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Personalnachrichteil. 

ras Eiserne Ereuz I. Klasse erhielten: 

St.A. d. Res. I\. Bamberg, Lockwilz. — Bat.A. Hans Boeck, Stettin.— 
St A. d. Res. H. Ehemann, Pfo/heim. — Ob.Sl A. Dr. Fuhrmann, Kon¬ 
stantinopel. — O.A. d. Res. Jans en, Apenrade. — Ass. u. Pat.A. Werner, 
Krünitz. — St a. Reg.A. W. K. H. Liesau, Bremen. — O.A. d. Bis. Mathaei, 
Hamm — SLA. d. Res. Heinr. Scheuer, Charlotfenburg. 


Bayern. 

Militärsanitätswesen. 

Seine Majestät der König haben Sich Allerhöchst bewogen gefunden, 
nachstehende Personalveränderungen AUcrgnädigst zu veifügen: 

bei den Sanitätsoffizieren: den Assistenzarzt der Reserve a. D. Richard 
Lutz im aktiven Stande des 8 . Feld-Artillerie-Regiments und den A'sistenzarzt 
d. Landw. a. D. Rud. Lipf tni aktiven Stande des 12. Keld-Art-Regts. anzustellen. 


TESTOGAN THELYGAN 


des Mannes. gegen sexuelle Insuffizienz der Frau. 

Kriegsneurasthenie! Seit Jahren P4 bew f hrte or g an P rä P arate Friqidität! Sterilität! 

nach Dr. Iwan Bloch. u 

Impotenz! Enthalten die „Sexualhormone“. Hysterie! 

Proben zu Aerztepreisen durch die Kurfürsten-Apotheke Berlin W. (Literatur xur Verfügung.) Dr. Georg Henning, Berlin W35. 


Nöhring B. IV 

Heil mittel gegen Tuberkulose 

St! II: für schwerere 1 Fälle } Näheres auf beiliegender Gebrauchsanweisung 
Zur Subkutaninjektion. 1 Ampulle = Dosis für 4 bis 10 Wochen 
Originalpackungen: St. 1: 1 Ampulle M. 4.70 St. II: 1 Ampulle M. 3.20 
5 Ampullen M. 22.50 5 Ampullen M. 15.— 

Dr. med. Nöhring B. IV-Werk, Coswig (Sa.) 

Bc2ii<r durch die Apotheken 

Generalvertretung und Depot für Österreich-Ungarn: Th. Lindner, Wien VIII, Hamerlingplatz 7. 

„ „ „ für die Schweiz: Hausmann A. G., St. Gallen. 


Bei erhöhter Anforderung an Körper und Geist, gegen Nervosität, Appetitlosigkeit und vorzeitige Erschöpfung, sowie zu 
rascher Wiederherstellung nach Kriegsstrapazen bestens bewährt: 

SyrupusColae comp. „Hell“ 

Nur mit dem Originalpritparat, das eine vollständig klare syrupdicke Flüssigkeit darstellt, lässt sich der gewünschte 
Erfolg erzielen. Wir bitten die P. T. Herren Aerzte, stets ausdrücklich Syrupus Colae comp. „Hell“ zu vtrordnsn, auf 

den allein sich die zahlreichen klinischen Berichte beziehen. 


Für Diabetiker werden |IS| || U A UaII frei von allen Kohle- 

an .Stelle des Syrups tMIUlae VOIdß COmp. 0011 :: hydraten erzeugt. :: 

Verkauf in den Apotheken nur auf ärztliche Verordnung. Preise: 1 gr. Fl. M. 4.40, 1 kl. Fl M. 2.80, 1 FI. Pillen (50 St.) M. 2.80. 


Literatur u. Proben bei Bezugnahme 
auf diese Anzeige für Aerzte kostenlos. 


G. Hell & Comp., Troppau U. Wien I., Helferstorferstr. 11/13. 


Tinktur 


Providoform 9e9en Diph,herie 


Hervorragend begutachte! 

Muster und Literatur durch 

Providol Gesellschaft m. b. H., Berlin-Halensee. 

General - Repräsentanz für Oesterreich-Ungarn: Theodor Lindner, Wien VIII, Hamerlingplatz 7. 


nach Professor Dr. H. Bechhold. D. R. P. 232948. 


Der hentfgen Aummer liegt folgender Prospekt beis 
„MnllebreTn“ der Firmä Krewel & <o~G. m. b. II., Chemische Fabrik, Cöl.i a. Rh. 
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bularis) neben allgemeiner Hysterie nach Granateinschlag 

und Verschüttung.481 

Dörr, Arbeitsbehelfe und Radialisschienen für handverstümmelte 

Landwirte. (Illustr.). 767 

Doerrenberg, Tetanusbehandlung durch endokranielle Serum- 

injektion nach Betz-Duhamel.879 

D of 1 ein, Ueber mazedonische Anophelinen und ihre Bedeutung 

für die Verbreitung der Malaria. 17 

— Weitere Mitteilungen über mazedonische Malariamücken . 1214 
Drachter, Zur Diagnose der Appendizitis des Kindes. (Illustr.) 1043 

Dreyfus, Ludwig Edinger f.272 

v. Düring, Erfahrungen in Kleinasien über endemische Syphilis 1000 
Dzialowski, Schützengrabentrage. (Illustr.).271 


Eberstedt, Ueber Gibbusbildung bei Tetanus. (Illustr.) . . . 1818 
Ebrecht. Das Erschlaffen der Extremitätenmuskulatur nach 

Unterbrechung der Blutzufuhr durch Abschnürung .... 1875 
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Ebstein, Zur klinischen Symptomatologie der Alkaptonurie. 

(Illustr.).369 

Edel und Hoppe, Zur Psychologie und Therapio der Kxiegs- 

neurosen.886 

Ehrlich, Die unblutige Behandlung alter Knochenflstoln nach 

Schassverletzungen.481 

Ei chlor, Ueber die Brauchbarkeit des Strauss sehen Chlorido- 

meters ..• . ..854 

— Kasuistischer Beitrag zur Dystrophia adiposo-genitaliB . . 1082 

v. Eicken, Ueber bronchoskopische und ösophagoskopische Er¬ 
fahrungen bei Kriegsteilnehmern.450 

Eisenhardt, Bericht über eine kleine Trichinoseepidemio . . 1406 
EiBler, Unsere Technik der Nadelextraktion im Röntgenlichte. 

(Illustr.).242 

Elkeles s. u. Boehncke und Elkeles. 

E Hing er und Adler, Thymolester als Darmdesinfizientien . . 794 
Emanuel, Ein im Felde gebauter Riesenmagnet. (Illustr.) . . 512 

Engel, Ueber Verletzungen des Ligamentum ileofemorale . . . 1160 
Erl ach er, Eine neue Methode der Bildung des Hautkanals bei 

Muskelunterfütterungen. (Illustr.) .1022 

Eskuchen, Der Wert der Sublimatreaktion (Weichbrodt) für 

die LiquordiagnoBtik .1287 

— Walter Brasch f.1856 

Esser, Verwendung der Mamma für Deckung von Amputations¬ 
stümpfen. (Illustr.).1185 

Eunike, Zur Behandlung des Mastdarm Vorfalles der Kinder • . 937 


Federschmidt, Ueber die Prognose der Bauchschüsse im Felde 

ujiter dem Einfluss der Frühoperation.124 

— Zur Prognose der Bauchschüsse.1219 

Fehling, Thrombose und Embolie nach Kriegsverletzungen und 

Operationen.1428 

Felix s. u. Weil und Felix, Blank und Felix. 

Fes sler. Eine neue Zusammensetzung deB englischen Infanterie- 

Spitzgesohosses.793 

Finger s. u. Koller und Finger. 

Fischer, Selbsttätige Kniefeststellvorrichtung für Beinprothesen. 

(Beim Gang bewegliches, bei Belastung in jeder Stellung 

selbsttätig fixierendes Kniegelenk.) (Illustr.). 46 

Fischer, Porzellan als Ersatz für Hartgummi.161 

Fisoher A. W.-Halle, Warum sterben an der Grippemischinfek¬ 
tion gerade die kräftigsten Individuon?.1284 

Fischer E.-Freiburg, Ueberblick über topographisch-anatomische 
Unterlagen zur Höhendiagnostik und Segmentlehre des 

Rückenmarkes, (Illustr.) ..445 

Fischer J.-Nauheim, Herzstörungen bei wolhynischem Fieber . 78 

Fischer W.-München, Die Erfahrungen über die Cliloräthyl- 

Narkose.1080 

FleiBchmann, Ein Fall von Ototyphus.186 

Flesch, Behelfstragbare für Uutertischdurchleuchtung von Rönt¬ 
genlicht. (Illustr.).588 

— Verwendung von Trypaflavin als Wundantiseptikum bei 

Gasphlegmone. .970 

Flockemann, Zur raschen Erwärmung durchfrorener Schwer¬ 
verwundeter . 41 

Flörcken, Die Therapie von 62 Lungenschüssen im Feld¬ 
lazarett, einige Komplikationen bei Lungenschüssen . . . 148 

— Veränderungen des Gehirns bei der Gasphlegmone . . . 272 
Foerster, Ein Fall von Zystopyelitis, hervorgerufen durch 

Ruhrbazillen (Typus Flexner)..205 

Fraenkel, Ueber Paratyphuserkrankungen, besonders dea 

Gallenapparats. (Illustr.) ..523 

Franck, Die Ausnützung synthetischer Fettsäureglykolester 

beim Hundo und beim Menschen. (Vorläufige Mitteilung.) 1216 

Franke, Behandlung der Pneumonie mit Salizyl und Antipyrin 8 

Freud, Zur radiologischen Beurteilung des geeigneten Zeit¬ 
punktes zur Gastro-EnteroBtomie bei Pylorusstenose . . . 728 

Fried, Ein Fall von „juveniler“, progressiver, myopathischer 

Muskeldystrophie nebst 2 Vergleichsfällen. (Illustr.) . . . 1324 
Friedberger und Joachimoglu, Ueber einen Nährboden 
zur Züchtung des Bazillus typhi exanthematici (Bazillus 


Proteus X Weil-Felix).805 

— und Joachimoglu, Ueber Nachweis von Fleckfieber¬ 
antigen im Organismus eines Fleckfieberkranken mittele 

der Thermopräzipitinreaktion. 807 

— Ueber die Schaffung einer staatlichen Zentralstelle zur 

Züchtung von Versuchstieren.1219 

— Ueber Verhütung der Ueberempfindlichkeitserscheinungen 

bei parenteraler Zufuhr artfremden Eiweisses. (Beschrei¬ 
bung einer besonderen Spritze für parenterale Eiweissein- 
Bpritzungen.) (Illustr.).1838 

Friedmann, .Hefenährböden .. 76 

— Emeuerungsverfahren und Wiedergewinnung»verfahren von 

Agar aus gebrauchten Agarnährböden ......... . 188 

Fromme, Ueber Wasserbeurteilung im Felde ..848 

Fromme A., Infanteriegeschoss im Ductus choledochus. (Aus 

der Chirurgischen Klinik in Göttingen).• 181 
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Gabbe, Erf&hnmgen in der diagnostischen und therapeutischen 
Anwendung der Deycke-M ach sehen Partialantigene bei 

der Lungentuberkulose.1408 

Gaehtgens, Ueber ein Paratyphus A-ähnliches Bakterium . . 1847 
Galewsky, Ueber Melanodermien und Dermatosen durch Kriegs* 

Ersatzmittel.930 

G tag eie, Die Verschiebung des Fersenbein Stückes beim Piro* 

goffstumpf. (Hiustr.).158 

Gtass, Nachruf auf B. Krönig.162 

Geigel, Das kleine Herz ..638 

— Der hydrodynamische Blutdruck.759 

Geiger, Halbfeuchte Verbände mit Moronal.208 

— Die Leitungsanästhesie bei der Strumektomie. (Hlustr.) . 1211 

GeiBsler, Jodtherapie bei Ruhr.. . 187 

Gerhardt, Ueber Tuberkulose.. 556 

— Ueber parapneumonische und bronchopneumonische Em- s 

pyeme.1095 

Gerlaeh s. u. Rothmund und Gerlach. 

Giomsa und Halberkann, Der Wert des Kaliumquecksilber- 

jodides zur Ermittelung deB Chinins im Harn. (Ulustr.) . 972 

Giese, Die Doppelzeltbahn trage. (Dlustr.) ..221 

Giess E.-Jena, Zum Prozess Henkel. 1053, 1192 

Gioseffi, Mischinfektionen von Typhus und Malaria.295 

— Eia Fall von Leishmaniosis — Kala-Azar. (Hlufltr.) . . . 910 

— Das Fazialisphänomen bei einigen Infektionskrankheiten 938 

— Dysenterie und Malaria.-.1461 

Glaser, Vom Sanitätswesen in der englischen Armee .... 1248 
Görres, Verwertung alter Gipsverbände.244 


Gött, Ueber Frühzeichen der postdiphtherischen Lähmung . . 669 
Gootze, Eine seltene Gesichtsschuss Verletzung. (Illustr.) . . . 210 

— Ein Verbandstisch für den Schützengraben. (Illustr.) . . 879 

— Die Röntgendiagnostik bei gasgefüllter Bauchhöhle; eine 


neue Methode. (Illustr.) (Mit einer Tafel.) . ..1275 

v. Goetzen, Vorläufige kurze Mitteilungen über unsere Versuche 

beim Dämmerschlaf.1128 

Goldschmid, Anatomische Befunde bei der Influenzaepidemie 

im Sommer 1918.1097 

Goldstein, Ueber körperliche Störungen bei Himverletzten. 

(LL Mitteilung: Ueber Störungen der Vasomotilität des 
Pulses, des Blutbildes, des Blutdruckes, der Temperatur bei 

Hirnverletzten.) (Illustr.).65, 104 

G o n d o s, Zur Höllensteinbehandlung des Erysipels nach 

Gaugele.... . . . 432 

Grashey, Ueber Steckschussbehandlung. (Illustr.).258 

— FeldLmässige Improvisation röntgenologischer Hilfsgeräte: 

Trochoskop (Untertischröhro). (Illustr.).296 

Grasmann, Ueber die Grippeepidemie au der Front in den 

Sommermonaten 1918.1437 

Grass 1, Allzumenschliches bei den Aerzten. 1299 

Grau, Ueber den Gesundheitszustand ehemaliger Heilstätteii- 
patienten. (Bemerkungen zu der Arbeit von Büttner*Wobst, 
Münch, med. Wschr. 1918, Nr. 6.).272 

— Beobachtungen zur Influenzafrage.. . 1375 

Griessmann, Ein Fall von gebesserter Dupuytrenscher Kon¬ 
traktur . 1083 

Groedel, Vereinfachte Ausmessung des Herz-Orthodiagramms 

nach Theo Groedel. (IlluBtr.).397 

Groth, Neomalthusianismus. (Arbeiten der vom Aerztlichen 
Verein Müncheü eingesetzten Kommission zur Beratung 
von Fragen der Erhaltung und Mehrung der Volkskraft.) 587 

— Bericht über die Ergebnisse der Schutzpockenimpfung im 

Königreich Bayern im Jahre 1915.768 

▼. Grober, Leitsätze über Alkoholismus und Nachwuchs . . . 367 

— Wirtschaftliche Massnahmen zur Förderung kinderreicher 

Familien. 417 

Grober G. B.-Mainz und Schädel, Zur pathologischen Ana¬ 
tomie und zur Bakteriologie der influenzaartigen Epidemie 
im Juli 1818.•.905 

— — Praktische und theoretische Gesichtspunkte zur Beur¬ 
teilung der Bazillenruhr.957 

Gustafsson, Unsere Erfahrungen mit Choleval . . . . . . 1217 

Gatseit. Die Berechtigung zur Resektion des kindlichen Hand¬ 
gelenks wegen schwerer Tuberkulose ..266 

Ha ab, Ueber die Vakzinebehandlung der Augengonorrhöe . . 637 
r. Hab er er, Diagnose und Behandlung der GefässVerletzungen. 


Haberlandt, Dysenterische Erscheinungen bei Malaria. . . . 1379 
Hadjipetros s. u. Clairmont u. Hadjipetros. 

Haedke, Die „elastische Blutsperre“, ein neues Gerät zur Er¬ 
zeugung der Esmarchschen Blutleere. (Illustr.) .... 1220 
Halberkann s. u. Giemsa u. Halberkann. 

Hamburger, Ueber den grossen diagnostischen Wert der nega¬ 
tiven Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis. (Bemerkungen 

zu obigem Aufsatz Moros ifi Nr. 15 da. Wschr.).589 

— Periodisches Erbrechen oder periodische Azetonämie? Ka¬ 
suistischer Beitrag...1111 
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Hammer, Die röntgenologischen Methoden der Hersgrössen- 
bestimmung (nebst Aufstellung von „Normalsahlen“ für das 
Orthodiagramm und die Fern-Aufnahme). (Illustr.).... 1212 
Hanfland s. n. Weise und Hanfland. 

Hannemann, Ueber Shorbut, Chininanaphylaxie und Malaria. 
(8tudien zur Frage der Arcneimittel-Idiosynkrasien.) (Vor¬ 
läufige Mitteilung).665 

Hans, Eine einfache Handtuchschlinge als Zugverband bei Ober- 

schenkelbrüchen. (Dlustr.).185 

v. Hansemann, Wilhelm Alexander Freund.190 

Hansen, Grippe und Salvarsan.1386 

Haren s. u. Heusler und Haren. 

Harms, Indikation und Prognose der Pneumothoraxtherapie . 206 
Hartert, Ueber Behandlung des akuten und chronischen Em¬ 
pyems, insbesondere nach Schuss Verletzungen, mittels des 
Aspirationsverfahrens nach Perthes. (Dlustr.) .... 840 
Hartwich, Arbeitsbehelfe bei Fingerverlusten. (Dlustr.) . . . 1028 
Hatziwassiliu, Eine neue Verfeinerung der Wassermann- 

sehen Reaktion. 795 

Haudek, Ergebnisse röntgenologischer Konstatierungen innerer 


Hechinger, Kasuistische Beiträge zur Bronchoskopie. (Dlustr.) 45 
He gar und Möckel, Darf man während einer Typhusepidemie 

die Schutzimpfung vornehmen?. 695 

Heidenhain, Ueber die Geschmacksknospen als Objekt einer 

allgemeinen Theorie der Organisation.579 

— Wundbehandlung mit flüssigem Pech.1218 

Heilig, Ueber Liquorbefunde bei Fleckfieber und ihre diffe- 

rentialdiagnostische Bedeutung.'.1434 

Heilner, Die Behandlung der Gicht und anderer chro¬ 
nischer Gelenkentzündungen mit Knorpelextrakt. (HI. Mit¬ 
teilung.) .983 

Heimberger, Der ärztliche Eingriff, im besonderen die Schwan« 
gerschaftsunterbrechung und die Sterilisierung, in ‘ straf¬ 
rechtlicher Beleuchtung.455 

Heine, Ueber das Verhalten des Hirndruckes (Lumbaldruckes) 

bei Erkrankungen der äusseren Augenmuskeln.410 

Heineke, Ueber häufig wiederkehrende Fehldiagnosen beson¬ 
ders der physikalischen Diagnostik. (Dlustr.) . . . 393, 432 

Held, Karl Rabl f. 24. Dezember 1917.216 

Helly, Zur Rolle der Milz und Leber bei Malaria ...... 955 

Henkel, Zum Prozess Henkel. (Erwiderung auf den gleich¬ 
namigen Aufsatz von Emst Giese.).1192 

Hensen, Ueber Optochinerkrankungen aes Auges.268 

v. Hentig, Ueber den Einfluss klimatischer Elemente auf die 

Psyche des Soldaten im Orient.1222 

Herd, Max Jungengel f . ..379 

Herford, Gesundheitliche Kinderfürsorge am Heimatort . . . 595 
Hering, Ist Herzkammerflimmem durch die Brustwand hörbar? 1104 
Hertenstein s. u. Christen, Hertenstein und Bergter. 

Hertzeil, Gehübungen unter künstlich vermindertem Körper¬ 
gewicht. (Eine neue Behandlungsmethode für Gehstörungen.) 

(Dlustr.).511 

Herxheimer, Ueber den jetzigen Stand unserer anatomischen 

Kenntnisse der Nephritis und Nephropathien.288 

— und Roscher, Ueber Hautveränderungen bei Nephritis usw. 1451 
Herzfeld und Kling er, Chemische Studien zur Physiologie 

und Pathologie. (Dlustr.)..*.647 

H o 8 s, Darmspasmen und eigenartige Selbsthilfe. (Illustr.) . . 1382 
Hesse B., Die Bewertung der epiduralen Injektion bei Enuresis 

nocturna .130 

— W.- Halle, Die Behandlung des Erysipels mit Röntgen¬ 
strahlen.) (Dlustr.). 505 

— Die sogenannte .spanische Krankheit".814 

— Ueber zentrale Pneunomie und ihre Bedeutung für die 

zentrale Entstehung der Pneumonie. (Dlustr.).1125 

Heuser und Haren, Okkulte Nebenhöhlenerkrankungen und 

Neuritis optica ..239 

Hey mann, Das Bettnässen *.* • .. 42 

Hilbert, Keratitis durch Einwirkung von Raupenhaaren auf 

das Auge.. . . 1409 

Hildebrand, Selbsttätige Kniefeststell Vorrichtung für Beinpro- 

thesen. (Dlustr.).432 

Hirsch, Ein Fall von embolischer Projektilverschleppung in 
den rechten Herzvorhof mit Einbohrung in die Henwand. 

(Dlustr.). 733 

Hirsch H.-München und Vogel, Ueber Partigentherapie bei 

Hauttuberkulose.612 

Hirsch und Witzei, Ueber die Schärfe der Röntgenbilder und 

ihre Verbesserung. 21 

HirBchbruch und Börner, A.-Meningokokken als Genick-’ 

Starreerreger. 1072 

Hirschfeld. Ist die Homosexualität körperlich oder seelisch 

bedingt?. 298 

Höeflmayr, Das Juliusspital und die medizinische Fakultät in 

Würzburg. Ein Mahnruf. 487 


v. Hoesslin, Bemerkungen zum bakteriologischen und klini¬ 
schen Charakter der diesjährigen Grippe-Epidemie .... 1128 
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Hoffmann, Behelfsprothesen für Hüftgelenksenukleierte. 

(Dlustr.)..850 

Hof mann A.-Offenburg, Ueber vereinfachtes Extensionsverfahren 
der Oberschenkelbrüche und OberschenkelschusBbrüche. 
(Dlustr.).1187 

Hof mann F. B.-Marburg, Ewald Hering f. (Illustr.).539 

— Ueber Geruchsstörungen nach Katarrhen der Nasenhöhle. 

(Zur Theorie des Geruchssinnes.).1369 

Hohlweg, Zur Behandlung der gonorrhoischen Infektion der 

oberen Harnwege. .... 816 

— Zur kombinierten Behandlung der Leukämie mit Röntgen¬ 
bestrahlung und Benzol.1213 

— Zur Behandlung von Grippekranken mit Rekonvaleszenten¬ 
serum. (Vorläufige Mitteilung.) . ..1247 

H oh mann. Die operative Behandlung der Kontrakturen und 

Ankylosen der Gelenke. (Illustr.).533 

— Ersatz des gelähmten Biceps brachii durch den Pectoralis 

major. (Dlustr.).1240 

— Die Indikation zur Sehnen Verpflanzung und ihre Anwen¬ 
dung bei Schusslähmung peripherer Nerven ..1349 

Holland, Zur Frage der Lymphozytose im Liquor bei seröser 

Meningitis. 870 ■ 


Hoppe s. u. Edel und Hoppe. 

Holzknecht, Mayer R. und Wegricht, Einfaches Durch¬ 
leuchtungsgerät als Zusatz zur Röntgeneinrichtung. (Dlustr.) 1466 
Hubert, Ein weiterer Beitrag zur Häufigkeit der Lues. (Illustr.) 619 

Hübner A. II.-Bonn, Ueber Dinitrobenzoivergiftungen.1285 

Hübner H.-Elberfeld, Der Wert der Salvarsanbehandlung . . . 923 
HuebBchmann, Ueber die derzeitige Influenza und ihre Kom¬ 
plikationen .1205 

Hüffell, Eine merkwürdige Darm Verletzung.270 

Hülse, Zur sogenannten Blasenschwäche der Soldaten .... 241 


Jacob, Ueber die Behandlung der Ruhr mit polyvalentem 

Berum.. .. 640 ! 

Jakob, Zur Klinik und Pathogenese der postkommotionellen 

Hirn schwäche.• 932 j 

Jansen, Untersuchungen über Stoffumqata bei Oedemkrankon. 

(Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München) 16 j 

— Blutbefunde bei Oedemkranken. 926 ! 

— Zur Frage über die Abhängigkeit des EiweisBbedarfs vom 

Mineralstoffwechsel. (Bemerkung zu der Mitteilung von 
Hofrat Dr. C. Röse und Ragnar Berg in Nr. 87 dieser 
Wochen schrift.).1112 

Janssen, Die Begutachtung der Folgon von Kriegsverletzungen 

der Harnorgane. (Illustr.). 95 

John, Ein Beitrag zur Kasuistik der Gefässverletzungen. (Illustr.) 962 

— undNaegeli Ueber traumatische Eventration des Magens 

in die linke Brusthöhle, unter dem klinischen Bilde des 
Spannungspneumothorax. (Dlustr.).1429 

J e n c k e 1, Steckschuss des Herzens, zweimalige Operation, Heilung 1248 
Joachimoglu s. u. Friedberger und Joachimoglu. 

Joseph, Zum plastischen Ersatz grosser und besonders totaler 

Oberlippendefekte. (Illustr.)...1287 

Isakowitz, Zur Stereoskopie des Augenhintergründes.682 

Istel, Die lokale Behandlung der Diphtherie mit Antistaphin . 181 

Iten s. u. Wintz u. Iten. | 


Kämmerer, Zur Erleichterung der bakteriologischen Blutunter¬ 
suchung ausserhalb der Klinik. (Illustr.) ....... 971 

Kaestner, Der PreussischeEhrengerichtshof für Aerzte in den 

Jahren 1916/1917. 1. 246, 300 

— Der Arzt in der Rechtsprechung . . . 217, 518, 787, 1249, 1327 
Kankeleit, Ueber die Deutung von streifenförmigen Schatten 

neben der Brustwirbelsäule im Röntgenbild. (Illustr.) 424, 822 
Kapelusch und Stracker, Behandlung grosser Knochen¬ 
höhlen nach Sequestrotomie mit Paraffin. (Illustr.) . 402 

Kathariner, Das Finnigwerden der Süsswasserfische durch 
Uebertragung der aus den Eiern des breiten Bandwurms 
(Dibothriocephalus latus L.) ausgeschlüpften Larven und 
über die angeblich grössere Häufigkeit der Art in der 


Westschweiz. (Illustr.).1825 

Katsch, Purpma mit und ohne Thrombopenie .897 

— Homogentisinsäure als Chromogen. 1207 

— Eine Alkaptonurikerfamilie .. . 1887 

Kaulla, Zur Frage der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 791 
Kautz, Kontraindikationen bei Bestrahlungen mit künstlicher 

Höhensonne. 765 

K a y s e r, Ueber erhöhte Leistungsfähigkeit des Galleanreiche- 

rungsverfahrens bei TyphuB und Paratyphus.1436 

Kayser-Petersen, Zur Klinik der chronischen Malaria . . . 207 
Kehl, Ueber die Naht frischer Ainputations- und Gelenkwunden 

nach Schussverletzungen.818 

Kehrer, Ueber Tiefenwirkung und Reizdosierung des Radiums 

bei der Karzinombestrahlung. (Dlustr.).719 
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Ke raten, Ueber eine Choleraepidemie, ihre Bekämpfung 
und den Einfluss der Schutzimpfung auf ihren Verlauf. 

(Dlustr.).568 

Kestner, Zur Verhütung von Durchfällen.656 

Kilian i, Zwei Fälle von Wirbelsäule Verletzung. (Dlustr.) ... 44 

Kirchberg, Ueber einen Fall von Adalinvergiftung nach Ein¬ 
nahme von 15 g Adalin.1293 

Kirchner, Ueber die Anwendung von Ortizon in der Ohrenheil¬ 
kunde .#i» • 846 

Kirschbaum, Zur Epidemiologie der Malaria. (Dlustr.) . . . 1074 
Klapp, Weitere Mitteilung über Tiefenantisepsis bei Kriegsver¬ 
letzungen .497 

Klein s. u. Baer und Klein. 

Klein G.-München, Viel-Operieren, künstlicher Abortus und Ge¬ 
burtenrückgang .1157 

Klewitz, Berufsarbeit und HerzvergröBserung bei Frontsoldaten. 

(Dlustr.).... 027 

Klien, Ueber kontinuierliche rhytmische Krämpfe bei Klein¬ 


hirnherden. (Illustr.).374 

Kl in ger s. a. Herzfeld und Klinger. 

Klinger, Ist die Transfusion artgleichen Blutes gefährlich? 
(Bemerkungen zur Mitteilung Kuczynskis über einen 
Todesfall nach Transfusion in Nr. 18 dieser Wochen¬ 
schrift.) .615 

Klingmüller, Ueber die Wirkung von Terpentineinspritzungen 

auf Eiterungen und Entzündungen. 896 

Kobert, Ueber das Mallebreln.. . . . 1183 

Koch, Die Beziehung des Rückfallfiebers zur febris quintana. 
(Bemerkungen zu dem Aufsatz H. Werners in Nr. 12 

dieser Wochenschrift.).487 

Köhler, Zur röntgenologischen Differenzierung intra* oder extra- 

bulbär sitzender Geschosssplitter..399 

Köhler O. und Veiel, Zur Diagnose der Ruhr. (Illustr.). . . 725 

Kölln er, Ueber Augendruckschwankungen beim Glaukom und 

ihre Abhängigkeit vom Blutkreislauf. (Dlustr.).229 

Koeppe, Die Lösung des Problems der direkten stereoskopischen 
Betrachtung des lebenden Augenhintergrunds bei starker 
mikroskopischer Vergrösserung im fokalen Lichte der Gull- 
strandschon Nemstspaltlampe.391 

— Die Ursache der sogenannten genuinen Nachtblindheit 892 

Die Lösung der Streitfrage, ob das lebende Netzhaut¬ 
zentrum eine gelbe Farbe besitzt oder nicht. (Vorläufige 
Mitteilung.).1175 

Köhler, Uebor wichtige Grundsätze bei der Anlage von Röntgen¬ 
behandlungsräumen. (Dlustr.).566 

Kohlhaas, Die Bedeutung der zerebralen Luftembolie für die 
Erklärung der echten Epilepsie, der Eklampsie und des 

echten Schock. 233 

Kolin, Zur Behandlung der Schlüsselbeinluxation mittels eines 

‘Extensionstriangels. (Dlustr.) . 1162 

Kollert und Finger, Ueber die Beziehungen der Nephritis zum 

Cholesterin(Lipoid>Stoff Wechsel. ...... 816 

Konjetzny, Spontanheilung beim Karzinom, insbesondere beim 

Magenkarzinom. 292 

Koralek, Extensionsapparat zur Behandlung von komplizierten 

und nichtkömplizierten Oberschenkelfrakturen. (Dlustr.) . 76 

Kos Bel, Georg Gaffkv f.1191 

Kowarschik, Zur Elektrotherapie der IschiaB. Eine neue 

Methode der Galvanisation. (Dlustr.).1293 

Kraemer II, Ueber positiven Wassermann im Liquor bei nicht 

luetischer Meningitis. (Illustr.).1131 

Kraepelin, Geschlechtliche Verirrungen und .Volksvermehrung 117 
Krecke, Ueber die Trockenlegung von Wunden (Tamponade 

und Drainage).. . . 501 

— Zur Frage der wirtschaftlichen Fürsorge für unsere 

Kriegsteilnehmer... ... 1857 

Kreglinger, Zur Klinik der Kniegelenkschüsse. (Dlustr.) . . 150 

— Ein neues Verfahren zur Behandlung infizierter Weichteil¬ 
wunden .325 

Kretzer, Zur Frage der Wi dal scheu Reaktion bei Dysenterie 1000 

— und 8 c h o m e r, Beitrag zur Kenntnis der hämorrhagischen 

Pleuritis.. 658 

Kroeber, Ueber irreführende Geheimmittelbezeichnungen . .1411 
Kronheimer, Zur intravenösen Kochsalrinfusion bei Ampu¬ 
tationen und Exartiknlationen. 78 

Krukenberg, Zur Behandlung der Fusswurzelschüsse. (Dlustr.) 820 

— Ueber die Behandlung der Hämorrhoiden mit Suprarenin- 

injektionen. 852 

K ü b c z ak, Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der Pneumatose 

des Magens und Darmes.267 

Kuczynski, Ueber einen Todesfall nach Bluttransfusion . . . 485 
Kühn, Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Kiesel¬ 
säure .1450 

Küpferle and Lilienfeld, Zur praktischen Dosimetrie der 


mit Oystinquecksilber und Cystinal nach 8 t ab er. (Vor¬ 
läufige Mitteilung.).. , . , . 1182 
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Kammer, Zar Behandlung der Pneumonie mit Salizyl-Antipyrin. 
(Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Prof. 

Franke in Nr. 1 dieser Wochenschrift.).244 

— Ueber ein neues Modell einer .zusammenklappbaren“ 

Braun sehen Schiene, (lllustr.).1355 

Kaznitzky, Ein praktischer Notbehelf zur Messung harter Rönt¬ 
genstrahlen. (lllustr.).1156 


Lach mann. Ein im Feldlazarett beobachteter und operierter 

Fall von Hirschsprungscher Krankheit.1244 

Landau, Chemotherapeutische .Versuche mit Thymolpräparaten 

bei Mäusetyphus.618 

Lanz, Temporäre Funktionsausschaltung durch Gefrierung . . 1487 
Läufer, Behandlung der Pneumonie mit Salizyl und Antipyrin. 

(Zum Aufsatz von Prof. Franke in de. Wöchr. Nr. 1, 1918.) lül 
Lehmann, Ein Fall von Orientbeulen (Bagdad- oder Aleppo¬ 
beulen). (lllustr.).243 

Lehrnbecher, Blasenschwäche und Kftlteeinwirkung. (Beob¬ 
achtung aus dem Felde.).655 

Lengfellner, Ein künstlicher Fuss. (lllustr.).1164 

Lenz, Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten .820 

— Die Gesetzentwürfe gegen die Verhinderung von Geburten 911 
Lesser, Meinickes Sornmreaktion auf Syphilis. ...... 875 

y. Lesser L.-Leipzig, Zur Behandlung der Humcrasfraktar der 

Neugeborenen. (lllustr.).1440 

Leonen na s. u. Werner und Leoneanu. 

Levy, Beeinflussung der Körpertemperatur durch Quarzlicht bei 

Taberkulösen. (lllustr.). 269 

Lewin, Das Verhalten von Kugeln aus einer Bleinatriumlegie- 

rang gegen Wasser .. 38 

Lichtenstein, Heissloft-Händedesinfektion. (I. Mitteilung.) 

(lllustr.).703 

— Paul Zweifel. Zum 7(J. Geburtstage.708 

Lichtenstern s. n. Steinach und Lichtenstcrn. 

Liebus, Steigerung der Bauchdeckenreflexe bei funktionellen 

Neurosen, (lllustr.).1320 

Liesegang, Ersatz des Kanadabalsams bei histologischen Prä¬ 
paraten . 1327 

Liess, Ist die Gru ber-Wi dal sehe Reaktion bei Schatzgeimpf¬ 
ten nn verwertbar?.1045 

Lilienfeld s. u. Küpferle nnd Lilienfeld. 

Lindemann, Ueber die Bedeutung des Mineralstoffwechsels 
in der Strahlentherapie. (Selbstsensibilisierung des 

Darmes.) . 1048 

Li pp, Ein billiges und unbegrenzt haltbares Teströhrchen für 

Sahlis Hämoglobinometer.513 

Lissmann, Neuro-sexologische Beobachtungen in der Front 295 

Loeb, Spritze für intravenöse Injektionen. (lllustr.).189 

— Erfahrungen in der Behandlung akuter Ruhrfälle während 

7 Wochen in einem Feldlazarett.473 

Loeffler, Eine neue, die Aussenrotation des Beines ermög¬ 
lichende Lagerungsschiene für die Behandlung hoher 

Oberschenkelfraktaren. (lllustr.).1853 

Lönne, Bin Fall von Utorusperforation infolge Druckusur und 
Quetschung des Darmes nebst sekundärer Perforation mit 
tödlichem Ausgang bei Anlegung der hoben Zange . . . 1135 

Löning, Zur GrippebekämpfUDg .. 1374 

Löwenstein, Ueber einen Fall von raetastatischer Streptokokken- 

eiterung im Auge nach spanischer Grippe.1244 

Loewy A.-Berlin und Meyer, Ein einfaches Verfahren zur Ver¬ 
hütung des Rücksinkens der Zunge bei Bewusstlosen . . 679 
Loewy C.-Berlin, Kriegsneurotiker und Verwundetenabzeichen . 1107 
Loewy €)., Ueber die Zerreissung einzelner Fasern des Musculus 

rectue abdominis sinister. 378 

Loose, Der Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs . . 182 

— Für nnd wider die Ovarialdosis in einer Sitzung .... 272 
Lfldke, Klinische nnd experimentelle Untersuchungen über den 

hämolytischen Ikterus.1098 


Madien er, Pergamentpapier als Mittel zur Drainage ..... 822 
Magnus, Weitere Untersuchungen über Verbrennungen durch 

das Geschoss.264 

Mandelbaum, Eine neue Verfeinerung der Wassermannschen 

Reaktion.294 

— Epidemiologische nnd bakteriologische Untersuchungen über 

die p&ndemieche Influenza.812 

— Zur Syphilisdiagnostik mit Hilfe der Fftllungsreaktion nach 

Sachs und Georgi ..1180 

Handoki und Manie, Erfahrungen über die Behandlung Ma¬ 
lariakranker nach Prot Cori. Bemerkungen zur Frage der 

Neosslvarsanwirkung . ..178 

Märet, Ein einfaches Mittel zur Bekämpfung schwerer Darm¬ 
blutungen bei der Rnhx^.242 
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Martini, Körperentlausung durch Enthaarungspulver zwecks 

Fleckfieberbekttmpfung. 404 

Materna, Zur Frage der Conradi-Kaiserschen Gallenanreiche- 
rungsmethode. (Erwiderung auf die vorläufige Mitteilung 

von W. Seeliger in Nr. 8 dieser Wochenschr.).656 

Mathes, Zur Fernhaltung der Röntgengase.792 

Matti, Ersatz des gerissenen vorderen Kreuzbandes durch oxtra- 

artikulare freie Faszientransplantation. (lllustr.).451 

Maule s. u. Mandoki und Maule. 

May, Erfahrungen an über 1000 Malariakranken in der Heimat. 

(Kurze Mitteilung.).1647 

Mayer M.-Hamburg, Behandlung der Bilharziakrankheit mit 

Emetin.612 

Mayer J.-Ingoletadl-, Das Salvarsan bei den Eingebomen derSüdsee 1410 
Mayer Robert-Wien s. u. Holzknecht, Mayer und Wegricht. 

Mayr, Ueber die Behandlung chronischer Gelenkentzündungen 
beim Haustier mit Heilnors Knorpelpräparat und Be¬ 
ziehungen zwischen Gelenkerkrankungen von Mensch und 


'Her.-.989 

Mehliss, Prostatahypertrophie und ihre Behandlung (lllustr.) . 488 
Mehltretter, Ueber die therapeutische Anwendung von Silber¬ 
farbstoffverbindungen in der Chirurgie.654 

Meier J.-München, Das Findelwesen.569 

— Rechtliche Stellung des unehelichen Kindes.622 

Mein icke, Zur Methodik der serologischen Luesdiagnostik . . 1379 
Meiro wsky, Vorschläge zur Bekämpfung der Bartflechtenepidemie 511 

Meitzer, Häufigkeit und Art der Chininexantheme.20 

Menzi, Vorläufige Mitteilung über Behandlung weiblicher Go¬ 
norrhöe mit intravenösen Kollargolinjektionen. 71 

Mestitz s. u. Suchanek und Mestitz. 

M e y b u r g, Die Ausrüstung handgelähmter und handverstüm¬ 
melter Landwirte. (DluBtr.).1441 

Meyer A. H.-Kopenhagen s. u. Chievitz u. Meyer. 

Meyer F. M.-Berlin, Die Strahlenbehandlung der Trichophytien 

des Bartes.592 

Meyer Gge.-Berlin s. n*. Loewy und Meyer. 

Meyer, Ueber chronischen Typhus und Paratyphus. (lllustr.). . 965 
Möckel s. u. Hegar und Möckel. 

Mönch, Ueber eine Nebenwirkung der Tierkohle.132 

— Ueber den Einfluss heisser Vollbäder nach Weise auf die 

Körpertemperatur im allgemeinen nnd auf die Gonorrhöe im 
besonderen.1313 

Mommsen, Muskel Physiologie des Oberschenkelstumpfes und 

ihre Beziehung zum Prothesenban. (lllustr.) ...... 1231 

Morawitz, Echter und falscher sporadischer Skorbut.339 

Moro, Ueber den grossen diagnostischen Wert der negativen 

Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis. (IlluBtr.).896 

— und Volkmar, Statistischer Bericht über 7000 Tuberkulin- 

Impfungen. (lllustr.). 897 

— Das erste Trimenon. (lllustr.). . . 1147 

Mosberg, Eine selbsttätige Kniebremse. (lllustr.).. . 244 

Moszkowicz, Funktioneprüfung der Nervenstümpfe.1178 

Müller G, Eigenartiger Fall von Urticaria mit Oedom und Fieber 210 
Müller F. X., Die Behandlung der Tricbophytia superficialis et 

profunda mit Terpentineinspritzangen.697 

M üller L. R.-Würzburg, Ueber die Behandlung des Wechselfiebers 121 

— Ueber nervöse Blasenstörungen im Kriege. (lllustr.) . . . 755 
Müller M,-Metz, Der Behandlungs-Schlendrian auf dem Gebiete 

der Geschlechtskrankheiten.428 

Müller W., Die Behandlung der Lungentuberkulose mit isolierten 
Partialantigenen und mit dem Partialantigengemisch M.Tb.R. 

36, 1246 


Nadoleczny, Funktionelle und organische Stimmstörungen im 

Heeresdienst.315 

Naegelis a. Jehn und Naegeli. 

Naegeli, Ueber die Bedeutung des Knochenmarks und der Blut¬ 
befunde für die Pathogenese der Osteomalazie.551 

— Uebersicht über die Symptomatik der Osteomalazie als inner¬ 
sekretorischer pluriglandulärer Erkrankung.585 

— Ueber den Antagonismus von Chlorose und .Osteomalazie 

als Hypogenitalismus und Hypergenitalismns.609 

Nast, Behandlung der Bazillenrohr im Säuglingsalter. (lllustr.) 867 
Nathan und Weichbrodt, Zur Sero- und Liqnordiagno- 
stik syphilitischer Zerebrospinalerkrankungen mittels Aus¬ 
flockung . 1280 

Neger, Wund verbände für den Transport.1222 

Nenkirch, Zur Wien ersehen Farbenreaktion des Fleckfieber¬ 
harns .595 

Neumann, Speichelsauger . . . .1138 

— Zur Organisation der Kriegsbeschädigtenfürsorge.1411 

Neuschlosz, Ueber die künstliche Ansschwemmung der Malaria- 

Parasiten ins Blut. 98 

Nonnenbruch, Die Therapie der „Kriegsniere“.611 

v. Notthaft, Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten . . 1273 
Novakoviö s. a. Sobemheim und Novakoviö. 
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Schneller Milchinjektionen bei entzündeten Leistendrüsen . 851 

Schürer, Zur Frühdiagnose des Fleckfiebers.1460 

Schürmann, Die Uebertragung der Ruhr durch Fliegen und 

ihre Bekämpfung durch fliegensichere Latrinen, (lllustr.) 878 

Schütz, Beitrag zur Therapie und Prophylaxe der Trichophytie. 508 
Schultz, Ueber den grossen diagnostischen Wert der negativen 

Tuberkulinreaktion ixt der Kinderpraxis.680 

Schum, Behelfsmftssiger Narkoseapparat für das Druckdifferenz- 

verfahren. (lllustr.).1296 

Schwarze, Lockerung festsitzender Glasteile (Glashähne etc.) 

durch Anwendung von WasserstoffBuperoxy d (HsOz) . . 1827 

Seel lfor st, Ueber eine neue Verlade Vorrichtung und Lagerungs¬ 
art in Lasarettzügen. (lllustr.).270 

Seeliger, Ueber eine Abänderung der C onradi-Kay serschen 
Gallenanreicherungsmethode. (Ein Beitrag zur Frage der 
Züchtung von Typhusbazillen aus dem Blute.) (Vorläufige 
Mitteilung.). 474 

— Zur Abänderung der Gon radi-Kay ersehen Gallen- 
anreicherungsmethode. (Antwort auf die Erwiderung A. M a- 
ternas in Nr. 24* Jahrgang 65, 1918, der M. m. W.) . . . 822 

Sehrt, Vollkommener Dauererfolg von Venenautotransplantation 
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— Eine neue Art chirurgischer Beobachtung. (Vorläufige Mit¬ 
teilung.) .869 

Seidler, Anatomische Schwierigkeiten bei Sauerbruch-Opera- 

tionen. (UluBtr.).1021 

Seifert E.-Würzburg, Eingeklemmte Zwerchfellhernie nach 

alter Schussverletzung. (lllustr.).1480 

Seifert O.-Würzburg, Ueber funktionelle und organische Stdmm- 

und Sprachstörungen bei Soldaten. (lllustr.).1105 
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linken Hand. (lllustr.).1295 

Seiffert, s. u. Baerthlein u. Seiffert. 
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Seyf ar th, Praktische Ratschläge für die Behandlung der Malaria 457 
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Sick, Gefässerkrankungen bei Paratyphus. (lllustr.).237 
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Nachkrankheiten der Ruhr, (lllustr.).1152 
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band. (lllustr.).872 
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Spiro s. ul Veil und Spiro. 

Spitzy, Zur Frage des direkten Muskelanschlusses, (lllustr.) . 1016 
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Steinmann, Behandlung der hohen Oberschenkelschussfrak- 
turen mit direkter Extension des zentralen Fragments 


(Trochanternagel in der Gipsbrückenlage. (Bemerkung 
zu der Mitteilung von Dr. Plage mann in Nr. 47 dieser 
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einspritzungen geheilt Eigenartige Knochenautoplastik des 

Schädelloches.937 
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Verletzungen und Fussgeschwüren. 181 
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Reizleitung. (lllustr.).643 
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(lllustr.).. . 93 
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Suchanek und Mestitz, Ein neuer Peroneusapparat. (lllustr.) 459 
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Theilhaber, Das Vollkornbrot.621 
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besonders im Hinblick auf die Gehiminfektion.998 

Th öle, Nochmals zur Behandlung vereiterter Schussbrüche des 

Oberschenkels. (lllustr.).1321 

— Abänderung der Braun sehen Beinschiene für den Feld¬ 
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portabel gemacht.) (lllustr.).1355 
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Knochengeschwüre, Säuberung und Ver¬ 
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phylaktischer Anfall nach —, von Sachs 
855, prophylaktische ?— bei Augen¬ 
operationen; Heilung der Augenbien- 
norrhöe durch —, von Müller .... 1118 
Milchkarte, Attest zur Erlangung einer . 1249 
Milchkontrolle in Polen, von Thiele . . 886 
MilchmiBchungen, Herstellung von, von 

Bardach.658 

Milchreinjektion, anaphylaktischer Schock 
nach, von LublineF’T . , . . .1 . . 827 
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Milchsalze, von v. Pirquet und Wölfel . 881 
Milchsekretion bei einem an Akromegalie 
leidenden Patienten, von Roth . . . 438 
Milchtherapie, über, von Reiter 805, von 

Müller .. 027 

Milch Überleitung, von Sellheim ..... 885 
Milchzubereitungen für Säuglingsernährung 891 
Milchzuckerinjektionen, diagnostische Be¬ 
deutung von, von Moewes . . . 713 

Miliartuberkulose, Diagnose und Diffe¬ 


rentialdiagnose der, von Holthusen 1062 
Militärärzte, holländische, in Wien . . . 664 
Militär-Sanitätswesen, Veröffentlichungen 


auf dem Gebiete des.1467 

Milz und Leber, von Lepehne 1087, 
Röntgendiagnostik der —, von Henszel- 
mann 1113 Funktionsprüfung der — 

* beim Menschen, von Blumenfeld i. . 1167 
Milzabszess, von Falckenburg . ... 168 

Milzbrand, der, und seine sozialhygienische 
Bedeutung in Landwirtschaft und In¬ 
dustrie, Von Koelsch . ... 1230, 1888 

Milzbrandfälle im Jahre 1915 in Deutsch¬ 
land . 22 

Milzbrandige Felle und Häute, die Seymour- 
Jonessche Sublimat-Ameisensäurever¬ 
fahren zur Desinfektion von, von 

Ge«enbauer.1860 

Milzbrandstatistik, Ergebnisse der .... 625 
Milzchirurgie innerhalb der Grenzen des 
Gestationszustandes, von Rissmann . 468 
Milzexstirpation, geheilte, von Siegel . . 141 
Milzruptur, spontane, von Hübschmann 
80, — bei Febris recurrens, von Tausig 
und Jurinac 111, Eigenbluttransfusion 

bei —, von Fieber.918 

Missbildungen, Entstehung und Vererbung 

von, von 8chweder ... 1415 

Mitteilungen des Deutschösterreichischen 
Staatsamtes für Volksgesundheit. . . 1422 
Mittelf ussknochen, divergierende Ver¬ 
renkung der, von Böhler. 54 

Mittelstand, ärztliche Behandlung des . . 1201 
Mittermaier, Geh. Med.-Rat Dr. f . . . . 116 

Mixtura Bismuthi Ryberg.684 

Mobilisationspsychose, die, in der schweize¬ 
rischen Armee, von Uhlmann .... 601 
Möller-Barlowsche Krankheit, von Knöpfel- 

macher. 1471 

Mörder, ein, von Leppmann.1252 

Moos als Verbandstoff, von v. Karajan . 1361 
Moosbeersaft, russischer, von Griebel und 

Schäfer.1467 

Moral insanity nach Gehirnerschütterung, 

von Specht.195 

Morbus coeruleus, von Janzen . . . . , 942 
Morbus Ibericus, pathologisch-anatomische 
und bakteriologische Befunde beim 

sog., von ßchöppler.873 

Moronal, halbfeuchte Verbände mit, von 

Geiger.208 

Mückenstich, Merkblatt über den Schatz 

gegen, von Arzt.1861 

Müllarbeiten, Hygiene der, von Merkel . 626 

Muffplastik, von Bode.887 

Mumps, das weisse Blutbild bei, von 

Lehndorff.627 

Mundhöhl enkrebs,Radiumbestiahlung des, 
von Sticker.882 


Mundspeichel, Wert des, für die Ver¬ 
dauung und Ausnützung der stärkemehl¬ 
haltigen Nahrungsmittel, von Lorand 491 
Musculus rectus abdom. sin., Zerreissnng 
einzelner Fasern der, von Loewy 878, 
syphilitische Affektion im — biceps, 
yon Petren 798, der — triceps als Kraft¬ 
quelle, von Böhm.1881 

Muskeln. Verkürzung der mehrgelenkigen, 
von Baron 740, Kohlehydrat Verwertung 
des normalen und diabetischen —, von 

Forschbach und Schäffer.824 

Muskelanschlüsse, von Spitzy 414, zur 
Frage des direkten —, von Spitzy . . 1018 
Muskelatrophie, myopathische progressive, 
von Schuster 826, Tuberkulose und 
spinale progressive —_yon Eichhorst 1008 
Muskelbündel. die Länge der, von Fick. 975 
Muskeldegeneration, wachsige, nach ana¬ 
phylaktischen Vergiftungen, von Beneke 1061 
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Muskeldystrophie, juvenile progressive 

myopathische, von Fried. IS24 

Muskelglykogen, zur Kenntnis des, von 

Lipska. 1087 

Muskelrheumatismus, über, von Arnold! 

1062, von Schmidt.1418 

Muskeltätigkeit, zur, von v. Kries . . 831 

Muskeltransplantation, freie, von Eden 
467, freie — als blutstillendes Mittel, 

von Bornhaupt.976 

Muskelunterfütterungen, neue Methode 
der Bildung des Hautkanales bei, von 

Erlacher. 1022 

Myelomeningozele, von Berblinger 1019, 1169 
Myelose, aleukämische, von Diel und Levy 1060 
Mykosis fungoides, von v. Zumbusch 197, 

von Spiethoff.468 

Myokarditis trichinosa, von Simmonds 576, 
auf das Septum ventriculorum lokali¬ 
sierte — von Fridericia und Möller . 797 

Myokardol.1444 

Myoklonie, familiäre, von Westphal . . . 1005 
Myomatosis der Haut, von Meirowsky . 948 
Myombehandlung, von Franz.544 


Myome, die Röntgenbehandlung der, und 
der Metropathia haemorrhagica, von 
Praeger 688, Demonstration von —, von 
Flatau 919, Röntgenbehandlung der —, 
von Flatau 919, Verschwinden von — 
in der Schwangerschaft, von Opitz 1071, 
Verkleinerung der — unter dem Ein¬ 
fluss der Röntgenstrahlen, von Werner 1446 
Myositis nach Influenza, von Burger . . 171 
Myxödem, Verhalten der genitalen Funk¬ 
tionen beim — des Weibes, von Veil 
644, kongenitales —, von Rietschel . 662 
Myxödemherz, das, von Zondek . . . . 1188 


N. 


Nachgeburtsperiode, zur Behandlung der, 

von Traugott .. 886 

Nacht und Schlaf bei Krankheiten, von 

Schmidt.1413 

Nachtblindheit, die Ursache der sog. 
genuinen, von Koeppe 882, ein objek¬ 
tives Symptom der —, von Polack . 921 

Nachtdienst, ärztlicher.578 

Nachwuchs, Vermehrung und Erhaltung 

des, von Krohne.170 

Nadelextraktion, Technik der, im Röntgen¬ 
lichte, von Eisler.242 

Nährboden s. a. Hefenährböden, Agar, 
Drigalskiagar. 

Nährboden, neuer, zur Differenzierung des 


Gasbazillus und des Bazillus des 
malignen Oedems, von Zeissler 57, 
einige neue Differential— von Bact. 
paratyphi A and B, von Kisch 659, 

— zur Züchtung des Bact. typhi 
exanthematici, von Friedberger und 
Joachimoglu 808 , die praktische Ver¬ 
wendbarkeit des Metachromgelb für 
differentialdiagnostische und andere —, 

von Gassner 978, Dreifarben-zur 

TyphuBruhrdiagnose, von Massini 1035, 
optimale — durNachknltur bei Prüfung 
von Desinfektionsverfahren, von Süpfle 
1225, Massenkulturen auf festen —, 

von Schereschewsky.1226 

Nähibodenbereitung, Presshefe und Hefe¬ 
extrakt zur, von Deckert.305 

Nährstoffe, akzessorische, von Aron . . 718 

Nageleiterung, von Meyer.574 

Nagelerkrankungen, die Röntgentherapie 

der, von Merian. 88 

Nagelextension, Technik der, von Linnartz 
1060, Erweiterung der Indikation für 

die —, von Hoessly *.. . . 1360 

Nahrungsmittel, Zusammensetzung und 
Verdaulichkeit unserer, von Rubner . 1254 
Nahrungsmitteltabelle, von Schall-Heisler 109 
Nahttechnik, zur, von Hans ...... 517 

Naphtholsalbe, Todesfall nach Einreibung 

mit, von Kluge .414 

Narbenkontrakturen, mit Röntgenstrahlen 
behandelte, von Köhler.1063 
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Belte 


Narkoseapparat fürs Feld, von Pitzen 825, 

{behelfsmäßiger — für das Druckdiffe¬ 
renz verfahren, von Schum. 1296 

Narkosedämpfe, Beseitigung der, aus dem 
Operationssaale, von Kelling .... 1086 
Narkoeeversuche, einige neue, von Capelle 798 
Nase. Kankroid der, von Delbanco 859, 

;-die Kriegsverletzungen und Kriegs- 
r erkrankungen am Ohr — und Hals, 

von Rhese ..913 

Ns«enatmung,An8kultation der,vonVohsen 917 
Xasendiphtherie, die Diagnose der pri- 
£ mären, nnd der Hautdiphtherie im 
Säuglings- und Kindesalter, von Land£ 25 
Nasenhöhle, operative Verengerung der, 

von Schönstadt.886 

Nasennebenhöhlen,Behandlung derSchuss- 

verletzungen der, von Blau.1226 

Nasenhöhleneiterung, Behandlung der, 

von Dünges. 440 

Nasenplastik, gestielte lokale, vonEsser 516, 

— nnd Gesichtsplastik, von Brünning 1086 
Nasenprothese auB Gelatine, von Kraus . 87 

N'asen-Rachenpolyp, typischer, von Beck 577 
Nasenspitze, Ersatz der, durch die Zehen¬ 
beere, von Voeckler ..1033 

Nationalversammlung, Wahlen zur . . . 1893 
Nebenhöhlenerkrankungen, okkulte, und 
Neuritis optica, von Heuser und Haren 239 
Nebenhorn, spontane Ruptur des rudi¬ 
mentären, von Unterberger.1445 

Nebennierenapoplexie, von Friedrichsen 
599, von Löwenthal ....... 1415 

Nebennierenpräparate, perorale Darrei¬ 
chung von, von Löwe .663 

Neomalthusianismus, von Groth .... 687 
Neoplaamen s. u. Neubildungen. 

Neosalvarsan bei 8tauung im Pfortader- 
kreislauf, von v. Wilucki 574, — bei 
Fünftagefieber, von Blank und Felix 1433 
Neoaalvarsaneinspritzungen, Arsenmela¬ 
nose und Hyperkeratose nach, von 

Heller .1390 

NeoeaJrarsantod, von Herzog.29 

Neosalvarsan Wirkung bei Malariakranken, 

von Mandoki und Maule. 179 

Neotenie und Infantilismus, von Hart. . 798 

Nephralgie, von König.859 

Nephritis s. a. Kriegsnephritis, Glomerulo¬ 
nephritis, Kriegsniere. 

Nephritis, Nierenentzündung Therapie der 
hämorrhagischen, von Wolf 115, die 
hyalin-vaskuläre — und die Arterio¬ 
sklerose, von Aufrecht 188. Wiederher¬ 
stellung der Nierenfnnktion bei chroni¬ 
schen —, von Hirschfeld 228, 251, der 
jetzige Stand unserer anatomischen 
Kenntnisse der — und Nephropathien, 
von Herxheimer 283 , die —. von 
8trauss 808, Bewertung des Wasser- 
und Konzentrationsversuches im ödem¬ 
freien Stadium der —, von Becher 329, 
eiweissarme Diät bei akuter —, von 
Wossidlo 380, über „geheilte“ —, von 
Schütz 628 Beziehungen der — zum 
Cholesterin-Stoffwechsel, von Kollert 
und Finger 816 , — bei Kriegsteil¬ 

nehmern, von Schultz 1060 Diagnostik 
der — im Kindesalter, von Schippers 
und de Lange lfi88, Cholesteringehalt 
des Blutes bei verschiedenen Formen 
der Brightschen —, von Stepp 1390, 

Haut Veränderungen bei — usw., von 
Herxheimer und Roscher 1451 . über 
akute — nnd ihre Behandlung, von 

Magnus-Alsleben . . 1471 

Nephrose, über, von Fahr 543, zur Frage 

der —, von Fahr.1253 

Nephrotomie, von König.859 

N phrotvphns, von Paulicek ..... 742 
Nemstspaltlampe s. u. Augenhi/itergnind. 
Nerven, Fern Schädigung peripherer, durch 
8chnss Verletzungen, von Stromeyer 165, 
operative Freilegnng der verletzten 
peripheren —, von Heile 249, Neu¬ 
bildung der durchtrennten —, von 
Edinger 275, Kriegsverletzungen peri¬ 
pherer —, von Milko 409, Anatomie 
der peripherischen —, vonJ^erkel 436, | 

bv GOv -gie 



Belte 

Schnssvorletzungen der peripheren —, 
von Auerbach 437, Erfolge bei opera¬ 
tiver Behandlung von Schussverlet- 
zungen peripherer —, von Salomon 
437, Untersuchungen und Operationen 
von Schnssverletzungen der peripheren 
—, von Mann und Krüger 489, Kriegs¬ 
verletzungen peripherer —, von Kirch- 
mayr 492, Geffihlsprüfung am frei¬ 
gelegten —, von Simons 1198, Sehnen¬ 
verpflanzung bei Schusslähmung peri¬ 
pherer —, von Hohmann. 1349 

Nervenausfcchaltung, vorübergehende, 
durchGefrieren,fürchirurgischeZwecke, 
von Trendelenburg 1367. von Lanz . 1467 
Nervenfall aus der Praxis eines chinesi¬ 
schen Arztes vor mehr als 2000 Jahren, 


von Hübotter.1198 

Nervenkrankheiten, die Bekämpfung ver¬ 
erbbarer, von Placzek.1198 

Nervenlähmungen, seltene periphere, von 

Mendel.276 

Nervennaht, Erfolge der, von Spiel mever 1039 

Nervenoperationen, Erfolge und Erfah¬ 
rungen bei 115, 250, von Lehmann 
948, — an peripheren Nerven, von 

Blencke.976 

Nervenschussachmerz, von Poppei* . . . 1802 

Nervenschussverletzungen, Prognose der, 

von Kungel.383 

Nervenstämme, Dosinsertion der Muskeln 


zur Freilegung grosser, an Schulter 
und Hüft^, von Iselin 110, innerer 
Bau der grossen —, von Heinemann 437 
Nervensttimpfe, Funktionsprtif ung der,von 

Moskowicz. . . 548, 1178 

Ncrvensystom, Kriegsverletzungen des 
peripheren, von Oppenheim 218, neue 
Methode zur Darstellung des feineren 
Baues des —, von Schnitze 800, Ver¬ 
hütung von Erkrankungen dos — 
durch kräftige Frühbehandlung der 


Syphilis, von Hoffmann.1418 

Nervenüberbrüpkung, Sammlung von peri¬ 
pheren Nerven zur, nach Schussver- 
ietzungen, von Auerbach . .... 84 

Nervenvereinigung, direkte, bei grossen 


Nervendefekten.vonBäron nnd 8cheiber 446 
Nervenverletzungen, Mechanismus der, 
von Stoffel 976, die Pathogenese der 
trophischen Ge** ebsschäden nach der 
—, von Breslauer . . .... 1360 

Nervenzellen, Verhalten der, während der 
Lebensdaner und ihr Einfluss auf das 
Altern, von Disselhorst . ... 978 

Nervöse Zentralorgane, der Stoffwechsel 
der, von Winteratein . .... 1312 

Nervus, der, mediann*, von Borchardt 
und Wissmenski 882, Varizen des — 
ischiadicus und, ihre Beziehungen zu 
Ischias und phlebogenen 8chmerzen, 

von Reinhardt. 699 

Netzhautablösung, die Erfolge der opera¬ 
tiven Behandlung der, von Deutsch¬ 
mann . . 1289 

N etzh n utatroph ie, ein ophth al moskopische 8 
Symptom der, von Vogt . . . 250 

Netzhautzentrum, gelbeFarbe deslebenden, 

von Koeppe . . 1176 

Neubildungen, Tumoren, Geschwülste, die 
zn bösartigen, führende Disposition, 
von Hopmann 55, exp* rimentelle Thera¬ 
pie maligner —, von Ivannovics 56, 
zur Radiotherapie maligner —, von 
Schwarz 86, drei Fälle von retroperi- 
tonealen —, von Versö 223, zur Aeti 
oloflie und Biologie der —, von Saul 251, 

1447, multiple maligne —, von Hueter 
575, geheilte — der hinteren Schädel¬ 
grabe, von Käppis 828, der retikulo- 
endotheliale Apparat bei malignen —, 
von Neudörfer 914, mediane retroperi- 

toneale —, von Haberer.1251 

Neugeboren«, Hämorrhsgien, dünne Stühle 
und Krämpfe bei, von Ylppö 166, Er- 
nährungsstudien beim —, von Schick 
881, Behandlung der Humerusfraktnr 
der —, von Rübsamen 353, die physio¬ 
logische Gewichtsabnahme der —, von 


8ette 

Kirstein 686, Einfluss der Kriegsor- 
nährung auf die Entwicklung der —, 
von Soergel 742, Einfluss der Kriegs- 
ernährung auf das Körpergewicht der 
— von Schmidt 798, Bmstdrüsen- 
Bekrotion beim —, von Linding . . .1414 
Neumann, Geh. Med -Rat Prof. Dr. Ernst f 810 
Neuralgien, schmerzstillende Wirkung des 
galvanischen ßtromes bei, von Kowar- 
schik 545, Aetiologie der isolierten — 

des N. tibialis, von Benda.1088 

Neuritis hypertrophica interstitialis, von 
Hoffmann 773, posttyphöse —, von 

Schuster.916 

Neurodermitis universalis, von Stein . . 258 
Neurofibromatosis multiplö, von Schuster 916 
Neurombildung, multiple, von v. Frisch . 148 
Nenrome, Behandlung der schmerzhaften, 
von Moszkowicz 977, amyelinicum des 
N. ischiadikus, von Berblinger .... 1091 
Neurose s. a. Kriegsneurose, Fussneurose. 
Neurosen, differentialdiagnostische Uober- 
legungen bei, von Nägeli 381, dia¬ 
gnostische und therapeutische Irr- 
tümer bei — von Weber 881, di« — 
und Psychosen des Krieges, von Gaupp 493 
Neuro sexologische Beobachtungen in der 


Front, von Lissmann. 295 

Nentrarsen.684 

Nichteiweissstickstoff, Struktur des ge¬ 
samten, von Feigl.1083 

Nichtintensivbestrahlung, Erfolge mit der, 

von Kirstein.626 

Nieren, Kongestivschmerz und Kongestiv¬ 
blutung der, von 8transs 221, Blutun¬ 
gen aus den — ans unbekannter Ur¬ 


sache, von König 858, Diagnose und 
Operation einer überzähligen pyone- 
phrotischen —, von Israel .... 1360 
Nierenbeckenplastik bei geplatzter Hydro- 

nephrose, von Rübsamen.1414 

Nieren Chirurgie, zur, von v. Haberer . . 1251 
Nierendiagnostik, funktionelle, und -the- 

rapie, von Kürten /.885 

Nierenfnnktion, Prüfnngder, hoi kranken 
Nieren, von Schlayer und Beckmann 
92. Wiederherstellung der —, von 
Hirschfeld 223, 251, Kombination der 
Resnltate heim Wa*serauRscheidnngs- 
und Konzentrationsverauch zur Beur¬ 
teilung der —, von Becher 807, Ein¬ 
fluss der Erschwerung des Harn¬ 
abflusses auf die —, von v. Monakow 

und Mayer .•.1468 

Nierenfunktionsprüfnng, Simulation bei 
der, von Bamberger . . ... 1221 

Niereninsuffizienz, temporäre, von Plehn 
881, — hei Nephritis und Perinephri¬ 
tis und ihre chirurgische Behandlung, 

von Bode.885 

Nierenkrankheiten, Wesen und Behand¬ 
lung der Brightschen, von Volhard 519, 
zur Pathogenese der —, von Löhlein 1801 
Nierenleiden, im Krieg erworbene, von 


v. Aldor.409 

Nierenmangel, einseitiger angeborener, 

von Schultz. . 885 

Nierenpathologie, neuere Gesichtspunkte 

der, von Clemens.885 

Nierensklerose, über die, von Fahr . . . 498 
Nierensteinoperationen, von König . . . 858 
Nierenverletzungen, von Karo 192. —, 
chirurgische Nierenerkranknngen und 
ihre Begutachtung bei Soldaten, von 

Kümmell.1006 

Nihilol. 684 

Nirvanol, von 8chellenberg 222, von 
Majerns 1229, therapeutische und 
toxische Wirkung des —, von Cursch- 

mann. 889 

Nitroverbindungen, Giftwirkung aroma¬ 
tischer, von Ilzhöfer. 1226, 1388 

Nobelpreis. 470, 1883 

Notunterstützungen nach dem Kriege . . 629 

Novarial . . .. ... 684 

Novokain. Einwirkung von, auf die Nieren, 

von Flory.711 

Novotny, Dr. J. f. 144 

Nnrso, von Lewandowsky.1258 
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1110 

249 


1287 


1813 


1390 


Oberärzte, Stellung der, auf Kriegsdauer. 1117 
Oberarmfrakturen, im Nachteil der Recht¬ 
winkel schien ung bei, von Biesen- 

berger . , 

Oberarmschienenverbände, von Frankel , 
Obergutachten, Bildung ärztlicher Kolle 

gien zur Erstattung von. 

Oberlippendefekte, plastisch. Ersatz grosser 
und besonders totaler, von Joseph . . 
Oberschenkelamputation, Weichteilexten¬ 
sion bei, von Pohl.711 

Oberschenkelfrakturen, Extensionsapparat 
zur Behandlung von komplizierten und 
nichtkomplizierten, von Koralek 70, 
einfache Handtuchschlinge als Zugver¬ 
band bei —, von Hans 135, Behand¬ 
lung der — im Sitzbett, von Schlaaf 

138, Bewegungsbehandlung der —»von 
v. Baeyer 138, Schlottergelenk im Knie 
nach —, von Erlacher 356, von Mühl¬ 
haus 356, über —, von Mörig 490, ver¬ 
einfachtes Extensionsverfahren der — 
und Oberschenkelschussbrüche, von 
Hofinann 1(87, Lagerungsschiene für 
dio Behandlung hoher —, von Loeffler 

Oberschenkelhülse, Form der, anProthesen, 

von v. Baeyer.1000 

Ober- und Unterschenkelschüsse, Behand¬ 
lung von, von Becker 
Oberschenkelschussbrüche, Behandlung 

der, mit Rehscher Extensionszange, 
von Federmann 913, Behandlung der 

— in den Streckverbandapparaten mit 

passiven Gelenkbewegungen, von An¬ 
sinn 1112, nochmals zur Behandlung 
vereiterter—, von Thöle 1321, Behand¬ 
lung der hohen — mit direkter Exten¬ 
sion des zentralen Fragments in der 
Gipsbrückenlade, von Plagemann 1322, 
von Steinmann.1487 

Oberschenkelstumpf, Muskelphysiologie 

des, von Mommsen.1231 

Obstdesinfektion, zur, von Schiller 140, 

von Salomon und Sassower.857 

Obstipation, Klinik und Röntgenologie der 

habituellen, von Thaysen.771 

Oedem, Quinckesches, von Beck 20, ope¬ 
rative Behandlung des harten — des 

Handrückens, von Rebnlla.167 

Oedemkranke, Stoffansatz bei, von Jansen 
(0, Blutbefunde bei —, von Jansen . 
Oedemkrankheit, Ursachen der, von Hülse 

139, über die sog. —-, von Maliwa 1114, 

— mit hypertonischer Bradykardie, von 
Schittenhelm und Schlecht . . 

Oelschftden in Gewerbebetrieben, von 

Weichardt und Apitzech.573 

Oesophagoplastik, sog. totale, von Esser 

165, von Schmieden.979 

Oesophagus, Speiseröhre, partiello Atresie 
des, von Berblinger 113, Fibromyom 
der —, von Simmonds 252, Extraktion 
von Fremdkörpern ans dem —, von 
Ehrlich 491, zwei Ausgüsse des —, von 

Beck. 

Oesophagusdilatation, idiopathische, von 

Grein. 1832 

Oesophflgusmund, Spasmus am, von Beck 577 
Oesophagus- und Magenschleimhaut, In¬ 
fektion der, von Friedemann .... 1160 
Oe8trin, Eige r, schäften und Wirkungen des, 

von Seydorhelm.824 

Ohr, die Kriegsverletzungen und Kriegs¬ 
erkrankungen von —, Nase und Hals, 

von Rhese.918 

Ohrenärztliche Fürsorge in den Baseler 
Volksschulen, von Schüttler . .... 277 

Ohrspeicheldrüse, intermittierender Tumor 
salivalis der, von Küttner 384, von 

Sasse.772 

Oleanderblatt, digitalisartig wirkende Sub- - 

stanzen im, von Straub.824 

Ol. ferricum colloidale Carlson.684 
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Süsswasserfische s. u. Finnigwerden. 

Superphosphatfabriken, Arbeiterschutz in, 

von Zäuner. 28 

Suprarenin, Wundbehandlung mit, von 

Wildt. 186 

Sycosis parasitaria, von Plaut 744, zur Be¬ 
handlung der — barbae parasitaria, 

von Ameth .... . 704 

Symphyseotomie, Anatomisches zur sub¬ 
kutanen, von 8achs.805 


Syndaktylie, symmetrische, vonRoskoschny 438 
Syphilid, gummöses, von v. Zumbusch . 198 
Syphilis s.a. Lues, Luesdiagnostik, Knochen- 
Syphilis, Lnngensyphilis. 

Syphilis, die Brkennung und Häufigkeit 
der, bei Gebärenden, von Sänger 54, 
die frühzeitigeDiagnose undDifferential- 
diagnose der —, von Zieler 148, die 
Uebertragnng der angeborenen —, von 
Rietschel 198, NeuritiB optica bei 
frischer unbehandelter —, von Aming 
252, die Aufstöbemng der unerkannten 
—, von Werther 288, Behandlung des 
Trippers und der —, von v. Zeissl 857, 
die Abortivbehandlung der—, von Früh¬ 
wald 413, Bedeutung der Disposition 
für Entstehung und Verlauf der —, 
von Königstein 548, Exanthem- und 
Rezidivbildung bei der —, von Nathan 
628, Familieninfektion mit —, von 
Walzberg 744, Meinickes Serumreaktion 
auf —, von Lesser 875, kriegswiBsen- 
schaftliche Beiträge zur —, von Lesser 
887, Erfahrungen in Kleinasien über 
endemische —, von v. Düring 1000, 
Einfluss von Temperatur und Reaktion 
des Mediums auf die Serodiagnostik 
der —, von Sachs und Altmann 1225, 
Veränderungen des Zentralnerven¬ 
systems bei angeborener und erworbe¬ 
ner —, von Wohl will 1229 J Serodiagnostik 
der —, von Lesser 1258, — und Nerven¬ 
system, von Plaut 1280, die inneren 
Erkrankungen an —, von Romberg 1288, 
Bedeutung der Konstitution für den 
Verlauf der —■, von Königstein 1861, 
kräftige Frühbehandlung der —, von 

Hoffmann.1418 

Syphilisdiagnostik mit Hilfe der Fällungs¬ 
reaktion nach Sachs und Georgi, von 
Mandelbaum . ......... 1180 

8yphilisinfektion intra partum, von Pfitzer 658 
Syphilistherapie, der jetzige Stand der, 
von v. Zumbusch 1257, zur —> von 

Grouwen. 1802 

Syphilitische Erkrankungen, die Früh- 
und Spätformen der, innerer Organe, 
von Citron 742, von 8chrumpf . . . 742 

Syringom, von Spiethoff.467 

Syringomyelie,VerlaufderSehnenscheiden- 
phlegmone bei, — von Rost .... 1481 

T. 


Tabaksamblyopie, die, in der Kriegszeit, 

von Fehr. 1088 

Tabes, psychische Störungen bei, von 
v. Rad 81, — und Unfall, von Lepp- 
mann 82, zur Lehre von der statio¬ 
nären —, von Westphal.1414 

Tachintabletten, Wirkung der, bei der 

Geburt, von Wortmann.. . 138 

Tachykardie, paroxysmale, von Roth . . 1088 

Tachyphylaxie, von Busquet.678 

Talgdrüse, Epitheliom der, von Spiethoff 467 
Tamponade, lebende, von v. Hacker . . 804 


Belt« 

Tangentialschüsse, Ausweichen der Lunge 
bei, der Pleurahöhle, von Perthes . . 225 

Tangosal-Zahnpasta.1444 

Tarsches Symptom bei Zirkulationsstö¬ 
rungen, von Werdisheim ...... 831 

Tarsectomia, neue Methode der, posterior, 

von Reichel.858 

Tastperku?Bion, Ebstein sehe, von Warnecke 1007 
Taubheit, Behandlung der hysterischen, 
von Alexander 468, Aetiologie und 
Prognose der Kriegs—, von Marage. 951 
Taubstummheit und Taubstummenzählung 
in der Schweiz, von Siebenmann 250, 
zur Anatomie der —, von Pollitzer . 806 

Tebecin Dostal.1445 

Teerkrebs, von Leymann. 23 

Telekardiographie, von Huismans .... 221 

Tempel, Dr. Richard f.1010 

Temperaturen, experimentelle Analyse der 
subfebrilen, von Hollö und Hollö Weil 825 

Temperaturkurven, Verwertung der, zur 
nachträglichen Erkennung von Krank- 1 - 

heitBzuständen. von Fränkel.1252 

Tendovaginitis crepitans, von Troell . . 515 

Terminologie, Repetitorium der Medizi¬ 
nischen .1393 

Terpentineinspritzungen, Wirkung von, 
auf Eiterungen und Entzündungen, 

808, — bei Hautkrankheiten, von Seilei 
1118, — bei Trichophytie und Furun¬ 
kulose, von Schedler.1412 

Terrahydroatophan.1444 

Terrainkuren, von Jaquet.331 

Tetanus, rezidivierender, von Meyer 24, 
chronischer —, von Baisch 127, Spät—, l 
chronischer, und —Rezidiv, von Hesse 
220, zur Klinik des chronischen —, von 
Schmitt 436, sog. lokalisierter — infolge 
einer Stich Verletzung, von v. Sarbö 914, 
serologische Diagnose, Klinik und The- 1 
rapie des chronischen —, von Küster 
und Martin 943, Behandlung des schwe¬ 
ren —, von Gärtner 1060, Kyphosko- t,' 
liose nach —, von Becher 1816, Gibbus¬ 
bildung bei —, von Eberstadt . . .1818 
Tetanusbebandlung durch endokranielle 
Seruminjektion nach Betz * Duhamel, 

von Doerrenberg ..878 

Tetanusfälle, die in den württembergisch. * 
Heimatlazaretten beobachteten, von 
Gressmann 191, kombinierte intrakra¬ 
nielle subdurale, intraspinale und sub¬ 
kutane Serumeinspritzungen bei —, 

von Stojanoff.887 

Tetosol, von Piorkowski.1112, 1445 

Tetragenusbefunde im menschlichen Kör¬ 
per, von Hesse.1890 

Tetrahydratophan, von Severin.1087 

Theacylon, Nebenwirkungen des, von 
Ceelen 251, Versuche mit —, von Stein 495 
Theocinwirkung, über das Wesen der, von 

Veil und 8piro. .1118 

Therapie an den Bonner Universitätskli¬ 
niken, von Finkelnburg.219 

Thermopräzipitinreaktion, Nachweis von 
Fleckfieberantigen mittels der, von 
Friedberger und Joachimoglu .... 887 

Thorakoplastik, von Siegel.141 

Thorax, Respirationstraktus und Wirbel¬ 
säule, von Drachter.885 

Thoraxform, die, bei Skoliosen und Ky¬ 
phosen, von Meyer . 1087 

Thoraxwanddefekt, grosser, von Hörham¬ 
mer .880 

Thrombasthenie, hereditäre hämorrhagi¬ 
sche, von Glanzmann.1251 

Thrombose und Infektion, von Labarsch 
223, — und Embolie nach Kriegsver¬ 
letzungen und Operationen,von Fehling 1428 
Thrombus, die erste Anlage des, von Kle- 

mensiewicz.HO 

Thukydides, die Seuche des, von Richter 578 

Thymolester als Darmdesinflzientien, von 

Ellinger und Adler.784 

Thymolpal min at ..1444 

Thymusdrüse, klinische Bedeutung der, 

von v. Haberer ..515 

Thymushyperplasie, Klinik und Behand- 
t lang der, bei Kindern, von Birk , . . 686 
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Thyreoidea and Menstruation, von Weiden- 

mann.686 

Tiefenantisepsis bei Kriegsverletzungen, 
von Klapp 497, Wundbehandlung durch 
—, von Ansinn 991, sekundäre — mit 

Vusin, von Stieda. 1298 

Tierkohle, eine Nebenwirkung der, von 

Mönch. 192 

Tierkohlenbehandlung, Perforationsperi¬ 
tonitis, nach, von v. Winiwarter 412, 

— chronischer Dünndarmstörungen 
und resorptiver Enterotoxikosen, von 


Lenz.1469 

Tinct. Mencier.1445 


Todesfälle: Alexander 982, Altschul 1230, 
v. Angerer 87, 249, Baginsky 606, 
Becker 197, Bembeimer 362, Berthold 
1334, Brasch 1256, 1959, Brodmann 
982, 1199, v. Cbiari 606, Dubois 1334, 
Edioger 172, 272, Engelhardt 1306, 
Epstein 1256, Fischer-Ddckelmann 32, 
Frank 862, Freund 32, 190, Gaffky 1118, 

1191, Gebhardt 310, v. Genereich 692, 
Gerlach 1256, Glinski 804, v. Herczel 
1474, Hering 200, 999, v. Hessing 338, 

491, Hoessly 1202, Irsay v. Szemlöhegy 
1010, Jung 776, Jungengel 282, 979, 
Kappesser 310, Kisch 1010, Kocher 78, 
Kolisko 282, Kollmann 748, Krönig 192, 
Langgaard 199, Kesser 982, Lewan- 
dowsky 444, Mannkopf 144, Marschall 
60, Mauthner 60, Mittermaier 116, Neu¬ 
mann 310, Novotny 144, Osterloh 1422, 
Pagenstecher 1422, Port 1256, Rabl 218, 

Rehn 116, Runeberg 172, 8ander 1256, 
8eheff 1366, Schmid 804, Schmidt 1334, 

1412, Schwarz 550, v. Sicherer 227, 

Frhr. v. Stauffenberg 227, 992, Steiger 
862, Stieda 1422, Tempel 1010, Viazi 
1966, Wilms 578, 799, Winternit* 88, 

Wolff 1394, Wyss 606, Ziegenspeck . 1422 
Todecarsachenstatiatik, Ergebnisse der, 
im Deutschen Reiche für das Jahr 1613, 


Ton Roesle.163 

Tonerde, essigsanre, von Bayer.1167 

Tonnsprobleme und Vagotonie,von Schmidt 1060 
Totalexstirpation, die SpätreBultate der ab¬ 
dominalen, der inneren Genitalien bei 
rezidivierenden entzündlichen Adnex- 

tomoren, von Walthard.886 

Totalprolaps, operative Beseitigung des, 

von Oehlecker . . . ;.1417 

Trachea, diagnostische Punktion der, von 
Goldstein 357, Fremdkörper der —, 


Trachom, über, von Königstein 169, 
mechanische Behandlung des, von Blatt 772 
Tränen-Nasengangbildung nach Schuss¬ 
verletzung, von v. Hacker.490 

Tränentränfeln, reflektorisches, von Ruttin 306 
Transfusion s. n. Bluttransfusion. 
Trausplantationsbestrebungen, neuere chi¬ 
rurgische, von Keyser.854 

Transportgewerbe, die Hygiene im, von 

Merkel. 23 

Transvestitismus, Fall von, von Leiewer 574 
Treberbrot, Untersuchungen über, von 

Neumann.1199 

Tremor, Prüfung des, manu um, von Spren¬ 
ger .668 

Trichinose s. n. Myocarditis. 

Trichinose, Diagnostik nnd Therapie der, 

von Schönbom ..384 

Trichinoseepidemie, kleine, von Eisenhardt 1499 
Trichon 1445, Behandlung tiefer Bart¬ 
flechten mit —, von Bruck. 947 


Trichophytie s. a. Bartflechtenepidemie, 
Sycosis. 

Trichophytie, das gehäufte Auftreten der, 
in Deutschland, von Galewsky 466, die 
Strahlenbehandlung der — des Bartes, 
von Meyer 892, zur Therapie nnd Pro¬ 
phylaxe der —, von Schütz 599, über 
die —, von Jadassohn 658, die Be¬ 
handlung der — superficialis et pro- 
funda mit Terpen tinein Spritzungen, 
von Müller 197, Behandlung der — 
Karbolsäureätsungen, von Aming 
zur TTebertragbarkeit der —, von T 
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Werdisheim 779, Trockenbehandlnng 
der — profunda mit Lotional, von 
Sachs 977, Behandlung der — und 
Furunkulose mir. Terpentinöl nach 

Klingmüller, von Schedler. 1492 

Trichophytiebekämpfung. 628, 748 

Trichophytiekeime auf Papiergeldscheinen, 

von Kister.660 

Trichophytin, diagnostische and thera¬ 
peutische Anwendung des — Höchst, 
von Scholtz 599 — Höchst 684, —, 
Vakzine und Terpentin in der Derma¬ 
tologie, von Holzhäuser und Werner 1861 
Trichozephaliasis, okkultes Blut im Stuhl 

bei, von Davidsohn.384 

Trigeminusneuralgie, Heilung der, durch 
Röntgenbestrahlung, von Wilms ... 7 

Trimenon, das erste, von Moro . 947, 1147 

Trinitrotoluol, Vergiftungen durch, in 
England und in Deutschland, von 
Koelsch 625, tödliche gewerbliche Ver¬ 
giftungen durch — und Tetranitrome¬ 


than, von Fischer.625 

Trinkwasserversorgung im Felde,von Selter 573 

Triol ... •.684 

Tripper s. u. Gonorrhöe. 

Trisalven . . ..684 

Tri valin Ismus, von Mueller.465 

Trochoskop, von Grashey. 299 

Trommelfellzerreissungen und ihro Be¬ 
handlung, von Wassermann.1113 

Tropeine, Wirkung der, und ihrer quater¬ 
nären Ammoniumbasen, von v. Iwekutz 53 
Tropenkrankheiten, Handbuch der, von 

Mense. 80 

Tropfen, Modifikation der Methode des 

dicken, von Horvath.1447 

Trophoneurose, eigenartiger Fall von, von 
Buschan .. 299 


Trypaflavin, Verwendung von, als Wund¬ 
antiseptikum bei Gasphlegmone, von 
Flesch 979, —, ein metallfreies Anti- 
gonorrhoiknm, von Baer and Klein 979, 
— bei kokkogenen Pyodermien, von 


Werner . .1168 

Tube, isolierte Torsion der normalen, von 
Schweitzer .188 


Tnberkelbazillen, Anreicherungsmethoden 
für den Nachweis der, im Auswurf, 
von Engelmann 189, von Brauer 357, 
virulente — in der Blutbahn bei Haut- 
tuberknlosen nach diagnostischer Tu- 
berkulinanwencfung, von Schönfeld 491, 
zur Biologie der *—, von Lockemann 
798, 1038, Vorkommen und Nachweis 
von — im strömenden Blut, von Haga 
1032, die — im strömenden Blute, 
von Möllers und Oehler 1033, zur Mobi¬ 
lisierung der — durch Tuberkulin, von 
Möllers und Oehler 1038, zum färbe¬ 
rischen Nachweis der —, vop Rosenthal 


1292, die Formen der durch — ver¬ 
ursachten Sepsis, von Scholz .... 1446 
Tuberkelbazillenvakzine, Behandlung chi¬ 
rurgischer Tuberkulose mit, von Dostal 

und Sahler.491 

Tuberkulin und Tuberkulose, von Reich¬ 
mann .853 

Tuberkulmbehandelte Kinder, Obduktions¬ 
befunde bei, von Löwenstein.. 166 

Tuberkulinimpfungen, statistischer Bericht 
über 7000, von Moro und Volkmar . 897 
Tuberkulininjektionen, geteilte, von Ham¬ 
burger und Müllegger.1361 

Tnberkulinreaktion, grosser diagnostischer 
Wert der negativen, in der Kinder- 
praxis, von Moro 999, von Hamburger 

699, von Schnitz. 999 

Tnberkulintherapie, Erfahrungen mit der, 
von Roth.222 


Tuberkulöse, die Beurteilung der Arbeits¬ 
und Erwerbsfähigkeit von, von Roth¬ 
schild 142, Beeinflnssung der Körper¬ 
temperatur von — durch Quarzlicht, 
von Levy 299, Heil- and Heimstätte für 

kriegsbeschädigte —.522 

Tuberkulöse Infektion im Kindesalter nnd 
ihre Bedeutung für die Phthise, von 
8elter 886, Feststellung nnd Behänd- 


8eite 

lung der — mittels antitoxischer Heil¬ 
körper, von Wein.1442 

Tuberkulose s. a. Kindertuberkulose, Zen¬ 
tralkomitee. 

Tuberkulose, Häufigkeit der inaktiven, von „ 
Gyenes und Weissmann 193, Goldbe¬ 
handlung der —, von Feldt 108, Leber 
und —, von Hartung 275, Kalzium in 
der Therapie der —, von Mandl 275, 
Verbreitung der — im Kindesalter und 
deren Bekämpfung, von Spaet 959, die 
spezifische Behandlung der —, von 
Feldt 356, neue und alte Methoden der 
Behandlung der chirurgischen —, von 
Wederhake 515, isolierte — der Dura 
mater spinalis, von Raumann 515, über 
—, von Gerhardt 556, das Neutralisa- 
tionsphänomen bei aktiver und inak¬ 
tiver —, von Singer 058, Bayerischer 
Landesverband zur Bekämpfung der — 

718, — verrucosa cutis, von 8ack 778, 
kombinierte Strahlenbehandlung der 

— vom Standpunkt deB Dermatologen, 
von Rost 825, Behandlung der sogen, 
chirurgischen — in eigenen Anstalten 
und Kranken bau sab teil ungen, von Bier 
944, Beziehungen zwischen — und spi¬ 
naler progressiver Muskelatrophie, von 
Eichhorst 1003, Goldbehandlung der—, 

von Feldt.1001 

Tuberkulosebehandlung mit Partialanti¬ 
genen, vou Kwasek und Tancrö 305, 
von Fischei 439, — mitNastin-Chinolin- 
phosphat, von Curschmann 491, — mit 
Kaltblütler-Tuberkelbazillen, von Baum 1881 
Tuberkulosebekämpfung, von Kraus 171, 

— in Wien, von Böhm 170, Etat für 

— 256, die — nach dem Krieg, von 

Ranke 929, Verdienste in der — 1145, 
eine Voraussetzung aller —, von Phau- 
sing.1361 

Taberkuloseforschung, die Ergebnisse der 

neuzeitlichen, von Thiele.193 

Tuberkulosefragen, über einige, von Orth 
167, 192, aktuelle —, von Amrein . . 1088 
Tuberkulosefürsorge, Lehrgang zur Aus¬ 
bildung in der . . . . 116, 228, 550, 1145 
Tuberkulosefürsorgestelle in Fürth . . . 390 
Tuberkulosemittel, das Friedmannsche, 
von Kölliker 276, therapeutische Er¬ 
fahrungen mit dem —, von Kühne 276, 
das — gegen Tuberkulose, von Krase 
277, vierjährige Erfahrungen mit dem 
—, von Göpel 277, Behandlung der 
Tuberkulose mit dem —, von Strauch 
und Bingel 438, ältere und neuere 
Erfahrungen über das —. von Palmiö 
' 491, Erfahrungen mit dem —, von 
Goepel 661, 829,. Aussprache über das 

— 715, 745, 829, zur Behandlung mit 
dem —von Pape 769, zur Kenntnis 
des —, von Deuel 799, röntgenologische 
Erfahrungen mit dem —, von Immel- 
mann 1006, zur Bewertung des —, von 
We*e 1085, Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose mit dem —, von Charle- 
mont 1198, das — bei Säuglingen, von 
Kruse 1226, über das —, von Vogel . 1959 

Tuberkulosetag, österreichischer .... 31 

Tubunie, von Hübner.250 

Türken, zur Psychologie der, von Müller 468 
Tumoren s. u. Neubildungen. 

Typhlitis, über, von Fahr nnd Sndeck 142, 168 
Typhöse Erkrankungen, eine praktische 
wichtige psychische Störung nach, von 

Müller. . 1140, 1144 

Typhus s. a. Ototyphus, Dauerausscheider. 
Typhus, Pathogenese des hämorrhagischen, 
von Kaznelson 250, Mischinfektionen 
von — und Malaria, von Gioseffi 295, 
Immunisierung gegen — nach Art der 
Vakzination gegen Pocken, von v.Lieber- 
mann and Acel 600, zar Pathogenese 
des — abdom., von Gräff 685, 839, die 
Hautreaktion beim —, von Keck 798, 
chronischer — und Paratyphus, von 
Meyer 955, pathologisch-anatomische 
Beobachtungen über den — abdom. im 
Kriege, von Henke 1061 1 zur Prognose 
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bei — abdoin., von Krokiewicz 1141, 
Beziehungen zwischen Schntzimpfang 
und spezifischen Serumstoffen bei —, 
von Krohmayer 1199, Galleanreiche- 
rungsverfahren — und Paratyphus, 

von Kayser.1436 

Typhusbazillen, die Haltbarkeit der, an 
Nahrungs- und Genussmitteln, von 
Bindseil 110, Züchtung von — aus dem 
Blute, von Seeliger 474, paraggluti- 
nierende — und Kolibazillen, von Om- 
stein 573, Duodenal sonde zum Nachweis 
der — in der Galle von Typhusträgern, 
von Stepp 686 , Nachweis von —, Para* 
typhös- und Ruhrbazillen im Stuhl, von 
v. Angerer 867, die Anreicherung von 

— durch elektive Adsorption, von 

Michaelis.914 

Typhusbazillenbefunde im Sputum, von 

Pulay.I486 

Typhusbazillenträger und Gruber-Widal- 
sche Reaktion, von Hilgerm&nn 25, zur 
Chemotherapie der —, von Btuber 201, 

760, Behandlung der — mit Zystin¬ 
quecksilber, von Geiger 574, zurTherapie 
der —, von Leitner 825, Behandlung 
von — mit Zystinquecksilber und 
Zystinal nach Stüber, von Küster und 
Wolf 1182, von Messerschmidt . . . 1301 
Typhusdiagnose, zur bakteriologischen, 

von Schmidt.406 

Typhusendemie, extrem mitigierte, von 

Weltmann.. • M37 

Typhusfftlle, Klinik undDiagnose periodiHch 

fiebernder, von F. und A. Meyer . . 1361 
Typhusimmunität, zur Auffassung der, von 

Ameth.250 

Typhusimpfstoffgaben, Immunisations- 
effekt der kleinen, bei den Wieder¬ 
impfungen, von Koöek.25 

Typhuskranke, osmotischer Druck im 

Blutserum von, von Adler.1088 

TyphusBchutzimpfung, Verhalten der bak¬ 
teriziden Innenkörper im Blutserum 
nach der, von Marmann 25, zur Klinik 
der —, von Mayer 58, — und Phago¬ 
zytose, von Stuhl 614, darf man die 

— während einer Typhusepidemie vor¬ 
nehmen? von Hegar und Möckel 666 , 
über Cholera- und —, von Pfeiffer . . 979 


U. 


U eberdruck, Operationen unter peripherem, 

von Härtl.437 

Ueberdruckverfähren in derKriegschirurgie 

von Jehn.278 

Ueberempfindlichkeitserscheinungen, Ver- 


hütung der, bei parenteraler Zufuhr 
artfremden Eiweisses, von Friedberger 1316 
UeberhäutungsBalben nach Dr. Th. Sachs 684 
Ulcus s. a. Duodenum, Magengeschwür, 
Jejunalgeschwür, Vulva, Sanduhruicus, 
Gastroenterostomie. 

UlcuBsymptom, neues radiologisches, von 


Schütze.856 

Ulnarisklauenhand, operative Behandlung 

der, von Wittek.1369 

Ulsanin, von Fink.628 

Umsatzsteuer.882 

Unfall- und Invalidenbegutachtung, prak¬ 
tische, von Horn.542 

Unfallerkrankungen, gynäkologische, von 
Goenner 517, die — in der Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie, von Mayer . . 571 
Unfallneurosen, diagnostische und thera- 
peuthische Irrtümer bei, von Nägeli . 381 
Unfalls- und Begehrungsneurosen, von 

Naegeli.571 

Unfall- und Sanitätsstationen in München 1448 
Unfallverletzte, Operationspflicht der . . 738 
Universitäten, Ausgaben für die preussi- 

sehen.148 

Unterbindung grosser Gefässe mit Katgut, 

von Volkmann ...... .1330 

Unterkiefer, Pseudarthrosen des, von v. 
Wunsohheim 380, Knochenplastik am 
—, von Pichler ./TT • 1- . 382 
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Unterkieferdefekte, Entfernung eines atro¬ 
phischen Gelenkfortsatzes bei, von 

Pichler. 56 

Unterleibsorgane, die Erzeugung einer 
akuten Entzündung in den, von Theil- 

haber. 877 

Unterrichtsmethode, Kritik der gegen¬ 
wärtigen medizinischen, und ein Plan 
zu ihrer zweckdienlichen Umgestaltung, 

von Stigler. 1063 

Unterschenkelamputation, zur, von Becker 798 
Unterschenkelamputierte, Gehen der, auf 

Prothesen, von Blencke .388 

Unterschenkelbrüche, Einheitsbehandlung 

der, von Böhler. 66 

Unterschenkelstumpf, die FlexionBstellung 
dbr hohen, von Bähr 165, Bildung 
kolbiger — zur Befestigung kurzer Pro¬ 
thesen, von Oehlecker.490 

Untersuchungen, B. Fischers Anleitung zu 
den wichtigeren hygienischen und bak¬ 
teriologischen, von Kiaskalt.974 


Untersuchungsmethoden, die schnellsten 
und einfachsten, des Harns, Blutes und 
Magensaftes, von Weiss 191, Taschen¬ 
buch der praktischen — der Körper- 
flüssigkeiten bei Nerven- und Geistes¬ 


krankheiten, von Kafka.542 

Untreue, die sexuelle, der Frau, von Kisch 1360 
Ureteren,Verengerungen der, vonRoedelius 
576, Sicherung der bei der Uterus- 

exstirpation, von Küstner.977 

Ureterende, zystische Dilatation des veai- 

kalen, von Flechtenmacher.111 

Ureterensondierung, Ergebnisse der, bei 
Nieren- und Nierenbeckeneiterungen, 

von Thelen.948 

Ureterenverletzungen, Therapie der, bei 

Laparotomien, von Weinreb.854 

Uretererkrankung, isolierte, von Knack . 492 
Ureterfisteln, Heilung von, von Mathes . 411 
Ureternaht mit Hilfe von Tubulisation, 

von Wintz.740 

Urethritis, Endoskopie der artefisiellen, 
von Glingar 412, — non gonorrhoica, 

von Junghanns.1415 

Urobilinogenausscheidung, Differential- 
diagnose zwischen Ulcus, Karzinom 
und Perniziosa auf Grund der, im Stuhl, 

von Salomon und Chamass. 55 

Urobilinogennachweis im Urin, ein Dia- 
gnostikum für gestörte Leberfunktion, 

von Schilling.1139 

Urochrom s. u. Harnfarbstoff. 
Urochromogenreaktion, die Bedeutung der 

Weissschen, von Emst ..658 

Urologie s. u. Kriegsurologie. 

Urologische Erfahrungen und Operatio¬ 
nen, von Wendel .308 


Urticaria mit Oedem und Fieber, von 
Müller 210, — appendicularis, vonFuld 1004 
Uterus, die Erfolge der Defundatio, von 
Rieck 24, keimfreies Absätzen des — 
von der Bauchhöhle aus, von Sellheim 
54, Inversio — puerperalis inveterata, 
von Nacke 383, Drehungen des myo- 
matösen schwangeren — um seine 
Längsachse, von Franz 411, Statistik 
der Inversio — puerperalis, von Wel- 
poner 599, — duplex und Hypertri- 
chosis, von Bab 686, ausgetragene Gra¬ 
vidität in der verschlossenen Hälfte 
eines — bilocularis, von Vischer 686, 
Doppelkarzinome des —, von Keitler 
797, die Mukosa des amenorrhoischen 

—, von Hofstätter.856 

Uterusblutungen bei Kreislaufstörungen 
und deren Behandlung, von Meyer . 544 
Uterusfibrome, zystische Degeneration der, 

von Scheer.411 

Uteruskarzinom, operative Ergebnisse bei, 
von Veit 54, — und Streptokokken, 
von Heimann 305, Resultate der ope¬ 
rativen Behandlung deB — in Basel, 
vonEgli799, Homogenbestrahlung des 

—, von Wamekros.1880 

Uterusmyom undBildungsfehler,vonFreund 468 
Uterusperforation infolge Druckusur bei 
Anlegung der hohen Zange, von Lönne 1136 


Vacdgon.684 

Vaginale Operationen, die örtliche Betäu¬ 
bung bei, von Braun.1330 

Vakzinetherapie, Wesen und klinische 
Bedeutung der, von Brösamlen ... 690 

Vakzineurin, über, von Hölzl.384 

Vanolin .684 

Variola, Komplementbindung bei, von 
v. Konschegg 189, Differentialdiagnose 
von — und Varizellen, von Tieche . 250 
Varizellen s. a. Windpocken. 

Varizellen, Schutzimpfung bei, von Birk 687 
Varizen, künstliche Thrombose der, von 
Nobl 412, die — und ihre chirurgische 


Behandlung, von Stadel.1004 

Vacfelin, Salbe mit unreinem, von Oppen¬ 
heim .143 

Vasomotorische Störungen, von Erben . 167 

Vegeta.1444 

Vena,Unterbindung der, jugul. int.,vonStolz 601 
Venenautotransplantation, Dauererfolg 
von, eines Defektes der Art. femor., 


Venenpuls,der photographisch registrierte, 
von Weber 53, 412, von Ohm 412, von 
Schrumpf 412, zur Lehre von —, von 

Gerhardt.1003 

Venenpunktion, bequeme Ausführung der, 

bei der Truppe, von Samuel.166 

Ventilation, der Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft als treil>ender Faktor der, von 

Selter und Esch.1034 

Ventilfistel, Anlegung einer, als Blasen« 

dauerfistel, von Stutzin.1168 

Ventrikel, zur Lehre von der Hypertrophie 

des rechten, von Gerhardt. 82 

Ventrikelzyste, Heilung einer, durch freie 
homoplastische FetUüllung,von Wagner 568 

Ventrosan .1444 

Venus-Lecithin.684 

Veratrinwirkung, Beeinflussung der, durch 

Chlorkalzium, von Jacoby.1092 

Verbände, unsere, von Manninger 409, 
der luftabschliessende —, von Härtel 
491, feuchte —, von Pels-Leusden 657, 

von Herz.1251 

Verbandstisch für den Schützengraben, 

von Goetze . . ..871 

Verbandstoffe, Bekanntmachung betr. 
Wiederherrichtung gebrauchter 88, Ver¬ 
ordnung baumwollener — 281, Erspa¬ 
rung von—bei Verbänden, von Merkens 


712, Ersatzstoffe für — 775, Ersparnis 
von —, von Schaal 914, Verkehr mit 
—1145, sparsamste Verwendung baum¬ 
wollener — in der Privatpraxis 1230, 


Milderung des Rezeptzwanges für — 1450 
Verbandstoffsparung, von v. Exner, Bann 
und Weibl 915, von v. Escher . • . . 1253 
Verbandtechnik, zur orthopädischen, von 

Wahl. 1462 

Verbrennung, eigenartiger Fall von, von 
Bnrckas 627 , Nebennierenverände- 
rungen nach —, von Nakata .... 1331 
Verdannngskrankheiten, Stand der, wäh¬ 
rend der Kriegszeit, von Albu 261, 

— im Kriege, von Schütz.491 

Vereinswesen, Neuordnung des Berliner 

ärztlichen.1470 

Vererbung psychischer Anomalien, von 

Moeli. 575 

Vererbungslehre, die Grundbegriffe der 

modernen, von Siemens. 1462 

Vererbungsregel, medizinische Forznulie- 
rung der entwicklungsgeschichtlichen, 
von Haecker.250 


Vergiftung s. a. AdalinVergiftung, Adre¬ 
nalinvergiftung, Arsenintoxikation, Ar- 
senwasserstoff, Atropinvergiftung, Aze¬ 
tylengas, Blausäure, Bohnen, Brom¬ 
methylvergiftung, Chlorgasvergiftnng, 
Digitalisvergiftung, Dinitrobenxol, 
Fleischvergiftung, KohlendunstVergif¬ 
tung, Kohlenoxydvergiftung, Pantopon- 
vergiftung, Phosphorvergiftnng, Pilzver¬ 
giftung,RizmussamenjSekalevergJfttmg, 
Spinatersatz. Trinitrotoluol. 
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Vergiftungen, gewerbliche 22, anaphylak¬ 
tische — t von Beneke 1061, ärztliche 
Gutachten über beruflich® —, von 

Cunschmann.1888 

Verkalkungsherd im Gehirn, von Schüller 100 

Verloste Deutschlands im Kriege 1865, 

— an ärztlichem Personals.1365 

Veronal gegen Schweisse bei Fieberkranken, 

von Glaserfeld.627 

Versammlung der Berliner und der Oester- 
reichi sehen Prüfstelle für Ersatzglieder 
60, — des Vereins der Irrenärzte Nieder- 

sachsens nnd Westfalens.470 

Venchiebungsbrücke, neue, zur Gillet- 
•chen Böntgentiefenbestimmung, von 

Atoott.;.600 

Verschüttung, Folgen derVerletzung durch, 

von Frankenthal. 771 

Vereicherangsamt, Aufsichtsrat des . . . 1828 
Vei»icherung8ge8etz für Angestellte . . . 1004 
Versicherungsgrenze,HeraufBetzung der 310,1474 
Versicherungskasse für die Aerzte Deutsch¬ 
lands .1202 

Versuchstiere, Schaffung einer staatlichen 
Zentralstelle zur Züchtung von, von 

Friedberger. 1219 

Vertebralgefässe, Verletzungen und trau¬ 
matische Aneurysmen der, am Halse, 

von Köttner.248 

Veitragskommission, Gross-Berliner . , . 1474 
Verweilkatheter, Indikationen und Nutzen 
des, von Casper 411, Befestigung des 
—, von Langemak 487, von Semper . 1225 
Verwundetenabzeichen, Kriegsneurotiker 


und, von Loewy . . . .. 1107 

Verwundetentragbahre, die, im Schützen¬ 
graben, von Thaler.650 

Verwundetentransport, Verbesserung an 
der Hamburger Vorrichtung für den, 
in Kleinbahnwagen, von Weinberg . 1929 

V^en, Prof. Dr. Julius f.1866 

Vestibulzrerkrankung, Störung der opti¬ 
schen Raumwahrnehmung bei, von 

v. Weizsäcker.047 

Yibroinhalationen, Wert der, bei Erkran¬ 
kungen der Atmungsorgane, von Weiss 415 
Mbroinhalationsverfahren, Wert des, bei 
Erkrankungen der Atmungsorgane, von 

Weiss.1861 

Viel-Operieren, künstlicher Abortus und 
Geburtenrückgang, von Klein .... 1157 
Volkmannschiene, eine Verbesserung an 

der, von Teske. 979 

Volksernährung, Probleme der, von lip- 
schütz 137, die physiologischen Lehren 
der jetzigen —, von Schacht .... 330 
Volksgesundheit, Ministerium für, inOester- 

reich 861, — in Preussen.862 

Volksgesundheitspflege, Schaffung eines 
Ministeriums für, in Bayern.1364 


Volkskraft, der Wiederaufbau der, nach 
dem Kriege 170, Erhaltung und Meh¬ 
rung der deutschen —.578 

Volkasehnlwesen, die Ausgestaltung des 
Frankfurter, von Hanauer 466, von 


Vohsen.801 

Volks- nnd Jugendspiele, 4. Kriegsjahr¬ 
buch für, von Dominicus, Schmidt und 

Kohlrausch . . . ..1350 

Vollbäder, Einfluss heisser, nach Weiss 
auf die Körpertemperatur im allge¬ 
meinen und auf die Gonorrhöe im be¬ 
sonderen, von Mönch.1919 

Vollkornbrot, das neue Grossesche Ver¬ 
fahren zur Herstellung von, von Neu¬ 
mann 464, das —, von Theilhaber . 921 

Vo llmehl, Verwertung des, in der Säug¬ 
lingsernährung, von Feer.222 


Volombolometrie, Beurteilung der Resul¬ 
tate der Sahlischen, von da Gunha . 83 

Volvulus der Flexura sigmoidea, von Fin¬ 
sterer 80, — des aufsteigenden Dick- 
darms, von Eunicke 111, die Resektion 
beim — der Flexur und bei der Inva- 
gin&tion, von Brunzel 516, — des Zöko- 
kdtous und des gesamten Dünndarms, 

von Köhler.600 

V oeteann, Mobilisierung der Beugesehnen 

von Port .... /T*.— . . *.,410. 
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Vorderarmfinger, Bildung von, von Kruken¬ 
borg . • . . . . 278 

Vorhofflimmern und seine Beseitigung 
durch Chinidin, von Frey 600, Mechanis¬ 
mus der Entstehung des —, von • 
Semerau 796, klinische Beobachtungen 
über Vorhofflattern und —, von Weiser 
042, klinische Bedeutung des —, von* 


Semerau.1006 

Vorhofpuls, von Rautenberg.412 


Vulva, ulcus acutum der, von Scherber 109, 
von Lipschütz 545, Ulcus rodens der 
—, von Rütter 464, Bazillen bei ulcus 
acutum der —, von 8cherber 1141, 
Kranrosis der —, von Mathes . . . .1141 
Vul vakarzinom, durch Bestrahlung klinisch 
geheiltes, von Reisach 742, Operation 
oder Bestrahlung des —, von Kehrer 1460 
Vulvatumor praekanzeröser, von Bracht. 686 
Vulvovaginitis, Fieberbehandlung der — 
gonorrhoica infantium, von Brückner . 1089 
Vu?in 684, Wirkung des —, von Bieling 
25, prophylaktische Wundbehandlung 
mit —, von Dönitz 168, über —, von 
Klapp 278, — in der Wundbehandlung, 
von Bibergeil 1062, Behandlung von 
Verwundungen des Kniegelenkes mit 
—, von Sfcieda 1160, — in der Gelenk¬ 
therapie, von Fenner 1253, zur sekun¬ 
dären Anwendung der Tiefenantisepsis 
mit —, von Stieda 1299, intraarterielle 
Desinfektion mit —, von Stutzin 1801, 

— in der Gynäkologie und bei Sepsis, 


von Loeser.1330 

Vuzinlösnng, Bereitung der.498 


W. 

Wachstum der Knaben und Jünglinge, 

von Schlesinger.166 

Wachstumsstörungon im Kindesalter, von 

Aron. 1005, 1033 

Wadenbeinköpfchen, Abrissbruch deB, von 

Böhler.276 

Wadenverletzungen, Behandlung von 

grossen, von v. Baeyer.1060 

Wärmenarkose, Pharmakologie der, des 
Kaltbltiterherzens, von Amsler nnd 

Pick.1446 

Wärmeverlust, initialer, bei frühzeitig ge¬ 
borenen nnd lebensschwachen Kindern, 
von Reiche 574, die initiale — bei 

Säuglingen, von Pick.. 978 

Waffenbrüderliche Vereinigungen, gemein¬ 


same Tagung der ärztlichen Abteilungen 
der, in Berlin 81, 116, 144, 167, 170, 

691, 748, 981, 1094, 1865. 

Wanze s. Bettwanze. 

Warschauer Universität, Frequenz der . 496 
Wartezimmer, Plakat für die ärztlichen . 545 
Warzenfortsatzoperation, offene nnd tam¬ 
ponlose Wundbehandlung nach, von 

Brüggemann.1253 

Wasserbeurteilung im Felde, von Fromme 848 
Wasserbruch, Operation des, von Dobbertin 411 
Wasserfehler bei Eingiessungen von Alt- 
salvarsan, von v. Notthafft.331 


Wassermannsche Reaktion, Kritik der Me¬ 
thodik der, von Kanp, Baiser, Hatzi- 
^rasBiliu nnd Kretschmer 25, der Aus¬ 
fall der — bei Malaria, von Hirsch 111, 
Divergenz der —, von Mayer 192, neue 
Verfeinerung der —, von Mandelbaum 
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von Kereszies 411, Kritik der Methodik 
der —, von Kaup 489, Methodik der 
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der Oholesteriniemng auf die Empfind- 
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von Sachs 1224, zur Kenntnis der —, 
von Kallös 1802, Modifikationen der —, 

von Kafka.1417 
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zwischen, von Gerhartz ..1166 
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allgemeinen, von Schmidt und Mönch 798 
Wechselfieber s. u. Malaria. 

Weg, Gesetz des kürzesten, von Marx . 1252 
Wehenmittel, neue Methode dynamischer 
Prüfung von, von Bigler 490, von 

Gnggisberg .599 

Weib, das,’ nnd seine Bestimmung, von 

v. Kemnitz.1059 

Weibliches Geschlecht, Einfluss des Krieges 
auf die Erkrankungen des, von Schülein 713 
Weichteildefekte, Deckung grosser, mittels 

Muffplastik, von Bode.887 

Weichteilschützer, von Ulbrich.687 


Weichteilverknöchemngen,fürdieRöntgen- 
diagnose wichtige, von Levy-Dorn . . 627 
Weichteil wunden, neues Verfahren zur 
Behandlung infizierter, von Kreg- 

linger.925 

Weihnachtsgabe für arme Arztwitwen 60, 1366 
Weilsche Krankheit, von Klieneberger 
139, Übertragung der — durch die 
Stallfliege, von Uhlenhuth und Kuhn 
189, zur Kenntnis der —, von Gudzent 
304, zur Klinik der —, von Strasburger 
543, ein Heil- und Schutzserum gegen 
die —, von Uhlenhnth und Fromme 
798, die pathologische Anatomie and 
die Übertragung der —, von Miller 886, 
Veränderungen der Bauchspeichel¬ 
drüse bei der —, von Mayer 944, die 
Blutmorphologie der —, von Kliene¬ 
berger 975, die Spirochaete der —, von 

Dietrich.1250 

Weil-Felix-Fleckfieberreaktion and ihre 
klinische Bedeutung, von Zlocisti 303, 
Bewertung der —, von Martini 856, 
zur Klärung des Wesens der —, von 
Finger und Koller 411, zur Kenntnis 
der —, von Sachs 545, Wesen der —, 
von Brann 825, positiver Ausfall der 


—, von Nanwerck.946 

Weinsteuer.1448 

Wettbewerbsklage . . . :.578 

Widalsche Reaktion bei Dysenterie, von 

Kretzer. 1009 

Wildfrucht, G. m. b. H.444 

Wilms, Prof. Dr. Max f 578, von Rost . 709 
Windpocken, Schutzimpfung gegen, von 

Gyr.192 

Windpockenpustelinhalt,histologi8cho Ver¬ 
änderungen in der mit, geimpften Ka¬ 
ninchenhornhaut, von Gins.1034 

Winternitz, Prof. Dr. Eugen f. 88 


Wirbelsäulenschussfraktur oder Spina bi¬ 
fida occulta? von Wohlgemuth . . . 882 
Wirbelsäuleverkrümmung, intrauterine Be¬ 
lastung und angeborene, von Falk . 854 
\yirbel säuleVerletzung, 2 Fälle von, von 


Kiliani 44 , Behandlung der — und 
Beckenvorletzongen, von Schiatter . . 1141 
Wirbelschüsse, Baacherscheinungen bei, 

von Weil.1891 

Wirbeltumoren, Klinik nnd Therapie der, 
und anderer extramedullärer Ge¬ 
schwülste, von Schlesinger.384 

Wiser, Graf von.227 

Wissenschaftliche Arbeiten, Richtlinien 

für die Abfassung von.718 

Wochenschrift, Herausgeberkolleginm der 
Münchener medizinischen ..... 747 
Wörterbuch, klinisches, von Domblüth . 80 

Wohnungen, die gerichtsärztliche Begut¬ 
achtung von, von v. Hövell.464 

Wohnungsbeschafiüng für kinderreiche 

Familien. 88 

Wohnungsfrage nnd Kriegerheimstätten, 

von Geias.918 

Wohnungsnot.1300 
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Wundbehandlung, zur offenen, ihre Ge¬ 
schichte und Indikation, von Brann 
109, — mit Suprarenin, von Wildt 198 . 
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die — und Verbandtechnik in einem 
Kriegslazarett, von Hartmann 188, 
offene — im Felde, von Urtel 250, 
Referat über —, von Habs und Heller 
277, Verwendung der Dampf dusche 
zur —, von Laqueur 880, rechtzeitige vor¬ 
beugende —, von Schöne 355, — durch 
Tiefenantisepsis mit Vuzin, von Ansinn 
581 , Wegmarkierungen der neueren —, 
von Orth 624, die — mit dem Katgnt- 
netz, von Xouhäuser 854, physiologi¬ 
sche Methoden der — im Feldlazarett, 
von Mertens 1004, — mit flüssigem 

Pech, von Hoidenhain . 1218 

Wunddiphtherie, das häufigere Vorkommen 
von, von Weinert ...... 1442, 1450 

Wunden, Behandlung infizierter, mit Eau 
de Javelle 114, Behandlung frischer 
—, von Rindfleisch 138, Trockenlegung 
von —, von Krecke 501, Nachweis elek¬ 
trischer Ströme in der granulierenden 


—, von Melchior und Rahm.1086 

Wundhaken, verbesserter selbsttätiger, 
von Sievers.1301 


Wundinfektion, anaörobe, von Jüngling 
192, der Einfluss der Sekretionsablei¬ 
tung, der Hyperämie und der Ruhe¬ 
bedingungen auf die —, von Gelinski 
804, Zeitpunkt d©s Ausbruches der — 
nach Schussverletzungen, von Schöne 
855, anaörobe —, Von Fränkel 860, die 
putride — and ihre Behandlung, von 

Stammler.516 

Wundliegen,DnicknekroBe and Entlastung, 

von Wieting. 811 

Wundnaht, primäre, bei Schussverlet¬ 
zungen, von Fründ. ... 305 

Wandschutz, verschärfter, von Linnartz 109 
Wund verbände für den Trapsport, von 

Neger. 1222 

Wund verklebang nach Bier, von Salomon 845 
Wundverschluss, primärer, am 8. Tag, von 

Werner. 1140 

Wurmfortsatz, Aetiologie der Entzündung 
des, von ten Horn 515, die Funktion 
des menschlichen —, von Peter . . 1885 

Wurrafortsatzontfemung.derDührsBensche 

Flankenschnitt zur, von Moser . . . 1225 
Wutschutzimpfung und Paraplegien, von 

Papamarku.741 

Wuzin s. u. Vuzin. 

Wyss, Prof. Dr. Oskar f.606 
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X» s. a. Proteusstamm. 

Xi®*Frage, zur, von Horväth.1168 

Xanthoma diabeticum, von Lubarsch 251, 

•— multiplex tuberosum, von Ansing. 252 
Xanthomatose, generalisierte, bei Diabetes, 
von Lubarsch. 574 

Z. 

Zahlungsverkehr, bargeldloser.1145 

Zahnärzte, Doktortitel für.981 

Zahnkrankheiten, Behandlung von, durch 

Kassenärzte.738 

Zander, Prof. Dr. Richard f.1256 


Zange, U terusperforation infolgeDruckusur 
bei Anlegung der hohen, von Lönne 1185 
Zehe, die Dorsalflexion der grossen, als 
Reaktion auf schmerzhafte Reize, von 

Rothfeld. 21 

Zeichenapparat, einfacher, für mikrosko¬ 
pische Zwecke, von Weill.878 

Zeitlupe, Analyse der Bewegung mit der, 

von Weiser . ..800 

Zeitschrift für Mund- und Kieferchirnrgie 82 
Zellgewebsentzündung, Behandlung der, 
mit langdauernden Bädern, von Sachs 80 

Zensur, hier, — wer dort?.1393 

Zentralkomitee,Deuteches,zur Bekämpfung 

der Tuberkulose. 550, 605, 635 

Zentralnervensystem, topische Diagnostik 
der Verletzungen des, von v. Reusz 
409, KrankheitBverlauf bei Geschwül¬ 
sten des —, von Maas.1198 

Zerebrale Anomalien, Prognose der, bei 

Kindern, von Czerny.741 

Zerebrospimalfiüssigkeit, wahre Reaktion 
der, bei gesunden Kindern, von Ylppö 578 

Zervixmyome, von Rhomberg.1830 

Zibosal, von Schäfer. 87 

Ziegenspeck, Dr. Robert f.1421 

Zinkfilterbestrahlung, schwere Hautschädi¬ 
gung bei, von Heimann 438, Technik 

der —, von Flatau.626 

Zinkfilterung bei der Intensivröntgentiefen- 
therapio, von Steiger ........ 1880 

Zinkhüttensiechtum, Beteiligung von Blei 

und Zink an, von 8eiffert.1388 

Zivilärzte, Stellung der vertraglich ver¬ 
pflichteten . . 680 

Zivilbevölkerung, sanitäre Verhältnisse der, 
während des Krieges, von Friedländer 1447 
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ZoekalfiBteln, von Leischner.1251 

Zuckerausscheidung, Einfluss wechselnder 
Aussentemperatur auf die, phloridzin- • 
diabetischer Hunde, von Weiland . . 830 
Zuckerbestimmung, über quantitative, von 

Citron. 1053 

Zuckerfrühsttick, Sekretions- und Motili- 
tätsprüfungeri mittels des, von Strauss 490 
Zuckerkranke, die Amylaseen in der Kost 

der, von Falta . . ..1861 

Zuckerprobe frühstück, das, in der Magen¬ 
diagnostik, von Räuber.106 

Zunge, die, im Spiegel des Magens, von 
Faber 304, einfaches Verfahren zur 
Verhütung des Rücksinkens der — 
bei Bewusstlosen, von Loewy und Meyer 070 
Zungenlutschen, das sog., von Ebstein . 771 

Zweifel, Paul, zum 70. Geburtstag, von 

Lichtenstein. 708 

Zwerclifellbruch, eingeklemmter, nach ge¬ 


heiltem Brust Bauchschuss, von Posner 
und Langer 41 l,Zwerchfolldrüse und—, 
von Oberndorfer 1428, eingeklemmte — 
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Originalien. 

Die lebensrettende Wirkung der vitalen Bluttransfusion 
im Felde auf Grund von 11 Fällen*). 

Von Prof. H. C o e n e n (Breslau), zurzeit Stabsarzt im Felde. 

Die Wirkung aller gebräuchlichen Exzitantien, mögen sie dem 
Arzneischatz entstammen, wie Kampfer, Koffein und die schönen Prä¬ 
parate der Fingerhutblätter, oder aus Salzen bereitet sein, wie die 
physiologische Kochsalzlösung und die Salzlösung von Ringer, 
Locke, Thies u. a., kann immer nur vorübergehend sein, weil alle 
diese Mittel stets nur bestimmte Zellgruppen des Organismus an¬ 
fassen und zu erhöhter Tätigkeit anregen, ohne den Organismus in 
seiner Gesamtheit zu stärken. Wirken die ersten drei Arzneimittel 
in erster Linie fördernd auf die Herztätigkeit ein, so reicht der An- 
griffspunkt der zusammengesetzten Salzlösungen schon weiter; ab¬ 
gesehen davon, dass das Kochsalz für den Ablauf der Herzkontrak¬ 
tionen Bedingung ist, indem das Froschherz in einer kochsalzireien 
Lösung aufhört zu schlagen, und dass Kalziumsalze die Zusammen¬ 
ziehung und Kaliumsalze die Erschlaffung des Heizens begünstigen, 
kann auch eine in die Gefässe eingeführte Salzsösung, wie das Ex¬ 
periment des blutlosen Kochsalzfrosches beweist, einige Zeit den 
Stoffwechsel und das Leben aufrecht erhalten und sogar die Lungen- 
und Gewebsatmung bewirken. Aber der günstige Einfluss dieser noch 
so kompliziert zusammengesetzten mineralischen Salzlösungen muss 
sich bei der Infusion erschöpfen in dem Masse, wie die Reservestoffe 
des Organismus, die zum Lebensvorgang gehören, verbraucht w erden. 
Etwas ganz anderes wäre es, wenn man dem stark geschwächten, 
moribunden Organismus zugleich mit den zur Funktion der Lebens¬ 
zentren nötigen Salzen auch die nötigen Reservestoffe und die Pro¬ 
dukte des intermediären Stoffwechsels zuführen könnte, vor allen 
Dingen die zahllosen, bisher nur zum geringsten Teil gekannten Hor¬ 
mone mit ihren mannigfachen Wirkungen auf die Drüsen innerer und 
äusserer Sekretion und auf das zentrale Nervensystem. Durch ein 
solches Vorgehen würde ein sonst absterbender Organismus in allen 
Teilen gleichmässig gestärkt und angeregt, und nicht, wie bei den 
Exzitantien, der Hebel nur an beschränkten Zellgruppen angesetzt 
werden. 

Das Pendel einer stehengebliebenen Uhr vermag wohl ein kräf- 
Lger Anstoss einige Minuten in Schwingungen zu versetzen, es er¬ 
lahmt jedoch, wenn der zentrale Antrieb des Mechanismus fehlt. Ge¬ 
radeso vermögen Exzitantien und Salzlösungen wohl einige Lebens¬ 
erscheinungen, wie die Herzaktion, vorübergehend zu kräftigen und 
damit den noch sonst lebensfähigen Organismus über die Gefahr des 
Einschlafens und Absterbens hinwegzubringen, aber diese Mittel 
können niemals den ganzen Organismus in seinen vielfältigen Lebens¬ 
prozessen neu stärken und in der Gesamtheit der Zellfunktionen, die 
das Leben ausmachen, anregen. 

Eine derartige Rekreation des Organismus bietet uns nur die 
üeberpflanzung lebenden Blutes, die schon in alten Zeiten, wie ich 
aus einer theatralischen Abbildung eines in einem Quartier gefundenen 
französischen Konversationslexikons ersehe, der Wunsch der A’erzte 
war, aber in idealer Weise erst durch die Gefässnaht ermöglicht 
wurde. So wurde sie in Amerika vor einigen Jahren zuerst geübt, 
und in Deutschland hauptsächlich durch Hotz und F 1 ö r c k e n be¬ 
kannt 

Die Einverleibung defibrinierten oder mit gerinnungshemmenden 
malzen versetzten Blutes kann mit der vitalen Bluttransfusion nicht 
konkurrieren, denn solcher Art behandeltes Blut ist tot und geweblich 
md biochemisch stark verändert, so dass es in keiner Weise an das 
’ebend Überfliessende Blut heranreicht. 

Wir haben die vortrefflich belebende Wirkung der vitalen Blut- 
: r ansfusion mit der Gefässnaht zuerst im griechisch-türkischen Kriege 
U912) in Athen kennen gelernt bei 2 Kriegsverwundeten, die durch 
langes Siechtum immer blutärmer geworden waren. Einer von diesen 
Patienten ging aber an den Folgen einer sekundären Nachblutung aus 
der A. glutaea, und der andere an septischer Allgemeininfektion zu¬ 
grunde, so dass der definitive Wert der vitalen Transfusion, so sehr er 
rieh auch anfangs offenbarte, doch später verloren ging. Daraufhin 
haben wir die Indikation bei unseren weiteren Bluttransfusionen ein- 


•) Die Arbeit wurde abgeschlossen Ende August 1917. Alle 
Photographien und Präparate wurden von mir auf dem Hauptverband- 
plau und im Feldlazarett in verschiedenen Standorten hergestellt 
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geschränkt, indem wir Patienten mit noch blutenden oder eitern¬ 
den Wunden von dieser Behandlung ausschlossen und die vitale 
Bluttransfusion nur reservierten für Fälle bedrohlicher sekundärer 
Anämie und für Patienten mit glatten Wunden, die weder durch Blut¬ 
verluste das überpflanzte kostbare Blut des Nächsten gefährden, noch 
es zerstören durch Eiterkeime. Nur in einem Falle (Fall VIII = Fall 15, 
B.kl.W. 1917 Nr. 16 S. 380) sind wir später noch einmal über diese 
Indikationsstellung hinausgegangen, zu unserem Schaden. Davon 
später. 

Im ganzen verfügen wir jetzt über 11 Fälle vitaler Bluttrans¬ 
fusion, die uns der jetzige Krieg in 3 Jahren und der griechisch-tür¬ 
kische Krieg in 5 Monaten beschert hat. Daraus kann man ermessen, 
dass die äusseren Bedingungen, die Zusammentreffen müssen, wenn 
man die vitale Blutüberleitung wagen will, für uns bisher nicht ge¬ 
rade häufig waren. Diese äusseren Bedingungen aber sind: 

L die vollständige technische Beherrschung der vitalen Bluttrans¬ 
fusion; 

2. das Vorhandensein eines Blutspenders; 

3. der nicht zu Blutungen oder Eiterungen neigende Zustand 
der Wunden; 

4. die hinreichende Zeit zur vorsichtigen Vornahme der Operation. 

Bei grossen Kampfhandlungen mit zahlreichen Verwundeten darf 

man nicht, um einen einzelnen auf zeitraubende Weise zu erhalten, 
viele andere vernachlässigen und warten lassen. So konnten wir 
bei einem unserer letzten grossen Kämpfe 2 Patienten der Methode 
nicht unterwerfen, die hierfür ausserordentlich geeignet gewesen 
wären; es handelte sich um eine Verblutung aus der A. tibialis postica 
und .um eine solche aus der A. femoralis. Bei einer entsprechenden 
Einteilung des ärztlichen Dienstes dürfte indes die Wohltat der vitalen 
Bluttransfusion in ihrem Anwendungsgebiet erweitert werden können. 

Mit der Beschaffung von Blutspendern — meist waren 
es Mecklenburger — hatten wir im allgemeinen keine Schwie¬ 
rigkeiten, nur einmal, während der ebenerwähnten grösseren 
Kampfhandlung, wo alle Hände voll zu tun hatten, suchten wir 
vergebens. In solchen Zeiten hört aber überhaupt jede Berechnung 
auf und derartige Umstände sind für die Beurteilung einer Methode 
nicht massgebend. Sonst boten sich uns die Blutspender freiwillig 
dar und manchmal eiferten sie darin untereinander, zumal sie davon 
einige kleinere Vorteile hatten, S- 1 

Wir beginnen jetzt mit den Erörterungen unserer bei der vitalen 
Transfusion gemachten Erfahrungen und möchten diesen unsere Kran¬ 
kengeschichten voraufstellen. 

Ueber Fall I und II verweisen wir auf unsem Bericht an das 
Deutsche Rote Kreuz aus Athen. (Beitr. z. Kriegsheilkunde. Bal¬ 
kankrieg 1912/13. Berlin, Julius Springer, 1914. Coenen, Thom, 
Cilimbaris: Die Hilfsexpedition nach Griechenland. S. 347, 364.) 

Fall III, IV, V, VI sind enthalten in unserm „Rückblick auf 
20 Monate fekiärztlicher Tätigkeit" in diesem Kriege (Bruns’ Beitr. 
Bd. 103, 1916, Fall 9, S. 417; Fall 10, S. 417; Fall 37, S. 437; Fall 38, 

S. 438). 

Fall VII und VIII findet man in unserem Aufsatze über die Gas¬ 
phlegmone in einem bekanten Festungsgelände. (Die Bösartigkeit 
des Gasbrandes in manchen Kampfgebieten. B.kl.W. 1917 Nr. 15 u. 16, 
Fall 12, S. 380 und Fall 15, S. 380.) 

Es folgen: 

F a 11 IX. A. Sch. wurde am 29. VI. 16 gleich nach Mitternacht 
zum dritten Male verwundet. Ein 12-cm-Blindgänger zerschmetterte 
ihm im Schützengraben den linken Unterschenkel. Er fiel hin und 
warf im Liegen das unkrepierte Geschoss über den Cirabenrand 
(Fig. 1). — Am 29. VI. 16, morgens 9 Uhr auf dem Hauptverbandplätze 
angelangt, bot der Verwundete die Zeichen des schwersten Kollapses: 
Somnolenz, öfteres Erbrechen, Puls an der Speichenarterie ganz wenig 
fühlbar, so dass man sich auch über die Anwesenheit desselben täu¬ 
schen konnte. Der linke Unterschenkel, im Bereich der Wade voll¬ 
ständig zertrümmert und zu einem Brei zermalmt, erforderte dringend 
die Absetzung. Dies war aber bei dem schwer bedrohlichen All¬ 
gemeinzustande des Verwundeten zunächst nicht möglich. In diesem 
Zustande konnte man ihn nicht anrühren, ohne schon durch den 
geringsten operativen Eingriff sein Leben zu gefährden. So suchten 
wir zunächst seinen Zustand zu heben durch Kochsalzinfusion und 
Exzitantien. Dies gelang nicht. Mittags 12 Uhr wurde das Befinden 
bei ieitweiligem Verschwinden des Radialpulses so ängstlich, dass 
wir in Anbetracht der Tatsache, dass nur eine Verwundung am 
Unterschenkel vorlag, die durch die Amputation ausgeschaltet werden 
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konnte, zum letzten Mittel der Lebenserhaltung schritten, zur vitalen 
Bluttransfusion. Die Ueberleitung dauerte 50 Minuten. Während 
derselben hob sich der Puls des Empfängers deutlich; der 



Fig. 1. Fall IX. A. Sch. Knochenpräparat. Zerschmetterung des Unterschenkels durch 
Blindgänger. Schienbein von zahlreichen Biegungsbrüchen der Länge nach durchsetzt; 
Wadenbein an umschriebener Stelle vollständig gesplittert. 


Spender, ein Mecklenburger, merkte nichts und legte sich 
auch hinterher nicht zu Bett. — Der frisch belebte Ver¬ 
wundete wurde nun zunächst einige Stunden in Ruhe ge¬ 
lassen. damit sich der Körper durch das frische Blut des Kame¬ 
raden kräftige. Erst nachmittags 4 Uhr machten wir die Amputatio 
cruris, und zwar, um den Kollaps nach Möglichkeit zu vermeiden, nicht 
in Narkose, sondern in B i e r scher Venenanästhesie. Dies ging gut. 
ohne jede Schwächung des Patienten, mit dem wir uns bei der Ampu¬ 
tation unterhielten. 30. VI. 16; Besserung des Allgemeinbefindens und 
des 1 ulses. jedoch nicht in dem Masse der früheren Beobachtungen. 
1. VII.: Fahle Gesichtsfarbe. Erbrechen. Durchfälle. 2. VII.: Blutige 
Stuhlgänge zeigen die dysenterische Darmerkrankung an. und so er¬ 
scheint die langsame und unterbrochene Erholung erklärt. 5. VII.: 
Amputationswunde in langsamer Heilung; dagegen Stumpf dick ge¬ 
schwollen; offenbar thrombotischer Prozess. 8. VII.: Nachlassen der 
Durchfälle. Seitdem schnellere Genesung. Am 23. VIII. 16 Reamputation 
des Stumpfes, dessen Weichteile sich während der verzögerten Hei¬ 
lung zurückzogen. Mehrere Wochen später m gutem Zustande und 
mit fast vollständig vernarbtem Stumpf abtransportiert. Die bak¬ 
teriologische Untersuchung der exzidierten Gewebsstücke (Prof. 
Kurt W o 1 f - Tübingen) lieferte neben Streptokokken und Stäbchen 
mit Köpfchensporen (Tetanusbazillen') Gram-positive, anaerobe, stin¬ 
kendes Gas erzeugende unbewegliche Stäbchen mit Schleimhüllen. 

Obwohl wir hier der sichern Ueberzeugung sind, dass der Patient 
ohne die vitale Bluttransfusion nicht mehr unter den Lebenden wäre, 
also trotz des guten Erfolges, würden wir doch in Zukunft bei Ver¬ 
dacht auf Dysenterie keine Bluttransfusion inehr machen, denn da¬ 
zu ist der Saft zu kostbar, als dass man sich der Gefahr aussetzen 
darf, denselben durch blutige Abgänge zu verlieren. Diese Dysenterie 
des Patienten ist auch verantwortlich zu machen für die spätere 
Thrombose des Stumpfes und Verzögerung der Wündheilung mit Aus¬ 
gang zum konischen Stumpf, der indes leicht durch Reamputation be¬ 
hoben werden konnte. 

F a 11 X. Gefr. W. R. wurde *am 30. VI. 17, morgens 3 Uhr 30 Min. 
durch Granate am linken Oberschenkel schwer verwundet, verlor viel 
Blut und kam um 11 Uhr ins Feldlazarett. Auf dem Hauptverband¬ 
plätze hatte man Bedenken getragen, den Mann weiter zu transpor¬ 
tieren, in der Erwartung, dass er sterben würde. Er war vollständig 
kollabiert: mit bleichem, eingefallenem Antlitz, bläulich-blassen Lip¬ 
pen und einem Puls, der links an der Speichenarterie überhaupt nicht 
wahrnehmbar, rechts ausserordentlich klein und sehr leicht unter¬ 
drückbar war und 130 zitternde Schläge hatte, schien es fraglich, ob 
man den verglimmenden Lebensfunken wieder entfachen könnte. Die 
Atmung war tief, langgezogen, unregelmässig, der schlafsüchtige Zu¬ 
stand von lautem Klagen und Stöhnen und wiederholtem Erbrechen 
unterbrochen. Das linke Kniegelenk erschien vollständig in Trümmer 
verwandelt; aus den zerfleischten Weichteilen schauten die Gelenk- 
triimmer; die Wunden tropften noch stark von Blut, obwohl der Mann 
fast ausgeblutet war. (Fig. 2 u. 3.) Sofortige Abbindung des Beines 
oberhalb der Wunde und Amputation des Oberschenkels mit Venen¬ 
anästhesie. Die untere Hälfte des Oberschenkels wird blutleer ge¬ 
macht und nach zentraler Umschnürung % proz. Novokain-Suprarenln- 
Lösung gegenläufig in die Rosenader eingespritzt. Da ein Teil der 
Lösung durch die Wunde ausfliesst, wird noch eine zweite distale 
Binde, etw’as höher, gelegt. Nach Einverleibung von etwa 500 ccm 
der Vi proz. Novokain-Suprarenin-Lösung treten vorübergehend klo¬ 
nische Krämpfe im Gesicht und an den oberen Extremitäten auf, die 
aber schnell nachlassen. Darauf wird eine hypodermatische Kochsalz¬ 
infusion hergerichtet und w-ährend des Einlaufens der Salzlösung im 
unteren Oberschenkeldrittel schmerzlos und ohne Kollaps amputiert. 
Patient hörte das Sägen, fühlte es aber nicht Auf der Amputations¬ 
fläche sah man deutlich in den Muskeln das Oedem des auf dem 
Venenwege einverleibten Lokalanästhetikums. 

Nach der * Amputation ist das Allgemeinbefinden des Patienten, 
der bei der Operation 3 mal erbrochen hatte, zuerst — wohl iniolge der 
Kochsalzwirkung — etwas besser, als vorher. Er ist ruhiger und 
stöhnt nicht mehr, aber der Puls ist 142 und eine Stunde später ver¬ 
sagen alle Exzitantien, als Kampfer, Digipurat, Koffein. Der Ampu¬ 
tierte ist wieder im Kollaps, matt, klagend über Uebelkeit und Trok- 
kenheit im Halse. Dies ändert sich nicht mehr. 



F g 2. Fall X. Gefr. W. R. Schwere Zertrümmerung des Unterschenkels mit Gefäss- 
verletzun: durch Oranate. Amputation des Oberschenkels in Venenanästhesie. Vitale 
Bluttransfusion. Heilung 



Fig. 3. Fall X Oefr. W. R. Knochenpräparat. Oelenkteil des Oberschenkels T-fötmig 
gesplittert und lochförmig durchschlagen. 


Daher folgt um 3 Uhr 30 Min. nachmittags am 30. VI. die vitale 
Bluttransfusion. Die Arterie des Blutspenders ist im Vergleich zur 
Vene des Empfängers sehr klein, so dass die zirkuläre Anastomose 
einige Schwierigkeiten macht. Beginn der Blutüberleitung 4 Uhr nach¬ 
mittags. Zu dieser Zeit zählt der Puls 130 Schläge. Starke Schlaf¬ 
sucht, die aber mit fortschreitender Blutempfängnis langsam schwindet. 
Beendigung der Blutüberleitung 6 Uhr 30 Min. abends. Um diese 
Zeit ging beim Empfänger der Puls auf 87 Schläge herunter und war 
mittelkräftig und regelmässig. 

Beim Blutspender stieg die Pulsfrequenz kurz vor dem Schluss 
der Blutüberleitung schnell auf 120. Da sich ausserdem die ersten 
anämischen Erscheinungen bei ihm einstellten, als tiefere, blasende 
Atmung, Schwere in den Gliedern, Sausen im Ohr, Schweissausbruch, 
Blässe des Antlitzes, wurde die Prozedur abgebrochen. Eine Stunde 
später hatte er schon wieder ein r< tes Antlitz, unterhielt sich mit seinen 
Kameraden und ging am andern Tage schon in den Garten. Heilung 
des Hautschnitts am Handgelenk ohne Zwischenfall. Vollkommen ge¬ 
nesen und nach Entlassung aus dem Lazarett überkräftig. 

Spät abends 10 Uhr (30. VI.) hatte der Empfänger ein rotes Ant¬ 
litz, 84 Pulsschläge und ruhiges, besonnenes, gekräftigtes Allgemein¬ 
befinden. l.VII.: Noch röteres Antlitz, rosenrot: Puls 104, kräftig. 
2. VII.: Puls 100. Kein Ikterus. Kein gelber Schüttelschaum im Urin. 
4. VIL: Puls 84. Rote Gesichtsfarbe. Wundheilung am Stumpf ohne 
Störung. 6. VIL: Kein Ikterus. Kein gelber Schüttelschaum des 
Urins. Beiin Verbandwechsel mässiger Blutverlust durch Lösen der 
Tampons, so dass es blutig abtropfte. Seitdem offene Wundbehand¬ 
lung. 9. VIL: Dasselbe. 27. VIL: Gute Wundheilung. Rote gesunde 
Gesichtsfarbe 


Blutkörper¬ 

zählung. 

30. VI. 17: 2 400 000. 

(Vor der Transfusion.) 


2. VII. 17: 3 700 000. 

(Nach der Transfusion.) 


4. VIL 17: 3 600 000. 

Bei der Zählung wurden in der 
Kammer einige Blutschatten ge¬ 
sehen. 


6. VIL 17 (1. Woche): 2 950 000. 
Bei der Zählung viele Schatten 
und Zerfallsprodukte gesehen. 


Färbung 

nach May-Grünwald. 

Erythrozyten von normaler Form. 
Wenig Leukozyten; diese neu¬ 
trophil und lymphozytär. 

Erythrozyten von normaler Form, 
alle rund und ohne Zerfalls¬ 
erscheinungen. Bedeutend mehr 
Leukozyten aller Art, als Neutro¬ 
phile, grosse und kleine Lympho¬ 
zyten, Eosinophile. 

Erythrozyten meist noch normal. 
Jedoch viele deutlich poikilo- 
zytisch. Daneben gequollene 
Erythrozyten. Leukozyten zahl¬ 
reich, meist neutrophil, weniger 
eosinophil, etwas mehr grosse 
Mononukleäre, als gewöhnlich. 

Poikilozytose. Grosse, blasse 
Erythrozyten häufig, teils poly¬ 
gonal oder eckig, teils zackig 
mit zipfligem Fortsatz, aus¬ 
gelaugt und gequollen. Daneben 
ungewöhnlich kleine Erythro¬ 
zyten und solche mit Einschnü¬ 
rung. Alles dies in gut ausge¬ 
strichenen' Präparaten in glatter 
Schicht. Leukozyten wie ge¬ 
wöhnlich. 
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&VII 17: 3 950 000 Nur noch einige gequollene Ery¬ 

throzyten, im ganzen aber fast 
normales Blutbild. 

V VII. 17: 3 900 000. Dasselbe. 

11.VU.17 : 4 000 000. 

I5.V11.17 (2. Woche): 4 1780C0. 

22. VII. 17: 4 330 000. 

Fall XI. Leutnant U., am 23. VII. 17, morgens 12 Uhr 30 Min. 
von einer Granate unterhalb des linken Knies schwer getroffen, blutete 
stark. Er kommt um 8 Uhr früh ins Feldlazarett. Der obere Teil der 
•inkcn Wade zerrissen mit vollständiger Zertrümmerung der Unter¬ 
schenkelknochen und Muskeln. Verdacht auf Gasbrand. (Fig. 4 u. 5.) 



Fij. 4. Fall XI. Leutnant U. Zerschmetterung des Unterschenkels durch Oranate, tiefe 
Yunden des Fusses und Knies. Amputation des Oberschenkels in Venenanästhesie. 
Vitale Bluttransfusion. Heilung. 



F^.S. Fall XI. Leutnant U. Knochenpräparat. Schienbein und Wadenbein in zahlreiche 
lange Splitter gelegt. 

Pat. wird in schwer anämischem Zustande eingeliefert, ist bei Be¬ 
wusstsein und bricht mehrere Male. Puls an der Speiche 105, ganz 
schwach, eben zu fühlen. Unter Venenanästhesie mit 400 ccm % proz. j 
Novokain-Suprarenin-Lösung sofortige Absetzung des Oberschenkels 
ohne Zwischenfall. Spaltung eines tiefen Muskelsteckschusses am 
Rücken und am linken Vorderarm. Nach Kochsalz, Kampfer, Digalen, 
Koffein vorübergehende Kräftigung. Die Herzkraft lässt aber schnell 
wieder nach. Puls 120—130. Gegen 12 Uhr mittags hat der halb- 
somnolente Mann Todesahnungen, spricht von seiner Sterbestunde, 
von dem Paradiese und seinen Eltern. Erbrechen wiederholt sich. 
Ängstliches, schlafsüchtiges Gebahren, blaue Lippen, weisses Ant¬ 
litz. Verschwindender, bebender Pulsschlag. 

Inzwischen kommt ein ungemein vollblütiger Blutspender, ein ' 
Hamburger, von der 6 km entfernten Sanitätskompagnie, und die Blut¬ 
überleitung beginnt um 2 Uhr 7 Min. Beide Gefässe haben grosse 
Kaliber, so dass die Uebertragung schnell geht. Nach 25 Minuten 
beobachtet man beim Empfänger rote Lippen statt der vorher blauen. 
Zugleich geht der Puls auf 78 Schläge herab. Nach 30 Minuten sieht 
flan bei dem Schwerverwundeten ein sich rötendes Antlitz.* Schon 
mehrere Minuten vorher geht eine Wandlung der Psyche vor sich: 
der Pat. fasst sich, sieht neben sich den Blutspender liegen, begreift 
den Vorgang'und statt der vorherigen dumpfen Klagen fängt er an, 
sich regelrecht zu unterhalten. Nach 45 Minuten empfindet er Schmer¬ 
zen im amputierten Bein. Atmung regelmässiger und nicht mehr so 
lief und blasend, wie vordem. 

Nach 50 Minuten treten beim Spender die ersten Zeichen des 
Blutverlustes auf: sein Puls wird schneller, das Antlitz erscheint 
blasser, dagegen machen sich noch keinfi subjektiven Beschwerden 
geltend. 5 Minuten später, also nach 55 Minuten dauernder Ueber- 
fühnmg des Blutes, stellt sich beim Spender Mattigkeit ein. Daher 
wird die Ueberleitung sogleich beendigt. Gleich darauf bekommt 
der Spender einen vorübergehenden Kollaps, den Kochsalz und Ex- 
ctantien beseitigen. 2 Stunden später sitz er aufrecht im Bett und 
mterhält sich mit seinen Kameraden. 

Der Blutempfänger nahm gleich nach der Transfusion Tee, ohne 
w ieder zu brechen und bot ein immer röteres Antlitz dar. 24. VII.: 
Pat. hat gut geschlafen. Flochrotes Antlitz; die abhängigen Stellen des 
Kopfes, die Ohrläppchen und Ohrmuscheln, etwas zyanotisch. Offen¬ 
bar ist sehr viel Blut übergeflossen, mehr, als wie er arterialisieren 
kann. so dass es sich in den abhängigen Kapillargebieten anstaut. 
Urin frei von Gallenfarbstoff (R o s i n sehe Probe). 25. VII.: Dunkel- 
rotes Antlitz. Wohlbefinden. Beginnender Ikterus der Konjunktiven. 
36. VII.: Urinprobe auf Gallenfarbstoff negativ. 27. VII.: Leicht ikte- 
risches Antlitz. 29. VII.: Deutlicher Ikterus am ganzen Körper. 


Um diese Zeit mussten wir den Patienten dem ablösenden La¬ 
zarett übergeben. Er wurde dann 2 Wochen später in gut genesendem 
Zustande in die Heimat abtransportiert. 

Blutkörper- Färbung 

zählung. nach May-Grünwald. 


23. VII. 17: 

2 600 000. 


(Vor der Transfusion.) 


23. VII. 17: 

4 000 000. 


(Nach der 

Transfusion.) 


24. VII. 17: 

4 039 000. 

Sehr schönes Blutbild. Sehr gleich- 
massig gefärbte runde Erythro¬ 


v 

zyten. Noch kein Zerfall. 

25. VII. 17: 

4 200 000. 

Einzelne stärker gequollene Ery¬ 

Beginnender 

Ikterus. 

throzyten sichtbar. 

26. VII. 17: 

3 952 000. 

Verschiedene Grössen der Erythro¬ 

Zunehmender 

Ikterus. 

zyten, offenbar durch Quellungs- 


erscheinungen zerfallender be¬ 
dingt. Leukozytose. 


29 VII. 17: Ausgebreiteter Ikterus. Gequollene Erythrozyten und Poi- 

kilozyten. Viele grosse Lym¬ 
phozyten. — Nach dem starken 
Ikterus hätte man stärkere Zer¬ 
fallserscheinungen erwartet. 
Möglicherweise war jetzt der 
Zerfall der Erythrozyten schon 
zum grössten Teil beendet und 
, der Blutfarbstoff frei geworden 

als starker hämatogener Ikterus. 
— Nicht weiter beobachtet. 

Soweit unsere genau geführten Krankengeschichten. Bei den 
jetzt folgenden Erörterungen werden wir besonders berücksichtigen 
die Technik der vitalen Bluttransfusion, die Erscheinungen, das Schick¬ 
sal und die Menge des überpflanzten Blutes, die Indikationsstellung 
und die Erfolge. 

Unsere Technik war einfach und bestand in der Anwendung 
der zirkulären Gefässnaht und Herstellung einer arteriovenösen Ana- 
stomose zwischen der linken A. radialis des Spenders und der rech¬ 
ten V. mediana oder einer anderen Arm-Hautvene des Empfängers. 

Beide Patienten liegen nebeneinander auf je einem Operations¬ 
tisch, Kopf zu Kopf oder Kopf zu Fuss. Zwischen beiden Operations¬ 
tischen sitzt der Operateur vor einem Tischchen, der Assistent gegen¬ 
über. Auf dem Tischchen liegt der rechte Arm des Empfängers neben 
dem linken des Spenders, so dass sich die Handgelenksgegend des 
letzteren an der Ellenbeuge des ersteren befindet. Joddesinfektion 
des ganzen Vorderarmes und der Hand beim Blutspender und des 
halben Ober- und Vorderarmes beim Empfänger, nachdem man sich 
unter Anstauung mit der Messerspitze eine passende Hautvene mar¬ 
kiert hat. Jetzt wird die Vene, meist dürfte es die V. mediana sein, 
etwa 4 cm an einer nicht verästelten Stelle freigelegt und gleich peri¬ 
pher unterbunden. Das geht bei dem aufs äusserste geschwächten 
Patienten ohne Anästhesie. Sodann sucht man mit örtlicher Betäu¬ 
bung beim Spender die linke Speichenarterie auf an der klassischen 
Stelle zwischen den Sehnen des M. brachioradialis und Flexor carpi 
radialis, befreit sie durch feinste Ligaturen von den mehrfachen ausser¬ 
ordentlich feinen Kollateralen und macht die periphere Ligatur der 
Arterie gerade da, wo sie vom Vorderarm zur Hand Übertritt. Jetzt 
werden mit 2 Scherenschlägen die Arterie und Vene, beide direkt 
zentral neben der Ligatur, glatt durchschnitten. Die so gestielten 
zentralen Stümpfe der Speichenarterie und Armhautvene können dann 
leicht zirkulär vernäht werden. Die etwa nachfolgende Blutung aus 
den Stichkanälen steht schnell nach Kompression mit Tupfern oder 
vorübergehender Anlegung der Höpfnerschen Klemmen, welche 
dem Blut in dem Stichkanal Zeit lassen zu gerinnen *). 

Von den Gefässklemmen wird erst die Vene, dann die Arterie 
befreit. Sofort schiesst sodann das arterielle Blut vom Spender hin¬ 
über in den ausgebluteten Empfänger, anfangs schnell, später lang¬ 
samer. Nach einigen Minuten macht sich nämlich, wohl infolge der 
Abkühlung und Trockenheit, ein Krampf der freiliegenden Gefässe gel¬ 
tend, der die Blutüberleitung durch Verengung der Gefässlichtung 
sehr verzögert. Ein wirksames Mittel, diesem Krampf zu begegnen, 
haben wir bisher nicht gefunden, obwohl wir die Anastomose stän¬ 
dig unter warmer Kochsalzlösung feucht hielten. Nach längerer Zeit, 
nach Yi Stunde und mehr, erschlaffen aber die Konstriktoren der Ge¬ 
fässe wieder und nun fliesst unter Anschwellung derselben reichlich 
Blut über. Dann heisst es: aufpassen, dass man dem gütigen Geber 
nicht zu viel Blut abnimmt. Als erstes Zeichen der beginnenden 
Anämie beim Spender ändert sich meist die Atmung. Sie wird tiefer 
und etwas blasend. Dieser erste sporadische, blasende Atemzug ist 
uns das Signal zur Vorsicht, aber noch keine absolute Anzeige zur Be¬ 
endigung der vitalen Bluttransfusion. Aber wir wachen jetzt mit verstärk¬ 
ter Aufmerksamkeit über den Spender. Das Gesicht desselben pflegt 
die Kapillarröte sehr lange, fast bis zum Ende der Transfusion, fest¬ 
zuhalten. Dann verschwindet sie mit einem Male. Wenn der Patient 

1 ) Als elegantestes Styptikum der Stichkanalblutung bei üefäss- 
nähten haben wir in letzter Zeit öfters einfach ein Muskelstückchen 
um die Nahtstelle gelegt. (Siehe B.klAV. 1917 Nr. 15 S. 3,55 fall 3.) 

| * 



Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



4 


• MUENCHENER MEDIZINISCHE WÖCHENSCriRlFT. 


Nr. i. 


dann bald darauf noch über Schwere in den Gliedern klagt und über 
Ohrensausen, und wenn wir Schweissausbruch bemerken, so haben 
wir eben die Grenze des Erlaubten überschritten und müssen sofort 
abbrechen. Dann folgt das anämische Erbrechen oft noch nach. So 
weit sollen wir es aber nicht kommen lassen. Praktisch ist es jedoch 
schwierig, namentlich im Felde, wo man stets behelfsmässig arbeitet, 
gerade den wichtigen Zeitpunkt zu treffen, bis zu welchem man dem 
Spender ohne Benachteiligung Blut entziehen kann. Blutdruck¬ 
messungen nach dem Vorgänge von Hotz würden hierzu am meisten 
geeignet sein. Man braucht dazu aber den Apparat von Riva- 
R o c c i und jemand, der ihn bei der Operation handhaben kann. 
Beides hatten wir nicht. Es gibt aber noch ein anderes objektives 
Zeichen, das, wie der allmählich sinkende Blutdruck, dön fortschreiten¬ 
den Blutverlust anzeigt. Das ist die Zunahme der Pulsfrequenz. 
Man sieht den Puls ja an der Anastomose vor sich und hat ihn so 
während der ganzen Blutüberleitung vor Augen. Geht er beim Spen¬ 
der von 80 Schlägen auf die Höhe von 110—120 herauf, so darf man 
ihm kein Blut mehr entziehen, selbst wenn noch keine subjektiven 
Zeichen der Anämie da sind. 

Die Unterbrechung der vitalen Transfusion geschieht durch zen¬ 
trale Ligaturen an der Arterie und Vene und Resektion der Gefäss- 
strecken, für die reichliche Kollateralen eintreten Die. Wunden wer¬ 
den durch die Naht geschlossen, die Hand des Spenders etwa eine 
Woche geschient. Gleich nach der Transfusion wird ihm die ver¬ 
lorene Flüssigkeitsmenge durch Kochsalzinfusion ersetzt. 

Die Zeit, in welcher das Ziel der vitalen Transfusion erreicht ist, 
ist ganz verschieden und abhängig 1. vom Zustand des Empfängers, # 
2. vom Kaliber der zur zirkulären Anastomose benutzten Gefässe und' 
der Dauer des Gefässkrampfes, 3. von der Weite der Anastomose, 
4. vom positiven Blutdruck des Spenders und 5. von dem negativen 
Blutdruck des Empfängers, d. h. von der Saugkraft der Lungen. Da 
alle diese Faktoren untereinander variieren können, so ist es ein¬ 
leuchtend, dass die von uns zur Transfusion angewendeten Zeit¬ 
räume von l A — 2Vi Stunden schwankten. 

Wenn die Speichenarterie dünn ist, so ist neben der Schwierig¬ 
keit der zirkulären Nahtvereinigung mit der meist viel dickeren Vene 
die Blutüberleitung, die dann natürlich nur tropfenweis erfolgt, sehr 
langweilig, so dass wir auch schon daran dachten, gelegentlich einen 
Versuch mit der A. tibialis postica zu machen. Andererseits ist aber 
die Blutüberleitung um so schonender für den Spender, je langsamer 
sie stattfindet. 

Das Funktionieren der Anastomose erkennt man leicht an 
folgendem kleinen Versuch: 

Man lege die eine Hopfner sehe Klemme zentral an. die Arterie, 
streife die anastomosierte Gefässstrecke aus und lege nun zentral an 
die Vene, also am anderen Ende der Gefässstrecke, eine zweite 
Klemme an. Nun lüftet man die erstere: es schiesst arterielles Blut 
in die abgeklemmte Vene. Diese schwillt wegen der viel nachgiebi¬ 
geren Wandung durch die Blutstauung viel stärker an, als die Arterie. 
Sie windet sich und wird dick, und da das arterielle Blut, das wegen 
der zweiten Klemme keinen Auslass hat, fortwährend nachdrückt, so 
wird die Venenwand auch in der Länge erheblich gedehnt.' Jetzt 
richtet sie sich auf, und die Nahtstelle rückt in entgegengesetzter, 
Richtung, also auf den Blutspender zu, um schnell zurückzuschnellen* 
nach der Seite des Empfängers, wenn durch Abnahme der zweiten 
Klemme die Gefässbahn wieder freigeworden ist. Man kann den Ver¬ 
such auch mit den Fingern oder mit 2 Pinzetten machen. Es muss 
sich also bei zugehaltener Vene die Vene selbst rückwärts, also ent¬ 
gegen der Richtung des Blutstromes, verlängern oder erigieren, wenn 
die Anastomose gut wirken soll. Dies ist ein untrügliches und objek¬ 
tives Zeichen dafür, dass Blut überfliesst. 

Den lästigen Gefässkrampf, der die Prozedur so verzögert, konn¬ 
ten wir, wie erwähnt, nicht sonderlich beeinflussen. Möglicherweise 
wäre hier die lokale Applikation von Atropin, wie beim’Ziliarmuskel, 
nützlich. Wir haben es noch nicht versucht. Im übrigen dehnten 
wir die Gefässe öfters mechanisch, indem wir sie mit den Fingern 
lang zogen. Bei sehr enger Anastomose erwies es sich uns auch 
zweckmässig, wenn der Pulsschlag an der Vene schwächer wurde, 
die Nahtstelle zwischen den Fingerspitzen zu quetschen und zu rollen. 
So mögen wohl kleine wandständige Thromben, die sich gebildet 
hatten, entfernt worden sein. Jedenfalls sahen wir nach solcher 
Mobilisierung der Nahtstelle in der Regel die Vene unter dem Puls¬ 
schlag des Spenders stärker hüpfen, als vorher. 

In keinem unserer Fälle hatten wir einen technischen Misserfolg; 
alle urisereAnastomosen funktionierten; sie waren dicht und, wie die 
nach der Resektion der Gefässstrecke bewirkte Aufschneidung be¬ 
wies, durchgängig und ohne Thromben. 

Ein ungewöhnlich langsames Uebertreten des Blutes bemerkten 
wir in Fall VIII (Fall 15, B.kl.W. 1197 Nr. 16 S. 380). Der Patient 
war der einzige, dem die Transfusion nicht mehr half. Wir werden 
auf die Ursache zurückkommen, möchten hier nur hervorheben, dass 
die schwache Atembewegung des sterbenden Empfängers und die damit 
verbundene schwache Saugkraft des Thorax auf den grossen Kreis¬ 
lauf daran schuld war, dass die arterielle Blutsäule sich auf dem 
Venenwege so langsam verschob. 

Soviel über unsere Technik. Selbstverständlich führen auch 
andere Wege zum Ziel, die nicht schlechter sind, und es kann wohl 
die Frage aufgeworfen werden, ob die immerhin minutiöse Technik 
der Gefässnaht bei einer Gefässvereinigung am Platze ist. die höch- 
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stcus einige Stunden, meist weniger, dauern soll. Hierauf ist zu 
antworten, dass die Gefässnaht, regelrecht gemacht, am sichersten 
die Hauptgefahr bei diesem Vorgehen, die Thrombose, verhindert. 
Das ist der Hauptvorzug. Man arbeitet mit ihr umständlich, aber 
sicher; und diese Umständlichkeit, die sich übrigens bei geübter Tech¬ 
nik reduziert, nehmen wir gern mit in den Kauf bei einer Operation, 
die an Verantwortlichkeit alle anderen Operationen übersteigt, da 
wir einem Gesunden lebensfrisches Blut wegnehmen und Schwäche 
bereiten. Es bleibt der Friedenstechnik Vorbehalten, die vitale Trans¬ 
fusion technisch einfacher zu gestalten durch Konstruktion einfacher, 
leicht zu handhabender Röhrchen, die in die Gefässe eingeführt wer¬ 
den und vielleicht nach dem Prinzip der Stromuhr oder des hydro¬ 
metrischen Pendels gleich die Masse des übergetretenen Blutes an- 
zeigen. Ob die bisher für die vitale Transfusion angegebenen kleinen 
Röhrchenapparate mannigfacher Konstruktion Gutes geleistet haben, 
entzieht sich unserer Kenntnis. Hervorheben möchten wir aber, dass 
die luftfreie Vereinigung von Arterie und Vene bei Blutspender und 
Empfänger mit einem bajonettartig gebogenen Glasrohr technisch 
kaum leichter ist, als die Gefässnaht. Dieser müssen wir es zugute 
halten, dass wir nie ohne Erfolg waren. 

Das kürzlich von Walter (Feldärztl. Beil. z. M.m.W. 1917 
Nr. 27) angegebene kleine Instrument zur Blutüberleitung, bei dein 
eine lange scharfe Kanüle durch die Haut in die Vene des Empfängers 
eingestochen wird, erscheint uns unsicher und der Gefahr der Ver¬ 
stopfung durch Gerinnung ausgesetzt, zumal Erfahrungen mit dem 
Instrument noch nicht mitgeteilt werden. Auch die Annahme des Autors, 
dass man damit die Menge des übergeleiteten Blutes direkt bestimmen 
kann, geht aus der Beschreibung nicht hervor, denn die Anschluss¬ 
kapsel, die das Blut durch eine bestimmte Umdrehung des Hahnes 
zur Messung aufnehmen soll, kann wegen der Gerinnung doch wahr¬ 
scheinlich nur einmal benutzt werden. Dies genügt aber nicht bei 
einer Strömung, die in ihrer Schnelligkeit, wie wir direkt beobachten 
konnten, so sehr wechselt. 

Unsere Krankengeschichten lehren, dass alle unsere Patienten den 
äussersten Grad von Entkräftung mit tiefem Kollaps darboten, so 
dass man sie zu den Moribunden zählen konnte. Unter solchen Um¬ 
ständen ist die mit jeder Narkose verbundene Herabsetzung der Puls¬ 
kraft und Belastung der Lunge durch die durch den Aether bewirkte 
stärkere Sekretion der Bronchialschleimhaut und die gänzliche Aus¬ 
schaltung des Bewusstseins nicht gleichgültig. Von der Lokal¬ 
anästhesie erwarteten wir solche Schädigungen nicht. Deshalb ampu¬ 
tierten wir die letzten unserer Patienten (Fall IX, X, XI) in A. Bier- 
scher Venenanästhesie. Das ging vorzüglich und ohne jeden Kollaps. 

Aber wir hatten dabei eine andere Störung, die wir nicht über¬ 
gehen wollen. Eift Pat. (Fall X) bekam während der Einverleibung der 
% proz. Novokain-Suprarenin-Lösung in die fest abgeschnürte Ex¬ 
tremität klonische Krämpfe im Gesicht .und in den oberen Extremi¬ 
täten, für die wir noch keine genügende Erklärung fanden, und gerade 
deshalb möchten wir darauf aufmerksam machen. Wir müssen aber 
gestehen, dass wir das *von A. Bier vorgeschriebene Novokain¬ 
quantum, das 200 ccm betragen soll, um das Doppelte überschritten, 
da von der Lösung etwas durch kleinere Wunden wieder verloren 
ging, und wir auf jeden Fall eine sichere Anästhesie erzielen wollten. 
Auch reichte bei den Oberschenkelamputationen der zwischen den 
beiden Binden liegende Gliedabschnitt wegen der Wunden vom Knie 
bis zum oberen Drittel. So schienen uns 200 ccm zu wenig, wenn 
die Lösung einmal ganz durch den Querschnitt des massigen Ober¬ 
schenkels gehen sollte. Wir gaben also mehr und beobachteten dabei 
die Krämpfe. Wie sind diese nun zu erklären? 

Das Nächstliegende ist, dass sie bedingt sind durch die über¬ 
grosse Menge des Novokains oder des Suprarenins. Letzteres mussten 
wir mit in den Kauf nehmen, weil wir Tabletten ohne diesen Zusatz 
nicht hatten. Wenn wir der Resorption des letzteren die Erzeugung 
der klonischen Zuckungen in der oberen Körpergegend zuschreiben, 
so müsen wir zugleich die Annahme machen, dass die Resorption des 
Nebennierenkrampfgiftes durch das Knochenmark erfolgte, denn die 
Weichteile waren ja noch durch den Esmarchschen Schlauch 
fest abgeschnürt. Diese Erklärung hat aber etwas Unbefriedigendes, 
und wir haben früher Kaninchen tödliche Kobragiftdosen in die ab¬ 
geschnürten Oberschenkel eingespritzt ohne Vergiftungserscheinungen: 
zudem ist es dem Volke lange bekannt, dass man die tödliche Re¬ 
sorption des Schlangengiftes nach dem Biss vermeiden kann durch 
die Abbindung der Extremität. Der Resorption aus den Weichteilen 
durch die Gefässe des Knochenmarkes kommt also offenbar keine 
wesentliche Bedeutung zu. Die Resorption des Novokains dürfen wir 
aber noch weniger als die des Suprarenins in Anspruch nehmen als 
Ursache der Krämpfe, denn bei der geringen Giftigkeit desselben 
müssten dann schon grosse Mengen resorbiert worden sein, was sich 
mit der künstlichen Blutleere nicht verträgt. 

Wir haben noch eine Beobachtung bei einer andern Venen¬ 
anästhesie mit grosser Flüssigkeitsmenge. Bei einem in dieser Arbeit 
nicht berücksichtigten Patienten sahen wir diese klonischen Krämpfe 
bei Venenanästhesie in grosser Heftigkeit an allen 4 Extremitäten 
und im Gesicht. Dieselben traten sofort zweimal hintereinander 
wieder auf, wenn man zur Prüfung des Reflexes die Kornea des 
Patenten berührte. Sofort schüttelte sich der ganze Patient, wie 
im epileptischen Anfall. . Diese Krämpfe waren also ohne Zweifel 
reflektorischer Natur. Vielleicht gibt uns nun diese Beobachtung 
den Schlüssel zur Erklärung für die Krämofc in Fall X. 
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Und diese wäre folgende: Die starke Durchtränkung des 
grössten Teils des Oberschenkels mit der Novokain- 
Saprarenin-Lösung stellt einen sich mit der Zeit und Füllung sum¬ 
mierenden, heftigen sensiblen Reiz dar, der von den sensiblen 
Bahnen aufgenommen und unbeschadet des Esmarch sehen Schlau¬ 
ches durch die Nervenstränge zentralwärts fortgepflanzt und auf die 
motorischen Bahnen umgeschaltet wird, so dass klonische Krämpfe 
entstehen. Dies dürfte um so eher eintreten, da der stark aus¬ 
geblutete Patient leichter zu Krämpfen neigt, als ein gesunder. Ob 
dabei das Suprarenin durch Reizwirkung auf die sympathischen 
Bahnen und Ganglien in den Gefässwunden eine Rolle spielt, ver¬ 
mögen wir nicht zu sagen, indess ist dies wohl möglich. 

Wir haben uns bei diesen Erwägungen aufgehalten, weil diese 
bei der Venenanästhesie während der Blutleere der Extremität ent¬ 
standenen Krämpfe in physiologischer Hinsicht der Beachtung nicht 
unwert sind und uns in praktischer Beziehung vor dem Gebrauch zu 
grosser Mengen Novokains mit Suprareninzusatz warnen. — 

Die Erscheinungen bei der vitalen Transfusion sind mar¬ 
kant und gipfeln in dem Effekt, dass der Blutspender blass und der 
Blutempfänger im Gesicht rot wird. Bis dahin ereignet sich viel. 
Unsere Patienten mit den schweren Zertrümmerungen und den star¬ 
ken Blutverlusten waren alle in das prämortale Stadium gerückt, in 
dem ein Aufkommen unter gewöhnlichen Umständen in der Regel 
nicht mehr möglich ist: die fahle Blässe des Antlitzes mit den todes¬ 
bleichen Wangen und den bleichzyanotischen Lippen, die Schlaf¬ 
sucht, abwechselnd mit Unruhe und Todesahnungen, das wiederholte 
Erbrechen, der Verfall der Gesichtszüge, das Nachlassen der Herz- 
kraft bis zum zeitweiligen, völligen Verschwinden des flackernden 
Pulses an der Speiche, das Versagen der gebräuchlichen Analeptika, 
alles das sind schon einzeln böse Schatten. die den Todeskandidaten 
umlagern; um wie viel mehr aber gelten sie uns bei unseren Patien¬ 
ten in ihrer Gesamtheit, wie sie sich meist einstellten, als die Zeichen 
des tiefsten Kollapses und*des verglimmenden Lebensfunkens! Und 
wenn es auch — vielleicht mit Ausnahme von Fall IV Fall 10, 
S. 417 in Bruns’ Beitr. Bd. 103) — nicht möglich ist, den Beweis da¬ 
für zu erbringen, dass unsere Patienten ohne die vitale Transfusion 
verloren gewesen wären, so sind wir selbst doch fest davon über¬ 
zeugt, und dieselbe Ueberzeugung hatten erfahrene Aerztc, die zu¬ 
gegen waren. 

Die Wirkung des Überfliessenden gesunden Blutes äussert sich 
zuerst am Puls und Gehirn. Der erstere. der fast nicht zu fühlen war 
und nur flackerte, wird allmählich regelmässig, tastbar und kräftiger, 
so dass man ihn wieder zählen kann. Im weiteren Verlaufe geht er 
unter Vergrösserung des Schlagvolumens mehr und mehr an Frequenz 
herunter, oft ganz bis zur Norm. So erlebten wir ein Herabgehen 
des Pulses von 154 auf 118 und von 130 auf 87 und von 120—130 
auf 7S Schläge. 

Wenn am Speichenpuls des Empfängers die ersten Zeichen der 
Kräftigung auftreten, oft auch schon etwas eher, bemerkt man eine 
Aenderung der Psyche des Patienten. Dies ist sehr interessant. 
Gleich wie bei der schnell eintretenden Anämie das auf eine reich- 
!iche Blutzufuhr angewiesene Gehirn schnell mit Ohnmacht, Krämpfen 
ur>d Erbrechen reagiert, so erscheint auch der Einfluss der besseren 
Durchblutung der Organe mit zuerst am Gehirn und kann sogar eher 
bemerkt werden, als das Aufkommen des Pulses, das eine stetige 
Kontrolle erfordert, während die Grosshirnfunktion sich in den Aeusse- 
ningen des Patienten unmittelbar darbietet. Wenn die Blutüberlei¬ 
tung im Gange ist, etwa nach K —% Stunde — eine genaue Zeit 
ist nicht anzugeben, weil ja die Schnelligkeit des Uebertritts des 
Blutes so verschieden ist und sich nach der Weite der Anastomose 
und dem Druck richtet —, ändert sich in charakteristischer Weise die 
Psyche des Empfängers: er wird ruhig, fasst sich und fängt an. ver¬ 
nünftig zu sprechen, statt zu schlafen oder zu klagen oder zu ächzen 
und sich hin- und herzuwerfen; er begreift den ganzen Vorgang, und 
schöpft frischen Lebensmut. Auch die vorher aufgeregte, oft blasende 
Atmung wird ruhig, gleichmässig tief und von regelmäsigera Rhyth¬ 
mus Dann haben wir schon gewonnenes Spiel und es entgeht uns 
Jetzt auch die langsam zunehmende Röte der Wangen. Linoen und 
Konjunktiven nicht, und manchmal stellen sich auch als Ausdruck der 
erwachenden Grosshimfunktion Amputationsschmerzen ein. 

Jetzt wendet man die Aufmerksamkeit mehr dem Spender zu und 
Mjcht die Zeichen des Blutverlustes zu fassen und richtig zu deuten, 
denn nach der Uhr ist dies nicht möglich wegen der schon mehrfach 
betonten Differenz in der Schnelligkeit der Blutüberführung und wegen 
der Ermangelung eines bestimmten Masses. 

Die Indikation zur Unterbrechung der Bluttransfusion, die wir hier 
vegen der Wichtigkeit nochmals scharf hervorheben wollen, ist da, 
*enn beim Spender 

1. der Puls von ca. 80 auf 120 steigt; 

2. die Kapillarröte des Gesichts verschwindet; 

3. die Atmung tief und blasend wird: 

4. die ersten anämischen Vorboten sich einstellen, als Ohren¬ 
sausen, Schwere in den Gliedern, Mattigkeit. — Schweissaus¬ 
bruch und Erbrechen des Spenders sollten nicht abge¬ 
wartet werden. 

Gleich nach der vitalen Transfusion nimmt die Kräftigung des 
Mlutempfängers schnell zu. Nach einigen Stunden ist er ganz vernünf¬ 
tig. erbricht nicht mehr, so dass man ihm zu trinken geben kann, 
'-nd sinkt in einen wohltätigen Schlaf. Am andern Morgen erscheint 
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sein Gesicht noch röter, als tags zuvor unmittelbar nach der Trans¬ 
fusion. • 

Wir sahen, dass bei dem Spender die Kapillaren hartnäckig ihr 
Blut bis zum Ende der Transfusion halten, um es dann plötzlich in 
wenigen Minuten abzugeben; umgekehrt vollzieht sich beim Emp¬ 
fänger die Füllung der Hautkapillaren ganz gemach. Man kann 
sonach eine gewisse Trägheit im Haut-Kapillarsystem wahrnehmen: 
gefüllt hält es'hartnäckig das Blut fest: auf geringere Blutmenge ein¬ 
gestellt lässt es frisches übergeleitetes Blut nur langsam und zögernd 
eintreten.' Es scheint auch, als wenn das übergeleitete Blut zuerst 
in den lebenswichtigen Organen festgehalten wird.-damit diese wieder 
eine regelmässige Arbeit beginnen, und als wenn erst viel später die 
Hautkapillaren wieder ihren Tribut erhalten. Jedenfalls gehen unsere 
Beobachtungen dahin, dass die Gesichtsrötc sich in den ersten Tagen 
nach der Blutübertragung immer mehr ausbiklet und am 3. bis 4. Tage 
den Höhepunkt erreicht, so dass das Gesicht und besonders die ab¬ 
hängigen Ohrläppchen hochrot mit einem Stich ins bläuliche er¬ 
scheinen. Es macht dann oft den Eindruck, als wenn das fremde 
Blut jetzt eine Art Schreckstellung einnimmt und die inneren 
Organe meidet und sich auf der Oberfläche des Körpers ansammelt. 
Vielleicht ist dies Verhalten auch schon ein Vorbote des beginnenden 
Zerfalls. 

Damit kommen wir zum Schicksal des überpflanzten fremden 
Blutes. 

Durch einwandfreie Zählungen, die wir zu zweien unter Kon¬ 
trolle machten, namentlich bei Fall X und XI, konnten wir den Be¬ 
weis erbringen, dass das überpflanzte Blut keine lange Lebensdauer 
hat. Bei Fall X nahmen die Erythrozyten nach der Ueberleitung von 
3 700 000 im Kubikmillimeter kontinuierlich bis zum Ende der 1. Woche 
ab und hatten hier ein Minimum von 2 950 000. um dann schnell 
wieder zuzunehmen; bei Pat. XI mit 4 000 000 Erythrozyten in 1 emm 
nach der Transfusion begann die Abnahme am 4. Tage mit 3 952 000 
und ikterischer Verfärbung der Konjunktiven, und war am 7. Tage so 
gross, dass ein allgemeiner kräftiger hämolytischer Ikterus die ganze 
Haut färbte. Auch unser Bericht aus Athen meldet bei den beiden 
dort ausgeführten Bluttransfusionen die hämolytische Gelbsucht, und 
unsere erste Transfusion in diesem Weltkriege (Fall III und IV 
= Fall 9 und 10 in Bruns’ Beitr. Bd. 103 S. 417) liess auch ein in 
den ersten Tagen stattfindendes allmähliches Sinken der Erythrozyten¬ 
zahl und dann einen unmittelbar folgenden sekundären Anstieg er¬ 
kennen. Auf den Fall IV (— Fall 10, S, 417 in Bruns' Beitr. Bd. 103) 
möchten, wir in dieser Hinsicht kein besonderes Gewicht legen, weil 
die Grössen zu klein sind. Mit den abnehmenden Zahlen der Erythro¬ 
zyten sind die in den Protokollen erwähnten morphologischen Ver¬ 
änderungen im Blut, die Poikilozytischen und Quellungserschei¬ 
nungen, die eine langsame Auflösung des fremden Blutes anzeigen, 
gut im Einklang. 

Wir halten es demnach für erwiesen, dass das überpflanzte Blut 
nach einigen Tagen zerfällt, wie jedes körperfremde Gewebe, eine Er¬ 
fahrung, die die Chirurgen bei 'der vor dem Kriege hochgediehenen 
freien Transplantation vielfältig gemacht haben. Dies könnte uns 
eine Enttäuschung bereiten an dem erhofften Erfolge unserer Ueber- 
tragung. Dem ist aber nicht so, denn einmal ist es ganz sicher, 
das das übertragene Blut die ersten Tage arbeitet, ja noch mehr, 
dass es dem Empfänger das Leben erhält; und zweitens folgt dein 
Zugrundegehen der fremden Erythrozyten schnell eine Blutregenera¬ 
tion aus den eigenen Geweben des gestärkten Organismus und ein 
schneller sekundärer Anstieg der roten Blutkörper. Dies konnten 
wir rechnerisch in- Fall X erweisen, wo am .Ende der zweiten Woche 
schon die unmittelbar nach der Transfusion gezählte Blutkörnerzahl 
überholt war, und wir konnten auch nicht umhin, diesen Schluss 
der vermehrten sekundären Blutbildung klinisch zu ziehen, wenn 
wir Wochen nach der vitalen Blutüberleitung die klatschtosenroten 
Gesichter unserer Patienten kontrastieren sahen mit den bleichen, 
abgezehrten Wangen der übrigen Verwundeten. 

Von einer Enttäuschung infolge des Zerfalls des übertragenen 
Blutes ist also gar keine Rede. Im Gegenteil! Wenn wir wünschen 
könnten, möchten wir die Verhältnisse bei der Blutübertragung ge¬ 
rade so wünschen, wie sie sind. Dass das fremde Blut nur den drohen¬ 
den Kollaps des Patienten beseitigt, indem es sich mehrere Tage in 
den Dienst des Kranken stellt, und wenn es seinen Dienst getan hat, 
wieder verschwendet, wird dem Pat. nachträglich ganz angenehm sein, 
denn es möchte hinterher vielleicht manchem peinlich sein das Be¬ 
wusstsein, mit fremden Blut zu leben. Man hat ja schon bei der 
Transplantation von Knochen auf andere Individuen schwere melan¬ 
cholische Verstimmungen bei den Patienten erlebt. E. v. Berg¬ 
mann passierte dies, als er einen Schweinsknochen implantiert 
hatte, und E. L e x e r musste einmal wegen schwerer Melancholie dem 
Patienten ein Bein amputieren, dem er homoplastisch mit bestem Er¬ 
folg einen Knochen eingesetzt hatte. Der Aberglaube ist bekanntlich 
gross, und der Laie begreift nicht, dass jedes fremde Körpergewebe 
nach und nach doch durch eigenes Zellmaterial substituiert wird. Be¬ 
gegnet man doch dem Vorurteil, dass durch die Milch einer schlechten 
Amme ein gutes Kind verdorben werden kann. Lieber ein Kind sterben 
lassen, als eine Amme nehmen, die man nicht kennt, sagen viele 
Leute. 

Also es ist gut, dass das fremde Blut zugrunde geht, der Wert der 
vitalen Transfusion wird dadurch nicht herabgesetzt, sondern er¬ 
höht. 
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Auch das blutsverwandte Blut löst sich in einem anderen Wirt, 
wie unsere III. Beobachtung (Fall 9, Bruns’ Beitr. Bd. 103 S. 417) lehrt, 
langsam auf. Das stimmt gut überein mit der klinischen Erfahrung 
von der Transplantationslehre: Man kann nicht Thierschsche 
Läppchen vom Bruder auf die Schwester überpflanzen 2 ). Mag dieser 
Auflösungsprozess nun auch bei verwandtem Blut etwas langsamer 
vor sich gehen, wie wir seinerzeit meinten (Bruns’ Beitr. Bd. 103), 
so möchten wir deshalb doch nicht aufrecht erhalten, dass man, 
wenn möglich, aus diesem Grunde einen blutsverwandten Spender 
heranziehen soll, denn das nichtverwandte Blut leistet bei der Ueber- 
tragung dasselbe. Nur wird der Blutsverwandte sich leichter in die 
Rolle des Spenders finden und vielleicht dem Empfänger angenehmer 
sein. Das ist aber von untergeordneter Bedeutung. 

Die wichtigste Frage bei der vitalen Bluttransfusion, die auch der 
Laie gleich stellt, ist die nach der Menge des übergeflossenen Blu¬ 
tes. Am genauesten würde man diese berechnen können nach der 
Kohlenoxydmethode von H a 1 d a n e und Smith, deren Ausführung 
aber im Felde kaum möglich ist. Wir müssen daher zu indirekten 
Messungsmethoden greifen, die aber ihre Mängel haben. Wohl können 
wir mit einer ziemlichen Genauigkeit die Zahl der vom Spender auf 
den Empfänger übergetretenen Blutkörper feststellen durch Auszählung 
in der Kammer. Wenn beispielsweise (Fall X) der Empfänger vor 
der Blutüberleitung insgesamt 10,3 Billionen rote Blutkörper hatte und 
hinterher 15,9 Billionen, so ist der Zuwachs an Erythrozyten 5,6 Bil¬ 
lionen. Aber unter diesen Zahlengrössen kann sich kein Mensch 
etwas vorstellen. Eine anschauliche Grösse gibt uns nur das geläufige 
Einheitsmass des Raumes nach Kubikmetern. Hier beginnen aber 
gleich die Fehlerquellen. Rechnet man auf Grund der physiologischen 
Tatsache, dass 1 cmm Blut 5 000 000 Erythrozyten enthält, die der 
Blutkörperchenvermehrung zukommende Gesamtmenge ' des Blutes 
aus, so macht man die stillschweigende Voraussetzung, dass das 
Verhältnis der roten Blutkörper zum Plasma konstant ist; dies dürfte 
indess nicht immer der Fall sein, denn es kann durch Zufuhr von 
Wasser zum Blute die Zahl der roten Blutkörper in 1 cmm Blut ab¬ 
nehmen, ohne dass gleichzeitig ihre Gesamtzahl abnimmt (Hydrämie). 
Auch kann die Verteilung der Erythrozyten in den verschiedenen Ge- 
fässgebieten voneinander abweichen, so dass bei einem und dem¬ 
selben Individuum die mit der Zählkammer gewonnenen Resultate 
untereinander differieren können, wenn verschiedene Körperteile zu¬ 
grunde gelegt werden; namentlich ist es nicht unwahrscheinlich, dass 
die inneren Organe bezüglich des Blutgehaltes an Erythrozyten anders 
zu bewerten sind, wie die Gefässnetze in den peripheren Körperteilen. 
Dies könnte gerade bei unseren Patienten, die anfangs alle mehr 
oder minder unter der Schockwirkung der Verwundung stehen, der 
Fall sein, denn der Schock treibt das Blut nach innen. Kurz, aller 
dieser Fehlerquellen müssen wir uns "bewusst sein, wenn wir die 
Menge des übergeleiteten Blutes messen wollen. Somit dürfen wir 
die folgenden Berechnungen hur unter einer gewissen Reserve und 
mit bestimmten Voraussetzungen geben. 

Die erste Annahme, die wir machen wollen, ist die, dass die Menge 
des Blutwassers im Kreislauf bei unseren Zählungen einigermassen 
konstant war. Für die Bestimmungen nach der vitalen Transfusion 
ist dies sehr wahrscheinlich, da die Patienten dann keine Kochsalz¬ 
infusionen mehr bekommen und im Gleichgewicht sind. Diese Wahr¬ 
scheinlichkeit wird zur Sicherheit durch die mehrere Tage pach der 
Blutüberleitung durch Zählung nachgewiesene Konstanz der Erythro- 
zytenzahl, die in unseren M letzten Fällen deutlich hervortritt. 

Heikler steht es jedoch mit der allerersten Blutzählung vor 
der vitalen. Blutüberführung, nachdem die Patienten zur Wieder¬ 
belebung meist reichlich Kochsalzlösung bekommen haben. Wahr¬ 
scheinlich werden aber auch dann die regulatorischen Einflüsse des 
Organismus, als die Wasserausscheidung durch die Nieren und 
Schweissdrüsen, und die Anstauung der injizierten Salzlösung in den 
zentralen Venen und in den Gefässnetzen der Leber und Lungen, 
welche ja bei Transfusion einer grösseren Flüssigkeitsmenge stark 
anschwellen, schnell eingreifen, so dass keine Verwässerung des 
Blutes statthat, sondern ein der Norm entsprechender Wassergehalt. 
Immerhin müssten wir diese Verhältnisse kritisch im Auge behalten 
und uns darüber Rechenschaft geben, dass die allererste Blutkörper¬ 
zählung vor der vitalen Uebcrleitung aus den angeführten Gründen 
zu gering ausfalien kann. 

Noch eines ist zu berücksichtigen. Unseren Patienten wurde das 
Blut aiisgezählt, nachdem sie amputiert waren. Mit der Amputation 
des Oberschenkels, worum es sich stets handelte, geht aber ein 
grosser Teil des Körpers mit Blutinhalt verloren. Nimmt man die 
Gesamtblutmenge des gesunden normalen Menschen mit 5 Liter an 
und veranschlagt den Inhalt eines Beins bis zur Hüfte mit J /s des 
Körperinhalts, so würden wir bei unseren Patienten mit noch er¬ 
haltenem Oberschenkelstumpf auf Rechnung des amputierten Teils 
vielleicht 0,7 Liter Blut in Abgang stellen müssen. Das ergäbe also 
für unsere Patienten eine normale Blutmenge von 4,3 Liter Blut, das 
durch den starken Blutverlust an Erythrozyten verarmt, aber an 
Flüssigkeit durch die hypodermatischen Infusionen mit Salzlösung 
wieder auf das normale Niveau gebracht ist. 

So könnten wir denn durch Umrechnung der übergetretenen 
Erythrozyten auf die normale Flüssigkeitsmenge zur Masse des über¬ 
geflossenen Blutes kommen. 

s ) Siehe auch neuerdings G. Perthes: Zbl. i. Cliir. 1917 Nr. 20 
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Es ergibt sich: 

Fall X. Vor der Bluttransfusion hatte Patient in 1 cmm Blut 
2,4 Millionen rote Blutkörperchen, also in 1 Liter 2,4 Billionen, und 
in 4,3 Liter 10,3 Billionen Erythrozyten. Nach der Transfusion hatte 
er in 1 cmm Blut 3,7 Millionen, also in 4,3 Liter 15,9 Billionen. 
Daher beträgt der Gesamtzuwachs der Erythrozyten nach der vitalen 
Transfusion 15,9 — 10,3 rr 5,6 Billionen. 

Es ergibt sich also folgender Ansatz: 

5:25 = X : 5,6 

v 5-5.6 
X== ~25~ 

= ua l 

Diese Zahl ergibt sich übrigens auch, wenn man die Zuwachs¬ 
zahl ~ 5,6 direkt in Litern ausdrückt. 

Fall XI. 2,6 Mill. X 4,3 = 11,2 Bill, in 4,3 L 

4 , X 4,3 = 17,2 , , 4,3 L 

""6 Bill. Zuwachs. 

X = 1,| L. 

Fall III. (= Fall 9 Bruns 1,7 Mill. X 4,3 = 7,3 Bill, in 4,3 L 

Beitr. 103 S. 417) 2,9 „ X 4 ,3 12,5 , , 4,3 L 

5,2 Bill. Zuwachs. 

X = 1,04 L. 

Fall IV. (= Fall 10 Bruns 2,9 Mill. X 4,3 = 12,5 Bill, in 4,3 L 

Beitr. 10« S. 417) 3,1 „ X 4,3 = 13,3 „ „ 4,3 L 

0,8 Bill. Zuwachs. 

X = 0,16 L. 

Demnach übertrugen wir durchschnittlich vom Spender auf den 
Empfänger etwas über 1 Liter Blut. Einige Blutspender (in Fall X 
und XI) bekamen vorübergehend anämische Erscheinungen, die Spen¬ 
derin in Fall III, die etwas weniger geschenkt hatte, nicht, ebenso¬ 
wenig, wie die andere in Fall IV, die am wenigsten Blut hergegeben 
hatte. Hieraus folgt unter anderem auch die physiologisch wichtige 
Tatsache, dass kräftige gesunde Menschen schon nach etwas über 
1 Liter Blutverlust vorübergehend unter der Blutarmut leiden, bis sich 
der Organismus der verminderten Blutmenge angepasst hat, was 
nach unseren Erfahrungen schnell geschieht. 

Die Indikationen zur vitalen Bluttransfusion ergeben sich 
leicht aus unseren Mitteilungen. Grundbedingung hierfür ist, dass 
der Patient das überpflanzte Blut behält, dass es also nicht, wie 
bereits erwähnt, durch noch frische blutende Wunden oder Blut¬ 
abgänge wieder herausrieselt, noch durch Infektionskrankheiten und 
Eitertoxine zerstört wird. Hiernach müssen die Fälle ausgcwählt wer¬ 
den. Ganz besonders eignen sich dazu nach unseren Erfahrungen Pa¬ 
tienten, die nach schweren Zertrümmerungen der Extremitäten mit 
starken Blutverlusten der Amputation unterworfen wurden und somit 
glatte Wunden haben, die ohne Zwischenfall heilen. Auch wegen Gas¬ 
brand Amputierte geben einen dankbaren Vorwurf (Fall V und VI). 
Das Anwendungsgebiet der vitalen Bluttransfusion ist also im wesent¬ 
lichen die sekundäre Anämie mit bedrohlichem Kollaps. Am besten 
ist es, das Blut nach der Amputation zu geben, weil bei vorheriger 
Ueberleitung infolge der Amputation Blut verloren geht. So haben 
wir es auch mit Ausnahme eines Falles (Fall IX) stets gemacht. 
Hier aber war der Kollaps zu gross, so dass wir durch die Amputation 
wahrscheinlich einen tödlichen Schock herbeigeführt hätten. Des¬ 
wegen gaben wir hier das Blut vor der Amputation und machten 
diese, als der Patient gekräftigt war, nachher mit äusserster Blut- 
ersparnis. Wir möchten aber als Regel aufstellen, das Blut immer 
erst dann zu geben, wenn der Patient glatte Wundverhältnisse 
hat, die keiner blutigen Operation mehr bedürfen. Daher erscheint 
nach den uns jetzt vorliegenden Erfahrungen die Anwendung 
des Verfahrens in einem solch komplizierten Falle von Milzruptur 
mit Eröffnung der Bauch- und Brusthöhle, wie ihn Murath be¬ 
schreibt (Feldärztl. Beil. d. M.m.W. 1917 Nr. 30), gewagt, denn die 
unter solchen Umständen eingetretenen Nachblutungen, die Lungen¬ 
infiltration und die Eiterung mussten das Resultat trüben. So war 
denn auch unseres Erachtens der Erfolg der Bluttransfusion in 
diesem Falle nicht durchschlagend. 

Unsere Resultate sind, abgesehen von den beiden ersten 
Fällen und Fall VIII {- Fall 15. B.kl.W. 1917 Nr. 16 S. 3*0). welche 
unserer heutigen Indikationsstellung, da noch blutende und infizierte 
Wunden Vorlagen, nicht mehr entsprechen, für jeden, der unsere 
Krankengeschichten gelesen hat, und jeden, der diese Kriegsverwun¬ 
dungen kennt, eines Kommentars nicht bedürftig. In der schnellen 
Wiederbelebung des absterbenden Organismus durch das gesunde 
übertragene Blut hat die vitale Bluttransfusion etwas Wundersames 
an sich. Wir zählen 8 schöne bleibende Erfolge unter 11 vitalen Blut¬ 
transfusionen bei 5 schweren Zertrümmerungen der Extremitäten mit 
grossen Blutverlusten und bei 3 durch Oberschenkelamputation und 
Hüftexartikulation behandelten schweren Gasphlegmonen. Die man¬ 
gelnden Dauerresultate in 3 Fällen führten dazu, die Indikation zu 
umgrenzen und werden daher in Zukunft zu vermeiden sein, so dass 
man bei sorgfältiger Auswahl der Patienten zwar nicht so häufige, 
aber um so schönere Resultate haben wird, für die den deutschen 
kameradschaftlichen Blutspendern der Dank gezollt wird. — 
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Heilung der Trigeminusneuralgie durch Röntgen¬ 
bestrahlung. 

Von Prof. Wilms. 

Der Einfluss der Röntgenstrahlen auf neuralgische 
Schn- erzen ist schon seit fast zwei Jahrzehnten bekannt. Im 
Jahre 1913 hat Simon son in seiner Arbeit (Strahlentherapie 2. Bd.) 
über schmerzstillende Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen auch 
die Literatur der Neuralgiebehandlung zusammengestellt und eine nicht 
unbeträchtliche Anzahl mehr kasuistischer Mitteilungen gesammelt. 
Ich verweise auf diese Arbeit, in welcher als Autoren Gocht, Grun- 
mach, Stembo, Pusey, Gramagma, Leonard, Haret. Faber, 
Gregor, Birand, Rieder, Kienböck, Fränkel, Schmidt, 
Kaestle, Hessmann, Engelken, Freund, Klecki .und 
Alexander über entsprechende Erfahrungen berichten. Trotz einer 
ganzen Reihe günstiger Heilresultate, die hier mitgeteilt sind, ist die 
Behandlung wohl bisher nicht Allgemeingut der Neurologen und 
Chirurgen geworden. 'Man kann sich leicht in den Lehr¬ 
büchern davon überzeugen, in welchen die Röntgentherapie bei 
der Trigeminusneuralgie gar nicht oder nur nebenbei erwähnt wird. 
Zum Beweise führe ich die neueste sehr gute Abhandlung E d i n - 
gers aus dem Jahre 1917 an (Penzoldt-Stintzing: Handb. d. Ther.), 
die bei der Behandlung der Neuralgien weder Röntgenstrahlen noch 
Radium erwähnt. Es besteht auch kein Zweifel, dass die grösste 
Zahl der Chirurgen, wenn innere Mittel nicht helfen, sehr schnell 
bereit sind, zur Injektionsbehandlung mit Kochsalz oder 
Alkohol überzugehen. 

Die Ursache für diese ablehnende Haltung gegen die Methode 
scheint mir in erster Linie zu beruhen auf der mangelhaften 
Kenntnis der Wirkungsweise der X-Strahlen. So¬ 
lange nicht klar ist, wie die Heilung der Schmerzempfindung erfolgt, 
ist man leicht geneigt, in den in der Literatur verstreuten Mitteilungen 
zufällige Resultate zu. sehen, die nicht für beweisend gehalten 
werden. Wer aber die Literatur genauer durchsieht, dem muss doch 
der grosse Prozentsatz der Heilungen bei den einzelnen Mitteilungen 
aufiallen. So hat Stembo schon im Jahre 1900 über 28 Fälle ver¬ 
schiedener Neuralgien berichtet, von denen 21 geheilt und 4 gebessert 
wurden, also nur 3 ohne Erfolg blieben. 

Erklärungsversuche über die Wirkung der Schmerzempfindung 
liegen verschiedene vor. Nach der Mitteilung Simonsons nimmt 
Alexander als Grund der Heilung eine Hyperämisierung des Ge¬ 
webes an. H. Schmidt und andere glauben an eine direkte Be¬ 
einflussung der nervösen Elemente. Meiner Ansicht nach ist die Wir¬ 
kung je nach der Ursache der Neuralgie eine verschiedene. Ich be¬ 
schränke mich im folgenden nur auf Fälle von Trigeminusneuralgie. 

Bei diesen, die jetzt 12 betragen, sind die Resultate zum Teil 
so eindeutig, dass wir mit Sicherheit heute schon die Röntgentherapie 
als die spezifische Behandlung für gewisse Fälle von Trigeminus¬ 
neuralgie ansprechen dürfen. 

Der Kürze und Einfachheit halber gruppiere ich unsere Fälle in 
folgender Weise. Zur ersten Gruppe rechne ich die nach Entzün¬ 
dungen auftretenden Neuralgien, z. B. nach Parulis, Kieferhöhlen¬ 
entzündungen, Influenza und Angina. Die Fälle dieser Art reagieren 
prompt auf die Bestrahlung, zum Teil in der Weise, dass Patienten, die 
durch Tage und Wochen mit inneren Mitteln vergeblich Linderung 
gesucht hatten, in wenigen Stunden oder am zweiten Tage nach der 
Bestrahlung völlig frei von Schmerzen waren und auch blieben. Nur 
eine Patientin mit Kieferhöhlenentzündung bekam ein Rezidiv, das 
nach Heilung der Kieferhöhlenentzündung dann verschwand. 

Diese direkt auffallend schnellen Resultate dürfen uns nicht 
wundern, wenn wir bedenken, dass eine Reihe von Entzündungen, wie 
Tuberkulose, Aktinomykose und auch chronisch-eitrige Prozesse 
(chronische Osteomyelitis, gonorrhoische Drüsenentzündungen) durch 
Röntgen^trahlen heilen. Die Störungen, die nach den oben angeführ¬ 
ten Krankheiten an den Trigeminusästen Zurückbleiben, sind doch 
wohl durch Toxine oder Stoffwechselstörungen ent¬ 
zündlicher Art bedingt; ein Erfolg von der Bestrahlung also 
auch hier a priori zu erwarten. Die Anregung aller Energien, wie sie 
die Strahlen bewirken, bedingt im Nerv oder auch im Ganglion eine 
Auflösung der Schädlichkeiten. Vielleicht ist es eine Art tryp- 
t i s c h e r Vorgang, der die Toxinreste oder sonstige^ Derivate be¬ 
seitigt. Wir sehen, dass die Röntgenstrahlen, so wenig sie den g e - 
sunden Nerv verändern und schädigen, doch imstande sind, 
krankhafte Prozesse am oder im Nerv energisch anzu¬ 
greifen. 

Die durch exogene Ursache, wie Entzündungserreger, ver¬ 
blassten exsudativen Prozesse, gleichgültig, welcher Art sie 
sind, schmelzen demnach schnell durch die Strahlen ein, und zwar 
zuweilen so schnell, dass wenige Stunden genügen zur 
Heilung. Ich zweifle nicht, dass auch dieses oder jenes innere 
Mittel in solchen Fällen die Schmerzen schliesslich beseitigt hätte, 
aber die meisten der bekannten Mittel hatten bei unseren Fällen 
schon versagt. Die Röntgenstrahlen haben eben das vor allen anderen 
äusserlich und innerlich wirkenden Mitteln voraus, dass sie auch 
:n der Tiefe mit kräftiger lokaler Energie am Nerven ihre 
Wirkung ausüben können, vorausgesetzt, dass die Tiefendose 
eine genügende ist. 

Die zweite Gruppe von Neuralgien, die der Röntgentherapie 
zugängig ist. ist die auf dem Boden rheumatischer Anlage 
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auftretende Neuralgie. Es ist schwer, diese Gruppe scharf abzugren¬ 
zen, aber wir können hierher die meisten der Fälle bei älteren Leuten 
rechnen, deren rheumatische Anlage sich schon in der Ana¬ 
mnese meist deutlich nachweisen lässt. Wie weit in solchen Fällen 
gleichzeitig enge Knochenkanäle, Stauung und anderes eine Rolle 
spielen/ bleibt hier unberücksichtigt. 

Dass rheumatische Störungen aller Art auf'Röntgen 
und Radium (Emanation) reagieren, wissen wir. Die Literatur darüber 
ist so ausgedehnt, dass ich auf Einzelheiten nicht einzugehen brauche 
und nur auf die Mitteilungen der Berliner (H i s) und Wiener Schule 
(Kraus) verweise. Ich will nur, weil für unsere Frage nicht un¬ 
wichtig, an eine neuere Arbeit von F a 11 a erinnern, der nachweist, 
dass, wenn bei rheumatischen Störungen keine Besserung eintritt, oft 
die Ursache darin liegt, dass die Dose der Emanation zu gering war. 
Dieselbe Erfahrung macht auch der, welcher Röntgenstrahlen bei 
Neuralgien verabfolgt, wie wir gleich hören werden. 

Die Resultate, die wir bei der rheumatischen Form der Trige¬ 
minusneuralgie hatten, waren folgende: 

Einzelne Fälle reagierten so prompt nach einer Sitzung, 
wie es bei entzündlichen Neuralgien beobachtet wurde. Schon nach 
einer Sitzung war völlige Schmerzlosigkeit eingetreten. Bei diesen 
Fällen lagen leichtere Formen der Erkrankung vor. 

Bei weiteren Fällen verstärkte sich nach der ersten Be¬ 
strahlung der Schmerz, eine Erscheinung, die bei Behandlung 
mit Emanation und Röntgen bei Rheumatikern oft beobachtet wird. 
Bei solchen Fällen haben wir erstens so bald als möglich, unter Um¬ 
ständen schon nach 3 Tagen eine zweite starke Dose gegeben oder 
wir haben noch 2 oder sogar 4 Felder .an Stellen bestrahlt, die in der 
ersten Sitzung nicht gefasst waren. Haben wir z. B., wenn der dritte 
Ast links befallen war, eine Bestrahlung verabfolgt von 4 Feldern, 
2 an beiden Schläfen. 2 rechts und links etwa in der Gegend der 
Parotis, so wurde noch, wenn danach die Schmerzen Zunahmen, je 
ein Feld auf der rechten und linken vorderen Oberkiefergegend mit 
Richtung auf das linke Ganglion, ev. auch noch 2 Dosen auf die Stirn 
rechts und links gegeben. Der Erfolg blieb dann nur in wenigen Fällen 
aus. 

Neben den Beobachtungen mit auffallend prompten Reaktionen 
zeigte sich in anderen Fällen ein langsames Nachlassen der 
Beschwerden, so dass erst im Verlauf von 8—10 Tagen eine 
Heilung eintrat. 

Im ganzen reagierten 3 Fälle weniger gut, 2 besserten sich auch 
nach mehrmaliger Bestrahlung nur wenige Tage, dann Rezidiv, t Fall 
besserte sich kaum, deshalb auch chirurgische Behandlung. Bei 2 
von diesen 3 Fällen waren schon Injektionen gemacht worden, und 
zwar bei einer Patientin im ganzen 28 Einspritzungen, zum Teil Alko¬ 
hol, zum Teil Novokaineinspritzungen. Es. ist nicht unwichtig, dass 
die schon injizierten Fälle im allgemeinen schlechter reagieren, als 
noch nicht chirurgisch behandelte. Es liegt das wohl daran, dass 
hier durch Narben Veränderungen gesetzt sind, die kaum oder nur 
ungenügend reparierbar sind. Diese Tatsache mahnt eindringlich, 
auch die Alkoholinjektion nicht als eine gleichgültige Behand¬ 
lungsmethode anzusehen. 

Es wirken also die Strahlen zweifellos auch auf Neuralgien, 
die nicht infektiöser Natur sind, wobei nicht exogene Stoff¬ 
wechselprodukte, sondern, wie beim Rheumatiker oder Dia¬ 
betiker, Stoffwechselschäden endogener Natur die 
Ursache der Neuralgien sind. Wir wissen nicht, welche Produkte 
z. B. beim Rheumatiker die rheumatischen Schmerzen veranlassen, 
dürfen aber als wahrscheinlich annehmen, dass ähnlich wie bei der 
Gicht die hamsauren Salze in den Geweben ausgeschieden werden, 
sich andere Stoffwechselprodukte im oder am Nerv des 
Rheumatikers' niederschlagen und dass wir hierin oder ev. 
in Gerinnungsvorgängen oder auch Stauujigserschei- 
nungen im Nerv die Veranlassung zu den Neuralgien zu sehen 
haben. Auf solche Stoffwechselstörungen wirkt nun die Strahlen¬ 
therapie im günstigen Sinne ein, in gleicher Art wie Radium und 
Radiumemanation den Gesamtstoffwechsel des Rheumatikers wesent¬ 
lich beeinflussen. Demnach kän^e als Hauptursache der Heilung die 
Anregung des Stoffwechsels durch Erhöhung der fermentativen Lei¬ 
stung des Körpers in Betracht, wodurch die schädlichen Substanzen 
gelöst und ausgeschieden werden. 

Ich hoffe, wenn wir von diesem Gesichtspunkte aus die Behand¬ 
lung der Trigeminusneuralgie ansehen und uns klar darüber werden, 
dass sowohl die Schädigungen exogener wie endogener 
Natur am Nerven durch die Röntgenbestrahlung geheilt werden 
können, dass sich der Standpunkt sowohl beim Neurologen, be¬ 
sonders aber beim Chirurgen geltend macht, neben den inneren 
Mitteln auch die Strahlentherapie bei den Neuralgien anzuwenden 
und speziell nicht eher zu Einspritzungen mit Alkohol 
überzugehen, bis nachgewiesen ist, dass der Fall 
sich nicht für die Röntgentherapie eignet. Wir wer¬ 
den zweifellos auch bei der Röntgentherapie mit Rezidiven zu 
rechnen haben, eine Tatsache, die ja bei allen Behandlungsmethoden 
wiederkehrt, mit Ausnahme wohl von den Fällen, in denen das ganze 
Ganglion zerstört wird. Ferner werden wir Versager finden in den 
Fällen, wo enge Kanäle des Schädels selbst Ursache der Neuralgie 
sind oder solche Schäden am Nerv vorliegen, die nicht reparabel 
sind, doch scheint mir sicher, dass die Zahl dieser Fälle nicht 
gross ist. 
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Zur Technik 4er Bestrahlung erwähne ich, dass wir in der Regel 
auf beide Schläfengegenden und auf die Wangengegend je eine 
Tiefendose geben mit 3 mm Aluminiumfilter, um die Gegend des Gan¬ 
glions und die Nerven an den Austrittsstellen aus dem Schädel zu 
treffen. Wir nehmen meistens eine Tiefendosis von 30—40 X. 

Sind die Schmerzempfindungen mehr lokalisiert an Oberkiefer, 
Zunge oder Unterkiefer, so wird diese Hauptschmerzzone noch mit 
gleicher Dose bestrahlt. Bei Beteiligung des ersten und des zweiten 
Astes wird auch von vorne Stirn und Wange bestrahlt. Vorsicht ist 
am Kopf notwendig wegen der Sekundär strahlen, die zu 
Haarausfall führen. Wir pflegen behaarte Stellen nur in Not¬ 
fällen als Eintrittspforte zu benützen. 

Ich fasse zusammen: Die Fälle von Trigeminusneuralgie, welche 
nicht auf die gewöhnlichen inneren Mittel reagieren, sind unserer 
Meinung nach der Röntgenbestrahlung zu unterwerfen, spe¬ 
ziell sollte vor jeder Alkoholeinspritzung oder Extraktion 
die Röntgenbestrahlung in oben angegebener Weise versucht werden. 

Was für die Trigeminusschinerzen gilt, darf auf die anderen 
Neuralgien im grossen und ganzen übertragen werden. Wir haben bei 
Ischias, Lumbago und Schulterneuralgien in nicht wenigen Fällen sehr 
gute Erfolge gesehen, so haben wir z. B. in letzter Zeit eine hart¬ 
näckige, äusscrst quälende Okzipitalneuralgie mit Herpes 
zoster, die schon 6 Wochen trotz aller Behandlungsmethoden anhielt, 
nur mit Röntgentherapie nach 3 Bestrahlungen völlig zum Verschwin¬ 
den gebracht. Wir hoffen, dass die Neurologen dieses Kapitel 
noch weiter ausbauen werden, in der Meinung, dass dann die immer¬ 
hin doch stark schädigende chirurgische Behandlung mehr und mehr 
zurückgedrängt wird und dass die Periode der Alkoholemspritzung 
in dem heutigen Umfange, die ja schon einen Fortschritt bedeutete 
gegen die früher radikale Nerven- oder Oanglionoperation, nur ein 
Uebergangsstadium war zwischen radikaler Chirurgie und konserva¬ 
tiver Behandlung. 

Aus der vorliegenden Mitteilung ergibt sich, dass wir in der 
Röntgenbestrahlung bei Neuralgien eine kausale 
Therapie vor uns haben, die schon deshalb der Injcktions- und 
chirurgischen Behandlung überlegen ist. Fs liegt auf der Hand, dass 
die Wirkung der lokalen Röntgenbehandlung sich durch Allgemein¬ 
bestrahlung und besonders durch gleichzeitige Trink- oder Inhalations¬ 
kur mit Radiumemanation,steigern lasst. Wir haben absichtlich bisher 
davon abgesehen, um zu beweisen, dass allein durch die lokale Ein¬ 
wirkung der Tiefenbestrahlung eine intensive Heilwirkung erreich¬ 
bar ist. Auch empfiehlt sich bei hartnäckigeren Fällen zwischen den 
einzelnen Bestrahlungen ein- oder mehrere Male eine Kochsalz¬ 
einspritzung am Nervenaustritt aus dem Schädel vorzunehmen, um 
eine stärkere Hyperämie und Resorption zu erreichen. 


Behandlung der Pneumonie mit Salizyl und Antipyrin. 

Von Prof. Felix Franke, Chefarzt des Diakonissenhauses 
Marienstift in Braunschweig. 

Mein früherer Assistent, Herr Dr. Joh. S c h ti t z e - Berlin, hat 
kürzlich in den Fortschr. d. M. auf Grund seiner in 3 jähriger Praxis 
gesammelten Erfahrungen die von ihm aus der Zeit seiner Tätigkeit 
bei mir am Marienstift übernommene Behandlung der Pneumonie 
mit einer Salizyl-Antipyrin-Mischung warm empfohlen 1 ). Er be¬ 
richtet, dass von 68 Fällen, die sich über verschiedene Ortschaften 
verteilen, so dass ein genius loci et morhi von vornherein aus¬ 
geschaltet ist, 17 am 2„ 11 am 3., 12 am 4., 10 am 5., also 50 am 
T. bis 5. Tage, 56 bis zum 7. Tage und nur 10 vom 9. bis 12. Tage 
kritisiert haben, und nur 2 Patienten gestorben -sind, beide am 
6. Tage nach begonnener Behandlung, von denen der eine erst spät 
in Behandlung kam, der andere gleichzeitig an hochgradiger Nephritis 
litt. Er verwahrt sich dabei gegen den Einwand, dass etwa die Be¬ 
handlung spät elbgesetzt habe und deshalb die Krisis zur normalen 
Zeit eingetreten sei, und betont andererseits, dass es sich bei den 
länger als 7 Tage bis zur. Krisis brauchenden Fällen oft uni Bildung 
neuer Herde, einmal um eine richtige Wanderpneumonie mit einzelnen, 
nacheinander kritisierenden und sich lösenden Herden gehandelt habe. 

Nach diesen Erfahrungen drückt er die Vermutung aus, dass 
neben dem Optochin auch das Salizyl die Bedeutung eines chemo¬ 
therapeutischen Spezifikums gegen Pneumonie habe. 

Schon längst hatte ich die Absicht, die von Schütze jetzt ver¬ 
öffentlichte Behandlungsweise der Lungenentzündung, auf die ich 
schon früher kurz hingewiesen habe, von neuem den Herren Kollegen 
zu empfehlen. Es fehlte mir aber leider immer die Zeit, das ge¬ 
samte Material durchzuarbeiten, und sie fehlt mir jetzt mehr wie je¬ 
mals. Wenn ich trotzdem aus Veranlassung der S c h ii t z e sehen 
Veröffentlichung die Empfehlung der Behandlung wiederhole, so ge¬ 
schieht das, weil ich und meine Assistenten uns von deren Wirksam¬ 
keit immer wieder überzeugt haben, und weil meine frühere Emp¬ 
fehlung kaum wirkliche Beachtung gefunden hat. 

Schon im Jahre 1901 habe ich 5 ) gelegentlich des Berichts über 
einen Fall von Magenresektion bei einem 79 jährigen Herrn, der durch 

*) Joh. Schütze: Ueber den Versuch der beschleunigten Her¬ 
beiführung der Krisis bei der Pneumonie mittels Salizylbehandlung 
Fortschr. d. M. 1907 Nr. 28. 

■ ^ F. Franke: Fin seltener Fall von Magenresektion. D. Zschr. 
i Chjr. Bd. 60. 
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schwere Lungenentzündung kompliziert war, erwähnt, dass wir den 
Ausgang in Heilung,-trotz der Schwere des Leidens, z. T. natürlich 
der an sich kräftigen Natur des Patienten, z. T. dieser Behandlung ver¬ 
dankten, einer Behandlung, die ich schon seit einer Reihe von Jahren 
mit Erfolg geübt habe. Der Fall ist so typisch für viele von mir 
behandelte ähnliche Fälle, dass es sich lohnen dürfte, über ihn noch 
einmal hier kurz zu berichten. Die Operation war sehr eingreifend. 
Denn es fand nicht nur eine einfache Resektion statt, sondern diese 
erst, nachdem ich gesehen hatte, dass die von mir als alleinige Opera¬ 
tion beabsichtigte Gastroenterostomie sehr gut überstanden war. Dann 
hüllte ich wegen Befürchtung des Versagens der Magennaht den gröss¬ 
ten Teil des Magens in das Netz ein, es an vielen Stellen annähend, 
und musste schliesslich wegen Abknickung der Dünndarmschlingen 
am Magen noch die Braun-Jaboulay sehe Enteroanastomose 
hinzufügen. 

Operation am 2. Okt. früh. 3. Okt. mittags: T. 39,5°. P. sehr be¬ 
schleunigt. R. li. u. verschärftes Atmen. Sofort Darreichung folgen¬ 
der Medizin zu 3 stündlich je einem Esslöffel als Klysma: InL Fol. 
Digit. 2: 150,0 und Natr. sal. 7,0, Antipyr. 3,0, Aq. deSt. 150,0, dazu 
jedesmal 15 Tropfen Liqu. Ammonii anisatus. 4. Okt.: T. früh 37,5* 
abends 39,5°. P. 160—180, öfters aussetzend und ganz unregelmässig, 
schwach, aber doch etwas voller als am 3. H. r„ u. geringe 
Dämpfung, verschärftes Atmen, spärliche feine Geräusche. Vom 
5. Okt. an trat Besserung ein, am 6. war die Temperatur abends nor¬ 
mal, der Lungenbefund normal, aber der Puls noch sehr beschleunigt 
(140), aber regelmässig und kräftig. Medikation ausgesetzt. Die 
Pulszahl ging in den nächsten Tagen auf % herab. Am 10. Okt. 
T. abends 38,1 Atmung beschleunigt, P; 98—100. R. h. u. ver¬ 
schärftes Attnen mit bronchialem Beiklang. Sofort wieder die Medi¬ 
zin gegeben. 11. Okt.: T. 39,1°, 12. Okt. 38,3*. Medizin ausgesetzt. 
14. Okt.: T. 36,4°. Allgemeinbefinden sehr gilt. R. h. u. noch etwas 
verschärftes Atmen und feines Rasseln. 16. Okt.: T. 58,2 ö . P. 100. 
Atmung sehr beschleunigt. R. h. u. Dämpfung, Bronchialatitien, schlei¬ 
mig-eitriger Auswurf. Wieder die alte Medizin, Terpentin, PriessnitZ- 
Umschläge um die Brust, Atemübungen. In den nächsten Tagen sank 
die Temperatur zur Norm herab, aber der Lungenbefund blieb der 
gleiche, das Allgemeinbefinden wurde trotz energischer Zufuhr von 
Nahrung schlechter. Eine am 20. Okt. vorgenommene Probepunktion 
r. h. u. ergab grünlich-gelben Eiter. Sofortige Entleerung desselben 
unter Nirvaninanästhesie mittels des Dieulafoy, Ausspülung der 
Höhle mit sterilem Wasser und darauffolgender Füllung mit 5 proz. 
Formalin-Glyzerin auf 10 Minuten. Vom nächsten Tage ab war der 
Patient fieberfrei, besserte sich, aber am 27. Okt. trat wieder Fieber 
auf, das Empyem rezidivierte, Rippenresektion und später Eröffnung 
eines von der ersten Probepunktioti herrührenden Senkungsabszesses 
brachten Heilung. Am 1. Dez. wurde der Patient entlassen. Mit 
81 Jahren beteiligte er sich noch eifrig beim Kegelschieben. 

Ich glaube, dass jeder, der vorstehende Krankengeschichte liest 
mir Recht geben wird, dass ich mich vorsichtig und kritisch genug 
mit meiner Ansicht geäussert -habe, dass der günstige Ausgang z. T. 
durch die angewandte Arznei herbeigeführt sei; ich hätte wohl be¬ 
haupten können, zum grössten Teil. Offenbar sind die schädlichen 
Bakterien bei den 3 Anfällen jedesmal sofort durch sie in ihrer Lebens¬ 
fähigkeit erheblich geschwächt worden, das Herz aber wurde ge- 
kräftigt. Ob das der Organismus des Kranken ohne Unterstützung 
durch die Arznei hätte leisten können, erscheint mehr als fraglich im 
Hinblick auf die Schwere der Infektion, die sich sofort äusserte durch 
die bedrohlichen Erscheinungen von Herzschwäche und später durch 
das Auftreten des Empyems. 

Hatte ich schon bis zu diesem Falle dann und wann, aber doch 
im ganzen sehr selten Pneumonien nach Operationen erlebt, so häuf¬ 
ten sie sich von jetzt an in fast unheimlicher Weise, ohne dass eine 
bestimmte Ursache festzustellen war oder eine bestimmte Massregel 
vorbeugend gewirkt hätte. Ich habe mich darüber gelegentlich der 
ausgedehnten Diskussion auf dem Deutschen Chirurgenkongress 1905 
im Anschluss an den Vortrag Kellings „über Pneumonien nach 
Bauchoperationen“ geäussert 3 ) und hervorgehoben, dass ich den so 
günstigen Ausgang der Erkrankung — ich hatte nur \A—2 Proz. 
Todesfälle — meiner Ueberzeugung nach der sofort beim Verdachte 
einer Pneumonie eingeleiteten Behandlung mit der Medizin verdanke. 
Die gewöhnliche Verordnung lautet: Rp. Infus. Fol. Digitalis 1,5/150,0, 
Natr. salizyl. 7,0. Antipyr. 3,0, MDS. 2 stdl. ein Esslöffel. 

Bei schlechtem Magen (z. B. nach Allgemeinnarkosen) wird 
die Medizin per anum gegeben, 3 mal täglich 2 Esslöffel. Für die 
Darreichung durch den Mund füge ich bisweilen Syr. Althaeae hinzu, 
in Fällen mit leerem Pulse Nitroglyzerin 0,015—0,02, bei starkem 
Hustenreiz Codein, bei trockenem Husten Liqu. Ammonii anisatus. 
Bei schwerer Pneumonie gebe ich 3 mal hintereinander stündlich, 
dann zweistündlich einen Esslöffel. 

Meine Anregung ist anscheinend auf keinen fruchtbaren Boden 
gefallen. In der 'Literatur wenigstens finde ich sie nur erwähnt von 
Reichel in seinem Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen 
(2. Aufl., 1909, S. 311). Ob er die Methode selbst angewandt hat 
oder sie überhaupt bei seinen Kranken nötig hatte, sagt er nicht. 

Selbstverständlich haben wir immer sorgfältig alles berück¬ 
sichtigt. was dem Auftreten der Pneumonie Vorbeugen könnte, mög¬ 
lichste Vermeidung der Narkose und Vorsicht bei ihrer Anwendung 
(Operation früh bei leerem Magen), Schutz gegen Abkühlung vor. 


s ) Vh. d. D. Ges. f. Chir„ 34. Kongress 1905. I. S. 107, 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1. Januar 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


während und nach der Operation, möglichst häufiger Lage Wechsel und 
(bei jeder älteren oder geschwächten Person) Anhalten zur tiefen 
Atmung. Es genügt aber dazu nicht die auch wiederholte Aufforde¬ 
rung, sondern ich lasse, nachdem ich dem Kranken die Atemübung vor- 
;emacht und mit ihm geübt habe — 10—12 tiefe, langsame Atemzüge 
mit Hochheben der Arme bei der Einatmung und Senken bei der 
Ausatmung —, sie alle 2 Stunden unter Aufsicht der Schwester 
wiederholen. 

Die Erfolge dieser meiner Behandlung der Pneumonie sind auch 
meinen Assistenten* immer so sinnfällig gewesen, dass sie bald auch 
nhne besondere Anweisung von meiner Seite sie sofort bei den 
ersten Zeichen von Pneumonie anwandten. Und wir haben unserer 
Ueberzeugung nach nur dürch sie es erreicht, dass wir bis zum jetzi¬ 
gen Kriege nur einige Kranke an postoperativer Pneumonie verloren 
naben; eine genaue Statistik kann ich, wie erwähnt, nicht geben, aber 
ich glaube mich in der Zahl 3—4 nicht zu irren. Dabei ist zu bemerken, 
Jass ich vor der Operation N alter Leute nicht zurückschrecke, wenn 
ich noch einige Hoffnung habe, ihnen zu helfen, wie ja aus dem oben 
berichteten Falle hervorgeht. Es befinden sich unter meinen wegen 
Gallensteinerkrankung Operierten allein 8, die ein Alter von mehr 
als 70 Jahren haben — die älteste Patientin war 78 Jahre alt —, 
und von diesen ist nur 1 von 3 an Pneumonie erkrankten gestorben, 
eine 75 jährige, durch Spondylitis Sieche, die ich nur aus Mitleid 
wegen ihrer nicht endenden qualvollen, durch Morphium kaum einiger- 
massen zu stillenden Koliken auf ihre dringende Bitte operiert habe. 

Auch bei den Pneumonien Nichtoperierter habe ich ähnliche 
günstige Erfahrungen im Krankenhause und in der Privatpraxis ge¬ 
sammelt. Am auffälligsten war die Wirkung der Medizin immer bei 
den Influenzapneumonien. Oft schon am nächsten Tago, selten später 
als am 3. Tage trat die Krisis ein. In manchen Fällen war der Ver¬ 
lauf mehr lytisch. Traten, wie das bei dieser Form der Lungenentzün¬ 
dung mitunter vorkommt, Rezidive auf, so namentlich während lang¬ 
samer Lösung, so reagierten sie auf die Darreichung der Medizin fast 
ohne Ausnahme am nächsten Tage mit Temperaturabfall und bis¬ 
weilen sogar mit völligem Schwinden der pneumonischen Erschei¬ 
nungen. Nicht ganz so günstig waren die Erfolge bei schweren 
kruppösen Pneumonien, namentlich wenn die Krankheit gleich ein 
grosses Gebiet der Lunge ergriffen hatte oder erst am 3. oder gar 
4. Tage in unsere Behandlung gekommen war. Wir haben doch hin 
und wieder einen Patienten verlort. 

Trotz unserer guten Erfahrungen sind wir nicht achtlos an der 
Empfehlung anderer Methoden vorübergegangen. So haben , wir einige 
postoperative Pneumonien mittels der von Berliner 4 ) und von 
Tecbnau 5 ) empfohlenen Injektionen von Menthol-Eukalyptol be¬ 
handelt, die ja den Vorteil haben, dass sie nicht, wie es bei meiner 
Medikation in manchen Fällen schon nach wenigen Tagen geschieht, 
den Magen belästigen 8 ). Die Erfolge waren so mangelhaft und die 
Einspritzungen so schmerzhaft, dass wir auf weitere Versuche ver¬ 
zichteten. Ferner haben wir das von Morgensterp in die Be¬ 
handlung der Pneumonie eingeführte Optochin angewandt. Seine 
Wirkung war in manchen Fällen unzweifelhaft, in anderen versagte sie 
oder war nicht eindeutig. Wir kehrten deshalb zu unserer alten 
Behandlung zurück, auf die wir besonders auch mit Rücksicht auf das 
in der Medizin enthaltene Digitalisinfus Wert legen. Wir haben aber 
unserer Ueberzeugung, dass wir im Optochin ein wertvolles Mittel 
für die Bekämpfung der Pneumonie bekommen haben, dadurch Aus¬ 
druck gegeben, dass wir es gewöhnlich neben unserem alten Mittel 
anwenden. Einen schwereren Schaden, als vorübergehendes Augen- 
üimmern, haben wir davon nie gesehen. Wir verzichten aber auf 
seine Anwendung, wenn wir die Behandlung der Krankheit erst am 
3. oder gar 4. Tage übernehmen, weil wir in Uebereinstimmung mit 
den meisten Autoren, die über die Wirkung des Optochin bei der 
Pneumonie berichtet haben, nach unseren Erfahrungen einen ziemlich 
sichern Erfolg nur durch seine Darreichung in den ersten beiden Tagen 
der Erkrankung erwarten können. Dagegen haben wir von unserer 
Medizin auch noch vom 3. und 4. Tage an unzweifelhafte Erfolge 
erzielt. 

Ein Allheilmittel ist sie natürlich n^cht. Das haben wir in der 
jetzigen Kriegszeit zu unserem Leidwesen erfahren müssen. Wir 
haben im letzten Jahre 2 Patienten nach Magenresektion, einen nach 
Gastroenterostomie an Pneumonie verloren. Sie kollabierten nach der 
Erkrankung sofort so, dass letzterer, am Abend des Operationstages 
erkrankt, noch in der Nacht starb, die beiden andern sich trotz er¬ 
zielten Stillstandes bzw. Rückgangs der Lungenerkrankung von dem 
Kollaps auch auf Kampferinjektionen usw. nicht mehr erholten, son¬ 
dern am 3. Tage der Erkrankung starben unter den Erscheinungen der 
Herzschwäche, die bei dem einen (72 jährigen) Patienten bis zum 
Todestage schon zu Oedem der Beine geführt hatte. 


4 ) Berliner: Behandlung der Pneumonie, Pleuritis und Bron¬ 
chitis mit Menthol-Eukalyptol. D.m.W. 1914 Nr. 51. 

‘) Technau: Ueber die Behandlung und Prophylaxe postopera¬ 
tiver Bronchitiden und Pneumonien mit Menthol-Eukalyptol-Injek- 
tionen. Vh. d. Südostdeutschen Chirurgenvereinigung zu Breslau 1913. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 91. 

*) Die von den Patienten geklagten Schmerzen haben mich be¬ 
zogen. von der von Aufrecht (B.kl.W. 1915 Nr. 5) empfohlenen 
Behandlung der Pneumonie mittels subkutaner Injektion von Chinin 
Lnd Urethan abzusehen, bei der nicht nur eine, sondern mehrere In¬ 
jektionen täglich notwendig sind. 

Nr. I. ^ 
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Welch günstige Erfolge wir aber trotzdem auch bei älteren Per¬ 
sonen erzielt haben, möge der folgende Bericht über einige Fälle 
zeigen. 

Frau E. aus Braunschweig, 86 Jahre. 15. I. 17: Operation wegen 
seit 14. I. eingeklemmter grosser Schenkelhernie in Lokalanästhesie; 
nur am Ende der Operation wegen starken Pressens der sehr beleib¬ 
ten Patientin kurze Allgemeinnarkose (Schleich sehe Mischung) 
nötig. Zunächst guter Verlauf. Von Anfang an Atemübungen. 19. I. 
abends: T. 38,4, P. 96. R. h. u. Schall verkürzt, verschärftes, fast 
bronchiales Atmen. Auf sofortige Darreichung der Digitalis-Salizyl- 
Antipyrin-Medizin waren bis 21. I. die Temperatur normal geworden, 
die pneumonischen Erscheinungen zurückgegangen, bis 23. I. ganz 
geschwunden. Es besteht noch grosse Schwäche, matter Puls. Medi¬ 
zin ausgegesetzt. Michel sehe Klammem entfernt, primäre Heilung. 
27. I.: Unter Temperatursteigerung r. h. u. wieder Bronchialatmen 
und Schallverkürzung. P. beschleunigt, schwach, unregelmässig. Auf 
Anwendung der Medizin bis 29. I. Temperatur und Lungenbefund 
wieder normal. Grosse Schwäche. Die Besserung schreitet aber von 
da an fort. 3. II.: Pat. aus dem Bette gesetzt. 6. II.: Entlassung in 
häusliche Pflege. Dort völlige Heilung. 

Frau E. aus Riddagshausen, 61 J. Seit Va Jahr Schmerzen in der 
rechten Bauchseite, besonders oben, öfters Erbrechen und Auftreibung 
des Leibes. Trotz Röntgenuntersuchung unklarer Fall. 13. X. 17: 
Vom behandelnden Arzt hereingeschickt wegen zunehmender Ileus- 
erscheinungen. Sehr elender Eindruck, grosse Magerkeit. T. 37,2°. 
P. 90, schwach, aber regelmässig. Kleiner Dekubitus am unteren Ende 
des Kreuzbeins. Leib aufgetrieben, durchweg druckempfindlich, be¬ 
sonders aber in der Gallenblasengegend. Kein Ikterus. Urin normal. 
Operation wegen zu grosser Schwäche zunächst abgelehnt. Die Rönt¬ 
genuntersuchung ergab Abknickung von Darmschlingen in der Gallen¬ 
blasengegend. Nachdem der Puls sich durch Digitalis etwas gehoben 
hatte, Stuhlgang durch Rhabarber mit Wismut erzielt und der Darm 
Isoform zur Desinfektion erhalten hatte, fand am 19. X. die Operation 
in Lokalanästhesie und nach Anästhesierung der Interkostalnerven 
VII—X in der Seite statt mittels Rippenbogenrandschnitts, dem noch 
ein pararektaler Schnitt hinzugefügt' werden musste. Es fand sich 
leicht gallig gefärbtes Exsudat in der Bauchhöhle, Leber, Gallenblase, 
Magen und Duodenum normal, aber untereinander und mit noch 
anderen Darmschlingen frisch verklebt, z. T. durch sulzige Massen, 
Appendix fehlt, Netz in der Tiefe nach links hin verwachsen. Nach 
stumpfer Lösung der Verwachsungen Bauchnaht. Heilung der Wunde 
tadellos, M i c h e 1 sehe Klammem am 27. X. entfernt. Magen- und 
Danntätigkeit nach subkutaner Einspritzung von Sennatin am Tage 
der Operation dauernd normal. Am 22. X. plötzlich unter Stichen in 
der linken Brustseite Temperaturanstieg bis 38,9°. L. h. u. Schall¬ 
verkürzung, Bronchialatmen und Knisterrasseln. Nach Darreichung der 
D.-S.-A.-Medizin am 24. X. Temperatur normal, Atmung 1. h. u. noch 
bronchial, keine Stiche mehr. Die Besserung schritt täglich weiter 
fort. 27. X.: Atemgeräusch normal. 1. XI.: Entlassung. 

Fräulein H. aus Braunschweig, 71 J. Abgesehen von öfteren 
Influenzaanfällen mit folgenden hartnäckigen Neuralgien immer gesund 
gewesen. 7. X. 17: Einklemmung einer bis dahin nicht festgestellten 
Schenkelhemie. Operation 8. X. \7 früh in Lokalanästhesie. 8. X.: 
Husten, T. abends 37,6°. Ipecacuanhainfus. 9. X. früh: T. 38,5°. 
L. h. u. Schallverkürzung. Scharfes, fast rein bronchiales Atmen. 
Darreichung der D.-S.-A.-Medizin und 3 mal täglich Optochin 0,3 g. 
10. X.: T. abends 38,3°. Ausgesprochene Pneumonie, gut handbreit- 
hoch. Puls 92, etwas schwach. 11. X.: T. abends 38°. 12. X.: 

T.. abends 36,4°. P. 74, matt. Klagen über starkes Flimmern vor 
den Augen und Sehschwache, sowie Appetitlosigkeit. Optochin aus¬ 
gesetzt, die Medizin per anum gegeben. 13. X.: Puls noch recht 
matt. Verordnung: Sol. Oxaphori 7,5:150,0, 2stündlich ein Esslöffel. 
15. X.: Augenflimmern besser. L. h. u. noch verschärftes Atmen. 
D.-S.-Ä.-Medizin seit 14. X. ausgesetzt. 18. X.: Gestern Abend wieder 
Temperaturanstieg. Antipyrin (0,75), 3 mal täglich gegeben, da 1. h. u. 
wieder ausgeprägt pneumonische Erscheinungen aufgetreten sind. 
Abends 38,2°; desgleichen am 19. X. 20. X.: T. früh 36,8,° abends 
36,4°. Puls 68. Von da an normale Temperatur, Medizin vom 21. 
an ausgesetzt. Am 24. X. wieder unter Temperatursteigerung Auf¬ 
flackern der schon sehr zurückgegangenen Pneumonie. Wieder Dar¬ 
reichen der Medizin, mit dem Erfolge, dass die Temperatur am näch¬ 
sten Tage herunterging und von nun an, nachdem die Medizin noch 
5 Tage lang fortgegeben wurde, die Pneumonie bis zum 29. Oktober 
völlig ausheilte, obgleich die Patientin noch unter leichter Herz¬ 
schwäche mit Oedem der Beine litt. Die Hautwunde musste wegen 
starker Nachblutung am 9. ^X. nochmals geöffnet werden, heilte aber 
dann per primam bis auf eine Drainstelle, aus der noch längere Zeit 
blutiges Serum abfloss. Am 5. November verliess die Patientin das 
Bett. 

In diesen 3 Fällen handelte es sich ohne allen Zweifel um sehr 
bedenkliche Zustände. Wir haben alle die Ueberzeugung, dass, wenn 
wir nicht sofort energisch eingegriffen, sondern den Kampf gegen die 
Lungenentzündung der Natur des Kranken, wenn auch sie durch physi¬ 
kalische Massnahmen unterstützend, überlassen hätten, keine der 
Kranken am Leben geblieben wäre. Wir glauben daher mit Recht be¬ 
haupten zu können, dass sie die Erhaltung ihres Lebens *in der Haupt¬ 
sache der sogleich nach dem Auftreten der Lungenentzündung ver- 
ordneten Medizin verdanken. Eine besondere Beachtung darf der 
letzte Fall beanspruchen. Auf die Medizin und Optochin ging die 
Lungenentzündung zurück, wurde aber nach mehreren Tagen wieder 
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rückfällig, nachdem wir schon eher, als ich es sonst zu tun pflege, 
die Medizin abgesetzt hatten, nicht allein das Optochin wegen des 
starken verdächtigen Augenflimmems, sondern auch die D.-S.-A.- 
Mischung wegen eigentümlicher Erscheinungen, die ich als Salizyl- 
wirkung auffasste. Den Rückfall behandelte ich versuchsweise nur 
mit Antipyrin, ich muss sagen, mit gutem Erfolge; aber die Gefahr 
eines Kollapses verbot seine weitere Anwendung. Nach wenigen 
lagen wieder Rückfall und diesmal ausgedehntere Erkrankung als 
zuvor. Sofortiger Rückgang auf die Darreichung der Medizin und 
gänzliche Heilung bei genügend langer Anwendung derselben. Ob ich 
in diesem Falle mit Optochin allein oder mit Saiizyl-Antipyrin ohne 
Digitalis einen gleich guten Erfolg erzielt hätte, muss 'ich stark be¬ 
zweifeln. 

Solcher Fälle nun, wie die beschriebenen, könnte ich aus pieiner 
langjährigen Tätigkeit eine grosse Zahl vorführen. Es hat keinen 
Zweck noch mehrere zu schildern; denn sie stimmen alle in der auf¬ 
fällig schnellen Beeinflussung der Lungenentzündung durch die von 
mir angewandte Medizn überein. 

Meine Behandlung der Lungenentzündung entsprang, wenn ich 
das hier noch erwähnen darf, ,nicht roher Empirie, sondern meinen 
Versuchen im Anfang der neunziger Jahre, die Influenza und ihre 
Komplikationen und Nachkrankheiten erfolgreich zu behandeln. Ich 
fand, wie ich schon 1894 berichtet habe : ). für viele Fälle am wirk¬ 
samsten die Salizyl-Antipyrin-Misehung. wirksamer als das Salipyrin, 
versuchte sie nach vielen Erfahrungen bei Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen, auch bei der Influenza-Lungenentzündung, und bin 
ihr, da ich schon bei den ersten Versuchen durch den auffallenden Er¬ 
folg überrascht war, treu geblieben. 

Da wir auch bei den in unserem Krankenhause behandelten Ver¬ 
wundeten ausgezeichnete Erfolge erzielt haben, darf ich wohl mit 
Recht an die Herren Kollegen die Bitte richten, mit meiner Methode 
ausgedehntere Versuche anzustellen, zumal da Le ick kürzlich in 
dieser Wochenschrift (1917 Nr. 46 S. 1509) auf Grund von Beobach¬ 
tungen in 142 Fällen eine spezifische Heilwirkung des Optochins bei 
der Lungenentzündung für ausgeschlossen hält, und die Militärbehörde 
die innere Anwendung desselben bei der Behandlung von Heeres¬ 
angehörigen wegen der mit ihr verknüpften Gefahren verboten hat. 
Es war für mich nicht ohne Wert, von einer meiner leitenden Schwe¬ 
stern, die bis vor kurzem im Felde seit Beginn des Krieges tätig war, 
zu hören, dass sie von dem Optochin bei den in ihrem Lazarette be¬ 
handelten Kranken keine besondere Wirkung gesehen habe, jedenfalls 
keine, die in einem irgendwie günstigen Verhältnisse stehe zu der 
von ihr früher und jetzt hier beobachteten guten Wirkung bei den 
nach meiner Methode behandelten Kranken. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Universität München 
(Vorstand: Prof. Fr. Mülle r). 

Untersuchungen, Über Stoffumsatz bei Oedemkranken. 

Von Dr. W. H. J a n s e n in München. 

In Ergänzung der in den letzten 2 Jahren beobachteten und 
mitgeteilten FälJe eines eigenartigen Krankheitsbildes von Oedem- 
bildung, das mit Bradykardie und Polyurie einhergeht, möchte ich 
kurz über die klinische Symptomatologie dieser an 102 einschlägigen 
Fällen beobachteten Krankheitserscheinungen und ausführlicher über 
die Ergebnisse von Stoffwechseluntersuchungen an 7 dieser Fälle be¬ 
richten. Die Kranken waren in verschiedenartigen Zivilanstalten 
untergebracht und standen seit Morrgten oder Jahren unter ärztlicher 
Aufsicht. Ueber ihr gesundheitliches Verhalten, insbesondere- ihr 
Körpergewicht, wurde schriftlicher Bericht geführt, was ein ob¬ 
jektives Studium des Krankheitsbildes sowie seines Beginnes unab¬ 
hängig von den subjektiven anamnestischen Angaben der Patienten 
ermöglicht. Die Stoffwechselversuche wurden an dem jeweiligen 
Aufenthaltsorte der Kranken, d. h. in den betreffenden Anstalten aus¬ 
geführt, wobei die Kranken unter denselben Lebens- und Ernährungs¬ 
bedingungen standen, unter denen die Krankheitserscheinungen auf¬ 
getreten waren und ihren weiteren Verlauf genommen hatten. Für 
die Erkenntnis der Krankheitserscheinungen und die Bewertung der 
Verstfchsresultate sind diese Bedingungen sehr wichtig. 

Von der Krankheit sind vorwiegend Männer befallen. Das Pro- 
zentverhältnis der von mir beobachteten erkrankten Männer und 
Frauen zu der Gesamtzahl der Anstaltsinsassen betrug bei Männern 
12—15 Proz., bei Frauen nur 1—2 Proz. Männer und Frauen waren 
in ungefähr gleicher Anzahl in den Anstalten vorhanden. Ich konnte 
im Gegensatz zu anderen Autoren [Maase und Zondek 1 ), 
Knack und Neumann 2 )] nicht beobachten, dass Leute in späteren 
Lebensaltern mit besonderer Vorliebe von der Krankheit befallen 
wurden. Alle Lebensalter waren gleichmässig an der Krankheit be¬ 
teiligt. Das Auftreten der Krankheit in den späteren Lebensaltern, 
wie es genannte Autoren beobachteten, dürfte m. E. darin seine 
Erklärung finden, dass bei ihrem Material die jüngeren Jahrgänge 
fehlten, da sie im Heere stehen. 


r ) F. Fränke: Ueber die Erkrankungen der Knochen. Bänder 
und Gelenke bei der Influenza. Arch. f. klin. Chir. Bd. 49. 

*) Maase und Zondek: D.m.VV. 1917 Nr. 16 S. 484. 

*) Knack und N e u m a n n: D.m.W. 1917 Nr. 29 S. 901. 


Bei sämtlichen Kranken hat schon im Verlauf des Jahres 1916 
ein Gewichtsverlust stattgefunden, der bei Personen mit 
höherem Körpergewicht prozentual grösser als bei jenen mit nied¬ 
rigerem Gewicht war. Nach einer gewissen Gewichtskonstanz wäh¬ 
rend der letzten Monate des Jahres 1916 trat in den Monaten Januar 
bis April bei den meisten Kranken wieder ein rapider Gewichtsstujz 
ein, während sich bei einer kleineren Anzahl von ihnen, meist jenen 
mit an sich niedrigerem Körpergewicht, die Tendenz zum Körper¬ 
gleichgewicht oder zum Anstieg zeigte. Letzteres war auch durch 
das Auftreten der Oedeme bedingt. Die Gewichtszahlen schwankten 
zwischen 42 und 71 kg bei den einzelnen Individuen. 

Alle Kranken klagten schon vor dem Auftreten der Oedeme über 
die grosse M ü d Tg k e i t und Mattigkeit, über Schwere in 
den Beinen. Die Körperhaltung war zusammengesunken, der Gang 
schleppend. Es bestand grosses Wärmebedürfnis* dem die Kranken 
instinktiv durch geringe Wärmeabgabe gerecht zu werden suchten, 
indem sie eine zusammengerollte Körperlage im Bett oder eine 
zusammengekauerte Körperstellung ausser Bett einnahmen. 

Das auffallendste Symptom war das O e d e m. das häufig mit 
einem leichten Gedunsensein des Gesichtes begann, indem die Naso- 
labialfalten verstrichen und die Augenlider anschwollen, wodurch 
das Gesicht einen maskenartigen Ausdruck annahm. Das Oedem 
blieb selten auf das Gesicht allein beschränkt. Häufig begann es 
auch mit Schwellungen der Fussknöchelgegend und der Fussrücken, 
die innerhalb 12—24 Stunden beträchtlichen Umfang annahmen, die 
sich auf die Unterschenkel meist bis in Kniehöhe oder auch 
weiter bis Mitte der Oberschenkel erstreckten, zuweilen das Skrotum 
und selten die Handrücken befielen. In einzelnen Fällen Hess sich 
Hydrothorax nachweisen. Das Oedem, das verschieden starke Grade 
erreichen kann, hat wachsweiche Konsistenz. 

Die Haut des Gesichtes ist fahl, häufig mit einem Stich ins 
Gelbliche, die Schleimhäute sehen stark anämisch aus. Zuweilen 
ist die Nasenspitze und Jochbeingegend livide, die Hände und Füsse 
blaurot verfärbt und fühlen sich kalt an. 

Ueber die Beschaffenheit des Blutes, das eine Anämie und 
H y d r ä m i e zeigt, werde ich mit Herrn Prof. Neubauer in einer 
besonderen Abhandlung berichten. 

Im Bereich der Zirkulation ist die Bradykardie ein 
konstantes Symptom, über welchp alle Autoren übereinstimmend be¬ 
richten. Die Pulsfrequenz bewegt sich meistens zwischen 50 bis 
60 Schläge pro Minute, zeigt aber auch nicht selten Werte von 42 bis 
36 Schläge pro Minute. Der Puls selbst ist klein und zuweilen 
iadenförmig. Ueber dem Herzen, das meist auffallend klein erschien, 
hört man leise Töne, von denen der 1. Mitralton dumpf und bis¬ 
weilen von einem akzidentellen systolischen Geräusch begleitet wird, 
den 2. Pulmonalton hört man häufig verstärkt. Der Blutdruck ist 
häufig niedrig. In der Mehrzahl der Fälle schwankt der systolische 
Druck zwischen 100—120 mm Hg (R i v a - R o c c i), in anderen Fällen 
ist eine ausgesprochene Hypotonie von 88—96 mm Hg systolischen 
Druckes vorhanden. Eine Blutdrucksteigerung, wie G e r h a r t z 3 ) 
sie sah, habe ich bei den echten Oedemfällen ohne Komplikationen 
nie beobachtet. Ein weiteres konstantes Symptom ist die P o 1 y u r i e. 
Die 24stündige Urinmenge schwänkte zwischen 2—4 Liter. Hiervon 
gab es Ausnahmen. Dementsprechend klagten die Kranken über 
häufiges Urinlassen, besonders auch 3—4 mal bei Nacht, und man 
fand bei der Untersuchung die Blase meist gefüllt. Das spezifische 
Gewicht des Harns betrug meist 1015—18, aber auch Werte von 
1020—24 waren nicht selten. Untersucher wie Gerhartz 3 ). 
Knack und Neuman n 2 ), Maase und Zondek 1 ) fanden das 
Wasserausscheidungsvermögen, die Konzentrationsfähigkeit sowie 
Funktion der Nieren in solchen Fällen normal. Im Harn der Kranken 
Hessen sich mit Ausnahme von zuweilen auftretenden Spuren von 
Eiweiss ohne Formelemente sonstige pathologische Bestandteile nicht 
nachweisen. 

Betreffs des Verdauungstraktus ist zu bemerken, dass 
die meisten Patienten unter einem gewissen Hungergefühl litten. 
Der Stuhl war meist normal, oder es wechselten Verstopfung mit 
Durchfällen ab. In letzteren fand sich zuweilen Dickdarmschleim. 
Kein Blut. Dysenterie, Ruhr oder Typhus wurden in keinem Falle 
beobachtet. 

In den untersuchten Fällen zeigten sich keine neuritischen Sym¬ 
ptome, wie sie Maase und Zondek 1 ) beobachteten, desgleichen 
keine Sensibilitätsstörungen, dagegen fanden sich nicht selten mo¬ 
torische Schwächezustände in verschiedenem Grade in den unteren 
Extremitätenmuskel!), den langen Rumpfmuskeln und den Nacken¬ 
muskeln. Ich führe diese auf die Atrophie der genannten Muskeln 
zurück. Denn aus dem oben mitgeteilten Körpergewichtsverlust der 
Kranken ergibt sich von selbst ihr reduzierter Ernährungszustand, der 
meist das Fettpolster allein, zuweilen aber auch die Muskulatur, be¬ 
traf. So konnte man unter den Erkrankten mittelmässig Ernährte 
und Magere sehen. Das Oedem verschleierte vielfach die graduellen 
Unterschiede des Ernährungszustandes, so dass die Abmagerung erst 
nach Verschwinden der Oedeme hervortrat, was einige Autoren zu der 
Auffassung veranlasste, dass diese eine Folge der Oedeme sei. Aber 
das Gegenteil ist der Fall, denn die Abmagerung geht voraus. 


') Ger hart/.: D.m.W. 1917 Nr. 17 S. 51-4. 
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Die Körpertemperatur ist bei den meisten Kranken sub- 
nurmal und bewegt sich zwischen 35,5—36,5°. Temperatursteige¬ 
rungen fanden sich nur bei interkurrenten Krankheiten. 

Auf die Häufigkeit einer ausgesprochenen Atrophie der 
Schilddrüse möchte ich besonders hinweisen, die in jenen Fällen 
•iin deutlichsten war, wo vorher eine nachweisbare Struma bestanden 
hatte. Die Milzdämpfung war zweimarkstückgross. 

Der Verlauf der Oedeme hat einen intermittierenden Cha¬ 
rakter. Sie verschwinden nämlich nach kürzer oder länger dauern¬ 
der Bettruhe, um dann wieder aufzutreten, wenn die betr. Patienten 
;n ihre früheren Verhältnisse zurückversetzt werden. Schwere 
körperliche Arbeit und Kälte begünstigen besonders das Auftreten 
der Oedeme. Bringt man solche Kranke in andere Verhältnisse, 
2 B. aus ihrer Arbeitsstätte in Zimmemihe, oder verbessert 
ihre Ernährungsbedingungen oder ihre Umgebungstemperatur, so 
zeigen die Oedeme auch ohne Bettruhe die Tendenz zum Verschwin¬ 
den. Am längsten erhält sich das Qesichtsödem. Aus diesem inter¬ 
mittierenden Charakter des Oedems erklärt sich, dass mit seinem 
Verschwinden die Krankheit noch nicht behoben ist. In der Tat 
bleiben auch die beiden anderen Symptome, die Bradykardie 
und die Polyurie, noch lange bestehen. Sie sind die Kardinal- 
Symptome, umsomehr, da sie auch schon vor dem ersten Auftreten 
des Oedems vorhanden sind. Das Oedem selbst ist nicht selten 
inkonstant, ja es kann sogar ganz fehlen. Im letzteren Falle haben 
wir eine „forme fruste“ der Krankheit vor uns. In der Mehrzahl 
der Fälle kommt es nach längerer Zeit bei Bettruhe oder reichlicher 
Ernährung zur Ausheilung. Die Oedemkranken prädisponieren leicht 
zu interkurrierenden Krankheiten wie Bronchopneumonie, schwerer 
Enteritis und auch besonders zu Tuberkulose, woran dann die davon 
Befallenen innerhalb kürzester Zeit häufig zugrunde gingen. Diese 
interkurrierenden Krankheiten Hessen sich meist einwandfrei nach- 
weisen. so dass sie als ätiologisches Moment für die Oedemkrank- 
heit nicht in Frage kommen. Aber auch Todesfälle ohne solche 
Komplikationen sind nicht selten. Die Kranken, besonders jene mit 
schwerer Atrophie, fallen plötzlich tot um oder werden in ihrem 
Bett tot aufgefunden. 

Die Autopsie zeigte in den Fällen, welche ich zu sehen 
Gelegenheit hatte, einen völligen Schwund des Fettgewebes im 
Unterhautzellgewebe sowie in den perikardialen und pararenalen 
Fettdepots. Die Muskulatur war anämisch und atrophisch, das Herz 
war klein, seine Muskulatur war blass und zeigte braune Atrophie. 
Die,parenchymatösen Organe mit Ausnahme der Nieren waren eben¬ 
falls atrophisch und mit einer anämischen Blutflüssigkeit stark imbi- 
biert. Das Lebergewicht schwankte zwischen 700—900 g. Irgend ein 
pathologischer Organbefund mit Ausnahme jener Fälle von inter- 
Jcarrierender Erkrankung ergab sich nirgends. Histologisch zeigte 
der Herzmuskel Pigmentanhäufungen an den Polen der Zellkerne, 
sonstige regressive Veränderungen fanden sich nicht. In den Leber¬ 
zellen Hess sich mittels Sudanfärbung keine Spur von Fett nachweisen. 
Die Leberzellbalken waren schmal, ihre Zwischenspalten weit. Die 
Milz zeigte auffallend wenig Follikel. Die Epithelien sowie der Ge- 
iässapparat der Nieren waren völlig intakt, inbesondere zeigten die 
Nierengefässe normale Weite ohne Wandverdickung. In dem inter¬ 
stitiellen Gewebe der Organe und Muskeln fand sich bei der Sudan- 
iärbung ebenso wie in den Leberzellen keine Spur von Fett, die 
Muskelfasern selbst und die Leberzellen enthielten ebenfalls kqine 
Spur von Glykogen mehr. v 

Der geschilderte klinische Symptomenkomplej^ enthält in seiner 
Gesamtheit alle verschiedenen Einzelerscheinungen, Vie sie von ver¬ 
schiedenen Autoren des Näheren bereits mitgeteilt wurden. Es 
dürfte sich deshalb bei allen dieser* Fällen von 
Hydrops ohne eine klinisch nachweisbare Ursache 
um ein und dieselbe Krankheitsform handeln, wel¬ 
che dieselbe Aetiologie haben muss. Diese ist indessen 
vielfach umstritten worden. Neben der Auffassung von dem Fehlen 
eines „antihydropisch wirkenden Spezialnährstoffes der Nahrung“ 
(S t r a u s s 4 )l oder von einer beriberiartigen Avttaminose [Jür¬ 
gens*)] als Krankheitsursache besteht jene von dem infektiösen 
Charakter wie Rekurrens (Rumpel 6 )] oder jene von der Ver¬ 
dauungsstörung [Knack u. a. 7 ) u. 8 )] oder aus der letzten Zeit 
iene von einer partiellen Ernährungsschädigung [Gerhartz 3 ), 
Knack und Neumann*), Maase und Z o n d e k B )] oder jene 
von der Inanition aus verschiedenen Ursachen [Hülse 10 )]. Aus den 
Beobachtungen des mir zur Verfügung stehenden Krankenmaterials 
'*rgab sich für mich der Gedanke an eine einheitliche Aetio- 
1 • j g i e der Erkrankung, bestehend in einer tiefgreifenden Ernährungs¬ 
störung. weshalb ich bei sieben solcher Oedemkranken am Ort ihres 
Aufenthaltes unter Beibehaltung ihrer gewohnten Lebens- und Er- 
nährungsbedingungen Untersuchungen über ihren Stoffumsatz aus- 
tührte. 


*) Strauss: Aerztl. Fortbildungsk. 1916. 

Jürgens: B.klAV. 1916 S. 210. 

•) Rumpel: M.m.W. 1915 Nr. 30. 

') Knack: Zbl. f. imu Med. 1916t 
D Rumpel und Knack: D.m.W. 1916 Nr. 44—47. 

*) Maase und Zondek: B.kl.W. 1917 Nr. 36 S. *61. 
to ) Hülse: M.m.W. 1917 Nr. 28 S. 921. 
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Die Ernährung in den letzten 4 Monaten, während welcher die 
Oedeme auftraten, en {sprach hinsichtlich ihrer Zusammensetzung und 
Abwechslung den Anforderungen der Ernährungshygiene. Sämtliche 
Nahrungsstoife waren täglich in ihr, wenn auch quantitativ nicht aus¬ 
reichend, in irgend einer Form vorhanden, so dass jede Einseitigkeit 
ausgeschlossen war. Besonders Vegetabilien wurden nicht nur in ge¬ 
nügender Menge, sondern sehr reichlich verabreicht. Die Nahrungs¬ 
mittel waren in unverdorbenem Zustande mit Ausnahme der Kar¬ 
toffeln, die teilweise unter der strengen Kälte des verflossenen 
Winters gelitten hatten. Die Zubereitung der Speisen erfolgte im 
Dampftopf unter 14 Atmosphäre Druck und unterschied sich nicht von 
derjenigen in Friedenszeiten, wo niemals Oedeme beobachtet wurden, 
oder sie erfolgte auf offenem Feuer, so dass jede Denaturierung der 
Speisen ausgeschlossen erscheint. • Die Speisen wurden mit Aus¬ 
nahme von Fleisch, Fisch, Wurst, Käse und Brot in Suppenform zu¬ 
bereitet, wodurch die Flüssigkeitszufuhr allein hierdurch schon mehr 
als 2 Liter pro Tag betrug. Rechnet man die unkontrollierbare Flüs¬ 
sigkeitsmenge, welche die Kranken je nach ihrem Durstgefühl tranken, 
noch hinzu, so ist die Wasseraufnahme ziemlich beträchtlich. 

Die folgend aufgeführten Tagesrationen stellen Beispiele de[ 
üblichen Ernährung des Einzelnen dar. Sie wurden vom Warte- 
personal in der gewohnten Weise und Menge den Töpfen entnommen 
und den Anstaltsinsassen gereicht, u. a. auch jenen sieben Oedem¬ 
kranken, an welchen die Untersuchungen ihres Umsatzes während 6 
aufeinanderfolgenden Tagen ausgeführt wurden, während welcher 
Zeit sie isoliert und strengster Beaufsichtigung unterworfen waren. 

19. Mai: Vt Liter Milchkaffee, 230 g Brot, Vz Liter Graupensuppe. 
50 g Ochsenfleisch, Vz Liter Kartoffelsuppe, 75 g Presssack. 

20. Mai: Vz Liter Milchkaffee, 230g Brot, 14 Liter Kartoffei- 
suppe, 50 g Ochsenfleisch, Rübengemüse, % Liter Griesssuppe, 65 g 
Lyonerwurst. 

21. Mai: Vz Liter Milchkaffee, 230g Brot, Yi Liter Kartoffel¬ 
suppe, 125 g Stockfisch, 100 g Sauerkraut, 70 g Schweizerkäse. 

22. Mai: 14 Liter Milchkaffee, 230 g Brot, Vz Liter Brotsuppe. 
125 g Kartoffeln, Vz Liter Spinat, Vz Liter Brennsuppe, 60 g Back- 
steinkäse. 

23. Mai: % Liter Milchkaffee, 230 g Brot, Vz Liter Graupensuppe, 
200 g Kartoffeln, 14 Lit. Rübengemiise, V* Lit. Gemüsesuppe, 75 g Wurst. 

24. Mai: Vz Liter Milchkaffee, 230 g Brot, Vz Liter Kräutersuppe, 
50 g Rindfleisch, 14 Liter Rübengemüse, V» Liter Brotsuppe, 60 g 
Limburger Käse. 

Jede dieser Tagesrationen mit Ausnahme der täglichen Brot¬ 
menge wurde lufttrocken gemacht, dann gepulvert und auf Trocken¬ 
konstanz gebracht. Aus dieser Trockensubstanz wurde der Gehalt 
an Stickstoff, Gesamtfett (als Aetherextrakt), Kalzium als CaO und 
Phosphorsäure als PiOs bestimmt. Diese Analysen wurden separat 
bei den täglichen Brotmengen ebenfalls ausgeführt. Schwierigkeiten 
ergaben sich bei der Bestimmung der Kohlehydrate, insofern eine 
direkte Analyse der ausnützbaren Kohlehydrate und Zellmembran be- 
stimmungen notwendig wurden. Diese analytische Differenzierung der 
Kohlehydrate wurde wegen der Schwierigkeit der technischen Aus¬ 
führung in vorliegenden Untersuchungen unterlassen, jedoch bleibt 
sie weiteren Arbeiten Vorbehalten. Bei der Unkenntnis also der in 
jeder Tagesration wirklich vorhandenen und ausnützbaren Kohle¬ 
hydrate war es auch nicht möglich, den Brennwert der täglichen 
Nahrung durch Berechnung der kalorischen Werte ihrer einzelnen 
Bestandteile einwandfrei zu ermitteln. Selbst wenn man die Kohle¬ 
hydrate durch Berechnung aus der Differenz der Trockensubstanz 
einerseits und der Summe von Eiweiss, Fett und Asche andererseits 
bestimmt, wie dres die meisten Autoren in solchen Fällen getan 
haben, und dann die Brennwerte für die einzelnen Nährstoffe ein¬ 
setzt und summiert, so haften einer solchen Berechnung des Brenn¬ 
wertes der Gesamtnahrung insofern noch Fehler an, da man, ganz 
abgesehen von dem ungenauen Wert für Kohlehydrate, den gefundenen 
Stickstoff nicht allein auf reines Eiweiss beziehen und den Aether¬ 
extrakt nicht als reines Fett ansprechen kann. Eine andere Möglich¬ 
keit der Berechnung 1 des Brennwertes der Nahrung ist dadurch ge¬ 
geben, dass man den Kaloriengehalt der für die Gesamtzahl der 
Anstaltsinsassen und pro Tag verbrauchten Rohnahrungsmittel nach 
den üblichen Tabellen bestimmt. Dividiert man diese Zahl durch 
die Kopfzahl der Insassen, so erhält man pro v lndividuum und pro Tag 
folgende in der Nahrung enthaltenen Kalorienwerte: 

19. V. = 1874, 20’. V. = 1939, 21. V. == 1965, 22. V. = 1722, 
23. V. = 1663, 24. V. = 1891 Kalorien. 

Der auf die eine oder andere Weise berechnete Kalorien¬ 
gehalt jeder Tagesration der Nahrung konnte wegen der erörterten 
Fehlermöglichkeiten für die Untersuchung der Energiezufuhr nicht 
genügen. Deshalb wurde jede zunächst auf Trockenkonstanz ge¬ 
brachte Tagesmenge einzeln kalorimetrisch bestimmt, d. h. ein kleiner 
Anteil der Trockensubstanz wurde in der Berthelot sehen Bombe 
verbrannt und die dabei freiwerdende Wärmemenge gemessen. Durch 
Umrechnung des für eine bestimmte Gewichtseinheit gefundenen 
Wärmewertes auf die Gesamttagesmenge der Nahrung erhielt man 
ihren wirklichen Brennwert. Diese kalorischen Untersuchungen 
führte Herr Geheimrat Prof. R u b n e r auf unsere Bitte hin in seinem 
Institüt zu Berlin aus. Ich möchte ihm für die freundliche Unter¬ 
stützung und Förderung unserer Arbeiten an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank aussprechen. J 
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Der erste Abschnitt der Tabellen 1—7 enthält die Analysen der 
Nahrungsmittel. Der Vollständigkeit halber sind auch die mutmasslichen 
Werte für Kohlehydrate in ihm enthalten, wie ich sie aus dem analy¬ 
sierten Rohkaloriengehalt einerseits und der Summe der Brennwerte 
für analysierten Stickstoff- und Fettgehalt der Nahrung andererseits 
durch Subtraktion und dann durch Division mit 4,1 berechnen konnte. 
Bei einzelnen Tagesrationen wurden zur Kontrolle aus der Differenz 
von Trockensubstanz einerseits und der Summe von Eiweiss, Fett 
und Asche andererseits die Kohlehydrate bestimmt. Beide Berech¬ 
nungen ergaben übereinstimmende Werte. Ich betone aber ausdrück¬ 
lich, dass diese Werte für Kohlehydrate nur approximativ sind, und 
hierunter auch jene für den Körper nicht ausnützbaren Kohlehydrate 
zu verstehen sind, wie vor allen Dingen die unverdaulichen Zellulose¬ 
bestandteile, die wegen des reichlichen Gehaltes der Nahrung an 
Vegetabilien die Zufuhr der für den Körper verdaulichen Kohlehydrate 
in ungünstigem Licht erscheinen lassen. Deshalb ist der Wert für 
Kohlehydrate hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit im Organismus sicher¬ 
lich zu hoch. 

Der Urin jedes einzelnen Versuchskranken wurde in 24 ständigen 
Mengen auf Stickstoff, Kochsalz, Kalk und Phosphorsäure untersucht, 
sein Stuhl in 6 tägigen Perioden mit pulverisiertem Karmin abgesetzt 
und dann in derselben Weise wie bei der Nahrung sein Brennwert 
und der Gehalt an Stickstoff, Fett, Kalk und Phosphorsäure analysiert. 
Die Kohlehydrate sind wieder wie oben berechnet. Auf diese Weise 
wurden die Reinkalorien und der verdaute Anteil an Fett ermittelt, 
während die Kohlehydrate sich aus der Differenz ihres Gehaltes in 
der Nahrung und im Stuhl ergaben. Des weiteren wurden die Bilanzen 
über Stickstoff, Kalk und Phosphorsäure aufge'stellt. Ueber sämtliche 
Analysenresultate besagen die Tabellen 1—8 alles Nähere. 

Die sieben Versuchskranken waren männlichen Geschlechtes. 
Bei ihrer Auswahl wurden folgende Momente berücksichtigt: es wur¬ 
den Männer aus dem 3.—6. Lebensdezennium genommen. Sie mussten 
kräftig gebaut und sonst organisch gesund sein, dagegen starke 
Oedeme und graduelle Unterschiede in ihrem Ernährungszustand von 
mässiger Abmagerung bis zur schwersten Atrophie aufweisen. Die 
Versuche dauerten vom 19. V. vorm 9 Uhr bis 25. V. vorm 9 Uhr. Die 
Versuchskranken standen, wie schon bemerkt, unter dauernder Auf¬ 
sicht, so dass jede Unregelmässigkeit und jeder Fehler im Versuchs¬ 
verlauf ausgeschlossen ist. Die täglichen Urinuntersuchungen er¬ 
gaben in keinem Falle pathologische Bestandteile. 

Kranker Nr. 1 (Tab. 1), 38 Jahre alt, Fettpolster geschwunden, 
beginnende Muskelabmagerung, Gew. 5(3,9 kg. Oedeme der Lider, 
Fussrücken und Unterschenkel. Puls = 62, Blutdruck = 85. Vom 19. 
bis 21. V. Bettruhe, dann Bewegung im Zimmer. 

Kranker Nr. 2 (Tab. 2), 33 Jahre alt, mittlerer Ernährungs¬ 
zustand. Gew. = 67,2 kg. Oedem wie bei Nr. 1. Puls = 60, 
Blutdruck = 100. Bettruhe etc. wie bei Nr. 1. 

Kranker Nr. 3 (Tab. 3), 33 Jahre alt, kein Fettpolster. Muskulatur 
intakt. Gewicht = 53,8 kg. Oedeme wie bei Nr. 1. Puls = 68, 
Blutdruck = 90. 

Kranker Nr. 4 (Tab. 4), 45 Jahre alt, beginnende Muskelatrophie, 
Gewicht = 45,6 kg. Kein Gesichtsödem, dagegen stärkstes Oedem 
der Unterschenkel. Puls = 68, Blutdruck = 98. Bett- und Zimmer¬ 
ruhe wie bei 1. 

Kranker Nr. 5 (Tab. 5), 45 Jahre alt, beginnende Muskelatrophie. 
Gewicht = 49,5 kg, Oedem wie bei Nr. 1, aber in grösserem Um¬ 
fange. Puls = 50, Blutdruck =110. 

Kranker Nr. 6 (Tab. 6), 65 Jahre alt, mager, ohne Muskelatrophie. 
Gew. = 57,1 kg. Gesicht gedunsen, Oedem der Füsse, der Unter- 
und Oberschenkel und des Skrotums. Puls = 50, Blutdruck = llü. 
Bett- und Zimmerruhe wie bei Nr. 1. 

Kranker Nr. 7 (Tab. 7), 57 Jahre alt, vorgeschrittene Muskel¬ 
atrophie. Gewicht == 49,5 kg. Starke Oedeme des Gesichtes, mas¬ 
siges Oedem der Fussrücken. Puls = 56, Blutdruck = 112. 

Bei Betrachtung der Analysenresultate in den Tabellen fällt zu¬ 
nächst der niedrige Rohkaloriengehalt der Nahrung von nur 1126 
durchschnittlicher Tagesgrösse auf. Dieser wirkliche Rohkalorien¬ 
gehalt gestaltet sich wesentlich ungünstiger als die obige kalorische 
Berechnung vermuten liess. Die kalorimetrische Analyse zeigt also 
die Unzulänglichkeit und Fehlerhaftigkeit der kalorischen Berechnung 
unter vorliegenden Verhältnissen. Der Energiegehalt der Nahrung 
von 1126 Kalorien pro Individuum und Tag ist sicherlich unzureichend. 
Diese kalorische Insuffizienz der Nahrung wird noch ungünstiger, 
wenn man ihre schlechte Ausnützung berücksichtigt. . Wenn diese 
auch von verschiedenen individuellen Faktoren bestimmt wird, wie 
die Schwankungen der Stuhlkalorien (88—229) bei verschiedenen 
Individuen zeigen, so ist doch in erster Linie der Anteil an ver¬ 
daulichen Bestandteilen der Nahrung für ihre Grösse massgebend. 
Der durchschnittliche Verlust von 131 Kalorien durch den Stuhl 
stellt 11,6 Proz. der zugeführten Rohkalorien dar. Dieser kalorische 
Verlust ist zu hoch. An ihm ist der ausgeschiedene Stickstoff be¬ 
zogen auf Eiweiss mit 28,3 Proz., das ausgeschiedene Fett mit 
20,1 Proz. beteiligt. Der prozentuale N-Verlust durch den Kot be¬ 
trägt 16 Proz. der N-Zufuhr. Dieser Verlust enstpricht dem durch¬ 
schnittlichen N-Verlust im Kot bei der jetzigen Ernährung, was ich 
an anderer Stelle bereits nachweisen konnte 11 ). Der Fettverlust 
von 2,19 g durch den Kot beträgt 14.3 Proz. der Fettaufnahme in der 
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Nahrung und ist im Hinblick auf die fettarme Nahrung nicht un¬ 
günstig, insofern der grösste Teil dieses Fettes aus dem Verdauungs¬ 
kanal selbst stammt. Demnach ist die Ausnützbarkeit des Eiweisses 
und des Fetts der Nahrung an sich relativ gut und kann den zu 
hohen Kalorienverlust durch den Stuhl nicht verursacht haben. Beide 
durch den Kot ausgeschiedenen Nährkörper betragen hinsichtlich ihres 
Brennwertes auch nur 48,3 Proz. der gesamten Kotkalorien. Ihre 
Summe also bildet den kleineren Anteil des kalorischen Verlustes 
durch den Stuhl. Der grössere Anteil muss also auf Kosten des Ge¬ 
haltes an „unausgenützten Kohlehydraten“ kommen, d. h. d i e K o b I e- 
hydrate der Nahrung enthalten zu viel Zellulose¬ 
bestandteile, die vomKörper aisunverdaulich wie¬ 
derausgeschiedenwerden. So bestätigt sich auch die oben 
gemachte Annahme, dass die durch Berechnung gewonnenen Zahlen 
für Kohlehydrate in der Nahrung infolge reichlichen Zellulosegehaltes 
zu gross sind. Der Gehalt der Nahrung an verwertbaren Kohle¬ 
hydraten ist in Wirklichkeit geringer und entspricht ungefähr jenen 
Werten, die in den letzten Rubriken der Tabellen als „resorbierte 
Kohlehydrate“ berechnet wurden, deren Werte als solche ebenfalls 
nur approximativ sind. Ihr durchschnittlicher Wert vpn 158 g pro 
Individuum und pro Tag ist auf jeden Fall abnorm niedrig. 

Was den Gehalt der Kost an Eiweiss betrifft, so beansprucht 
dieses wegen der negativen N-Bilanz und somit wegen des Zerfalls 
an Körpereiweiss, der in der Folge zur Muskelabmagerung der Oedem- 
kranken geführt hat, die grösste Beachtung. Ich nabe bereits an 
anderer'Stelle zeigen können 11 ), dass eine Eiweisszufuhr von 50—60 g 
pro Tag an sich ausreichend ist, und dass der dabei auftretende 
Verlust an Körpereiweiss nur durch eine ungenügende Zufuhr eiweiss- 
sparender Fette und Kohlehydrate zustande kommt. Von diesem Ge¬ 
sichtspunkte aus ist auch in vorliegenden Fällen, in denen die Eiweiss¬ 
zufuhr im Durchschnitt 50,63 g pro Tag betragen hat, der Abbau von 
Körpereiweiss zu beurteilen, insofern er nicht Folgeerscheinung 
einer ungenügenden Eiweissernährung ist. Deshalb kommt ein Mangel 
an Eiweisszufuhr als ätiologisches Moment für die Entstehung der 
Oedemkrankheit sicherlich nicht in Frage. Anders verhält es sich 
mit den Fetten und Kohlehydraten, die einmal durch ihre zu geringe 
Quantität an sich, dann hinsichtlich der Kohlehydrate durch ihre 
schlechte Ausnützbarkeit jene ungenügende Kalorienzufuhr verschuldet 
haben, als deren Folge Ernährungsstörungen aufgetreten sind. Dass 
es bei den damit einhergehenden Stoffzerfallsprozessen zu Partial¬ 
störungen des Stoffwechsels kommt, ist wohl sehr wahrscheinlich. 
So erklärt sich der erhöhte Ammoniakgehalt im Blute und Urin, wie 
ihn M a a s e und Zondek 1 ) B ), sowie Knack und Neumanh 1 ) 
fanden. Letztere Autoren nahmen auch eine Störung im Lipoidstoff¬ 
wechsel an, da sie im Blute eine Verarmung an Lipoiden, Neutralfett 
und Fettsäuren und eine dadurch bedingte Vermehrung des Säure¬ 
phosphors auf Kosten des Lipoidphosphors wahrnehmen konnten. 
Diese Störungen dürften sich durch die Fettarmut der Kost erklären. 
Ebenso lassen sich noch andere Stoffwechselstörungen, wie z. B. 
eine Verarmung des Blutes an reduzierenden Substanzen oder solche 
anorganischer Natur nachweisen, über welche Näheres später mit¬ 
geteilt wird. Auf jeden Fall erscheint es mir nicht angängig, die 
eine oder die andere dieser Störungen für sich allein als spezifisch 
ätiologisches Moment für die Entstehung der Oedemkrankheit anzu- 
sprehen, wie einige Autoren zu tun geneigt sind. Sie sind viel¬ 
mehr insgesamt die chemische AusdrucKsform von 
Abbau- und Zerfalls Prozessen im Organismus, die 
sich auf Grund einer durch vorliegende Stoffum¬ 
satz u n t e r s u c h u n g e n bewiesenen kalorischen In¬ 
suffizienz der Nahrung entwickelt haben. Die mit 
diesen Prozessen einhergehende Gewebsaltera- 
tion ist dasPrimäre beider Entstehungder Oedem¬ 
krankheit. Ueber die weitere Oedempathogenese besagen diese 
Untersuchungen vorerst nichts Näheres. Sie bleibt weiteren Arbeiten 
Vorbehalten. 

Aus den Tabellen ist noch Näheres über den Wasserhaus¬ 
halt des Organismus und das Verhalten einiger Salze er¬ 
sichtlich. Wir sehen im Gegensatz zu den sonstigen Urinbefunden 
bei Oedemen in diesen Fällen eine Polyurie mit sehr reichlicher 
Kochsalzausscheidung. Die grosse Urinmenge entspricht der flüssigen 
Beschaffenheit der Kost, die zum Zwecke der Geschmackverbesserung 
reichlich Kochsalz enthielt. Es muss weiteren Untersuchungen Vor¬ 
behalten bleiben, inwiefern die reichliche Flüssigkeitszufuhr und die 
grosse Kochsalzaufnahme als ätiologisches Moment für die Oedem- 
bildung in Frage kommen. Der Kalkstoffwechsel ist mit Ausnahme 
von zwei Fällen (Tab. 4 u. 7) gestört. Die Kalkausscheidung durch 
den Urin ist doppelt so gross als ich sie in meinen noch nicht publi¬ 
zierten Kalkstoffwechselversuchen selbst bei Verabreichung grösster 
Kalkgaben je beobachtet habe. Dementsprechend ist die Kalkbilanz in 
den betreffenden Fällen negativ, wiewohl die mittlere Tagesaufnahme 
von 1,45 g CaO ausreichend war. Im Zusammenhang mit dem Kalk¬ 
stoffwechsel steht der Phosphorsäurestoffwechsel, der ebenfalls aus¬ 
geführt wurde. Eine Verminderung der Phosphorsäureausscheidung 
durch den Harn, wie sie M a a s e und Zondek 1 ) beobachtet haben, 
bestand in keinem Falle, vielmehr war sie mit einer Ausnahme (Tab. 4) 
ebenfalls beträchtlich erhöht. Ich enthalte mich vorerst, aus diesem 
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Tabelle 1. 


D*t 

Mai 

Körp- 
Oew. 
in kg 

Einnahme pro Tag 







Ausgaben pro Tag 






Bilanzen 

Rein Kal. 

Resort. Fett 

3 

I 

i 

CH 

S . 

£ 

N 

«lit 

CaO 

P a o 4 

Harn 

Stuhl 

Oesamt 

N 

CaO 

p,o 8 

Menge 

spez. 

Oew. 

N 

CaO 

p 3 o & 

NaCI 

frisch 

trock. 

Kal. 

N 

Fett 

K'hl'b. 

CaO 

P a o 6 

N CaO 

P9O5 

19. 

50,9 

1042 

7.5 

9,5 

171 

0,73 

3,42 

1850 

1015 

10,2 

0,35 

1,85 

16,9 









12,2) 1,46 

3,10 

- 4,7 

- 0,73 

4- 0,32 

882 

6,8 

155 

20 

50,3 

1085 

8,2 

11,3 

159 

CG3 

3,58 

1730 

1013 

9,5 

0,46 

2,25 

14,8 









11,6. 1,56 

3,50 

- 3,4 

— 0,92 

-f 0,08 

921 

8,5 

142 

21. 

50,1 

1294 

10,4 

27,0 

169 

4,13 

4,88 

1410 

1018 

11,1 

0,39 

2,27 

18,1 









13.11 l,49j 

3,52 

r- 2,7 

+ 2,W 

+ '.36 

1134 

24,3 

153 

21 

52,1 

1132 

6,9 

14,0 

186 

1,10 

2,93 

3160 

1011 

10,2 

0,48 

1,77 

26,4 









12,2 1,58' 

3,02 

- 5,3 

- 0,48 

- 0,09 

972 

11,8 

169 

23. 

52,1 

1122 

6,4 

10,3 

198 

L.QSjCa 

3390 

1013 

10,2 

0,57 

3,08 

33,3 









12,2 1,67 

4,31 

— 5,7 

- 0,77 

I — 0,96 

092 

7,5 

182 

2<. 

52.8 


9,2 

15,0 

154 

1,221 3,65 

3120 

1017 

14,9 

0,52 

3,6? 

40,1 









16,9' 1,63, 

4,86 

— 7,7 

1— 0,41 

- 1.21 

922 

12,3 

137 

fct. +1,9 



Eta 

21,83 

14660 


66,3 

2,77 

14,84 

149,6 


197 

i 960 

11,9 

16,55 

99 

I 6,62 

7,4 

78,2 9,39 

22,33 

- 29,6 

— 0,67 

+ 0,50 

5797 71,2 

1 938 

litt*! -f 0,3 

1126 

8,1 

14,6 

173 

.1.45 

3,64 

2443 

1015 

111,0 

0,46 

! 2,47 

24,9 

193 

33 

1 160 

1,98 

1 2,7 

1 16 

11,10 

1,2 

13,0 1,56 

3,72 

- 4,9 

- 0,11 

+ 0,08 

966 11,9 

1 157 


Tabelle 2. 


19. 

20 

21. 

71 

23. 

24. 

67.2 
66,9 

65.3 
66,7 

67.4 

68.5 

1042 7,5 
1085' 8,2 
1294 10,4 
1132; 6,9 
1122 6,4 
1082 9,2 

9,5 

11.3 
27,0 
14 6 

10.3 
15,0 

171 

159 

169 

186 

'98 

154 

0,73 

0,64 

4,13 

1,10 

0,90 

1,22 

3,42 

3,58 

4,88 

2,93 

3,37 

1 3,65 

2610 

2310 

2450 

2560 

2980 

2920 

1015 

1015 

1017 

1018 
1021 
1017 

8,1 

10,2 

11,7 

11.7 
11,3 

13.7 

0,39 

0,40 

0,88 

0,31 

0,39 

2,08 

2,38 

2,25 

2,13 

2,21 

1,98 

29,0 

28.4 

30.4 
37,1 
4S,8 
43,7 









9,5 

11,6 

13.1 

13.2 
12,7 
15.1 

1,47. 3,05 
- 3,34 

1,48 3,22 

1,96 3,10 

1,39’ 3,17 
1,47! 2,94 

- 2,0 

— 3,4 

— 2,7 

— 6,3 

— 6,3 

— 5,9 

— 0,74 

4* 2,65 

- 0,86 

— 0,49 

- 0,25 

+ 0,37 
4- 0,24 
+ 1,66 
- 0,17 
+ 0,2 
4- 0,71 

939 

982 

1191 

1129 

1019 

979 

7,58 

9.38 
2S.08 
12,68 

8.38 
15,1 

152 

140 

150 

167 

179 

135 

S«.4-l,3 

6757 48,6 

87,711037 

8,72 

21,83 

15830 

- 

66,7| 2,37] 13,03 

217,4 

721 

134 

618 

8.5 

9,42 

59 

6,5 | 

5,79 

75,2 

7,771 18,82 

- 26,6 

- 

4- 3,01 

6139 

78,3 

972 

ima f 0,2 

1126 8,1 

14,6 

>79 

1,45 

3,64 

2640 

1017 

11.1 

0,47 

2,17 

36,2 

120 

22 

103 

1,4 

1.57 

10 

1,08 

0,97 

12,6 

1,55| 3,14 

— 4,4 

- 

4-0,5 

163 

13,0 

163 


Tabelle 3. 


19 

53,8 

1042 

7.5 

9,5 

.71 

0,73 

3,42 

3250 

1011 

11,1 

0,53 

3,29 

30,4 








13,3 

2,45 

5,51 

— 5,8 

- 1,72 

— 2,09 

813 

6,9 

142 

20. 

53,1 

1085 

8,2 

11,3 

159 

0,64 

3.58 

2050 

1014 

1Ö,0 

0,44 

2,13 

22,3 








12,2 

2,36 

4,34 

- 4,0 

- 1,72 

— 0,76 

856 

8,7 

130 

21 

52,2 

1294 

10,4 

27,0 

169 

4,13 

4,88 

1740 

1023 

14,3 

0,58 

2,47 

30,5 








16,6 

2,50 

4,68 

— 6,2 

+ 1,63 

+ 0,20 

1056 

29,4 

140 

22. 

52,8 

1132 

6.9 

14,6 

186 

1,10 

2,93 

2270 

1024 

13,7 

0.63 

2,18 

43,0 


| * 






15,9 

2,55 

4,39 

— 9,0 

— 1,45 

- 1,46 

903 

12,1 

156 

23. 

52 5 

1122 

6,4 

10,3 

198 

0,90 

3,37 

1640 

1023 

9,2 

0,30 

2,29 

32,0 








11,4 

2,22 

4,51 

- 5,0 

- 1,32 

— 1,14 

893 

7.7 

167 

24. 

52,5 

'082 

9,2 

j 15,0 

154 

1,22 

3.65 

2160 

1016 

8,6| 0.46 

1,03 

21.8 



_ 





10,8 

2,37 

3,25 

- 1,6 

- 1,15 

+ 0,40 

853 

12.5 

125 

Ges. 

- 1,3 

67^71 

48,6 

87,7 

1037 8,72 

21,83 

13111 

- 

66,912,95 

13,39 

183,0 


282 1374 

13,3 

15,43 

177 

BE 

BEI 


14,45 

26,68 

— 31,6 

— 5,73 

- 4,85 

5383 

72,3 

860 

irtai - 0.2 

112 | 

8,1 

14,6 

173 1,45 

3,64 

2185 

1018 

11.1 

0,49 

2,23 | 

30,5 

.7. 

47 229 

2.2] 

2,57 

29 

1,9 

2,2 

13,3 

2,41 

4,45 

- 5,2 

- 0,95 

— 0,81 

897 

12,0 

144 


Tabelle 4. 


19. 

45,6 

1042 7,5 9,5' 171 

0,73 

3,42 

760 1021 

7,5 

0,09 

1,19 

9,4 









8,8 

0,78 

2,49 

— 1,3 

— 0,05 

. 

b 0.93 

945 

6,67 

162 

ro 

45,1 

1085 8,2 11,3 159 

0,64 

3,58 

640 1008 

2,8 

0,07 

1,28 

4,6 









4,1 

0,76 

2,58 


- 0,12 

- 

- 1,00 

988 

8,57 

150 

21. 

45,i 

1294 10,4 27,0 169 

4,13 

4,88 

1140 1017 

6,6 

0,10 

1,00 

13,2 









7,9 

0,79 

2,31 

+ 2,5 

+ 3,34 

- 

- 2,57 

1197 

24,17 

160 

22. 

45,8 

1132 6,9 14,6 186 

1,10 

2,93 

14001 1022 

9,7 

0,52 

1,16 

21,3 









10,9 

1,21 

2,45 

- 4,0 

— 0,11 

- 

- 0,48 

1035 

11,77 

177 

3. 

46,3 

112? 6,4 10,3 198 

0,90 

3,37 

1720 102J 

10,0 

0,39 

1,09 

27,4 









11,2 

1,08 

2,39 

— 4,8 

— 0,28 

- 

b 0,98 

1025 

7,47 

189 

2» 

*6.0 

1082 9 2 15.0t '54 

1,22 

3.65 

1420| 1017 

8,5 

0,03 

1,32 

17,6 









9,8 

0,72 

2,62 

- 0,6 

+ 0,50 


h 1 03 

983 

12.17 

145 

Sei. + 0,4 

6757 48,6 1 87,73037 

8,72 

21,83 

7080 1 

' 45,1 


7,03 

93,5 

787 

127 

580 

7,6 

17 »° 1 

52 

4,14 

7,81 


5,34 

1 14,84 

— 4,1 

4- 3,28 

4- 6,99 

6173 

70,82 

985 


1126! 8,1114,6! 173 

1,45 

3,64 


7,5 


1 1,17 

15,6 

131 | 

21 

97 

1 1,3 

2,83 

9 

0,69 

1,30 

8,9 

0,89 

1 2,47 

- 0,7 

4- 0,56 

4- 1,17 

1029 


161 


Tabelle 5. 


19. 

■fl 



ra 

0,73 

3,42 

1320 

1018 

6,2 

0,281 

0,86 

17,8 








7,6 

1,32 

2,74 

- 0,1 

— 0,59 

IKä 

902 7,58 

152 

20. 

49, t 

10S5 

8,2 11,3 

159 

0,64 

3 58 

2290 

1018 

14,2 

0,54 

1,33 

31,3 

, 







15,5 

1,58 

3,21 

- 7,3 

- 0,94 

4- 0,37 

945 9,38 

140 

21 

48,5 

1294 

10.4 27,0 

169 

4,13 

4,88 

2230 

1014 

10,1 

0,03 

1,36 

24,8 








11,4 

1,07 

3,24 

- 1,0 

+ 3,06 

4- 1,64 

1154,25,08 

150 

22 

48,0 

1132 

6,9 14,6 

186 

1,10 

2,93 

2720 

1010 

7,9 

0,74 

3,14 

22.8 

| 







9,2 

1,78 

3,24 

- 2,3 

— 0,68 

— 2,03 

992 12,68 

167 

23. 

47, "4 

1122. 

6,4 10,3 

198 0,90 

3,37 

1200 

1016 

4,4 

0,16 

1,30 

16,8 








5,7 

1,20 

3,18 

— 0,7 

— 0,30 

+ 0,19 

981! 8.38 

179 

.4 

47.0 

1< 82 

9.2 15." 

154 

1,22 

3.65 

2310 

1016 

8,6 

0,211 

1,53 

30,5 








1 9,9 

1,25 

3 41 

— 0,7 | 

— 0,03 

4- 0,24 

942! 13,08 

135 

£ev 

-2,5 

6757 

48,6! 87,7| 1037 8,72 

21,83 

12070 

- 

51,d 

1,96| 

9,52 

144,0 

1131 188 

841 

7,9 

11,53 1 

114 

SS 


59,3, 

8,20 

20,79 

— 10,7 

-b 0,52 

+ 1,06 

5916 76,2 

1 923 

Hirt«) 

-0,4 

1126| 

8,ljU4,6| 

273!1,45 

3,64 


1015 

8,6 

0,33 

1,59 


188 31 

140 

1,3 

1,92 ! 

19 


1,88 

9,9| 

1,37 

3,47 

- 1,8 

+ 0,01 

+ 0,17 

986 12,7 

| 154 


Tabelle 6. 


19. 

57,1 

1042 7,5 9,5 

171 0,73 

3,42 

3410 

1010 

9,5 

0,55 

1,67 

31,3 









10,5 

1,64 

2,96 

_ 

3,0 

— 0,91 

4- 0,46 

943 

8,2 

158 

20. 

56,9 

1085 18,2,11,3 

159 0,64 

3,58 

2620 

1011 

8,1 

0.07 

1,68 

35,6 









9,1 

1,16 

2,97 

— 

0,9 

— 0,5 

4- 0,61 

085,10,0 

145 

21. 

561 

1294 10,4 27,0 

169 4,13 

4,88 

2220 

1017 

8,8 

— 

1,80 

29,6 









9,8! 

— 

3,09 

+ 

0,6 

— 

4- 1,79 

1194 

25,7 

156 

22. 

57,3 

1132 6,9,14,6 

186 1,10 

2,93 

3230 

1015 

10,2 

0,66 

2,62 

40,4 









11, 2j 

1,75 

3,92 


4,3 

— 0,6 

- 0,99 

1032 

13,3 

173 

23. 

57,3 

1122 6,4 10,3 

193 0,90 

3,37 

3280 

1017 

8,3 

0,07 

2,37 

42,9 









9.3 

1,16 

3,66 

— 

2,9 

- 0.3 

- 0,29 

1023 

9,1 

185 

yL 

57.0 

1082 9,2' 15,0 

154 1,22 

3,65 

3880 

| 1015 

12,9 

0,48 

2,60 

53.6 



_] 






13,0| 

1,57 

3,89 

— 

4.7 

- 0,4 

— 0,24 

932 

13,7 

141 

Sei- 

— 0,1 

67571 48,6|87,7| 10371 8,72 

21,83 

18610 

- 

57,8 

1,83 

12,74 

233,4 

5S1 

131 

5981 

6,0 

7,69 

| 79 

6,51 

7,75 

63,8 

— 

20,49 

- 

15,2 


+ 1,34 

6159 

yGI 

: 958 

|jttll-0 02 

1126! 8,1114,6 

173|1,45 

3,64 

3107 

1014 

! 9,6 

0,36 

2,12 

38,9 

97 

22 


1,0 

1,28 

13 | 


1,29 

10,6 

1,45 

3,41 

- 

2,5 

+ o 

-fr °.22 

1026 

13,3 

| 160 


T a b e 11 e 7. 


19. 

49,5 

1012 

7,5 

9,5 

171 

0,73 i 3,42 

T60 

1015 

9,3 

- 

2,15 

14,8 









10,2l 

_ 

3,41 

_ 

2,7 

_ 

4- 0,01 

954 7,8 ! 162 

70 

49,3 

1085 

8,2 

11,3 

159 


2260 

1016 

11,9 

0,10 

2,57 

20,9 









12,91 

1,17 

3,83 

— 

4,7 

- 0,53 

— 0,25 

997 ( 9,6 1 149 

21. 
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Tabelle 8. Zusammenstellung. 
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Verhalten des Kalk- und des Phosphorsäureumsatzes Schlüsse zu 
ziehen. 

Aus den gefundenen Tatsachen ergibt sich von selbst die The¬ 
rapie. Diejenigen Kranken, welche während der zweiten Hälfte des 
Versuches die Bettruhe mit Bewegungen im Zimmer vertauschen 
mussten, erfuhren sofort einen Anstieg ihres Körpergewichtes durch 
Zunahme der Oedeme, während vorher ein Absinken des Körper¬ 
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gewichtes stattgefunden hatte (Vgl. Tab.). Bettruhe ist also 
das erste therapeutische Erfordernis. Ferner führt 
eine Verbesserung der kalorischen Insuffizienz der 
Nahrung durch Zulage von Kohlehydraten wie z. B. Kartoffeln, mit 
Sicherheit zur Heilung. 
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MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 1. 


Aus der Chirurg. Klinik und der Chirurg. Abteilung der Uni¬ 
versitäts-Kinderklinik — Luisenheilanstalt — der Universität 
Heidelberg. 

lieber Harnverhaltung bei Kindern, ohne mechanisches 
Hindernis. 

Von Privatdozent Dr. Franz Rost. 

Eine über Monate anhaltende, fast vollkommene Harnverhaltung 
ohne organisches Hindernis gehört im Kindesalter zweifellos zu den 
grossen Seltenheiten. Ich habe in der Literatur nur ganz vereinzelte 
Mitteilungen, die ich nachher besprechen werde, finden können; in 
keinem jener Fälle ist jedoch die Ursache für die beobachtete 
Blasenstörung in ausreichender Weise erklärt worden. Da ich in 
den letzten Jahren zwei hierhergehörige Fälle als Vertreter von 
Herrn Prof. Schmidt in der Luisenheilanstalt und einen in der 
chirurgischen Klinik beobachtet und behandelt habe und glaube mit 
genügender Sicherheit den Nachweis erbringen zu können, dass in 
diesen Fällen die Ursache der Urinverhaltung in einer inner- 
vationsstörupg im Bereich des M. sphincter internus zu suchen 
war, so will ich im folgenden die Krankengeschichten kurz raitteifen. 
Es sei jedoch hier gleich einleitend hervorgehoben, dass diese Fälle 
nicht bloss als Raritäten Interesse beanspruchen, sondern vielmehr 
deshalb, weil sie Beziehungen zu anderen funktionellen Erkrankungen 
des Blasenschliessmuskels erkennen lassen, zu Erkrankungen, die 
in der Chirurgie mit dem Sammelnamen der Prostataatrophie 
belegt werden und die nach den Erfahrungen von Herrn Prof. W i-1 m s. 
der sich für diese Störungen ganz besonders interessiert hat, häufig 
mit operativen Eingriffen (Prostatektomie) günstig zu beeinflussen 
sind. 

1. A. V., 11 Jahre, hatte seit über 1 Jahr Blasenbeschwerden, 
die darin bestanden, dass der Pat. oft alle 5 Minuten Wasser lassen 
musste, dass der Urin manchmal nur tropfenweise abging, wobei 
die Blase nicht leer wurde, dass Enuresis bestand. Er hatte beim 
Urinieren keine Schmerzen; hie und da klagte er über Kreuz¬ 
schmerzen und über Krämpfe im linken Bein. Alle diese Beschwerden 
entstanden ohne äussere Veranlassung. Pat. war im Oktober 1915 
in einem Mannheimer Krankenhaus, wo sich nach Einlegen eines 
Dauerkatheters, der im ganzen etwa 1 Monat liegen blieb, der Zu¬ 
stand vorübergehend besserte. Er kam dann Januar 1916 in unsere 
Behandlung. 

Es fanden sich bei dem etwas kleinen und dürftig genährten 
Knaben von seiten der übrigen Organe, spez. auch des Nervensystems, 
keinerlei krankhafte Veränderungen. . Keine Neurasthenie oder Hy¬ 
sterie. Keine Spina bifida occulta. I 

Die Blase war auch nach der Urinentleerung als grosser, pal- 
pabler Tumor bis etwa in Nabelhöhe fühlbar. Der Urin wird in 
sehr kleinen Portionen, meist nicht im Strahl, sondern tropfenweise 
entleert. Die gesamte Urinmenge war eine recht beträchtliche und 
schwankte zwischen 1500 und 2800 ccm. Der Urin enthielt eine Spur 
Eiweiss und vereinzelte Leukozyten. Sein spezifisches Gewicht lag 
zwischen 1002 und 1006. Durch eingelegten Katheter wurde über 
1 Liter Urin entleert und der Tumor verschwand. Die zystoskopische 
Untersuchung Hess eine riesige Ausdehnung der Blase erkennen. Es 
bestand eine ausgesprochene Balkenblase mit zahlreichen, divertikel- 
artigen Ausstülpungen der Muskulatur im basalen Teil der Blase. 
Der Scheitel der Blase zeigte eine glatte Wand. Die Ureteren- 
öffnungen waren stark erweitert. Die Kollargolfüllung der Blase 
liess ihre unregelmässige Form erkennen und zeigte, dass sich der 
linke Ureter schon bei massiger Menge Kollargol retrograd füllte. 
Da ein stärkerer Widerstand beim Einfuhren des Katheters nicht 
zu spüren war, wurde, wie sich später zeigte, fälschlicherweise an¬ 
genommen, dass ein Spasmus des Blasenschliessmuskels nicht vor¬ 
liegen könne. Wir glaubten vielmehr eine divertikelartige Erweite¬ 
rung der Blase in ihrem Vertexteil vor uns zu haben oder eine 
Blasendilatation mit Schwäche der Blasenwand oder eine Falte in der 
Urethra, wie sie E n g 1 i s c h *). beschrieben hat, die man nur von 
oben nachweisen kann, wenn sich nicht, wie das auch in solchen 
Fällen beschrieben worden ist, der Katheter beim Zurückziehen in 
der Falte fängt. Aus dieser Erwägung heraus wurde am 24. II. 16 
eine Sectio a 11 a ausgeführt (Dr. Rost) und dabei nacligewiesen, 
dass weder eine Falte in der Harnröhre vorhanden war, noch eine 
divertikelartige Ausstülpung oder Schwäche der Blasenwand be¬ 
stand. Die Muskelschicht der Blasse hatte vielmehr etwa den drei¬ 
fachen Durchmesser des Normalen. Es blieb als einzige Erklärungs¬ 
möglichkeit für die merkwürdige Erkrankung die Annahme irgend 
einer Innervationsstörung im Bereich des Schliessmuskels und ich 
entschloss mich dazu, diesen von oben her gehörig zu dehnen. Gleich¬ 
zeitig verkleinerte ich die Blase etwas und suchte ihre allzu grosse 
Dehnungsfähigkeit dadurch zu beschränken, dass ich nach ihrer Ent¬ 
leerung über einen Teil der Blase ein Stück Faszie befestigte. 

Es traten nach der Operation schwere eklamptische Krämpfe auf, 
Zustände, die wir ja auch gelegentlich nach Prostatektomien sehen 
und die als zu rasche Entlastung der infolge zu langer Stauung ge¬ 
schädigten Nieren aufztifassen sind. Fällt bei derart geschädigten 

0 Jb. i. Kinderhlkde. s. 1875. 
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Nieren das Hindernis der Wasserentleerung fort, so scheiden die 
Nieren zu viel Wasser aus und das Blut dickt sich ein. Der Pat. 
überwand diese Komplikation; der Dauerkatheter, der bei der Opera¬ 
tion eingelegt worden war. konnte nach 8 Wochen weggelassen wer¬ 
den. Der Pat. wurde geheilt entlassen und ist jetzt seit über 1 Jahr 
beschwerdefrei. Er kann den Urin ohne Schwierigkeiten halten und 
entleeren. Ein Resturin ist nicht mehr vorhanden. 

2. W. W., 13 Jahre. Bis 1915 immer gesund, soll im April 1915 
eine Bauchfellentzündung gehabt haben. Im Anschluss an diese Er¬ 
krankung begannen Blasenbeschwerden, die in Brennen beim Wasser¬ 
lassen und in unwillkürlichem Urinabgang bestanden. Der Harn lief 
ständig tropfenweise ab, ohne dass er davon etwas verspürte. Er 
merkte von der Entleerung erst etwas, wenn die Kleider nass waren. 
Er konnte daneben aber auch spontan urinieren. Am 4. IV. 16 kam 
er in die chirurgische Klinik. 

Die Untersuchung der inneren Organe, spez. des Nervensystems, 
ergab keinerlei krankhafte Veränderungen.' Keine Spina bifida 
occulta. (Med. Klinik.) 

Die Blase ist als etwa hühnereigrosser Tumor über der Sym¬ 
physe zu fühlen. Der Tumor verschwindet nicht ganz, wenn der 
Junge Wasser gelassen hat. Man kann dann mit dem Katheter einen 
beträchtlichen Resturin entleeren. Das Einführen des Katheters ge¬ 
lingt ohne wesentliche Schwierigkeiten. Die zystoskopische Unter¬ 
suchung ergibt eine starke Erweiterung der Blase mit Hypertrophie 
ihrer Muskulatur, die sich in reichlicher Balkenbildung erkennen 
lässt. Der Urin enthält reichlich Leukozyten, sonst keine patho¬ 
logischen Bestandteile. Spezifisches Gewicht 1005. Die Röntgen¬ 
aufnahme nach Kollargolfüllung zeigt keine Besonderheiten. 

In Narkose wird eine Sectio a 11 a (Prof. W i 1 m s) an 
10. IV. 16 ausgeführt, dabei festgestellt, dass die Blase sackartig 
erweitert ist, besonders nach hinten zu und dass sich kein mechani¬ 
sches Hindernis, etwa eine Klappe oder Falte in der Harnröhre 
findet. Diese erscheint vielmehr in ihrem Anfangsteil von der Blase 
an gerechnet, erweitert. Der Sphinkter wird mit dem Finger 
mechanisch gedehnt und ein Rohr in die Blase durch die Operations¬ 
wunde hineingelegt, damit sich die überdehnte Blase wieder ver¬ 
kleinern kann. Nach etwa 1 Monat wurde das Drainrohr entfernt. 
Es bestand kein Harnträufeln mehr; der Urin konnte in etwas 
dünnerem Strahle, als normal, nach vorne entleert werdep. Vor der 
Entleerung muss der Pat. noch immer etwas warten. Der Pat. 
wurde mit noch vorhandener Blasenfistel am 3. VI. 16 zunächst 
nach Hause entlassen. Er kam Ende November 1916 wieder in die 
Klinik, um die Fistel schliessen zu lassen. Es bestand eine ziemlich 
starke Zystitis und gleichzeitig eine Verengerung der Harnröhre in 
ihrem hinteren Abschnitt. In Narkose wurde in den folgenden Mo¬ 
naten die Harnröhre durch eingeführte Bougies erweitert, mit dem 
Erfolg, dass sich die Blasenfistel schloss und der Pat. geheilt nach 
Hause entlassen werden konnte. Vor kurzer Zeit hat sich Pat. wieder 
vorgestellt. Er kann das Wasser jetzt willkürlich lassen und halten, 
hat kein Harnträufeln mehr jedoch hatte er noch über Bettnässen zu 
klagen. Nach einer Novokaineinspritzung, wie sie in Fall 3 sogleich 
näher geschildert w r erden wird, ist auch diese Störung beseitigt wor¬ 
den, so dass der Kranke mehrere Monate das Bett nachts nicht 
mehr nass gemacht hat. Es besteht noch ein Resturin von 60—80 ccm. 
Die Harnmenge beträgt etwa 1400 ccm, spez. Gewicht 1010—1012. 

3. F. R., 7 Jahre alt. Im Februar 1917 soll der Knabe, der sonst 
früher immer gesund gewesen ist, in ein Schneeloch gefallen sein. 
Seit dieser Zeit soll er Schwierigkeiten bei der Urinentleerung haben. 
Er brauchte immer längere Zeit, bis das Wasser kam, ab und an ging 
es auch nur tropfenweise ab. Es bestand Brennen beim Wasser¬ 
lassen. Die Beschwerden waren von wechselnder Stärke, wochen¬ 
lang ging das Wasser wieder ganz gut. Anfang Mai trat eine völlige 
Urinverhaltung ein. Der Arzt katheterisierte, darauf konnte der 
Junge wieder spontan urinieren. Nach einigen Tagen wieder völlige 
Harnverhaltung und von da ab konnte der Junge nur noch tropfen¬ 
weise Wasser lassen. Mitte Juni kam der Junge in die Luisenheil¬ 
anstalt, nachdem dieser Zustand etwa 4 Wochen angehalten hatte. 
In früher Jugend war er wegen Phimose operiert worden. 

Die inneren Organe, speziell das Nervensystem, zeigten keine 
krankhaften Veränderungen. Die Blase war etwa in Nabelhöhc als 
derber Tumor zu fühlen. Der Junge konnte nur tropfenweise uri¬ 
nieren und nach dem Uripieren liess sich mit dem Katheter noch 
etwa 600 ccm Urin entleeren. Die Zystoskopie zeigte eine starke 
Erweiterung der Blase mit Hypertrophie der Muskulatur und verein¬ 
zelten Divertikeln. Beide Ureteren waren als klaffende Oeffnungen 
zu sehen. Zum Zwecke der Röntgenphotographie wurden etwa 60 
bis 70 ccm Kollargol in die Blase gefüllt, die retrograd sofort bis 
in die Nierenbecken liefen, so dass man ein selten schönes Bild der 
Blase und der beiden Nierenbecken erhielt, die im übrigen nichts 
Pathologisches zeigten. Es ist bei diesem Befund begreiflich, dass 
eine Entzündung der Blasenschleimhaut sich sehr rasch auf das 
Nierenbecken fortsetzte. Einen stärkeren Widerstand fühlte man beim 
Einfuhren des Katheters nicht. Es bestand keine Spina bifida occulta. 
Genau wie die beiden anderen Pat. litt der Junge an einer Polyurie 
und entleerte in der Anfangszeit am Tage etwa 2 Liter Urin, der 
ausser zystitischen Bestandteilen nichts Pathologisches enthielt. Das 
spez. Gewicht betrug 1001 1010. Konzentrationsvermögen erhalten. 
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In diesem Falle ging ich nun etwas anders, und, wie mir scheint, 
zweckmässiger vor, als in den vorhergehenden Fällen. Zunächst be¬ 
kam der Junge einen Dauerkatheter für etwa 1 Woche, ohne jeden 
Erfolg. Dann anästhesierte ich den N. pudendus an der 
^P ,na , ischiadica mit Novokain. Der Sphincter ani wurde völlig 
schlag, der Junge konnte jedoch ebensowenig, urinieren, wie vorher. 
Am Sphinkter externus oder Compressor urethrae 
konnte also das Hindernis nicht sitzen. Nun umspritzte ich an 
einem der nächstfolgenden Tage die Prostata und die Sphinkteren- 
gegend mit Novokain, also das Gebiet des S y m p a t h i k u s und sofort 
konnte der Junge den Urin im Strahl entleeren. Die Blase war 
nach dieser Entleerung völlig leer. Besonders wichtig und interessant 
ist es nun, dass der Junge seit dieser Einspritzung dauernd völlig 
normal urinieren kann. 

Es handeltsich also in den 3 m i t g e t e i 11 e n Fällen 
um eine über-Wochen und Monate anhaltende, fast 
komplette Harnverhaltung bei Kindern. Als Folge 
dieser Harnverhaltung bestand eine Ischuria paradoxa. 

Was liegt nun dieser Störung zu gründe? Ein mechanisches 
Hindernis für die Harnentleerung war in keinem der Fälle vorhanden. 
N>lche kommen ja bei Kindern in Gestalt von Falten- oder Klappen- 
biidungen in der Harnröhre gar nicht so selten vor [Englisch *), 
Langer *)]. 

Das Einführen eines Katheters gelingt in solchen Fällen meist 
ohne Schwierigkeiten, da die Klappen ihren freien Rand harnblasen- 
wärts haben und sich beim Einfuhren des Katheters der Wand an- 
legen. Man kann also eine solche Falte oder Klappe nur dadurch 
nachweisen, dass man von der Blase aus einen Katheter oder Bougie 
abwärts durch die Harnröhre führt und sich ausserdem das 
lanere der Harnblase und, so weit das möglich ist, auch der Harn¬ 
röhre retrograd sichtbar macht. Das ist in 2 von den 3 Fällen ge¬ 
schehen, in dem 3. Falle ist der Nachweis, dass keine Klappe Vor¬ 
gelegen hat, durch den Erfolg der Einspritzung gegeben. Ein me¬ 
chanisches Hindernis für die Harnentleerung Hess sich also in den 
3 Fällen mit Sicherheit ausschliessen. Wir sind also genötigt ein 
iunktionelles Hindernis, eine Innervationsstörung im Bereich 
der für die Harnentleerung in Betracht kommenden Kräfte anzunehmen. 
Die funktionellen Störungen, die zu einer Harnverhaltung 
iühren, sind entweder eine Blasenlähmung oder, wie man es 
gewöhnlich ausdrückt, ein „Kramp f“ im Bereich des Blasensphinkter 
[\. Frankl-Hoch wart 4 )]. Die Blasenlähmung kann ent¬ 
weder auf sensiblem oder auf tnotorischem Gebiete liegen. Um 
diese Dinge sicher zu unterscheiden, hält man sich am besten an 
ein bestimmtes Untersuchungsschema: Zunächst fordert man 
den Pat. auf, Wasser zu lassen. Man beachtet, ob die Entleerung 
tropfenweise oder im Strahle erfolgt und unter welchem Druck die 
Entleerung geschieht. Die gemachte Beobachtung wird man immer 
nur in Kombination mit den anderen Untersuchungsmethoden ver¬ 
werten können, da beabsichtigte und unbeabsichtigte Täuschungen Vor¬ 
kommen. Man führt nun am besten sogleich ein Ureterenspülzysto- 
skop ein, überzeugt sich, ob die Blase leer ist und spiegelt sie. Beim 
Einiühren des Instrumentes achtet man darauf, ob ein abnormer 
Widerstand am Sphinkter vorhanden ist. Bei der Spiegeluntersuchung 
wird man sein Augenmerk vor allem auf das Vorhandensein einer 
Balkenblase zu richten haben, da neuerdings Untersuchungen an Bett¬ 
nässern wieder gezeigt haben, dass eine bestimmte Gruppe unter 
ihnen, nämlich Fälle mit Widerstand im Sphinkterengebiet eine 
Balkenblase haben (sog. hypertonische Form der Enuresis). Man 
prüft dann weiterhin die Sensibilität der- Schleimhaut durch 
Berühren mit dem Ureterkatheter, ev. durch Einspritzen von warmen 
und kalten Wasser. Auf erschwerte Harnentleerung bei Sensibilitäts¬ 
störungen im Bereich des N. pudendus hat neuerdings Zöllner 
Mngewiesen. Nachuntersucher haben bisher ähnliche Fälle nicht be¬ 
obachtet. Zum Schluss prüft man die Funktion des D'etrusor mit 
Hilfe eines Manometers. Man sieht auf diese Weise zugleich, bei 
welchem Grade von Füllung Harndrang auftritt und mit welcher 
Energie sich die Blase bei den verschiedenen Füllungszuständen zu¬ 
sammenzieht. In der Mehrzahl der Fälle ist übrigens die genaue 
manometrische Bestimmung des Blasendruckes nicht nötig; es genügt, 
wenn man die Stärke des Blasendruckes nach eingeführtem Katheter 
beobachtet. Grobe Abweichungen von der Norm nach oben und unten 
iallen- ohne weiteres bei einiger Uebung auf. Hat man in dieser 
Weise eine Blasenlähmung auf motorischem oder sensiblem 
Gebiete ausgeschlossen, so bleibt als Ursache für die Harnverhaltung 
ein Widerstand im Sphinkterengebiet. Wir haben zu¬ 
nächst den Sphincter externus vom internus zu unter¬ 
scheiden, ersterer wird vom N. pudendus innerviert, ist quergestreift 
und willkürlich erregbar; letzterer besteht aus glatten Muskelfasern 
und erhält seine Innervation, abgesehen von eigenen in seiner Sub¬ 
stanz gelegenen Ganglienzellen vom Sympathikus. Für gewöhnlich 
befindet sich der Sphincter internus in einem gewissen Span- 
r.ungszustand — Tonus —, den er bekanntlich auch in der Leiche 
heibehält [R e h f i s c h s)). Deshalb findet man bei Sektionen die 
Blase gewöhnlich gefüllt. Soll der Harn entleert werden, so tritt 


*) Jb. f. Kinderhlkde. 8. 1875. 

M Bruns Beitr. 67. 

l ) W.m.W. 1908 S. 2184 und Nothnagels Hb. 

Digitized by Google 


eine aktive Oeffnung des Sphincter internus ein. Der Reiz 
zu dieser Oeffnung wird ihm direkt auf dem Wege des N. erigens 
zugeführt. Bleibt dieser Reiz aus oder folgt der Sphincter internus 
diesem Reize nicht, so haben wir eine Harnverhaltung. Ein abnormer 
Widerstand beim Einfuhren eines Katheters braucht in 
diesen Fällen durchaus nicht vorhanden zu sein und daran liegt 
es auch, dass man in solchen Fällen vielfach im Zweifel ist, ob 
es sich tatsächlich um einen Widerstand im Sphinkterengebiet 
handelt. 

Bei einer zweiten Gruppe von Fällen findet man nun ein 
ausgesprochenes Hindernis am Schliessmuskel beim Ein¬ 
führen eines Katheters, nämlich dann, wenn sich der Sphinkter, genau 
so, wie das jeder andere Muskel tut, über seinen gewöhnlichen Tonus 
hinaus aktiv zusammenzieht . Ob sich der Sphincter externus 
an dieser Kontraktion beteiligt, ist von vorneherein nicht sicher zu 
sagen. Auch diese „krampfartige“ Kontraktion kann natürlich zu er¬ 
schwertem Harnlassen führen, in der Literatur spielt diese Form des 
Sphinkterenkrampfes eine sehr grosse Rolle und man be¬ 
gegnet vielfach der Anschauung, dass man solch ein krampfartiges 
Zusammenziehen beim Einfuhren eines Instrumentes eigentlich unbe¬ 
dingt nachgewiesen haben müsse, wenn man behaupten wolle, dass 
eine Erschwerung des Wasserlassens auf Widerstand im Sphinkteren¬ 
gebiet zurückzuführen sei. Albarran 6 ) gipfelt deshalb in seinem 
grossen Referat auf dem I. intern. Urol.-Kongr. 1908 über Harnver¬ 
haltung ohne mechanisches Hindernis in dem Satze, dass spez. bei 
der Prostataatrophie zwar alles auf einen „Krampf“ im Sphinkteren¬ 
gebiet hinwiese, dass ein solcher „Krampf“ deshalb auch vielfach an¬ 
genommen, aber niemals nachgewiesen worden wäre. Wegen dieser 
Verwirrung, die durch die Einführung des Wortes „Krampf 
im Sphinkterengebiet“ in die urologische Literatur getragen 
worden ist, halte ich die Einteilung der Sphinktercnstörungen in eine 
erschwerte Relaxation und eine Hypertonie des Sphink¬ 
ter für praktisch brauchbar und auch für theoretisch gut begründet, 
da sie sich an unsere gewöhnlichen muskelphysiologischen Vorstel¬ 
lungen anlehnt. Natürlich darf man nicht verkennen, dass wahr¬ 
scheinlich sehr nahe Beziehungen zwischen diesen beiden Formen 
von Widerstand im Sphinkterenbereich bestehen, ja man kann sogar 
noch weiter gehen und sagen, dass es noch gar nicht einmal sicher 
sei, ob dieses krampfartige Zusammenziehen des Sphinkter beim 
Einführen eines Instrumentes nicht häufig ein Kunstprodukt ist, in¬ 
sofern es nur reflektorisch auf den Reiz des eingeführten Bougie hin 
ausgelöst worden ist, während es normalerweise nicht vorhanden 
war, so dass im gegebenen Falle eine bestehende Harnverhaltung, 
trotz des durch das Einführen des Instrumentes nachgewiesenen 
„Krampfes“ sehr wohl noch eine andere Ursache haben kann. Bei 
solchen Ueberlegungen kommt man schliesslich dazu, zu sagen, dass 
wir bisher ein funktionelles Hindernis im Bereich der 
Sphinkteren überhaupt nicht direkt, sondern mirper exclusioneni 
indirekt diagnostizieren konnten, nämMch aus einer bestehenden 
Harnverhaltung bei Anschluss sonstiger Ursache. Ein sicheres an¬ 
deres diagnostisches Hilfsmittel kannten wir bisher nicht. Hier kann 
uns nun meines Erachtens die Lokalanästhesie, wie ich sic 
zur Analyse meines dritten Falles gebraucht habe, weiter helfen: Da 
keinerlei Besserung der Harnverhaltung nach Anästhesierung des N. 
pudendus eintrat, konnte ich mit Sicherheit eine Beteiligung des 
Sphincter externus ausschliessen. Umspritzung des von 
sympathischen Zweigen versorgten Sphincter internus führte 
sofort zur Beseitigung der Harnverhaltung und Hess mit Sicherheit 
erkennen, dass in einer Dysinnervation dieses Muskels die Ur¬ 
sache der Harnverhaltung gelegen war. Der prompte Erfolg auf 
die Einspritzung bewies mir aber fernerhin, dass kein mechani¬ 
sches Hindernis, etwa eine Faltenbildung in der Harnröhre, die 
sich, wie gesagt, sonst nur durch Sectio alta sicher ausschliessen 
lässt, als Ursache für die Harnverhaltung in Betracht kam. Welcher 
Art diese Innervationsstörung im Bereich des Sphincter inter¬ 
nus ist, lässt sich allerdings nicht entscheiden. 

Es hat nun aber die Lokalanästhesie der für die Innervation 
des Blasenschliessmuskels in Betracht kommenden Nerven nicht nur 
eine diagnostische, sondern, wie ich zufällig bei dem Fall 3 
gefunden habe, auch eine therapeutische Bedeutung. Das ist 
nicht so besonders verwunderlich; wissen wir doch z. B. von der 
Behandlung zahlreicher Neuralgien her, dass die einmalige Durch¬ 
spritzung eines Nerven mit Kochsalz- oder Novokainlösung in der 
Welse umstimmend auf den Nerven einwirkt, dass die Neuralgie für 
lange Zeit verschwindet. In unserem Falle betrifft die Umstim¬ 
mung durch die Einspritzung nun einen motorischen Nerv. 
In Fall 1 und 2 wurde die^inspritzung der Lokalanästhesie noch nicht 
oder, wie in Fall 2, erst später versucht. Hier wurde vielmehr der 
Sphinkter stark gedehnt. Auch in diesen Fällen bewies der Erfolg 
der Therapie neben den anderen diagnostischen Hilfsmitteln, dass die 
theoretischen Grundlagen, die das Hindernis in einer Inervations- 
störung des Sphincter internus suchten, richtige waren. 

Sehen wir einmal zu, vlas in der Literatur über ähnliche 
Fälle bei Kindern mitgeteilt ist, so ist das sehr wenig: 


5 ) Virchows Arch. 150. S. 111. 1897. 

°) Annales des maladics des Organes genito-urinaires 1908. II. 
S. 1650 
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Landau 7 ) berichtet von einem 11 jährigen Knaben, der im An¬ 
schluss an Dysenterie nur mühselig und selten Wasser lassen konnte, 
während die Blase stets voll war. Der Zustand besserte sich aui 
Strychnininjektionen, woraus L. schliesst, dass es sich um eine 
Schwäche des Detrusor gehandelt habe. Morsewitz 8 ) sah bei 
einem Kinde im Anschluss an Influenza eine 3 Tage lang dauernde 
Harnverhaltung, die 2maliges Katheterisieren erforderte. Reflek¬ 
torische Aiiurien nach Operationen, die wir beim Erwachsenen, 
z. B. nach Herniotomien, aber auch nach Amputationen etc., gar 
nicht selten sehen, kommen bei Kindern, so weit mir bekannt, kaum 
vor, während man den gewöhnlichen Reflexkrampf im Sphinkteren¬ 
gebiet beim Einfuhren eines Katheters, zumal bei gereizter oder ent¬ 
zündeter Blase beim Kinde wohl ebenso häufig sieht, wie beim Er¬ 
wachsenen. Sehr grosse AehnÜchkeit mit unserem Falle haben 
2 Fälle, die Kuttner*) einmal vorstellte: Das eine war ein 6jähr. 
Knabe, der seit Jahren Tenesmen hatte. Es traten seit M> Jahr 
Perioden länger dauernder Harnverhaltung auf (16—25 Stunden). 
Urinentleerung in letzter Zeit nie mehr normal. Das zweite war 
ein 7 jähriges Mädchen mit Harnträufeln bei enormen Residualharn. 
K. hielt beide Fälle für Spasmen im Bereiche des Sphincter 
externus, obgleich die Einführung des Katheters offenbar keine 
wesentlichen Schwierigkeiten gemacht hatte. Englisch be¬ 
schreibt eine Anzahl von Fällen von Prostataatrophie bei 
Kindern mit einer Art Klappenretention; Blum (M.m.W. 1907 S. 2258) 
einen Fall, bei dem Degeneration im sakralen Teil des Rückenmarks 
bestand. Ueber einen weiteren, wohl auch hierher gehörigen Fall 
von Harnverhaltung im Kindesalter berichtet A 1 b a r r a n 10 ) (11 jähr. 
Junge. Hier genügte regelmässiges Katheterisieren.). A 1 b a r r a n 
beobachtete ferner 2 Fälle von Retentio urinae bei sonst völlig ge¬ 
sunden 27 bzw. 29 Jahre alten Pat., die er nicht erklären konnte. 
Auch Oberländer 11 * ) sah einen 20 jährigen jungen Mann, der 
periodisch solche Harnverhaltungen hatte, die in seinem 9,—10. Jahre 
kombiniert mit Enuresis nocturna aufgetreten waren. Auch hier war 
keine Verengerung oder „Krampi“ in der Harnröhre nachweisbar. 
Der Zustand besserte sich auf Bougieren. Deaver behandelte 
einen 47 jährigen Kranken, der seit 28 Jahren Harnverhaltung hatte% 
Heilung durch Sectio alta mit Dilatation des angeblich kontrahierten 
Sphinkter. 

Bei diesen zuletzt InitgeteiJten Fällen handelt es sich ja eigent¬ 
lich nicht mehr um eine Harnverhaltung bei Kindern, aber der Be¬ 
ginn der beschriebenen Störungen reichte bis in die Jugendzeit und 
es zeigen diese Fälle, dass vielleicht Uebergänge bestehen von 
den Urinbeschwerden der Kinder zu dem, ja viel häufiger zu be¬ 
obachtenden erschwerten Wasserlassen bei Leuten mittleren Lebens¬ 
alters, zu den Harnbeschwerden der Neurastheniker oder, wie 
man die Dinge wohl auch nach dem hervorstechendsten anatomischen 
Merkmal bezeichnet, der Prostataatrophie. Ich möchte das 
vielleicht ausdrücklich unterstreichen; denn wir können einen 
solchen Zusammenhang von Störungen der Harnentleerung in der 
Jugend und im späteren Leben erst dann für gegeben annehmen, 
wenn wir über den Sitz der Störung (ob Sphinkter oder Detrusor) 
in den einzelnen Fällen etwas mehr Bescheid wissen, als bisher. 

Nun sind solche lokale Störungen der Innervation der 
Harnentleerung oft nur der Ausdruck einer allgemeinen ner¬ 
vösen‘Störung oder sind von dieser abhängig und ihr untergeordnet. 
An die Urinbeschwerden bei organischen Nervenleiden will ich 
nur kurz erinnern. Für die Störungen bei Kindern denkt man in 
erster Linie an eine Spina bifida apperta oder occulta. An den oben 
zitierten Fall von Blum sei hier nochmals erinnert. Selbstver¬ 
ständlich ist in den von mir beschriebenen Fällen hierauf genau 
geachtet worden. Bei Blasenstörungen älterer Personen kommt be¬ 
sonders die Tabes in Frage. Die Harnbeschwerden eilen bei ihr 
oftmals den anderen Symptomen voran, so dass schon mancher 
Tabiker mit Blasenbeschwerden als sexueller Neurastheniker be¬ 
handelt worden ist. 

Zweitens werden als Ursache für das erschwerte Harnlassen 
bzw. für die völlige Harnverhaltung die Neurasthenie und die 
Hysterie angeführt. Zweifellos ist die Angabe: „Störungen der 
Harnentleerung bei oder gar als Folge einer Neurasthenie oder 
Hy s t e r i e“ recht unbefriedigend und nichtssagend. Denn diese Urin¬ 
störungen sind meist ein lokales Leiden, das durch die Allge¬ 
meindiagnose Neurasthenie nicht restlos geklärt wird. Jeden¬ 
falls ist zu verlangen, dass in all solchen Fällen Sitz und Art der 
Harnstörung in der Weise, wie ich das oben geschildert habe, analy¬ 
siert wird. Es ist anzunehmen, dass sich dann unsere Anschauungen 
über die Beziehungen der verschiedenen Harnstörungen zu den funk¬ 
tionellen Allgemcinerkrankungen der Neurasthenie und Hy¬ 
sterie ändern werden. Eine völlige Harnverhaltung ist nach 
unseren jetzigen Kenntnissen bei Neurasthenikern selten. Zucker¬ 
kand 1 13 ) f Reymond 11 ) und Oberländer 14 ) haben solche Fälle 


7 ) Ther. Wschr. 1897 Nr. 22. 

*) Ref. in Mschr. f. Urol. 7. 1907. S. 441 

") B.kl.Wschr. 1908 S. 422. 

10 ) 1. c. 

n ) v. Volk man ns Sammlung klin. Vortr. Nr. 275 S. 2254/ 

**) v. F r a n k 1 - H o c h w a r t, Z u c k e r k a n d 1 in Nothnagels 

Handbuch. 


beschrieben. Im allgemeinen klagen aber Neurastheniker darüber, 
dass sie nicht in Gegenwart anderer Personen Wasser lassen können, 
dass das Wasser nur in bestimmten Stellungen entleert werden kann 
und dass es nicht im Strahl, sondern unterbrochen abgeht („Harn¬ 
stottern“). Etwas häufiger kommt völlige Harnverhaltung bei Hy¬ 
sterie vor. Sie ist. aber auch da, wenigstens bei einiger Kritik 
gegenüber den mitgeteilten Fällen, selten, v. Frankl-Hoch wart 
sagt, dass er bei seinem grossen Hysteriematerial nur vier derartige 
Fälle gesehen habe. Nur die ohne Therapie'eintretende rasche Hei¬ 
lung beweist nach seiner Ansicht, dass Hysterie die Ursache der 
Harnverhaltung gewesen sei. Nur wenige der in der Literatur mit¬ 
geteilten Fälle [W e i s s 15 ), R a i m i s 1 16 )1 halten dieser strengen 
Forderung stand. 

Eine weitere allgemein nervöse Erkrankung, als deren Folge es 
gelegentlich zu einer Harnverhaltung kommen soll, ist der Dia¬ 
betes insipidus. Posner 17 ) und später S c h a r f f 18 ) haben 
solche Fälle beschrieben. Beide nehmen als Ursache für die Harnver¬ 
haltung eine Blasenlähmung an, da sich ein Hindernis für die 
Harnentleerung im Bereich des Sphinkter durch Einführen eines Ka¬ 
theters nicht nachweisen Hess. Auch in meinen Fällen bestand eine 
reichliche Urinproduktion bei niedrigem spezifischem Gewicht. Der 
Durst war nicht übertrieben gross. Ein echter Diabetes insipidus 
lag aber deshalb nicht vor, weil das Konzentrationsver¬ 
mögen erhalten war. Bei Fall 3 habe ich über längere Zeit hin 
das spez. Gewicht der einzelnen Urinportionen bestimmt und gleich¬ 
zeitig Perioden von reichlicher Flüssigkeitszufuhr mit Durstperioden 
abwechseln lassen. In Fall 3 betrug die Ausfuhr 650 ccm bei 500 ccm 
Flüssigkeitszufuhr und das spez. Gewicht stieg auf 1010. Stärkere 
Schwankungen im spez. Gewicht der einzelnen Urinportionen war 
nicht vorhanden. Das niedrige spez. Gewicht bei unbeschränkter 
Flüssigkeitszufuhr ist als Harnverdünnung infolge der Polydipsie 
aufzufassen, wozu als sekundär schädigendes Moment die Urinstauung 
kommt (Polyurie trouble nach Guyo n). In Fall 2 beträgt die Harn¬ 
menge jetzt etwa 1500 ccm, das spez. Gewicht 1012—1014. In den 
Fällen von Posner und S c h a r f f bestand der Diabetes insipidus 
länger als die Harnverhaltung. Posner glaubt, dass der Diabetes 
insipidus und die Harnverhaltung auf die gleiche Ursache zurück¬ 
zuführen seien, während S c h a r f f an eine Ueberdehnung der Blase 
als Folge der übermässigen Harnbildung denkt. Bei der Häufigkeit 
des Diabetes insipidus und der Seltenheit solcher Blasenstörungen bei 
ihm, wird man immer Bedenken tragen, die eine Erkrankung als Folge 
der anderen anzusprechen. Auch bei den Fällen von Posner und 
S c h a r f f ist jedenfalls die Möglichkeit, dass die erschwerte Harn¬ 
entleerung ihre Ursache in einer mangelhaften Relaxation des Sphink¬ 
ter hat, nicht ausgeschlossen. 

Wie ich ausgeführt habe, litten alle meine Patienten an E n u - - 
resis nocturna. Die Enuresis nocturna ist wegen des gehäuften 
Auftretens dieser Störung bei Soldaten während des Krieges wieder 
eingehend und zwar speziell mit Rücksicht auf den lokalen Befund 
studiert worden was umsomehr zu begrüssen ist, als besonders in der 
pädiatrischen Literatur die ganze Enuresisfrage nur vom Standpunkte 
der etwa vorliegenden Allgemeinerkrankung betrachtet wird, seit¬ 
dem Pfister 19 ) darauf hingewiesen hat, dass sich bei solchen 
Kindern gewöhnlich eine allgemein-neuropathische Anlage oder eine 
Epilepsie findet (cf. H e u b n e r in seinem Lehrbuch, T h i e m i c h im 
Pfaundler-Schlossmannschen Lehrbuch, T o b 1 e r im Feerschen Lehr¬ 
buch). Die therapeutischen Massnahmen einschliesslich der 
von C a t h e 1 i n empfohlenen epiduralen Anästhesie werden als nur 
suggestiv wirkend erklärt. Es war zweifellos kein Fortschritt, dass 
man so ganz davon abgekommen war, bei der Enuresis die lokalen 
Innervationsstörungen zu analysieren. Hier sind nun neuerdings durch 
die Beobachtung der Enuresis bei Soldaten gewisse Fortschritte ge¬ 
macht worden. Nach dem übereinstimmenden Urteil der Autoren 
kommen mindestens zwei ganz verschiedene Formen von echter 
Enuresis vor, eine mit atonischem und eine mit hypertoni¬ 
schem Sphinkter. Ich will mich hier absichtlich auf Einzelheiten 
nicht einlassen und möchte nur betonen, dass die Enuresis bei den 
von mir beobachteten Fällen zu der Gruppe derer mit hypertoni¬ 
schem Sphinkter zu rechnen sind. Vielleicht wird uns die Lokal¬ 
anästhesie auch in der Analyse dieses Krankheitsbildes weiter bringen. 
Wenn man neuerdings einmal wieder vielfach die Spina bifida occulta 
als Ursache für die Enuresis gefunden zu haben glaubt, so ist das 
insofern interessant, als gerade bei dieser Erkrankung Spasmen 
im Bereich des Sphinkter die Hauptrolle spielen [Mucharinski “II. 

Anhangsweise sei noch erwähnt, dass es auch bei alten 
Leuten eine Harnverhaltung bei kleiner, atrophischer Prostata gibt. 
Ohne dass ich näher auf dieses Krankheitsbild und die zu seiner Er¬ 
klärung aufgestellten Theorien eingehen will, sei nur fco viel gesagt, 
dass man aus den therapeutischen Erfolgen und M i s s e r - 


13 ) Zit. nach v. Frankl-Hochwart, Z u c k e r k a n d 1. 
u ) 1. c. 

15 ) B.kl.W. 1909 S. 1214. 

16 ) Neurol. Zbl. 1907 Nr. 14. 

17 ) B.kl.W. 1902. 

18 ) Inaug.-Diss. Jena 1908. 

* 9 ) Mschr. f. Psych. 15. 1905. 

20 ) Zschr. f. Urologie 8. S. 885. 
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iolgcn einer Prostatektomie bei diesen Fällen schliessen darf, dass 
nur ein Teil von ihnen auf einem erhöhten Widerstand im Sphipk- 
terenbereich zurückzuführen ist (mag man sich den nun mechanisch 
oder funktionell vorstellen), während es sich bei anderen Fällen um 
eine Blasenschwäche oder Lähmung handelt, vielleicht mit Degenera¬ 
tion im Bereich der Blasenmuskulatur (Casper). 

Zusammenfassung. 

Es werden 3 Fälle von fast völliger, länger dauernder Harnver¬ 
haltung bei Kindern, ohne mechanisches Hindernis mitgeteilt. Bei der 
Analyse des Krankheitsbildes hat sich besonders die getrennte 
Lokalanästhesie des N. pudendus an der Spina ischiadica 
und der sympathische n Aeste um die Prostata herum bewährt, 
iln Fall 3 ausgeführt.) Es Hess sich durch sie mit Sicherheit nach- 
»■eisen, dass das Hindernis in einer Funktionsstörung des sphink- 
! e r i n t e r n u s zu suchen war. Es wurde durch dies* Einspritzung 
zugleich ein befriedigender therapeutischer Erfolg erzielt. In den 
beiden anderen Fällen brachte Dehnung des Sphinkter Heilung. Im 
Anschluss an diese und ähnliche in der Literatur gefundene Fälle 
wird ein kurzer Ueberblick über die funktionellen Blasenstö¬ 
rungen besonders bei Kindern gegeben. 


Merkblatt zur serologischen Fleckfieberdiagnose 
nach Weil-Felix. 

Von E. Weil und A. Felix. 

Die Veröffentlichungen verschiedener Autoren über die angeb- 
! che Veränderlichkeit des zur Fleckfieberdiagnose verwendeten X 19, 
die es unmöglich machen soll, die an verschiedenen Stellen ge¬ 
wonnenen Resultate miteinander zu vergleichen, insbesondere aber 
unsere eigenen Erfahrungen, dahin gehend, dass die in anderen Labora¬ 
torien iestgestellten Titer oft um das 5—10 fache niedriger sind als 
die wirklichen, veranlassen uns zur Mitteilung, in welcher Weise 
n unserem Laboratorium die Reaktion angestellt und beurteilt wird. 
Die nach dieser Versuchstechnik ausgeführte PFobe gibt vollkommen 
eindeutige Resultate, die ebensowenig schwankend und ebenso ver¬ 
lässlich sind als die der übrigen spezifischen Immunitätsreaktionen. 

Bestimmend für diese Veröffentlichung ist auch der Umstand, 
dass wir bisher nicht in der Lage sind, unsere praktischen und 
theoretischen Ergebnisse ausführlicher mitzuteilen. 

Der Rasen einer vollbewachsenen, 1—3 Tage alten Schrägagar- 
kültur von X 19 in einem Röhrchen von etwa 15 cm Länge und 1,6 cm 
Durchmesser wird mit etwa 1,5—2 ccm NaCl-Lösung abgespült. Von 
dieser durch blosses Schütteln ausserordentlich leicht herstellbaren 
Emulsion gibt man zu jedem Röhrchen, das die Serumverdünnung 
“»n l: 25 angefangen in 1 ccm üesamtflüssigkeit enthält, einen 
Tropfen der Proteusaufschwemmung. Man setzt zunächst die Ver¬ 
dünnungen 1: 25, 1: 5Ö und 1:100 an und titriert erst dann höher 
<1:200, 1:500, 1: 1000 usw.), wenn diese Proben stark positiv aus¬ 
sen. Die positive Reaktion ist oft nach 20—30 Minuten Brutschrank- 
ouiemhalt deutlich erkennbar; das Endresultat wird nach etwa 8 Stun- 
-tn abgelesen. Soll der . genaue Endtiter der Agglutination festge- 
siellt werden, so erfolgt die Ablesung nach etwa 14 Stunden. Die 
Agglutination ist anfangs feinflockig, insbesondere tn den Verdün¬ 
nen nahe d-er Titergrenze. Deswegen ist die Beobachtung mit 
virier Lupe (im Halbschatten eines Fingers der linken Hand, indem 
man das umgekehrte Okular des Mikroskops an die Eprouvetten- 
*and anlegt) zu empfehlen. 

Als Kontrolle dient ein Röhrchen mit einem Tropfen der Emulsion 
r T I ccm NaCl-Lösung. 

Die praktische Bewertung der Agglutinationsreaktion ergibt sich 
jüs der Berücksichtigung folgender Tatsachen: 

L Sera von Fleckfieberkranken geben die Agglutination nach 
unseren Erfahrungen in 100 Proz., und zwar: 

a) In etwa 75 Proz. tritt die Reaktion bis zum 4. Krankheitstage 
^ und erreicht kurz vor oder nach der Entfieberung als Höchsttiter 
^meist Werte von 1:1000 oder 2000, häufig 1:5000, nicht selten 
J: 10 000 bis 20 000, auch Höchsttiter über 1:50 000 wurden schon 
vobachtet. 

b) ln etwa 25 Proz. der Fälle (schwerster und leichtester Er- 
^rankungsformen) erscheint die Reaktion gegen den 6.-7. Tag und 
übersteigt zur Zeit des Höchsttiters nicht den Wert von 1:200 bis 

1:500. 

c) Es ist dabei zu berücksichtigen, dass nicht selten in den 
Konzentrationen 1:25 und 1:50 durch thermolabile Hemmungsstoffe 

Ausflockung verhindert wird. Durch Va stündiges Erhitzen des 
' f -'urn$ auf 56° C wird diese Agglutinationshemmung behoben. 

2. Heterologe Krankensera und Sera von Gesunden zeigen in 
l >—12 Proz. eine Normalagglutinationsreaktion von 1:25, in den 
Seltensten Fällen eine solche von 1:50. Meist sind die Normalreak- 
' men an der unvollkommenen und langsam entstehenden Flockung 
• n der starken spezifischen Reaktion schon qualitativ zu unterschei- 
Ln. Die Normalagglutination bei 1:25 bleibt, von geringen Schwan- 
’-^Ken abgesehen, als konstante Eigenschaft des betreffenden Serums 
liverändert. 
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3 1 . Daraus ergibt s?ich, dass einer kompletten 
Reaktion von 1: 50 innerhalb 8 Stunde n nach den bis¬ 
her i g e n Erfahrungen sicher eine spezifische Be¬ 
deutung zukommt. Für die Frühdiagnose des Fleckfiebers kann 
aber auch schon die bei 1:25 stark positive Reaktion in spezifischem 
Sinne verwertet werden, wenn bei einer vorangegangenen Unter¬ 
suchung die Reaktion bei 1:25 negativ ausgefallen war. Eine 1 bis 
2 Tage später wiederholte Blutuntersuchung wird dann durch starke 
Zunahme des Titers die Diagnose bestätigen. 

4. Nach der Entfieberung sinkt der Titer der Fleckfieberaggluti¬ 
nation zunächst rasch vom Höchstwert herab, nimmt aber dann nur 
allmählich ab und erst nach mehreren Monaten verschwindet die 
Reaktion gänzlich. Reaktionen bei 1:25 bis 1:100 wurden in der 
Regel 3—4 Monate nach überstandenem Fleckfieber festgestellt, in 
manchen Fällen aber auch nach einem Jahre noch nachgewiesen, 
worauf bei der Diagnosenstellung Rücksicht zu nehmen ist. 

Der für die Agglutination verwendete spezifische Proteusstamm 
X19 ist im gewöhnlichen Schrägagarröhrchen von 
Agar neutraler Reaktion weiterzuzüchten! Nur 
Schrägagarkulturen sind zu verwenden! 

Um, dieselben von eventuellen Verunreinigungen zu reinigen, ist 
folgender Vorgang einzuhalten: 

Auf einer Agar- oder Drigalskiplatte wird von der Kultur, ein 
Strich mit der Oese über der Mitte der Platte verimpft. Nach 24 bis 
48 Stunden ist infolge der progressiven Wachstumsenergie die ganze 
Platte mit einem Rasen bedeckt und man kann den Mikroorganismus 
vom Rande rein abimpfen. Es ist jedoch zu berücksichtigen, 
dass die ersten Schrägagargenerationen, die von D r i g a I s k i - 
platten stammen, eine geringere Verklebbarkeit aufweisen; erst 
i n d e r 4.—6. Generation tritt die leichte Ausflockung 
wieder ein. Bei Ueberimpfung von Agarplatten auf Schräg¬ 
agarröhrchen entfällt jedoch diese Herabsetzung der Agglutinabilität. 
Es ist darum angezeigt, stets einige Schrägagarröhrchen des sicher 
reinen Stammes vorrätig zu halten, damit im Falle einer Verun¬ 
reinigung von diesem abgeimpft werden kann, denn in einge¬ 
schmolzenen Eprouvetten bleibt der Stamm 1 Jahr, in gewöhnlichen 
Schrägagarröhrchen 4 Monate am Leben und ist nach dieser Zeit 
leicht überimpfbar. SchwankungenderAgglutinabilität, 
insbesondere Verringerung derselben, sind nur dar¬ 
auf zurückzuführen, dass die Emulsionen von nicht 
neutralem Agar stammen. Bei steter Fortzüchtung 
aufneutralemAgarändertsichdieAgglutinabilität 
nicht. 

Die Reaktion ist nur mit lebenden Bakterien anzu¬ 
stellen. Von dem Gebrauch der von mehreren Autoren empfoh¬ 
lenen Diagnostika ist vorläufig entschieden abzuraten. 


lieber mazedonische Anophelinen und ihre Bedeutung 
für die Verbreitung der Malaria. 

Von Prof. Dr. Franz Doflein in Freiburg i. Br. • 

In Mazedonien kommt die Gattung Anopheles an vielen Orten 
in grossen Mengen vor. Das ist bei der südlichen Lage des Landes, 
welche etwa der von Süditalien entspricht, sehr erklärlich. Aber es 
ist nicht so ohne weiteres verständlich, wenn man das Klima des Lan¬ 
des ins Auge fasst. Die kontinentale Hitze, welche im Sommer mit 
Trockenheit verbunden dort herrscht, trocknet an vielen Orten die 
kleinen Gewässer, vor allem die Tümpel und sonstigen typischen Brut¬ 
stätten der Malariamücken aus. Im Hochsommer, also in der Zeit, 
in welcher die zweite Generation von Anopheles sich entwickelt, 
sollten dort die geeigneten Wohnorte für die Larven verschwinden. 
Tatsächlich findet man solche meist ausgetrocknet und selbst die 
Bäche flacherer Täler versickern in ihrem Unterlauf vollkommen. 
Und dennoch steigt gegen das Ende des Sommers und im Herbst die 
Zahl der frischen Malariafälle sehr stark an. Diesem Anstieg ent¬ 
spricht auch die wachsende Zahl der ausgewachsenen Malariamücken, 
welche in Mengen in den Häusern und in der Umgebung der Men¬ 
schen auftreten. 

Will man die Zusammenhänge richtig verstehen, so muss man 
vor allem ins Auge fassen, dass Mazedonien durchaus kein einheit¬ 
liches Land mit gleichmässigen klimatischen Bedingungen ist. Spielt 
schon die erhebliche Nord-Süd-Erstreckung des Landes eine wesent¬ 
liche Rolle, so noch mehr seine horizontale Gliederung. In allen Teilen 
des Landes erheben sich mittlere und hohe Gebirge, auf deren Höhen 
und an deren Abhängen ganz andere Bedingungen herrschen, als in 
den Ebenen und in den Tälern. Hier findet man auch in der heissen 
Zeit noch für die Anopheleslarven geeignete Gewässer. Ausserdem 
begünstigt die von den Einwohnern des Landes geübte Bewässerungs¬ 
art des bebauten Landes in allen Teilen, auch in der trockenen Ebene, 
die Entwicklung der Malariamücken. So findet man denn tatsächlich 
ip allen Teilen des Landes ausser in den grossen Höhen Anopheles 
und damit Malaria. Zudem findet sich, wie wir nachher erörtern 
wollen, in den meisten Teilen des Landes eine Landschaftsform, 
welche eine gefährliche Malariabrutstätte darstellt: man hat sie bisher 
nicht beachtet, da sie nach gewissen Annahmen für die Entwicklung 
der Anopheleslarven ungeeignet schien, 
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Auf dem Balkan kommen wohl alle bisher für Europa nach- 
gewiesenen Anophelesarten vor. In Rumänien sind ausser Anopheles 
maculipennis A. pseudopictus und A. bifurcatus gefunden worden. 
Letztere Art scheint auch dort ziemlich selten zu sein. In Mazedonien 
konnte ich bisher 2 Arten auffinden, nämlich A. maculipennis Mg. 
und A. superpictus 0 r. Erstere Art ist im ganzen Land ver¬ 
breitet. Ich fand sie in und bei Uesküb, Veles, Prilep, Resna, Ochrida. 
im unteren Wardartal bei Hudova und Kalukova sowie in der Gegend 
des Doiransees. Sie kommt dort überall an den üblichen Orten vor; 
ihre Larven finden sich in Tümpeln, Gräben. Bewässerungsanlagen. 
Regenwassertonnen usw. Sie kommen viel in die Häuser und sind 
offenbar in Mazedonien w ie sonst in Europa die wichtigsten Malaria¬ 
überträger. 

Anopheles superpictus Grassi ist nun im allgemeinen im 
übrigen Europa eine seltenere Art. In einzelnen Teilen Mazedoniens 
fand ich sie aber in grossen Mengen. Diese Art ist viel kleiner als 
A. maculipennis. Während letztere Art (nach mazedonischen Exem¬ 
plaren gemessen einschliesslich des Rüssels) 12—14 mm lang ist, ist 
jene nur 7—8 mm lang, also fast nur halb so gross. Dementsprechend 
sind auch Larven im erwachsenen Zustand und Puppen viel kleiner 
als bei A. maculipennis. Die Miicke selbst ist ausser an ihrer Klein¬ 
heit leicht an den scharf abgegrenzten schwarzen 4 Flecken «in Vor¬ 
derrand der Flügel zu erkennen. 

Diese Art fand ich nun in Mazedonien auffallend verbreitet. Und 
zwar entdeckte ich sie besonders im Wardartal und in seiner Nachbar¬ 
schaft. Ich fing sie in Uesküb. Veles und besonders bei Hudova und 
Kalukova. Bei letzterem Ort fand ich ihre Brutstätten und konnte 
über ihre Lebensweise einige für die Epidemiologie nicht unwesent¬ 
liche Beobachtungen machen. Die Imagines fing ich zuin Teil in 
Häusern und züchtete sie mehrfach aus Larven. Diese fanden sich so¬ 
wohl in Tümpeln und Regenfässern der Ortschaften als auch in be¬ 
sonders grosser Menge in den Schluchtbächen. 

Die Schluchten und Schluchtbäche sind besonders charakte¬ 
ristische Erscheinungen in der Landschaft Mazedoniens. Bei der star¬ 
ken Erosion der waldarmen Berge und Hügel finden sich überall tief 
eingeschnittene Schluchten. In diesen fliesst vielfach das Ouellwasser 
der Berge zu Tal. Diese Schluchtbäche enthalten eine reiche, inter¬ 
essante Fauna. In der Regenzeit stürzen durch die Schluchten ge¬ 
waltige Wasserströme in die Täler und Ebenen. In der trockenen 
Jahreszeit dagegen werden die Bäche klein und wasserarm. Im unteren 
Teil der Schluchten trocknen sie im Juli und August vielfach voll¬ 
kommen aus. während in den oberen Abschnitten noch oft lebhaft 
Messendes Wasser sich erhält. 

Die Geröllmassen, welche immer wieder von den felsigen 
Schluchtwänden weggerissen werden, lagern sich am Boden des 
Baches ab. Dort bilden sie natürliche Dämme und Mauern, durch 
welche das Wasser gestaut wird. So wird sein Lauf wenigstens ge¬ 
hemmt und es bilden sich zahlreiche Tümpel und Becken, in denen 
klares, tiefes Wasser einer reichen Tierwelt den geeigneten Tummel¬ 
platz liefert. 

In diesen Schluchtbächen fand ich nun im Gebiet des süd¬ 
lichen Wardartals die Larven und Puppen von Anopheles super¬ 
pictus Gr. in grosser Anzahl. Sie kamen nicht nur in den grösseren 
§ und kleineren Staubecken vor. sondern fanden sich auch im lebhaft 
fliessenden Wasser. Das erfordert nun unsere besondere Aufmerksam¬ 
keit; denn bisher galt es fast als ein Dogma, dass Anopheles nicht 
im fliessenden Wasser brütet. Die Larven von Anopheles 
superpictus kommen nun in den mazedonischen Schluchten nicht nur 
an den angestauten Stellen vor, sondern auch da, wo eine relativ 
starke Strömung herrscht. Allerdings können sie sich in direkt fliessen-* 
dem Wasser nicht halten: sie hängen meist seitlich und hinter der 
Strömung an den Steinwänden. Häufig sind in diesen Bächen Algen¬ 
polster. Auch in diesen hängen die Larven gern fest. 

Es ist oft erstaunlich, wie sich die Tiere, mit dem Hinterende 
an den Steinen angelehnt, oft dicht neben starker Strömung halten 
können. Stösst man nur ein wenig an sie an, so werden sie vom 
Wasserstrom mitgewirbelt. Es ist also ein solcher strömender Bach 
durchaus nicht mit Sicherheit frei von Anopheles und die Anlage von 
menschlichen Behausungen, von Lagern und Lazaretten in der Nach¬ 
barschaft solcher Schluchtbäche durchaus nicht von vornherein ge¬ 
fahrlos für Malariainfektion. Dass tatsächlich gerade in Lazaretten, 
die am Ende von Bachschluchten angelegt w'orden waren — wohl 
eben im Vertrauen auf die Anophelesfreiheit von fliessenden Bächen —, 
zahlreiche frische Malariafälle auftraten, davon konnte ich mich 
überzeugen. 

Bisher galt es meist für ausgeschlossen, dass Anopheles in rasch 
fliessenden Flüssen und Bächen vorkämen. Immerhin w urde hie und 
da schon darauf hingewüesen, dass es auch in solchen Stellen gibt, 
an'denen durch Stauung des Wassers oder durch Verlangsamung 
des Stromes in Buchten die Gelegenheit .für Anophclesentwicklung 
sich bietet. Nur einen Hinweis auf normales Vorkommen von Ano¬ 
pheleslarven in rasch strömenden Gewässern finde ich in der Literatur. 
Ziem an n zitiert im neuen Malariaband des Handbuchs der Tropen¬ 
krankheiten Anopheles maculatus (früher W i I m o r i), der 
nach M. W a t s o n in den Malayenstaaten in schnell fliessenden Ge f 
birgsflüssen vorkomme. 

Möglicherweise handelt es sich da um ein ähnliches Vorkommen 
wie in Mazedonien. Schliesslich ist zu bemerken, dass in Mazedonien 
im Hochsommer in den Schluchtbächen sich im Unterlauf bei der Aus¬ 
trocknung isolierte Tümpel bilden, w elche allen Anophelesarten natur- 
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gemäss als Brutstätten dienen können. So fand ich in solchen die 
Larven von Anopheles maculipennis im Herbst in grosser 
Menge. 

So empfiehlt sich denn, bei der Begutachtung eines Ortes in .be¬ 
zug auf Malariaverdächtigkeit die Wasserverhältnisse stets genau zu 
untersuchen und dies nicht auf Grund theoretischer Folgerungen, zu 
unterlassen. 


Zur Diagnostik des infizierten Hämothorax beim 
Lungenschuss*). 

Von Dr. Rudolf Cobet, Oberarzt d. Res. 

Fieber kommt beim Lungenschuss in den ersten Tagen häufig 
vor, ist aber ohne Bedeutung. Erhebliche Temperätursteigerung, die 
länger als 5 Tage anhält, oder erneuter Temperaturanstieg nach be¬ 
reits erfolgtem Absinken w-eisen auf eine Komplikation hin. Die 
Annahme von Resorptionsfieber ist nach dem 5. Tage abzulehnen. 

Die Ursache des Fiebers ist. wenn Nebenerkrankungen 
wie Pneumonie oder allgemeine Bronchitis ausgeschlossen werden 
können, in der Regel in einer bakteriellen Infektion im 
Bereiche des Scliusskanals zu suchen. Diese zu lokali¬ 
sieren, ist Aufgabe der Diagnostik. 

In Betracht kommen bei reinem Brustschuss: 

1. die Infektion der Brustwand, 

2. die Infektion der Pleura und zwar 

a) die totale Infektion eines bestehenden Hämothorax. 

b) die Infektion einer umschriebenen, abgegrenzten Stelle der 
Pleura, 

3. die Infektion im Schusskanal der Lunge selbst. 

Bei der totalen Infektion eines bestehenden Hämothorax muss 
man, vor allem aus praktischen Gründen, unterscheiden zwischen 
einer virulenten bösartigen Infektion und einer Infektion mit wenigen 
oder schwach virulenten Keimen, bei der die Schutzkräfte des Körpers 
zur Uebenvindung der Infektion ausreichen. Die virulente Infektion 
des Blutergusses ist prognostisch ungünstig und erfordert ein schnelles 
und tatkräftiges Eingreifen. Die Infektion mit schwach virulenten 
Keimen führt (nach Borchard (l|) zu einer gutartigen serösen 
Pleuritis. Diese ist (nach Gerhardt [2]) die häufigste Ursache für 
länger andauerndes, aber schliesslich spontan abklingendes Fieber. 

Natürlich kommen auch mehrfache Infektionsherde vor. Auch 
kann eine Infektion der Brustwand oder des Lungengewebes sekun¬ 
där zu bakterieller Infektion der Pleura oder des Hämothorax führen. 
Das ist aber nicht die Regel. Meist ist sowohl die Infektion der 
Brustwand (vgl. Ritter [3]) als auch die des Lungengewebes für 
sich abgegrenzt und nach unseren Erfahrungen nur von einer nicht- 
bakteriellen, rein toxischen, serös entzündlichen Exsudation in den 
Pleuraraum begleitet (begleitender Erguss). Diese Art der Entstehung 
einer serösen Pleuritis ist unseres Erachtens ebenso häufig w ? ie die 
selbständige, durch Keimgehalt hervorgerufene. Auch bei abge¬ 
grenztem Infektionsherd der Pleura selbst kommt ein begleitender 
Erguss in anderen, nicht in unmittelbarer Verbindung mit dem Herde 
stehenden Teilen der Brusthöhle vor 1 ). 

Die Erkennung der Infektion der Brustwand bietet meist keine 
Schwierigkeiten. Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt in der 
Entscheidung der Frage, ob ein bestehender Hämothorax infiziert ist. 
vor allem, ob eine virulente Infektion vorliegt, oder nicht. Ehe das 
Verhalten des Blutergusses festgestellt ist, ist ein Weiterkommen in 
der Diagnostik nicht möglich. Die Lokalisation eines abgegrenzten 
Infektionsherdes der Brusthöhle ist bei bestehendem Hämothorax sehr 
erch-wert, im Anfangsstadium meist unmöglich. Auch die Verände¬ 
rungen im Lungengewebe werden durch den Bluterguss dem Berfeich 
unserer physikalisch-diagnostischen Hilfsmittel entzogen. Auswurf¬ 
untersuchungen geben nur selten einen sicheren Anhaltspunkt. Erst 
w'enn die virulente Infektion des Hämothorax als Ursache des Fiebers 
nicht in Betracht kommt, rücken die anderen Möglichkeiten in den 
Bereich ernster diagnostischer Erwägungen. 

Diese Art der Untersuchung erscheint unzureichend, genügt 
jedoch für praktische Zwecke, wenn es wirklich gelingt, die virulente 
Infektion des Hämothorax einwandfrei nachzuweisen oder auszu- 
schliessen; denn gerade die Komplikationen, die frühzeitige therapeu¬ 
tische Massnahmen erfordern, die Phlegmone der Brustwand und 
die virulente Infektion des Blutergusses, sind der Diagnostik zu¬ 
gänglich. Bei abgegrenzlem Infektionsherd der Pleura sucht man den 
Zeitpunkt eingreifender Therapie wegen der Gefahr frühzeitiger 
Rippenresektionen ohnehin wenn möglich bis etw'a 3 Wochen hinaus¬ 
zuziehen. Bis dahin würd sich ein Empyem ausbilden, der Herd 


*) Sonderergebnis aus dem Rahmen der Arbeit über Brustschüsse 
von Prof. Dr. E. Rehn und dem Verfasser. Ausführliche Veröffent¬ 
lichung der in nunmehr dreijähriger gemeinsamer Tätigkeit im Feld¬ 
lazarett gesammelten Erfahrungen erfolgt später. Ueber bereits mit¬ 
geteilte Ergebnisse R e h n s s. Bruns’ Beitr. Bd. 106. 

*) Nach Beendigung vorliegender Abhandlung wurde uns das 
Referat einer kürzlich erschienenen Arbeit von Philipowicz be¬ 
kannt (W.kl.W. 1917 Nr. 19; Ref. in D.in.W. 1917 Nr. 34). Ph ili po- 
w i c z weist ebenfalls auf die Pleuraexsudation bei Lungenherden hin. 
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wird wachsen und nachweisbar werden. Die Infektion im Bereich 
des Lungengewebes aber ist in der Regel gutartig. Sie heilt infolge 
der Selbstdrainage durch deii Brouchialbaum meist spontan aus. 
Abszessbildung, die chirurgisches Eingreifen erforderte, ist sehr selten. 
Die Abgrenzung der selbständigen gutartigen serösen Pleuritis gegen 
einen begleitenden Erguss hat vorwiegend theoretisches Interesse. 

Die wichtigste Frage in der Diagnostik der Lungenschüsse lautet 
demnach: 

Ist es möglich, eine virulente Infektion eines 
liämotharax sicher zu erkennen? 

Welche diagnostischen Hilfsmittel stehen uns dafür zu Gebote 
and was leisten sie? 

Schon die physikalischen Untersuchungsmetho¬ 
de n bieten gewisse Anhaltspunkte. Die Infektion des Hämothorax 
hat eine, meist ziemlich starke, seröse Exsudation in den Pleuraraum 
zur Folge. Das Exsudat.addiert sich zu dem Bluterguss und führt zu 
sekundärem Ansteigen einer bestehenden Dämpfung und sekundär 
zu Verdrängungserscheinungen von Herz und Mediastinum. Da jedoch 
der gleiche Befund auch bei der gutartigen serösen Pleuritis — so¬ 
wohl bei der selbständigen als auch beim begleitenden Erguss — vor¬ 
kommt, so ist eine Abgrenzung der virulenten Infektion gegen diese 
durch die physikalische Untersuchung nicht möglich. Höchstens lässt 
sich ein frühzeitiges und schnelles Anwachsen der Dämpfung im 
Sinne einer virulenten Infektion verwerten. 

Nur bei der Infektion mit Fäulniserregern (jau¬ 
chige Infektion) gewinnen wir schon durch den physikalischen 
Befund einen einigermassen sicheren Anhaltspunkt. Die jauchige In¬ 
fektion führt nämlich zur Gasbildung im Erguss. Es kommt 
dadurch sekundär auch zum Pneumothorax, in der Regel zum Span- 
npngspneumothorax mit hochgradigen Verdrängungserscheinungen, 
einem — gar nicht seltenen — bedrohlichen Zustande, den wir als 
sekundären oder Gasspannungspneumothorax dem 
Ventilspannungspneumothorax gegenüberstellen. (Ein von L i n - 
herger f4] beschriebener Fall gehört hierher.) 

An die physikalische Untersuchung schliesst sich die Punktion 
und Untersuchung der Punktionsflüssigkeit an. 

Da muss zunächst scharf hervorgehoben werden, dass nur bei 
jauchiger, durch Fäulniserreger hervorgerufener 
Infektion der Bluterguss einen üblen Geruch an¬ 
nimmt. Auch bei schwerster virulenter Infektion 
mitden gewöhnlichen Eitererregern unterscheidet 
sich das Punktat in seinem Aussehen und seinem 
Geruch anfangs in keiner Weise von einem sterilen 
Bluterguss der Brusthöhle. ( 

Die mehr oder weniger ausgesprochene seröse Umwandlung des 
Hämothorax — messbar durch das Sinken des spezifischen Gewichtes 
'Gerhardt [2]) — kann nach dem oben Gesagten nicht als diffe- 
rentialdiagnostisches Merkmal für oder gegen eine virulente Infektion 
herangezogen werden, ebensowenig die Schwankungen in der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Ergusses (vgl. Toenniessetf f5l). 

Den sichersten Aufschluss über eine bestehende Infektion des 
Hämothorax wird man von der bakteriologischen Unter¬ 
suchung des Punktates erwarten. 

Für den Bakteriologen teilt sich die Frage nach der virulenten 
Infektion in drei Einzelfragen: 

1. Sind in dem Bluterguss pathogene Keime überhaupt vorhanden? 

2. Sind sie in genügender Menge vorhanden, um krankmachend 
wirken zu können? 

3. Sind sie genügend virulent? 

Schon in der grundlegenden Frage, ob im Hämothorax überhaupt 
Bakterien vorhanden sind oder nicht, sind in der Praxis, unter den 
Verhältnissen des Krieges wenigstens, die Resultate der bakterio¬ 
logischen Untersuchung nicht einwandfrei. Verhältnismässig häufig 
ergab die bakteriologische Untersuchung einen positiven Befund, wo 
cs sich sicher nicht um einen infizierten Bluterguss handelte . Das 
liegt an der Eigenart der Fragestellung. Durch den Umstand, dass 
nicht nach einem bestimmten, wohlcharakterisierten Krankheits¬ 
erreger, sondern ganz allgemein nach pathogenen Bakterien gefragt 
wird, wird den Fehlerquellen der Methodik Tür und Tor geöffnet. Die 
Möglichkeit der Verunreinigung ist im Kriege, auch bei sorgfältiger 
Technik, recht gross, zumal wenn man gezwungen ist, das Unter- 
suchungsmaterial zu verschicken. Es erübrigt sich, auf Einzelheiten 
einzugehen. In manchen Fällen lässt sich die Verunreinigung ohne 
weiteres aus der Art der gefundenen Keime (z. B. Heubazillen) 
chliessen, das ist aber nicht immer der Fall. 

Dem Ergebnis der bakteriologischen Unter¬ 
suchung kann daher bei der üblichen Art der Ver¬ 
wendung steril entnommener Punktionsflüssig¬ 
keit ein entscheidender Einfluss auf die Beurtei- 
'ung des einzelnen Falles nicht zugebilligt werden. 

Besser und zuverlässiger erscheint es uns, nur dann die An- 
Wesenheit von Bakterien anzuerkennen, wenn man 
>;e i n Ausstrichen findet, die sogleich bei der Punktion 
-nter sterilen Bedingungen angefertigt worden sind. Dabei gewinnt 
man gleichzeitig auch ein Urteil über die Menge der vorhandenen 
Keime. Das Kulturverfahren ist nur zu genauerer Charakterisierung 
and zürn Nachweis der Lebensfähigkeit der gefundenen Bakterien 
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heranzuziehen. Auf Virulenzbestimmungcn wird man im Kriege aus 
technischen Gründen in der Regel verzichten müssen. 

Bei der Unzulänglichkeit der bakteriologischen Untersuchung 
habe ich versucht, das zytologische Verhalten des 
Hämothorax zur Diagnose der Infektion heranzuziehen und bin 
dabei, wie ich glaube, zu brauchbaren Ergebnissen gelangt. 

Die zytologischen Veränderungen, die ein nicht- 
infizierter Hämothorax im Laufe der Zeit durch¬ 
macht, sind von Toenniessen [5] beschrieben. Wir können 
seine Ausführungen bestätigen, 'in einigen Punkten noch ergänzen. 

Die roten Blutkörperchen nehmen im Erguss an Zahl dauernd 
erheblich ab, bleiben aber in ihrer Grösse, Form und Färbbarkeit 
tadellos erhalten. Noch nach 3 Wochen findet man im frischen Prä¬ 
parat die Zusammenlagerung zu üeldrollen angedeutet. 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen schwankt zwischen 1000 
und 10 000 im Kubikmillimeter. Das prozentuale Verhältnis der ein¬ 
zelnen Formen ändert sich gesetzmässig. In der 2. bis 3. Woche 
nimmt die Zahl der eosinophilen Leukozyten ganz bedeutend zu, in 
manchen Fällen sind auch die Mastzelleu deutlich vermehrt. Die 
Zahl der Neutrophilen geht zurück. Später, kurz vor der Resorption, 
finden wir ganz vorwiegend Lymphozyten. 

Die Struktur der polynukleären Leukozyten zeigt vielfach Be¬ 
sonderheiten. Kern und Granulationen sind gut färbbar, scharf und 
klar, häufig aber sehen die Zellen wie gequollen aus und enthalten 
im Innern eine Anzahl kreisrunder, heller Stellen, die wohl als 
Vakuolen aufzufassen sind. Diese Veränderungen treten schon früh¬ 
zeitig — Ende der ersten Woche — vor der charakteristischen Eosino¬ 
philie auf. Für unsere Fragestellung ist gerade dieser Zeitpunkt von 
besonderem Interesse. 

Gelegentlich fanden wir auch im sterilen Erguss im Innern 
von Leukozyten einzelne Bakterien. Lebensfähig waren diese offen¬ 
bar nicht mehr, denn sie entgingen dem Nachweis durch das Kultur- 
verfahren. 

Zentrifugiert man die Punktionsflüssigkeit eines sterilen Hämo¬ 
thorax, so scheiden sich die roten Blutkörperchen als dunkelrotes 
Sediment ab, darüber steht ein klares gelbliches Serum. 

Ganzanders verhältsich der virulent infizierte 
Bluterguss. 

Ueberall da, wo wir im Ausstrich nennenswerte Mengen von 
Bakterien finden, sind die roten Blutkörperchen ganz oder fast ganz 
zerstört, das Hämoglobin ist in das Serum übergetreten. Manchmal 
ist noch ein kleiner Teil der roten Blutkörperchen leidlich erhalten, in 
der Regel sieht man nur Schatten, zuweilen fehlen auch diese. 

Bei Durchsicht der Literatur fanden wir, dass bereits B e i t z k e 
[6] in einem Fall von mit Streptokokken infiziertem Hämothorax eine 
vorgeschrittene Hämolyse im Erguss an der Leiche festgestellt hat. 
Er weist bereits auf die Möglichkeit hin, das Symptom diagnostisch 
zu verwerten, scheint aber nicht die gebührende Beachtung gefunden 
zu haben., 

Die Auflösung der roten Blutkörperchen wird nicht, wie man 
vielleicht erwarten sollte, ausschliesslich durch hämolytische Strepto¬ 
kokken hervorgerufen, wir fanden sie auch bei Streptokokken, die 
der Bakteriologe als nichthämolytisch bezeichnete, ferner bei Sta¬ 
phylokokken und bei anderen Bakterien. 

Die weissen 'Blutkörperchen sind beim, infizierten Hämothorax 
meist erheblich vermehrt — bis zu 20 000 im Kubikmillimeter — und 
zwar findet man fast ausschliesslich in Zerfall begriffene neutrophile 
polynukleäre Leukozyten. Vorwiegend sind es kleine Formen. Die 
Zeichnung der Kerne und Granulationen ist*unscharf; die Zellen sehen 
wie verwaschen aus. Vielfach sind die Leukozyten vollgepfropft 
mit Bakterien.. 

Die charakteristischen Veränderungen im in¬ 
fizierten Hämothorax, der Untergang der roten 
Blutkörperchen einerseitsunddieVermehrungder 
Leukozyten andererseits lassen sich in einfacher Weise zur 
Darstellung bringen, wenn man die Punktionsflüssigkeit zentrifugiert. 
Dann scheiden sich aus dem infizierten Bluterguss die Leukozyten als 
gelbes Sediment aus, dem höchstens bei’unvollständiger Auflösung 
noch ein kleiner Teil von roten Blutkörperchen bergemischt ist, und 
darüber steht ein durch aufgelösten Blutfarbstoff rot gefärbtes Serum. 

Beim Fehlen einer Zentrifuge genügt es, das Sediment im Spitz¬ 
glase sich absetzen zu lassen. 

Wir haben damit ein Verfahren, welches gestattet, schnell und 
ohne alle Hilfsmittel ein Urteil über das Verhalten des Blutergusses 
beim Lungenscltuss zu gewinnen. 

Bekommt man aus einer blutigen Punktionsflüs¬ 
sigkeit der Brusthöhle beim Zentrifugieren oder 
Stehen im Spitzglase ein rein gelbes oder vorwie¬ 
gend gelbes Sediment, so beweist das eine viru¬ 
lente Infektion des Ergusses; ein rein rotes Sedi¬ 
ment spricht gegen eine solche, 

Ob bei rein rotem Sediment eine Infektion des Hämothorax mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann, wagen wir auf Grund der 
bisherigen Untersuchungen noch nicht zu entscheiden. 

Eine gewisse Fehlerquelle besteht darin, dass bei Punktion selbst 
frisches Blut in den Erguss hineingelangen kann. Wenn man die 
Punktion nicht zu klein macht, wird eine geringe Blutbeimengung 
kaum stören. Ist ein Erguss schon bei makroskopischer Betrachtung 
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kaum blutig, sondern fast rein serös, so wird man auch, wenn er 
nicht infiziert ist, kein rotes Sediment erwarten. Die gelbe Farbe des 
darüberstehenden Serums beweist in solchem Falle, dass keine Auf¬ 
lösung von roten Blutkörperchen stattgefunden hat. 

Eine Sonderstellung nehmen Ergüsse ein, die schon 
makroskopisch durch eine braune Farbe auffallen. Toennies- 
s e n [5] weist bereits auf solche Fälle hin. Wir konnten bisher nur 
einen Fall genauer untersuchen. 

Bei einem Gewehrdurchschuss war unter massigem, spontan 
abklingendem Fieber der Erguss erheblich gewachsen. Die Punktion 
am 29. Tage lieferte kaffeebraune Flüssigkeit. Beim Zentrifugieren 
schied sich rotes bis braunrotes Sediment ab. De Kultur ergab keine 
pathogenen Bakterien. Im Mikroskop zeigten sich die roten Blut¬ 
körperchen zum kleineren Teile erhalten. Bei der Mehrzahl war die 
mit Eosin färbbare Substanz, die auch den Blutfarbstoff enthält, nicht 
gleichmässig auf die Körperchen ausgebreitet, sondern lag in 'ein¬ 
zelnen Körnchen und Schollen verteilt im Innern von Blutkörper¬ 
schatten. Vielfach traf man derartige Schollen auch frei im Serum 
an. Auffallend reichlich fanden sich grosse, einkernige, nur schwach 
färbbare Zellen (Pleuraendotnelien). Auch innerhalb des Protoplas¬ 
mas dieser Zellen waren die eosinfärbbaren Körnchen nachweisbar, 
teilweise noch mitsamt den zugehörigen Blutkörperschatten. Das 
Bild der Leukozyten entsprach dem eines sterilen Ergusses; die 
Lymphozyten herrschten vor. 

Wir nehmen an, dass es sich im vorliegenden Falle um eine 
schwach virulente Infektion gehandelt hat. Mehrfache, in Leuko¬ 
zyten eingeschlossene Bakterien vom Aussehen der Pneumokokken 
deuten darauf hin. 

Vorstehende Mitteilungen erfolgen schon jetzt, um zur Nach¬ 
prüfung anzuregen und ihr- Ergebnis unseren Verwundeten möglichst 
bald nutzbar werden zu lassen. Betreffs weiterer Einzelheiten sei 
auf die spätere Veröffentlichung hingewiesen. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Weitere Qntersuchungen haben die Brauchbarkeit des Zentri¬ 
fugierverfahrens bestätigt. In den beiden ersten Wochen, also der 
wichtigen Zeit, bekommt man scharfe Ausschläge. Später findet man 

— entsprechend dem klinischen Verlaut — auch Grenzfälle. 

So sahen wir bei Ergüssen, die wochenlang fieberten, eine Acnde- 
rung der Farbe des Ergusses (bordeauxrot bis dunkelbraun) bedingt 
durch Austritt und nachherige Umwandlung von Blutfarbstoff. Beim 
Zentrifugieren solcher Ergüsse setzte sich reichlich bräunlichgelbes 

— nicht rein gelbes — Sediment ab, das Serum behielt die Farbe des 
Ergusses bei. Im Ausstrich fanden sich bei derartigen Fällen regel¬ 
mässig Bakterien, jedoch nicht zahlreich. Ihr Nachweis durch Kultur 
gelang in jedem Falle. Das zytologische Bild im Mikroskop entsprach 
dem des virulent infizierten Ergusses. 

. Literatur. 

1. Borchard: Brüsseler Verhandlungen 1915.— 2. Ger¬ 
hardt: M.m.W. 1915 Nr. 49, Feldbeilage. — 3. Ritter: M.m.W. 
1-915 Nr. 3, Feldbeilage. — 4. Linberger: D.in.W. 1916 Nr. 30. 
- 5. Toenniesse n:M.m.W. 1915 Nr. 3, Feldbeilage. — 6. B e i t z - 
ke: B.kl.W. 1915 Nr. 28. 


Ueber Quinckesches Oedem. 

Von Dr. Beck, Oberstabsarzt der Res. und Bataillonsarzt. 

Die beiden Abhandlungen über 0 u i n c k e sches Oedem in Nr. 42 
der M.m.W. veranlassen mich, über Beobachtungen an mir selbst 
zu berichten. 

Etwa 14 Tage vor Neujahr 1915 verspürte ich, nachdem wir 
gegen 8 Uhr alle zusammen gegessen hatten, gegen 11 Uhr abends 
ganz plötzlich in vorderster Stellung starkes Jucken am Hals und 
schon nach wenigen Minuten am ganzen Körper. Bei immer mehr 
sich steigerndem Jucken trat sofort Druck und Völle in der Magen¬ 
gegend mit Uebelsein und Frösteln auf. Das Gesicht schwoll binnen 
weniger Minuten derart auf, dass ich den Mund und die Augenlider 
kaum mehr öffnen und nur noch lallend mich verständigen konnte. 
Ich konnte dabei noch gut atmen, nur wurde es mir schwarz vor 
den Augen, doch so, dass ich mich noch aufrecht halten konnte. 
Nach sofortigem reichlichem Erbrechen wurde mir leichter; ich legte 
mich zu Bett, schlief durch und erwachte früh mit gutem Appetit. 
Sämtliche Schwellungen im Gesicht und am Körper waren total ver¬ 
schwunden: nur ein leichtes Gefühl von Mattigkeit blieb an diesem 
Tage zurück. 

Am Sylvester, also 14 Tage später, wieder ziemlich genau 
um 11 Uhr im Quartier dieselbe Geschichte; ich hatte wieder um 
s Uhr abends wie vor 14 Tagen Sclnveinsknöchel (Eisbein) mit Sauer¬ 
kraut bei bestem Appetit verspeist. Auch diesmal dasselbe furchtbare 
Jucken, am Hals beginnend, gleich darauf über dem ganzen Körper, 
mit starker Quaddelbildung; zugleich wieder das Uebelsein und der 
Magendruck, alles binnen weniger Minuten. Auffallend war mir’ 
diesmal, dass ich mit einem Male total heiser wurde, jedoch bei 
guter Atmung. Sofort winkte ich meinen Burschen heran, da ich, 
gewarnt durch das letzte Mal, ahnte, dass es mir diesmal wieder 
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schwarz vor den Augen werden könnte. Da es mich fröstelte und 
es mir gleich darauf wieder glühend heiss und sterbenseiend wurde, 
trat ich ins Freie und versuchte, jedoch diesmal ohne Erfolg, zu 
erbrechen. Wieder wurde es mir schwarz vor den Augen, alles 
binnen kaum 5 Minuten. Ich verlor sofort die Besinnung und er¬ 
wachte nach etwa 20 Minuten im Bett bei vollständiger Retroamnesie 
für diese Zeit. Ein Kollege, den man rasch gerufen hatte, traf gerade 
ein, als ich wieder zu mir kam, anscheinend bei gutem Puls, da er 
nur Ruhe und horizontale Lage anordnete; der Druck im Magen und 
Schwindel beim Aufstehen waren noch sehr stark und das erlösende 
Erbrechen wollte sich nicht einstellen. Erst nach etwa 1 Stunde 
Hindämmerns und jetzt eintretendem reichlichem Erbrechen schlief 
ich die ganze Nacht durch. Mein Bursche erzählte mir anderntags, 
ich sei plötzlich abends zuvor in die Knie gesunken. Von Krämpfen 
wusste er nichts. Morgens bleierne Müdigkeit in den Gliedern; 
um Augen und Mund immer noch Oedem. Sprache wieder laut; 
diesmal kein Appetit, der sich erst nach Schwinden der Oedeme 
anderntags wieder einstellte. Ich sah aber noch 8 Tage blass und 
elend aus. Eiweissprobe zweimal negativ. Gemessen habe ich mich 
leider nicht. 

Ich hatte dann längere Zeit Ruhe vor Anfällen; etwa nach 
1 Jahr wieder ein Anfall, aber viel leichter als die geschilderten 
und ohne Erbrechen und Bewusstseinstrübung, mit lange nicht so 
starker, und grosser Quaddelbildung. Ein noch schwächerer Anfall 
trat Vk Jahr später im Urlaub auf. Diese beiden letzten Male hatte 
ich weder Eisbein noch Kraut gegessen, überhaupt nichts Ausser¬ 
ordentliches. 

Bemerkenswert ist. dass alle Anfälle regelmässig, fast genau 
3 Stunden nach dem Essen auftraten, das Jucken am Hals zuerst 
begann und dann fast explosionsartig sich die Quaddeln über den 
ganzen Körper verbreiteten; ferner dass zweimal wahrscheinlich 
Sauerkraut die Ursache w ar. Das Verlieren der lauten Sprache ohne 
jede Suffokationserscheinungen, das Schwarzw-erden vor den Augen 
und die vollständige Bewusstlosigkeit kann ich nur als Oedembildung 
im Kehlkopf bzw. der Hirnhäute auffassen. Die epileptiformen Anfälle 
des S t e h r sehen Falles bei einem Kollegen bilden ein Analogon. 

Ich bin in keiner Weise neuropathisch veranlagt oder hereditär 
belastet, habe nie Kopfschmerzen, schlafe ausgezeichnet und mache 
schon den ganzen Krieg an der Front mit. Ich erwähne dies be¬ 
sonders wegen der Ohnmacht. - Es steht für mich ausser Frage, 
dass meine Urticaria universalis (s. Quinckesches Oedem) von 
einer gewissen Sorte Nahrungsmittel verursacht wurde, gegen die 
mein Körper eine Idiosynkrasie aufweist. Die anderen Herren bei 
Tisch blieben immer gesund. Ich ass und esse Sauerkraut immer noch 
sehr gerne, ohne Quaddelbildung. Von bekannter Seite wurde ich 
darauf aufmerksam gemacht, dass zur Konservierung von Sauerkraut 
(Natron?) von gewisser Seite ein bestimmtes Medikament verwertet 
wird und es ist wahrscheinlich, dass ich in dieser „Mischung“ 
Sauerkraut nicht vertrug. / 

Wenn Bull och von 21 Proz. Mortalität wegen Larynxödern 
bei Quincke schem Oedem spricht, so bin ich mir jetzt erst be¬ 
wusst, dass ich eigentlich in Lebensgefahr geschwebt habe und ver¬ 
stehe, warum Prof. Dr. Thost (vgl. seinen Artikel in Nr. 42 d. 
M.m.W.) damals im Galopp dem Eppendorfer Krankenhaus zustrebte. 

Leider habe ich keine Gelegenheit an der Front, die Literatur 
über Quincke sches Oedem durchzusehen. 


Häufigkeit und Art der Chininexantheme. 

Von Stabsarzt Dr. Meitzer, Freiberg, z. Zt. Regiments¬ 
arzt eines Infanterieregiments. 

Die Verlegung des Regiments in eine Gegend, in der Malaria 
endemisch herrscht und die deshalb durchgeführte Chininprophylaxe 
gab Gelegenheit, ein Experiment im Grossen über die Häufigkeit der 
Chininexantheme anzustellen. Chinin wurde von Mittel April bis 
Mitte November genommen und zwar täglich 0,3 g, zweimal wöchent¬ 
lich 0,6 g. Das Einnehmen des Chinins erfolgte stets in Gegenwart 
eines Vorgesetzten, ausserdem wurden ärztlicherseits öfter Harn¬ 
proben mit Sublimatjodkalilösung zur Kontrolle vorgenommen. Bei 
einer durchschnittlichen Iststärke des Regiments von 3200 Mann 
sind von mir bzw'. den Aerzten des Regiments im Ganzen nur 4 Fälle 
von Chininexanthemen beobachtet w'orden, das wären also etw'as 
über 0,12 Proz. Die Fälle traten alle unmittelbar nach Beginn der 
Chinineinnahme auf. 

Was nun die Art der Exantheme anlangt, so handelte es sich 
stets um einen ziemlich lebhaft rot gefärbten, grossfleckigen, un¬ 
regelmässig begrenzten Ausschlag, masernähnlich, der stärker an den 
Gliedmassen als am Rumpfe auftrat. Es bestand Juckgefiihl und 
inchrereinal ödematöse Schwellung an den distalen Enden der Ex¬ 
tremitäten, ausserdem einmal bei einem sehr zur Nervosität neigen¬ 
den Offizier ein fast unförmig zu nennendes Oedem des Gesichtes. 
Auffällig war, dass unter den vier beobachteten Fällen sich 2 Offiziere 
befanden. Auch von anderen Regimentern habe ich gehört, dass eine 
uiiverhältnismässig hohe Zahl von Offizieren von den Erscheinungen 
der Chininintoleranz befallen wird. Es erscheint mir deshalb der 
Schluss gerechtfertigt, dass nervöse Menschen in erhöhtem Masse 
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von Chininexanthemen befallen Werden. Nach Aussetzen der Chinin¬ 
einnahme schwanden die Erscheinungen rasch. 

Der Nutzen der Chininprophylaxe ist zweifellos ein sehr grosser 
gewesen. Bis Mitte August sind überhaupt keine Malariafälle aufge¬ 
treten, dann bedingte die Gefechtslage eine Unterbrechung der Chinin¬ 
einnahme und sofort traten vereinzelte Malariafälle auf, bisher im 
Ganzen 5. 


Die Dorsalflexion der grossen Zehe als Reaktion 
auf schmerzhafte Reize. 

(Bemerkungen zur Publikation von Dr. Stähle: „Das Auf¬ 
treten des Oppenheim sehen Phänomens beim Fünftagefieber 
und das Pseudo-Oppenheim-Phänomen“.) 

Von Oberarzt Dr. J. Rothfeld, Assistent an der Nerven- 
kiinik der Universität Lemberg, derzeit Chefarzt der Nerven¬ 
abteilung des k. u. k. Reservespitals 1 in Lemberg. 

ln der M.m.W. 1917 Nr. 44 veröffentlichte Stähle seine Beob¬ 
achtungen über das Auftreten des Oppenheim sehen Zeichens 
beim Fünftagefieber während der Periode der heftigen Schmerzen 
in den Schienbeinen, wobei er dieses Symptom nicht als durch 
organische Veränderungen im Zentralnervensystem bedingt auffasst, 
sondern als eine Reflexveränderung, welche durch den schmerz¬ 
haften periostitischen Prozess an der Tibia verursacht wird. In dem 
Oppenheim sehen Phänomen beim Fünftagefieber sieht Verfasser 
bloss einen objektiven Gradmesser für die Intensität der Schien¬ 
beinschmerzen. 

Diese Deutung der Dorsalflexion der grossen Zehe, welche durch 
einen Reiz auf die schmerzhaften Schienbeine ausgelöst wird, ver¬ 
anlasst mich, einige Beobachtungen zu veröffentlichen, welche ich 
seit Jahren sammle. 

Es ist mir aufgcfallen, dass an Gemälden und Bildhauerwerken, 
welche einen physischen Schmerz zum Ausdruck bringen, sehr oft eine 
Dorsalflexion der grossen Zehe zu finden ist. Ich habe später bei 
Besichtigung von Kunstwerken darauf meine Aufmerksamkeit gelenkt 
und überzeugte mich häufig von der Richtigkeit meiner ersten Be¬ 
obachtung. Es konnte nicht als Zufall angesehen werden, dass der 
Künstler diese für den Gesamteindruck des Werkes sicher geringfügige 
Bewegung zum Ausdruck brachte, sondern es musste eine der Natur 
entlehnte Beobachtung zugrunde liegen, was umsomehr anzunehmen 
war, da ich eine andere, richtige, mit unseren Kenntnissen überein¬ 
stimmende Beobachtung der Künstler feststellen konnte und zwar die 
Dorsalflexion der grossen Zehe an Bildnissen kleiner Kinder. 

Ich habe versucht diese Beobachtung in der Klinik zu kontrol¬ 
lieren und habe gefunden, dass bei plötzlich auftretenden intensiven 
Schmerzen sehr oft eine Dorsalflexion der grossen Zehe zustande 
kommt. So sah ich sie oft bei der Prüfung des L a s s e gu e sehen 
Phänomens bei schwerer Ischias oder bei Druck auf den schmerzhaften 
Nervenstamm; besonders aber hatte ich Gelegenheit im Kriege, bei 
der Behandlung hysterischer Zustände mit starken faradischen Strö¬ 
men dieses Symptom zu beobachten. Die Dorsalflexion der Zehe tritt 
unabhängig von der Stelle auf, an welcher die Elektroden aufgesetzt 
sind, also auch bei Faradisation der oberen Extremitäten; sie kann 
ein- oder beiderseitig sein, kann auch die Seite wechseln. Sehr häufig 
sah ich diese Dorsalflexion bei Einführung eines Katheters oder eines 
Zystoskops auftreten. Ich habe auf Grund mehrfacher Beobachtung 
dieses Symptoms die Ueberzeugung gewonnen, dass heftige plötzliche 
Schmerzen eine Dorsalflexion der grossen Zehe erzeugen können. 

Was die Erklärung dieser Erscheinung betrifft, so glaube ich, dass 
es sich um eine Mitbewegung handelt,* welche gelegentlich der Muskel¬ 
anspannung an der Stelle des einwirkenden, schmerzhaften Reizes, 
oder — und das ist das Häufigere — mit der auf den schmerzhaften 
Reiz auftretenden Abwehrbewegung auftritt. Nicht selten sieht man 
em krampfhaftes Zusammenziehen der Beine bei plötzlich auftretenden 
Schmerzen an anderen Körperstellen oder eine Muskelanspannung an 
den unteren Extremitäten bei Einführung eines Katheters in die 
Harnblase etc. Diese Bewegungen, die als Abwehrbewegungen auf¬ 
zufassen sind, bilden die Grundlage für die Mitbewegung im Extensor 
hallucis Iongus, welcher bekanntlich unter pathologischen Verhält¬ 
nissen am häufigsten in Mitbewegung gerät. 

Aus dieser Deutung ergibt sich, dass diese in Rede stehende 
Dorsalflexion der grossen Zehe mit dem Babinskischen und 
dem Oppenheimschen Phänomen nichts Gemein¬ 
sames hat und dass sie nur dann auftreten kann, wenn plötzlich ein 
schmerzhafter Reiz an' irgend einer Körperstelle einwirkt. Die von 
Stähle gegebene Deutung für das Auftreten des Oppenheim- 
Ichen 7t>irhpn<t beim Fünftagefieber, dass die Ursache in den Schmer¬ 
zen der Tibia zu suchen ist, halte ich für vollkommen richtig, nur 

. h _ um Missverständnissen vorzubeugen — die Bezeichnung 
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Aus der Abteilung Normannenhaus für Kieferverletzte (Ord. 
Arzt: Stabsarzt Prof. Dr. Peckert) des Reservelazaretts 2 
Tübingen (Chefarzt: Generaloberarzt Prof. Dr. v. Schleich). 

Ueber die Schärfe der Röntgenbilder und ihre 
Verbesserung. 

Von Dr. Cäsar Hirsch in Stuttgart und 
Zahnarzt Oskar-Adolf Witzei in Tübingen. 

Unter obigem Titel hat in der Nr. 47 dieser Wochenschrift Prof. 
Regener ein sehr einfaches Verfahren angegeben, das wir selbst 
schon seit längerer Zeit anwenden, nachdem es von einem von uns 
(W i t z e 1) ersonnen wurde. Zweck dieser Zeilen soll nicht ein Streit 
um die Priorität sein, sondern wir möchten nur dazu beitragen, dem 
Verfahren Regeners weitgehendste Verbreitung zu verschaffen. 
Wir haben nicht wie Regener unsere Röhre um eine durch die 
Mitte der Antikathodenebene gehende Horizontalachse gekippt, son¬ 
dern sie in ihrer Längsachse so weit gedreht, bis wir die Antikatho¬ 
denebene nahezu senkrecht zur Bildachse bekommen haben, stehen 
aber nicht an zu erklären, dass die Regen ersehe Methode zweck¬ 
mässiger ist, obwohl es uns auch mit dieser Methode nicht gelungen 
ist, Röhren mit Wasserkühlung in die Optimumstellung zu bringen, 
ohne dass Wasser ausläuft. 

Eine genaue Mitteilung über unser Verfahren wird demnächst in 
der Zschr. f. Mund- u. Kieferchir. erscheinen. 


Bacheranzeigen und Referate. 

Sanitätsbericht über die Kgl. Bayer. Armee für die Zeit vom 

1. Oktober 1912 bis 30. September 1913. Bearbeitet von der Medi¬ 
zinalabteilung des Kgl. Bayer. Kriegsministeriums. Gedruckt im 
bayerischen Kriegsministerium. 

Trotz der Arbeitsiiberhäufung, die der Krieg mit sich bringt, 
gibt das bayerische Kriegsministerium wie im Frieden eine Fort¬ 
setzung der bisherigen Sanitätsberichte. Wieder ein stattlicher Band 
in Grossquart von nicht weniger als 252 Seiten, wovon 153 über den 
allgemeinen Krankheitszu- und -abgang, über die einzelnen Krank¬ 
heiten, über grössere Operationen, Brunnen, und Badekuren, bauliche 
und sanitäre Massnahmen, über die Tätigkeit der Militärärztlichen 
Akademie, der hygienisch-chemischen Untersuchungsstationen, über 
die zur wissenschaftlichen Fortbildung an Kliniken kommandierten 
Sanitätsoffiziere usw. handeln. 

Bezüglich der Höhe des Krankenzuganges stehen die baye¬ 
rischen Armeekorps an letzter Stelle von allen deutschen Armeekorps, 
indem bei denselben nur 372,8 Prom., bei der preuss. Armee 

517.8 Prom. Kranke in Zugang kamen. Eine Kurve lässt erkennen, 
dass dieser Zugang von 518 Prom. im Jahre 1874/5 auf 205 Prom. 
heruntergegangen ist. Der' Krankenzugang schwankte bei den ver¬ 
schiedenen Regimentern zwischen 162,8 Prom. (Militär-Bäckerabt.) 
und 936, (Arbeiterabt.). Unter den Standorten ist Bayreuth mit 

20.8 Proz., Fürth mit 97,5 Proz. Krankenzugang belastet. Die 26 799 
Kranken beanspruchten 493 621 Behandlüngstage, so dass auf jeden 
Kranken durchschnittlich 18,4 treffen. Der Ausfall an Diensttagen 
durch Erkrankung betrug in der Armee für jeden Mann der Iststärke 
7 Tage. 

Von 10 000 Unteroffizieren, 55 505 Gefreiten und Gemeinen, 2319 
Einjahrig-Freiwilligen und 2484 eingezogenen Mannschaften des Be¬ 
urlaubtenstandes erkrankten die Unteroffiziere mit 30,3 Proz., die 
Gefreiten und Gemeinen mit 38,2 Proz., die Einjährig-Freiwilligen mit 
60 Proz., die eingezogenen Mannschaften d. B. St. mit 33 Proz. Im 
ersten Dienstjahre erkrankten 50 Proz., im zweiten 26 Proz. 

Die Zahl der an übertragbaren Krankheiten zugegangenen Mann¬ 
schaften war recht gering, von Typhus kamen z. B. beim 1. A.-K. 1, beim 

2. A.-K. 2, beim 3.A.-K. gar keiner in Zugang. Der Zugang an Tuberkulose 
mit 1,6 Prom., an Gelenkrheumatismus mit 5,4 Prom. ist verhältnis¬ 
mässig recht gering. Mit geistiger Beschränktheit und Geisteskrank¬ 
heiten gingen 72 Mann — 1 Prom., an Epilepsie 28 = 0,4 Prom., an 
Neurasthenie und Hysterie 188 =: 2,7 Prom., mit Lungenentzündung 
358 = 5,1 Prom., wegen Herzerkrankung 142 = 2 Prom. zu. Die 
venerischen Erkrankungen fielen von 36,7 Prom. (1874—79) auf 
14,5 Prom, davon die Syphilis von 11,1 auf 2,7 Prom. Aus Mangel an 
Raum ist es unmöglich, über die zahlreichen Krankheitsgeschichten 
und Operationen zu referieren; es möge nur noch erwähnt werden, 
dass die Armee durch Tod verlor und zwar infolge Krankheit 
1,1 Prom., infolge Unglücksfall 0,36 Prom., durch Selbstmord 0,37 Prom., 
im Ganzen 1,8 Prom.; auch hier zeigt es sich wieder, dass die 
Sterblichkeit von 5,2 Prom. in den 70 er Jahren sich ständig ver¬ 
minderte. Dienstunbrauchbar mit Versorgung gingen ab 1136 Mann 

16,2 Prom. 

Aus Vorstehendem ergibt sich die Reichhaltigkeit des Inhalts. Ob 
die mehr als 100 Seiten umfassenden, mit besonderer Liebe und 
Sorgfalt zusammengestellten Tabellen einmal von Statistikern alle 
gewürdigt werden, wollen wir hier nicht untersuchen. Reh. 
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Die Neurologie des Auges. Ein Handbuch für Nerven- und Augen¬ 
ärzte. Von Prof. Dr. H. Wilbrand, Augenarzt, Oberarzt am 
Krankenhause Eppendorf-Hamburg und Prof. Dr. A. Sa enger, 
Nervenarzt, Oberarzt am Krankenhause St. Georg-Hamburg. Siebenter 
Band. Die Erkrankungen der Sehbahn vom Traktus bis in den Kortex. 
Mit zahlreichen Textabbildungen und 1 Tafel. J. F. Bergmann. 
Wiesbaden 1917. 608 Seiten. Preis 32 M. 

Dieser Band konnte in Gründlichkeit seine unübertrefflichen Vor¬ 
gänger nicht mehr übertreffen. Er übertrifft sie aber im Reichtum an 
dem Arzt, Anatomen, Physiologen und Psychologen Interessantem 
und Neuem. Das Erste bringt der Gegenstand der Bearbeitung mit 
sich, der tief in die Geheimnisse der Wunder des Aufbaus und der 
Arbeitsweise der Empfindungsgebiete der Grosshirnrinde hineinleitet. 
Das Zweite ist im Wesentlichen eine Wirkung des grossen Krieges. 
Ihm, der die ungeahnte Zahl mannigfaltigster bereits bearbeiteter und 
überprüfter, genau lokalisierbarer und teilweise scharf umgrenzter 
Gehirnverletzungen geliefert hat, haben die Verfasser es zu danken, 
wenn es ihnen geglückt ist, die Geheimnisse zu einem guten Teil zu 
entschleiern. Wenn die Verfasser auch selbst irgendwo bescheident- 
lich die Erwartung aussprechen, dass der Krieg erst in den kommen¬ 
den Jahrzehnten, wenn die jetzt beobachteten Fälle homonymer 
hemianoplscher Defekte einer mikroskopischen Untersuchung zu¬ 
gänglich werden, die wahre Ernte hinsichtlich der feineren Topo¬ 
graphie der Sehbahnen und Sehzentren bringen wird, so hat das 
Studium der Kriegsverletzungen dieser Teile doch bereits mehr Klar¬ 
heit gebracht als die gesamte klinische und experimenelle For¬ 
schung der vergangenen Jahrzehnte. 

Die Verfasser bringen denn auch zum Schlüsse als Anhang aut 
24 Seiten eine vollständig neue systematische Beschreibung das 
Aufbaus und der Anordnung des kortikalen Sehzentrums. Es kommt 
dabei auf eine genaue Projektion der binokularen Netzhauthälften auf 
die beiden Grosshirnrindenbezirke um die Fossa calcarina herum 
hinaus. Eine genauere Wiedergabe der äusserst fesselnden und neu¬ 
artigen Ausführungen würde natürlich den Rahmen des Referates 
überschreiten. Eröffnen sich schon beim Studium der einzelnen Ab¬ 
schnitte dieses ganz der Hemianopsie gewidmeten Bandes selbst dem 
mit den bisherigen Anschauungen und Forschungsergebnissen einiger- 
massen Vertrauten Einblicke in eine neue Welt, — ich weise hin auf 
die Abschnitte über die Quadrantenhemianopsien nach oben und unten, 
die homonymen inselförmigen Defekte und die homonymen insel¬ 
förmigen Gesichtsfeldreste, das überschüssige Gesichtsfeld und die 
makuläre Aussparung, die Hemianopsia inferior und superior, die 
Seelenblindheit und das sog. optisch-motorische Feld —, so gewinnt 
in dem Anhang die ganze bisher so dunkle Welt der Sehrinden¬ 
forschung Klarheit und Durchsichtigkeit. Allerdings stellt dieser Band 
keinen leichten Unterhaltungslesestoff dar. Man muss sich ordentlich 
durcharbeiten. Man wird aber dafür belohnt. Wer immer für dieses 
Gebiet Interesse hat, mag er nun Anatom, Physiologe, Arzt, patho¬ 
logischer Anatom, Augenarzt, Psychologe oder Nervenarzt heissen, 
wird diesen gutgeschriebenen, ideenreichen Band, der weit mehr ist 
als ein blosses Nachschlagewerk und eine fleissige Materialsammlung, 
mit noch viel grösserem Genuss studieren als alle voraufgehenden 
Bände dieses Monumentalwerkes des gleichen Verfasserpaares. Der 
Band führt den Untertitel: Die homonyme Hemianopsie 
nebst ihren Beziehungen zu den anderen zerebralen Herderschei¬ 
nungen. Halben- Berlin, z. Z. im Felde. 

St. Engel: Die Ernährung des Säuglings. Eine kurze Darstel¬ 
lung zum praktischen Gebrauche für Studierende und Aerzte. Mit 

einem Geleitwort von Prof. Schlossmann. Mit 15 Abbildungen 
im Text. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. Preis 
M. 3.20. 123 Seiten. 

Bei den zahlreichen literarischen Erzeugnissen der letzten Jahre 
auf pädiatrischem Gebiet wird man vor allem fragen können: ent¬ 
spricht dieses Buch einem Bedürfnis und ist es eine wertvolle Be¬ 
reicherung ärztlicher Büchereien ? Beide Fragen können unbedingt 
bejaht werden. Seit der letzten Auflage von B i e d e r t s Ernährung 
und Pflege des Säuglings fehlt es an einer modernen kurzen Dar¬ 
stellung des Themas für den Praktiker, welche die Materie mit Weg¬ 
lassung alles doktrinären und theoretischen Beiwerks so behandelt, 
wie sie in der Praxis liegt. Da heisst es für den Arzt: hic Rhodos, 
hic salta — und zwar ohne den wissenschaftlichen Apparat der 
Säuglingsklinik — ohne Rücksicht auf jede Theorie, erblicke sie nun 
den Schaden bei der Säuglingsernährung im Eiweiss, Fett, Zucker 
oder bei den Salzen! In schlichter Form wird zuerst die Anatomie 
und Physiologie der Verdauung besprochen, dann folgt ein Kapitel 
über die Milch. Den breitesten Raum nimmt die Schilderung der 
natürlichen Ernährung ein — ein Gebiet, auf dem der Schüler 
Schlossmanns selbst ein Meister geworden ist. Darauf folgt die 
künstliche (unnatürliche) Ernährung — endlich Zwiemilchernährung 
und Schwierigkeiten bei der Ernährung. Anhangsweise wird die Er¬ 
nährung der Frühgeburten besprochen, die Zubereitung der Säuglings¬ 
nahrung, Kindermehle und Dauermilch, Kaloriengehalt der Säuglings¬ 
nahrung (Tabelle). Erwähnt sei, dass auch Engel wie R i e t s c h e 1 
und Ref. in den ersten Wochen für 6—7 maliges Anlegen eintritt — in 
der Behandlung der Hypogalaktie vermisst Ref. den Hinweis auf die 
„Brustmassage“, welche oft Ausgezeichnetes leistet. Der Saugakt 
wäre zweckmässig durch die Basch sehen Abbildungen zu veran- 
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schaulichen. Bei der Nahrungsdosierung bei künstlicher Ernährung 
(S. 82) fände ausser der alten Regel von Budin auch die gute 
Bieder tsche Regel ihren Platz: 150—200ccm pro kg Kind. — 
Leider fehlt die so wichtige Ernährung des Kleinkindes — bei der 
ein Nährschema im Sinne der Czerny sehen Schule am Platze ge¬ 
wesen wäre. Den ablehnenden Standpunkt des Verfs. gegenüber den 
fabrikmässig hergestellten Säuglingsnahrungen wird man gewiss teilen, 
wovon allerdings die Heilnährungsmittel auszunehmen sind. — Das 
mit bewundernswerter Frische im Felde geschriebene „Kriegsbüch¬ 
lein“ füllt eine gewiss von vielen Aerzten schmerzlich empfundene 
Lücke aus, — ein Leitfaden — ein Führer zu sein auf dem schwie¬ 
rigen Gebiete der Säuglingsernährung. „Mögen viele die Hand er¬ 
fassen, sagt Schlossmann dem Buche zum Geleite, die sich ihnen 
hier bietet; sie weist nach dem rechten Ziele auf gradem Pfade“. 

O. Rommel- München. 

L. F ei es: Die Entstehung, Vert>reitung und Verhütung der 
Seuchen mit Erfahrungen aus dem Felde. Berlin. Wien, Urban 
& Schwarzenberg, 1917. 149 Seiten. Preis 5 M. 

Verfasser will das für die alltägliche Praxis unumgänglich Not¬ 
wendige auf dem Gebiet der Seuchenkrankheiten in vorliegendem 
Buch darstellen. Man darf sagen, dass ihm diese Aufgabe gut ge¬ 
lungen ist. Das Buch leidet vielleicht etwas daran, dass nicht alle 
Krankheiten einigermassen gleichmässig behandelt werden. Immerhin 
wird überall besonderer Wert darauf gelegt, den Weg zur Frühdiagnose 
zu zeigen. Man kann das Buch als kurze Einführung für den Praktiker 
wohl empfehlen. Der Preis des Buches erscheint für grössere Ver¬ 
breitung verhältnismässig hoch. G. S e i f f e r L im Felde. 

Gewerbehygietiisclie Uebersicht 

Von Regierungs- und Medizinalrat Dr. Koelsch. Kgl. Landes¬ 
gewerbearzt in München. 

Im Jahre 1915 kamen in Deutschland nach dem jüngst erschienenen 
Bericht des Kais. Gesundheitsamtes insgesamt 66 Milzbrandfälle 
zur Kenntnis mit 13 Todesfällen; die Zahl der Erkrankungen hat 
demnach um 136, die der Todesfälle um 27 gegen das Vorjahr abge¬ 
nommen. Dieser auffällige Rückgang ist wohl hauptsächlich auf die 
Kriegsverhältnisse zurückzuführen: Verminderte Einfuhr ausländischer 
Häute und Felle, Einschränkung zahlreicher Betriebe, vielleicht auch 
mangelhafte Anzeige. 63 von den gemeldeten 66 Fällen mit 12 Todes¬ 
fällen waren auf die berufliche Beschäftigung zurückzuführen, die 
grössere Zahl auf die Landwirtschaft und Tierhaltung einschliesslich 
Notschlachtung. 28 Erkrankungen mit 8 Todesfällen verteilten sich 
auf verschiedene Berufe; festgestellt wurden in Gerbereien 15 (3), in 
Rosshaarspinnereien 4 (1), in Bürsten- und Pinselfabriken 2 (2), in 
Häute- und Fellhandlungen 4 (2) etc. 3 Erkrankungen (alle tödlich) 
waren innerer Milzbrand, alle übrigen Hautmilzbrand; letztere ver¬ 
teilten sich auf Kopf 23, Hals und Nacken 5, Rumpf 1, obere Glied¬ 
massen 33, untere 1. Meist war vorher schon eine Hautverletzung 
vorhanden, doch wurde dies bei 25 Fällen ausdrücklich in Abrede 
gestellt; 4 Fälle werden mit Insektenstich »in Beziehung gebracht. 
— Im Anschluss daran finden sich in fraglichem Bericht noch einige 
bemerkenswerte Zusammenstellungen über die Gefährdung in den 
Gerbereien auf Grund 6jähriger Erfahrungen; gefährlich sind be¬ 
sonders diejenigen Verrichtungen, welche den Arbeiter mit noch nicht 
enthaarten Fellen oder Häuten in Berührung bringen. 96,4 Proz. der 
infizierten Häute und Fette waren ausländischer Herkunft; Rosshäute 
erscheinen nahezu ungefährlich, das gefährlichste Material bilden die 
ausländischen Schlaf- und Ziegenfelle und die ausländischen trockenen 
Rinderhäute. Bezüglich der Behandlung hat sich herausgestellt, dass 
eine Krankenhausbehandlung, und zwar möglichst frühzeitig veran¬ 
lasst, von erheblichem Nutzen ist. 

Berufliche Infektionen durch Rotz wurden neuerdings wieder 
mehrfach beobachtet. Vgl. J. ‘Marcuse in B.kl.W. 1917 Nr. 8; 
RotzinfektionundderenVerhütung — und H. W i e s e n- 
tal, Dissert. München, Juni 1917: Ein Fall von Rotz. 

Unter den Veröffentlichungen über gewerbliche Vergif¬ 
tungen finden sich mehrere Abhandlungen über die Kohlen¬ 
oxydvergiftung. So berichtet Freise im Arch. f. Schiffs- 
u. Tropenhyg. 1917 H. 3 über eine Massenvergiftung durch 
Bunkerbrandgase infolge Abbrennens einer grösseren Menge 
einer reichlich schwefelkieshaltigen Bunkerkohle. — In der Vjschr. 
f. g. M. 1917 H. 2 teilt F. H a r b 11 z seine Erfahrungen über Kohlen¬ 
oxydvergiftungen in Motorbooten mit auf Grund 
mehrerer Vergiftungen in Norwegen durch die Auspuffgase der Mo¬ 
toren. — In der Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1917 Nr. 1 behandelt 
F. Leppmann Prognose und Nachkrankheiten der 
akuten Leuchtgasvergiftung. Die .Ergebnisse lassen sich 
in nachstehende Leitsätze zusammenfassen: Plötzliche Todesfälle im 
Anschluss an die anfängliche Bewusstlosigkeit sind häufig, jedoch 
sind auch Ueberlebensfälle zahlreich; mit dem Leben ist meist auch 
die Gesundheit gerettet. Soweit Nachkrankheiten Vorkommen, ge¬ 
hören sie grossenteils der „allgemein-nervösen“ Form mit günstiger 
Prognose an; doch können auch schwere tödliche Nachkrankheiten 
Vorkommen. Die Gefahr solcher bleibt noch einige Zeit nach der 
Vergiftung bestehen. — Eine einfache Methode des Koh¬ 
lenoxydnachweises im B 1 u t u n d in h ä m o g I o b i n h a 1 - 
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tigen Organen beschreibt E. Liebmann i. Vjschr. t. gerichtl. 
Med. 1917 H. 1. Das CO-Blut behält beiin Versetzen mit Formalin 
seine rote Farbe länger bei als das normale Blut; andere Blutgifte 
geben die Probe nicht. Die Methode erwies sich sogar dem spektro¬ 
skopischen Nachweis überlegen. 

Eine eingehende Studie über die Chlorgasvergiftung 
veröffentlichte O. Kramer i. Vjschr. f. gerichtl. Med. 1917 H. 2 an 
Hand eines selbstbeobachteten Falles: kurzdauernde Einatmung kon¬ 
zentrierter Chlordämpfe, einige Stunden freies Intervall, dann Broncho¬ 
pneumonie mit tödlichem Ausgang innerhalb 20 Tagen. Bemerkens¬ 
wert erschien das frühzeitige Auftreten multipler Thrombosen im 
grossen und kleinen Kreislauf und der Befund von Myelozyten und 
Normobiasten im Blut. — Weiterhin sei auf ein Ref. von Fr. Kann- 
giesser i. d. Zschr. i. Med.-Beamte 1917 Nr. 12 kurz verwiesen: 
Akute Vergiftungen durch Einatmung von Chlor. — 
Vgl. hierzu auch: Beobachtungen über Kampfgaser¬ 
krankungen von K. Schütze i. D.m.W. 1916 Nr. 48. 

Eingehende Untersuchungen über die Gi f t w i r k u n g d e r aro¬ 
matischen Nitroverbindungen (nitrierte Benzole, Toluole, 
Naphthaline etc.) wurden v. F. Koelsch i. Zbl. i. Gew.-Hyg. 1917 

H. 3 und flg. veröffentlicht; vgl. hierzu auch die Arbeit desselben 
Verfassers in Nr. 30 (S. 965) d. W. 1917. 

Das Vorkommen einer Messingvergiftung wird von vielen 
Autoren, denen sich auch Ref. anschliessen möchte, in Frage gestellt. 
Neuerdings erörtert Grempe diese Frage (Concordia 1917 S. 105). Vor¬ 
wiegend sollen jugendliche Arbeiter befallen werden; als Symptome 
werden genannt Anämie, Abmagerung, Nervenschmerzen, Trocken¬ 
heit im Hals und Husten, Biutspucken; dazu grünliche Verfärbung 
der Zähne und Haare, grünlicher Schweiss. Nachdem die beiden 
Komponenten des Messing — Kupfer + Zink Gesundheitsstörungen 
verursachen können, sollen diese auch beim Messing nicht vermisst 
werden. Dem wäre entgegenzuhalten, dass reines Zink nur beim 
Giessen die bekannten Beschwerden des Giessfiebers macht; ähnliche 
Erscheinungen wurden auch beim Schmelzen von reinem Kupfer be¬ 
obachtet. Die Giftigkeit des Kupfers in Substanz ist jedoch durchaus 
nicht bewiesen, wird vielmehr auf Grund experimenteller Versuche 
(K. B. Lehmann u. a.) bestritten. Tatsächlich dürften Schädi¬ 
gungen durch Messing auf Verunreinigungen durch Blei oder Arsen 
zurückzuführen sein, wie Ref. selbst feststellen konnte; natürlich 
macht der Messingstaub Reizerscheinungen in den Luftwegen wie 
jeder andere Staub; auch Magendarmstörungen infolge Verschluckens 
sind erklärlich. — Ueber Bleivergiftung und Zinkhütten- 
betrieb handelt ein längerer Aufsatz von K. Haiberg i. Vjschr. 

I. g. Med. 50. Bd. 2. H. Vgl. hierzu das Ref. in Nr. 30 (S. 980) 
d. W. 1917. 

Die Beziehungen zwischen Frauenkrankheiten und Er¬ 
werbstätigkeit bespricht K. Laubenburg im Arch. f. 
Frauenkunde und Eugenik Bd. 3. (1917) H. 1 u. 2. Verf. konnte in 
20jähr. ärztl. Tätigkeit zahlreiche Beobachtungen machen über Unter¬ 
leibserkrankungen als Folgen jahrelang fortgesetzter einseitiger Be¬ 
anspruchung bestimmter Muskel- und Gefässpartien bei gleichzeitiger 
einseitiger Ruhestellung anderer Partien. Besonders unangenehm er¬ 
weist sich die Arbeit im Sitzen, dann übermässige Belastung durch 
schweres Tragen und Heben, mangelhafte Schonung im Wochen¬ 
bett etc. Die chronische Metritis bezeichnet Verf. als typische 
Krankheit der arbeitenden Frauen; häufig ist auch Colitis membrana- 
cea. Weiterhin bespricht Verf. die Neuralgia epigastrica, die Peri- 
colrtis und Endometritis. Bei Arbeit im Stehen ist Retroflexio 
dreimal so häufig als im Sitzen. Bei Ueberbelastung Jugendlicher 
scheint plattes Becken eine häufige Folge. Myome sind relativ 
selten, häufiger Zervixkarzinome. Schliesslich bespricht Verf. kurz 
die Beziehung zwischen Fabrikarbeit. Geburtenhäufigkeit und Still¬ 
tätigkeit. Den Schluss bilden Hinweise auf die allgemeine und spe¬ 
zielle Prophylaxe. 

Ein umfangreiches Beiheft z. „Das Oesterreich. Sanitätswesen“ 
1917 ist den Schädigungendes Gehörs durch den Beruf 
gewidmet (H. 2 der Schriften des III. Intern. Kongresses für Gewerbe- 
krankh.). Behandelt werden darin: Patholog. Anatomie und exper. 
Pathologie der SchalIschädigungen v. Wittmaack. — Berufs- 
(Gewerbe-)Krankheiten des Gehörorgans v. O. Voss. — Die Berufs¬ 
krankheiten des Gehörorgans in Sozialhygiene und Sozialversiche¬ 
rung von A. Peyser. — Akustisches Trauma und Schutz gegen 
Profess. Schwerhörigkeit von Liebmann. — Die Schädigungen des 
Gehörs und der Atmung in amerikanischen Fabrikbetrieben von 
0. G1 o g a u. — Gehörorgan und Explosionsunfall von 0. M a u t h - 
ner. — Die Erkrankungen des Gehörorgans bei Caissonarbeitern, 
Tauchern und Luftschiffern v. F. A 11. 

Einen weiteren Beitrag zur Tderkrebs bzw. zur Teer- 
Pechkrätze (vgl. das letzte Referat in Nr. 28 d. W. 1917) bringt 
Leymann in Nr. 9 des Zbl. f. Gewerb.-Hyg. mit 10 Abbildungen 
von erkrankten Brikettfabrikarbeitern. 

Die hygienischen Verhältnisse der Ofenhausarbeiter in 
den Gasanstalten bespricht Schalk im Zbl. f. Gew.-Hyg 
1917 H. 7 mit 10. Die Zahl der Unfälle ist ziemlich beträchtlich, 
jedoch sind schwerere Unfälle relativ selten. Grösser ist die Krank- 
neitsgefährdung infolge der körperlichen Anstrengung bei der Arbeit, 
dem schroffen Temperatur Wechsel, der Einatmung von Staub und 
reizenden Gasen. Im Vordergründe stehen die Erkrankungen der 
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Luftwege bzw. die Erkältungskrankheiten (Rheumatosen), sodann 
Magendarmkrankheiten. Verschiedene statistische Angaben be¬ 
stätigen dies. Die Tuberkulose ist relativ selten. Neuerdings wurden 
wertvolle technische Neuerungen in den Ofenhäusern eingeführt, die 
nicht bloss einen hygienischen, sondern auch einen wirtschaftlichen 
Fortschritt bedeuten: Retortenlademaschine, Entladevorrichtungen 
(Ausstoss- und -ziehmaschinen), Kammeröfen u. ä. Zahlreiche Ab¬ 
bildungen erläutern Bauart und Wirkungsweise der genannten Einrich¬ 
tungen. 

Den Arbeiterschutz in Superphosphatfabriken 
behandelt Zäune r im Zbl. f. Gew.-Hyg. 1917 H. 4 flg.. Das Super¬ 
phosphat ist bekanntlich ein wertvolles Düngermittel; Deutschland 
führte hiervon vor dem Kriege um** über 21 Mill. Mark aus. Es 
wird hergestellt aus dem in Phosphoriten oder Knochenphosphaten 
befindlichen Trikalziumphosphat, welches durch Behandeln mit Schwe¬ 
felsäure aufgeschlossen, d. h. löslich gemacht wird. Das dabei ent¬ 
stehende lösliche Monokalziumphosphat bildet mit Gips gemengt 
das Superphosphat. Die Arbeiter sind hiebei reichlichem Staub so¬ 
wie insbesondere Schädigungen durch Flusssäure, schweflige Säure, 
ev. Kohlensäure, nitrosen Gasen etc. ausgesetzt. Es sind daher aus¬ 
gedehnte technische Schutzmassnahmen erforderlich, deren wichtigste 
sind: mechanische Staubabsaugung und mechanische Entleerung der 
sog. Aufschliesskammern. — Ein Aufsatz von S. Merkel behandelt 
die H y g i e n e im Transportgewerbe. S. Oeff. Gesundhtspfl. 
1917 H. 7 S. 350 flg. Die Sterblichkeit ist eine relativ hohe, insbe¬ 
sondere auch die Unfallhäufigkeit. Unter den Krankheitsfällen sind 
Verletzung und äussere Infektionen sehr häufig, Uebermüdung, Staub, 
Alkohol, mangelhafte persönliche Hygiene wirken spezifisch krank¬ 
machend. Zum Schlüsse der durch zahlreiche Tabellen ergänzten 
Abhandlung bringt Verf. die Forderungen des D. Transportarbeiter¬ 
verbandes vom Jahre 1910, die eine Reihe von Verbesserungen der 
hygienischen Verhältnisse bringen. — Weiterhin sei kurz auf eine 
grössere Arbeit: Ueber die Gesundheitspflege der Gru¬ 
benarbeiter über und unterTag von M. Zenker aufmerk¬ 
sam gemacht, vgl. Vjschr. f. ger.- Med. 1917 H. 2 u. 3. 

Schliesslich sei auch an dieser Stelle auf die schon in Nr. 28 bzw. 
30 d. W. 1917 abgedruckten Leitsätze der Sonderkommission des 
Aerztl. Vereins München verwiesen betr. :AusserhäuslicheEr- 
werbsarbeit der Frau und Verbesserung der Lage 
der Heimarbeiterinnen. Beide Leitsätze sind wohl geeignet, 
den Parlamentariern wie den obersten Behörden Richtlinien zu geben 
für sozialhygienische Schutzmassnahmen, derer wir im Interesse un¬ 
serer Volkskraft nach dem Kriege dringend bedürfen. 


Neueste Journalliteratur. . 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 141. Band. 5. und 

6. Heft. 1917. 

Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völkerkriege 1914/17. 

Theo W e i n r i c h: Ueber chirurgische Pseudarthrosenbehandlung 
nach Schussverletzungen unter besonderer Berücksichtigung der Ober¬ 
arm- und Obenschenkelpseudarthrosen. (Aus der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Rcservelazarettes. Abteilungsarzt Stabsarzt Privatdozent 
Dr. Franke [Heidelberg]). 

Nach Misserfolgen mit anderen Methoden wurde in einem Re¬ 
servelazarett von Carl F r a n k e - Heidelberg besonders bei Humerus- 
und Femurpseudar tu rosen so vorgegangen, dass nach Entfernung des 
narbigen Periost und der zwischenliegenden Weicheile die Eragemente 
bis ins Gesunde angefrischt, zu Zapien und Kerbe umgefornit und in- 
einandergekeilt werden; Fixierung durch Drahtnaht. Bei Pseud- 
arthrosen mit Knochenfisteln tritt an der Stelle der Drahtnaht eine von 
Franke angegebene Metallklammer, die die Fragmente bis zum Er¬ 
starren des Gipses fixiert. Franke erzielte 100 Pro2. Heilung 
(bisher 16 Fälle). 

Hersch Klein rn arm: Ueber Spondylitis tuberculosa, Verlauf 
und Endresultat. (Aus der Chirurg. Klinik in Bern. Direktor: Prof. 
Th. Kocher). 

Von 90 über 30 Jahre behandelten Fällen war das Resultat in 
50 Fällen zu erfahren: 23 Fälle sind völlig, 7 unvollständig geheilt, 
17 ungeheilt. Statistischer Ueberblick. 

Hans Finsterer: Die operative Behandlung der habituellen 
Schuiteriuxatlon. (Aus dem k. u. k. Garnisonspital Nr. 2 in Wien. 
Kommandant: Oberstabsarzt Dr. Br. D rast ich.) 

Die Ansicht, dass die Methoden der Kapselverengerung zur Ver¬ 
meidung von Rezidiven genügen, besteht nicht mehr zu recht, nach 
einer Kritik der übrigen Methoden beschreibt Verf. das von ihm an¬ 
gewandte Verfahren, bei dem ein Lappen aus dem gemeinsamen Kopf 
des kurzen Bizeps und des Korakobrachialis durch die hintere Achsel- 
Iiicke hindurchgezogen und am langen Trizepskopf dicht an seinem 
Ansatz an der Pfanne befestigt wird. Der Lappen fungiert nur als 
breite Sehnenschlinge, als Hemnmngsband gegen den Austritt des 
Kopfes, prinzipieller Unterschied gegenüber der Clairmont- 
Erlichschen Muskelplastik. 7 Fälle sind durch 4—12 Monate 
rezidivfrei geblieben. 

Carl Flechtenmacher jun.: Ein Fall von totaler Magen- 
exstirpatlon. (Aus der k. k. chirurg. Universitätsklinik in Innsbruck. 
Vorstand: Prof. Dr. v. Habe rer.) 
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Von v. Habere r operierter Fall: Ulcuskarzinom an der kleinen 
Kurvatur, das kardialwärts sehr hoch hinaufging. Vereinigung des 
mobilisierten Oesophagus End an Seite mit dem Jejunum. Oute Er¬ 
holung. Bisher 1 Jahr 3 Monate rezidivfrei. 

H. F. Brunzel: Zur Kasuistik und Diagnose der Torsion des 
Skrotalhodens. (Aus der Chirurg. Abteilung des herzogl. Kranken¬ 
hauses zu Braunschweig.) 

Zwei Fälle. Br. macht aufmerksam auf ein Symptom, das die 
Diagnose vor der Operation ermöglicht: einseitiger Hochstand und 
Fixierung des erkrankten Hodens durch die verkürzende Torsion des 
Samenstranges. 

K. S c h m i d t: Ein Fall von transventrikulärer Choledocho- 
Duodenostomie bei Gallensteines (bei tumorartiger Anschwellung des 
Pankreas und Sarkom der linken Achselhöhle). 

Nachtrag zu der gleichnamigen Arbeit in der D. Zschr. f. Chir. 140. 

Exitus 13 Monate nach der Operation, die Choledocho-Duodeno- 
stomie hatte bis zuletzt gut funktioniert. Der Tumor im Pankreas 
erwies sich als primärer Drüsenkrebs, in der Lunge eine Metastase; 
die frühere Geschwulst der Achselhöhle wird als Melanosarkom 
identifiziert. Also Kombination von Sarkom und Karzinom in einem 
Körper. H. Flörcken -Paderborn. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrfe, 
Ktittner, v. Brunn. 106. Bd. 5. Heft. (39. kriegschir. Heft.) 
Tübingen, Laupp, 1917. 

Das Schlussheft des 106. Bandes eröffnet eine Arbeit von 
F. Goldammer: Die Verletzungen der Blutgefässe und Ihre opera¬ 
tive Behandlung. Wenn auch die Notwendigkeit, frische Gefässver- 
letzungen in den vordersten Linien operativ anzugreifen, ausserordent¬ 
lich zurücktritt, so ist doch in der Lazarettätigkeit die relative Häufig¬ 
keit der Operationen wegen Gefässverletzungen eine grosse. G. referiert 
über 55 in Sofia operierte Gefässverletzungen mit 1 Todesfall (18 Fälle 
von Aneurysma art. venosum, 37 Fälle von An. spurium; bei letzteren 
bestand die Operation 23 mal in Ausräumung des Hämatoms mit Unter¬ 
bindung von Arterie und Vene, 4 mal nur mit Unterbindung der Arterie, 
9 mal in Ausräumung des Hämatoms, Unterbindung der Vene und zir¬ 
kulärer Naht der Arterie). — G. betont, dass Nachblutung aus einer 
Schusswunde stets ein ausserordentlich alarmierendes, ernst zu neh¬ 
mendes Zeichen ist, das unbedingt sofortige definitiv jede weitere 
Blutung verhütende Massnahmen erfordert; er geht aui An. art. ven. 
und An. spurium näher ein. Nach dem klinischen Bild lässt sich in der 
Regel nicht entscheiden, ob es sich bei einer mässigen Blutgeschwulst 
um eine Verletzung der Arterie oder auch um solche der Vene handelt. 
Die Gefahren des An. spurium (akute Hämorrhagie nach aussen, Ver¬ 
blutung nach innen)* periphere Ernährungsstörungen durch seitlichen 
Druck, Muskelnekrosen werden besonders hervorgehoben und bezüglich 
der Operation des An. spurium die Operation in Blutleere (Morn- 
bürg), Belassung der aus Fibrinschicht bestehenden Sackwand nach 
manueller Ausräumung der Blutmassen empfohlen. Vorbedingung für 
Arteriennäht ist, dass keine Infektion vorhanden und dass die Naht¬ 
stelle in gesunde Muskulatur einzulassen ist. sonst zieht G. die doppelte 
Unterbindung vor. Beim arteriovenösen Aneurysma betont G. die 
Wiederherstellung der arteriellen Blutbahn für die Stammgefässe, legt 
aber auf die Venennaht weniger Gewicht. Die Venentransplantation 
hält er für ein „chirurgisches Kunststück“, das umständlich und nicht 
sicher ist. Bezüglich der Unterbindung der Carotis communis wird 
durch gleichzeitige Unterbindung der Vena jugularis die Gefahr der 
Erweichung des Gehirns bedeutend verringert. Zum Schlüsse geht G. 
auf die Technk der Gefässnaht und die Bedeutung der Kollateral- 
zeichen ein. 

Marschke gibt weiterhin Beiträge zur Blutgefässchlnirgie im 
Felde und teilt 18 Fälle von Schlagaderverletzung (10 durch Artillerie¬ 
geschosse, 4 durch Infanteriegeschosse), 6 mit gleichzeitiger Venen-, 
6 mit Nervenverletzung, 6 mit gleichzeitigem Knochenbruch mit. Er 
betont, dass nach Möglichkeit Verletzte mit Zerreissung grösserer Ge- 
fässe nach erfolgter Abschnürung so schnell als möglich der Sanitäts¬ 
kompagnie oder dem nächsten Feldlazarett zur Gefässnaht zugeführt 
werden. 

Friedr. H i s c h e referiert über 100 auf dem Hauptverbandplätze 
operierte Schädelverletzungen, ca. 60 mit Verletzungen von Dura und 
Gehirn, und führt einige Fälle von Naht und Faszientransnlantation der 
Durawunde näher an. 

Ed. Rehn gibt einen Beitrag zur Chirurgie des Herzbeutels, des 
Herzens und des grossen Gefässstammes im Felde und zeigt an einem 
Fall, dass allein auf die Diagnose Herzbeutelschuss hin nicht operativ 
vorzugehen ist, wenn schwere Symptome fehlen, an einem weiteren 
Fall, wie die Nachbehandlung des Herzbeutelschusses auf unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten stossen kann (durch Nachblutung aus einer jauchig 
verdickten Perikardarterie). R. schildert ferner den Fall einer part. 
Zerreissung der Vena cava inf. durch Schrapnellkugel. Das zum Teil 
in die Bauchhöhle ergossene Blut führte zu Symptomen, die die Laparo¬ 
tomie veranlassten. — Unterbindung als Notoperation. 

Walter Koennecke gibt Erfahrungen über Gelenkschüsse im 
Hinblick auf 136 Gelenkschüsse (10 Proz. Schultergelenk, 19 Proz. 
Ellbogen-, 3,7 Proz. Handgelenk, 6,6 Proz. Hüfte. 50 Proz. Knie, 
10,3 Proz. Sprunggelenk betr.); nur 6,6 Proz. waren aseptische Fälle, 
68,1 Proz. infizierte, 25 Proz. in späteren Stadien in Behandlung kom¬ 
mende infizierte Fälle, 22 Proz. waren Steckschüsse. 78 Proz. Durch- 

□ igitized by Google 


schüsse. K. vergleicht seine Statistik mit anderen; auch bei seiner’ 
waren beide Seiten ziemlich gleichmässig betroffen (53 Proz. rechte, 
47 Proz. linke), nur 20 Proz. waren reine Gelenkverletzungen, 80 Proz. 

I mit Knochenverletzung kompliziert. Die Virulenz der Bakterien hält 
1 K. für wichtiger als die Art der Bakterien. — Die Zeit bis zur völligen 
Entfieberung betrug durchschnittlich 3—8 Wochen. K. geht auf die 
einzelnen Gelenke näher ein; bei 8.8 Proz. Mortalität ist das Knie¬ 
gelenk ausschliesslich die Todesursache. Die Behandlung ist eine 
wesentlich konservative, absolute Ruhigstellung (Gipsverband); mit 
Resektionen war K. sehr zurückhaltend; er begnügte sich betr. der 
Technik mit Absägen der Gelenkfläche, soweit die Zertrümmerung 
reichte. — Exzision der Kapsel hält er dabei nicht nur für überflüssig, 
sondern sogar für gefährlich. Sein Verhalten bei Steckschüssen in 
einem Gelenk oder dessen Nähe macht er davon abhängig, ob Stö¬ 
rungen durch das Geschoss verursacht werden oder zu erwarten sind. 
Mit Bewegungen rät er (auch wenn nur geringe Eiterung bestand 
unter keinen Umständen früher als nach 3—4 Wochen zu beginnen 
Bezüglich des Resultates war in mehr als der Hälfte der Fälle völlige 
Versteifung zu konstatieren. 

Herrn. Meyer berichtet aus der Göttinger Klinik 'Klinisches über 
den Tetanus an Hand eines rezidivierenden Falles und stellt 13 Fälle 
rezidivierenden Tetanus zusammen, auf dessen Pathogenese er näher 
eingeht. Bezüglich der Therapie empfiehlt er radikale chirurgische 
Massnahmen (Exzision verdächtiger Narben, Entfernung von Steck¬ 
schüssen oder Sequestern, breite Eröffnung des Infektionsherdes und 
Ausgranulierenlassen. 

M. H. Moeltgen bespricht aus dem Festungslazarett Koblenz 
die isolierte Scbambeinsymphysenniptur und ihre Behandlung; er heilte 
einen durch Verschüttung entstandenen Fall durch Gipsverband mit 
Hackenbruchklammern (im Sinne der Kontraktion wirkend), gibt betr. 
Abbildungen. 

Abraham T r o e 11 gibt aus dem k. k. Reservespital B (Wien) 

einige Erfahrungen über dfe Behandlung der chronischen Eiterungen 
mit Dakinlösung. 

J. J. Stutzin bespricht zwei Jahre kriegschirurgische Tätigkeit 
in der Türkei. 

Prof. S t e i n t h a 1: Wege und Ziele zum Problem der künstlichen 
Hand. Sehr. 

Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. Band 46, 
Heft 3. 

Fritz H e i n s i u s - Berlin: Einige seltene Erlebnisse aus meiner 
gynäkologischen und geburtshilflichen Tätigkeit. 

1. Perforation eines tuberkulösen Adnextumors in die Blase, 
diagnostiziert mit Hilfe des Zystoskops. 2. Puerperale Peritonitis als 
Folge nekrotischer, mit dem Darm verwachsener, vereiterter, sub- 
seröser Myome. 3. Postoperativer Ileus infolge von Spulwurm. 

E. Kreisch -Coblenz: Ein Dermoid der Bauchdecken. 

A. R i e ck - Altona-Hamburg: Die Erfolge der Defundatio Uteri. 

Bei zu stark menstruell blutendem Uterus müsse sich das Ueber- 
mass durch eine Verkleinerung der blutenden Fläche, insbesondere 
durch eine schräge Resektion des Corpus, beseitigen lassen. In diesem 
Sinne wurde seit 1910 von Ri eck operiert. In 7 Jahren 26 solcher 
Fälle. Kein Todesfall. „Es lässt sich mittels der Defundatio uteri fast 
ausnahmslos eine gleichviel aus welcher Ursache zustande gekommene 
übermässig starke Regel ohne besondere Gefahr und ohne störende 
Nebenerscheinungen in eine ganz gemässigte verwandeln, die alle 
Ausfallserscheinungen bis zu der von der Natur bestimmten Menopause 
fernhält und den Frauen ihren jugendlichen Charakter bewahrt. Auch 
die Regelschmerzen, die vorhanden waren, werden beseitigt.“ 

Otto K ü s t n e r - Breslau: Lieber Kolpoplastik. 

, Zwei Fälle von Schubert scher Operation. Ausführliche Dar¬ 
stellung an zwei missgebildeten Frauen, die durch die Operation 
einigermassen entsprechende Genitalien erhielten. „Die Operation 
schafft, wie keine andere, ein ausreichendes Kohabitationsorgan und 
bedeutet kein anderes Risiko, als dass es die defektuöse Person nicht 
unbedenklich auf sich nehmen könnte.“ 

E. Siemerling -Kiel: Psychosen und Neurosen in der Gra¬ 
vidität und ihre Anzeichen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 

Sehr eingehende, ausführliche, psychiatrische Krankengeschichten. 
(Schluss im folgenden Heft.) M. Na s s a ue r -München. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 50, 1917. 

Gedenkrede von Prof. C. M e n g e - Heidelberg aui Bernhard 
Krönig, gehalten bei der Universitätsgedächtnisfeier am 18. Novem¬ 
ber 1917 in der Aula der Universität Freiburg. 

Werner- Hamburg. 

Frankfurter Zeitschrift für Pathologie. XX. Bd. 3. Heft. 

S. Schönberg und Y. Sakaguchi: Der Einfluss der Kastra¬ 
tion auf die Hypophysis des Rindes. (Aus dem Pathologischen Institut 
Basel [H ed i n ge r]). 

Das Hypophysengewicht des Stieres bleibt hinter dem des 
Ochsen und der Kuh zurück; die höchsten Gewichtszahlen finden sich 
beim Ochsen. Histologisch bestehen keine typischen konstanten 
Unterschiede; doch überwiegen im allgemeinen bei den Kiihen die 
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tfiromophoben Zellen, bei den Ochsen treten häufig Stränge und Nester 
von stark azidophilen Zellen auf, während beim Stier die schwach 
azidophilen Zellen in den Vordergrund treten. 

0. v. Fischer: Ueber die Lymphknötchen Im menschlichen Hu- 
meru«-. Wirbel- und Rippenmarke. (Aus dem Pathologischen Institut 
Genf [Askanazy]). 

Lymphknötchen kommen in zwei Drittel aller Fälle vor; sie 
aegen meist in hämatopoetischem Bezirk, in engem Anschluss au 
arterielle Kapillaren; ein Zusammenhang mit Krankheitsprozessen, auch 
7 .it Strumenbildung, Scheint nicht zu bestehen. 

Shunji Uemura: Zur normalen und pathologischen Anatomie 
der Glandula pinealis des Menschen und einiger Haustiere. (Aus dem 
Pathologisch-anatomischen Institut Basel [Hedinger]). 

Eignet sich nicht zu kurzem Referat. 

Oberndorfer - München. 

Archiv ffir Hygiene. 87. Band, Heft 1-4. 1917. 

i. Kaup, Irmgard Bals e r, Hatziwassiliu und J. K retsch- 
mer-München: Kritik der Miethodlk der Wassermann sehen Re¬ 
aktion und neue. Vorschläge für die quantitative Messung der Kom- 
pteuentbindung. 

Kaup hat in einer sehr ausführlichen Arbeit in Gemeinschaft mit 
een genannten 3 Mitarbeitern die Frage der W a s s e r m a n n sehen 
Reaktion und ihr Wesen von neuem behandelt und versucht, die der 
Reaktion anhaftenden Fehlerquellen auszuschalten. Die Empfindlich¬ 
keit der Was s e rmann sehen Originalmethode wird beeinträchtigt 
durch den wechselnden Wirkungswert des „Aktivserums“ (Patienten- 
screm). Es lassen sich daher auch bei der Verwendung staatlich ge¬ 
prüfter Sera und Extrakte übereinstimmende Resultate vielfach nicht 
erzielen. Die Nachprüfungen der bekannten modifizierten Meth >den 
von Sachs, Sonntag. Boas, Sormani und Müller-Land¬ 
steiner befriedigten ebenfalls nicht. Kaup hat dann selbst eine 
Methode ausgearbeitet, die wie er sagt, auf ,4er erkannten Gesetz- 
Lässigkeit in der Wirkung zwischen hämolytischem Antiserum und 
Aktivserum, auf genauer Kenntnis der Wirksamkeit der Extrakte und 
der Patientensera“ beruht. Die Ergebnisse, die Interessenten im Ori- 
z:nal studieren müssen, sind in grossem Massstabe überprüft und 
können als zufriedenstellend angesehen werden. Vgl. auch M.m.W. 
1917 Nr. 34. 

C. Kittsteiner -Hanau: Beitrag zum Kochsalz- und Wasser- 
stoBwechse! des Menschen. 

Erklärungen zu den Arbeiten dieser Zeitschrift Bd. 73 und 77. 

Mit zunehmender Temperatur und zunehmender Dauer oder In¬ 
tensität des Schwitzens ist eine absolut und relativ stark vermehrte 
Kochsaizausscheidung durch die Haut gegeben. Dies ist eine not¬ 
wendige Wärmeregulation des Körpers. Beim Schwitzen verliert der 
Körper so viel Wasser, dass er unbedingt Kochsalz ausscheiden muss; 
sonst würden sich die osmotischen Druckverhältnisse ändern und der 
Organismus ginge zu Grunde, Die Schw T eissbildung beginnt, sobald 
Wärmestauung eintritt. Damit aber ohne Gefährdung des Körpers ge- 
■jgend Schweiss zur Abkühlung der Haut geliefert werden kann, muss 
-as Kochsalz mit ausgeschieden werden. 

Josef Ko£ ek -Prag: Immunisationseffekt der kleinen Typhus« 
inpfstoffgaben bei den Wiederimpfungen. 

Die bisher gemachten Beobachtungen von schwereren Erschei¬ 
nen nach der Wiederimpfung bei Typhusschutzimpfung sind auf 
nphylaktische Wirkungen zurückzuführen. Verf. hat an einer 
rosseren Reihe von Soldaten die Dosis zu ermitteln gesucht, bei der 

Erscheinungen wegfielen, und fand, dass es mit einer kleinen Re- 
v akzination$dosis von 0,5 ccm möglich ist, die anaphylaktische Reaktion 
'ast vollkommen auszuschMessen und eine grössere Bildung von Schutz- 
s: fien hervorzurufen, als es bei Anwendung von drei Impfungen mög- 
:h ist. 

Marmann - Potsdam: Ueber das Verhalten der bakteriziden 
tamimkörper im Blutserum nach der Typhusschutzimpfung. 

Im Blute von Personen, welche einer ein- oder mehrmaligen 
T 'phus$chutzimpfung unterzogen wurden, sind längere Zeit Immun- 
* : ' : per nachweisbar, welche die Fähigkeit haben. Typhusbakterien ab- 
’-'öten. R. O. Neumann -Bonn. 

Berliner klisische Wochenschrift Nr. 51, 1917. 

R. Bieling-Berlin: Uehier die Wirkung des Isoktylhydro- 
Uprete (Vuzin) auf die Gasbrandgifte. 

Aus früheren Versuchen ging schon hervor, dass dem genannten 

eine gewisse antitoxische Wirkung zukommt. Die neuerlichen 
’^uche ergaben, dass mit ihm störend in die Giftproduktion der Gas- 
'■iodbazillen eingegriffen werden kann, auch da noch, wo die ver¬ 
ödeten Konzentrationen zur völligen Abtötung der Erreger nicht 

^reichen^ 

M ö r c h e n - Wiesbaden: Der Hysteriebegriff bei den Krlegs- 
netroseiL 

Untersuchungen an Kriegsgefangenen haben den Verfasser zu der 
l -::assung geführt dass zwischen „organischen“ Veränderungen im 
'nr.e pathologisch-anatomischer Veränderungen und dem Psychogenen 
r -h ein Zwischengebiet vorhanden ist das M. als „soniatisch- 
'Aktionen“ bezeichnen möchte. Hierher gehörige Affektionen kommen 

nicht selten bei Gefangenen vor, besonders die sogen. Reflex- 
^mungen. Daneben besteht die Tatsache, dass die rein psychisch 
"stimmten Neuroseformen bei Kriegsgefangenen sehr selten sind. 
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Lotte Lande- Göttingen: Die Diagnose der primären Nasen- 
diphtherie und der Hautdiphtherie hn Säuglings- und Klndeaalter. 

Aus der Verarbeitung des Materials der Göttinger Kinderklinik 
kommt L. zu einer Reihe von Schlusssätzen. Darnach ist die Nasen¬ 
diphtherie in der primären, isolierten Form so häufig, dass sie *A aller 
diphterischen Erkrankungen im Kindesalter ausmacht. Der Verlauf 
ist meist gutartig, die Diagnose verlangt die regelmässige Vornahme 
der Rhinoskopie. Behandlung mit Serum bewirkt in 4—8 Tagen Hei¬ 
lung. Die Hautdiphtherie kommt ebenfalls nicht selten vor und zwar 
in der Form des Hautgcschwiirs mit diphtheritischem Belag. Sie ist 
ebenfalls gutartig und durch das Serum heilbar. 

C. F r o b o e s c: Missbildungen der Lamina cribrosa des Os eth- 
moldale als Ursache der eitrigen Meningitis. 

Kasuistischer Beitrag. 

Kupferberg -Potsdam: Ueber die Behandlung der Strahlen¬ 
pilzerkrankung des Bauches. 

Die Erkrankung, welche ihren Ausgang wahrscheinlich vom 
Wurmfortsatz genommen hatte, wurde durch Höhensonnenbestrah¬ 
lungen in subjektiver Hinsicht gut beeinflusst, noch besser aber durch 
Injektionen mittels Neosalvarsan. Der Kranke ging zwar zugrunde, da 
es zur Bildung eines Leberabszesses gekommen war. 

Th. S a c h s-Frankfurt a. M.: Ueber eine gleichmässige, stets 
gebrauchsfertige Sallzyl-Hg-Emulsion (Hg-Olinal). 

Die Rezepte der Emulsion, welche günstige Wirkungen aufwics, 
sind im Original zu vergleichen. Das Olinal ist geeignet, die Olivenöl¬ 
aufschwemmungen zu ersetzen. G ra s s ma n n - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 49. Krankheitsbild und Behandlung der Ruhr im Heimatgebict. 

a) Umber: Klinischer Teil, b) U. Friedemann: Bakterio¬ 
logie der Ruhr. S. Bericht der M.m.W. 1917 S. 1499. 

Hilgermann - Saarbrücken: Typhusbazillenträger und G r u - 
b e r - W i d a I sehe Reaktion. 

Wenn bei der Gr.-W.schen Reaktion nach H.s Grundsätzen ein 
Gemisch verschiedener Stämme statt eines einzigen Stammes ver¬ 
wendet wird, so erhält man bereits in den ersten Krankheitstagen des 
Typhus positive Reaktion und stets positive Reaktion bei Bazillen¬ 
trägern. H.s Untersuchungen lassen folgende Schlüsse zu: Positive 
Gr.-W.-Reaktion bei sonst Gesunden beweist, dass ein Bazilienherd 
in ihrem Körper besteht. Bazillenträger ohne positiven Gr.-W. gibt 
es nicht. Die Vorschriften für die Ansetzung der Reaktion sind dem 
Original zu entnehmen. Bei Umgebungsuntersuchungen muss die An¬ 
setzung bereits in stärkerer Konzentration beginnen (1:25). Bei 
manchen Bazillenträgern ist die Reaktion schon bei 1: 100 nicht mehr 
positiv. Beobachtungsdauer 8 Stunden bei 37°, eventuell weitere 
16 Stunden bei Zimmertemperatur. Am besten Benützung von 
Pröschen-Neisser sehen Blöckschälchen. Untersuchung bei 
schwacher Vergrösserung. Auf Grund der Beobachtungen können die 
umständlichen, teueren und unzuverlässigen Stuhluntersuchungen zur 
Feststellung von Bazillenträgern zunächst entbehrt werden. Durch die 
Gr.-W.-Reaktion werden ohne weiteres die Verdächtigen gefunden, 
deren Stuhl dann um so sorgfältiger zu untersuchen ist. Ergibt sich 
dabei nichts, so handelt es sich um keinen Bazillenausscheider. In 
gleicher Weise dient die Reaktion zur einfachen und sicheren Fest¬ 
stellung der Typhusheilung. 

K. K i s s k a 11 - Kiel: Ueber Malariarezidive. 

Das Malariarezidiv wird weder durch Ueberanstrengung, noch 
durch Neuinfektion ausreichend erklärt der wesentliche Faktor scheint 
wie bei der Pellagra der Einfluss des Lichtes zu sein. 

M. Schotteliqs-Freiburg i. B.: Betalysol und Kresotinkresol. 

Das Betalysol („Kresolseiienersatz“) ist stärker bakterizid und 
billiger als das Kresotinkresol. Die Herstellung des letzteren hat den 
Nachteil, dass sie die wertvollen Kresole anderen wichtigen Zwecken 
entzieht. 

J. B u n g a r t - Köln: Bedenken gegen die Bolustherapie bei 
schweren enteritisehen Prozessen. 

Eine Ruhrkranke bekam am 7.-9. Tag je 100 g Bolus alba. Nach 
einer scheinbaren Besserung von 5—6 Tagen setzt akut ein Ileus ein. 
Bei der Operation fand sich im Bereich des am stärksten dysenteri¬ 
schen Colon descendens diffuse Peritonitis und hochgradige An¬ 
schoppung der verhärteten Bolusmassen, Darmverschluss und an einer 
Stelle Perforation des Darmes. Verf. hat den Verdacht, dass die 
Bolusdarreichung in manchen Fällen direkt zur Darmverschliessimg 
führen kann und daher grössere Vorsicht erfordert. Obstipation und 
sehr langsame Ausscheidung der Bolusmengen wird überhaupt öfters 
beobachtet. 

Dor endo rf- Berlin: Ueber Botulismus. (Schluss folgt.) 

W. Stepp und A. W e b e r - Giessen: Zur Klinik des per¬ 
sistierenden Ductus Botalll. 

Drei Rille von angeborenem Herzfehler zeigten übereinstimmend 
ein ungewöhnlich lautes systolisches Geräusch über der Pulmonalis. 
das weit nach links reicht und dementsprechend starkes Schwirren 
wahrzunehmen war. Der Herzschatten im Röntgenbild hat eine 
charakteristische Erweiterung am linken oberen Herzrand 1 . Die von 
Forschbach und K o 1 o c zc k (M.m.W. 1916 S. 1617) beschriebene 
Abschwächung des Geräusches bei tiefster Inspiration und beim 
V a I s a l v a sehen Versuch fand sich in einem darauf untersuchten 
Fall sehr deutlich. Wahrscheinlich handelte es sich bei den Fällen 
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Nr. 1. 


um Persistenz des Ductus Botalli. Das Elektrokardiogramm war in 
2 Fällen normal, in einem war eine beträchtliche Vergrösserung der 
Zacke S bei rudimentärem R nachzuweisen. 

Th. Christen- München: Schädigungen durch Slnusstrom. 
Trotz der durch unrichtige Anwendung verursachten Gefahren des 
Sinusstroms wifl Verf. denselben nicht völlig preisgeben, da kein 
anderes Mittel auf subkutane Organe gleich energisch bei gleicher 
Schonung der Haut wirkt. Gewisse Vorsicht muss aber walten: Es 
ist zu vermeiden, dass starke Stromzweige durch das Herz gehen. 
Der Strom darf nicht plötzlich angewendet, er muss dosiert werden. 
Schliesslich muss der Gesamtzustand des Kranken berücksichtigt 
werden, z. B. sind Fälle mit Myokarditis oder Status thymolymphati- 
cus ungeeignet. 

F e s s 1 e r - München: Wiederbelebung durch künstliche Atmung. 
Verf. gibt genaue und einfache Vorschriften für die oft noch 
ungeeignet ausgeführte künstliche Atmung. 

J. S a k h e i rh - Neukölln: Ueber den auskultatorischen Lungen- 
befund bei Anwendung einer bestimmten Art des Atmens. 

Wenn der Patient bei offenem Munde mit kurzen, schnellen und 
stossweisen Atemzügen keuchend Luft holt, wobei die Inspiration ver¬ 
kürzt, das Exspirium und die Atempause verlängert wird (Vergleich 
mit dem keuchenden Atmen des erschöpften Hundes), so werden die 
Auskultationsgeräusche vielfach in charakteristischer Weise verstärkt 
oder abgeändert, wofür einzelne Beispiele beschrieben werden. 

A. Baumgarten: Ersatzverfahren für Formallnraumdeslnfek- 
tlon (Naphthalin, Karbolsäure). 

Bemerkungen zur Mitteilung Ickerts in Nr. 37. 

F. I ck e r t: Erwiderung. B e r g c a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Jena. November—'Dezember 1917. 

Baum garten K.: Ueber das Gewichtsverhältnis zwischen mensch¬ 
lichem Fötus und Plazenta. 

Nachträglich gemeldet: 

Brünger Herrn.: Ueber Operationstod bei Thyreoiditis chronica. 
M offmann Erich: Zur Aetiologie des schnellenden Fingers. 

Sust Otto: Ein Beitrag zur Frage: Hysterie oder Simulation? 

Universität Kiel. Oktober bis Dezember 1917. 

Bruhn Karl: Zur Symptomatologie der tuberkulösen Menigitis. 
Busch Werner: Zur Symptomatologie der Paranoia chronica. 
Cornils: Kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Eunuchoidismus. 
Grossebrockhoff Clemens: Beitrag zur Lehre von den post¬ 
operativen Psychosen. 

Haut sch Johannes: Beitrag zur Lehre von den postoperativen 
Psychosen. 

Heesch Hinri: Ein Beitrag zur Kenntnis des chronisch entzündeten 
Choledochusverschlusses. 

Hofius Hans: Zur Symptomatologie der alkoholischen Geistes¬ 
störungen. 

Kalthoff Max Heinrich: Ueber die Leistungsfähigkeit der bakterio¬ 
logischen und serologischen Typhusdiagnose. 

Lange Kuno:-Ueber die Behandlung der Schultergelenkschüsse. 
Leimbrock Wilhelm: Zur Röntgendiagnose des Ulcus und Car¬ 
cinoma ventriculi. 

Lenzberg Rudolf: Zur Differentialdiagnose der Amentia. 

Lin ne Otto Wilhelm: Zur Lehre der Alkoholhalluzinose. 

Lohma nn Walter: Ueber einen Fall von Hypophysistumor. 
Lorenzeh Karl: Zur forensischen Bedeutung des pathologischen 
Rausches. 

Möller Gustav: Zur Kasuistik der traumatischen Psychosen. 

Mohr Rudolf: Die Therapie des Diabetes mellitus mit Zucker¬ 
klistieren. 

Niehörster Hugo: Ueber Stirnhirnabszess. 

Pickert Gottfried: Ueber den plastischen Ersatz der Vagina durch 
Darm. 

Robert Paul: Ueber die Abnahine des Alkoholismus während des 
Krieges an der KgL psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 
Rosenthal Wilhelm: Ueber die traumatische Entstehung der 
Tabopa ralyse. 

Roter Johannes: Zur Symptomatologie der Neurasthenie. 
Schneider Fritz: Ueber einen Fall von Kompressionsmyelitis und 
chronischer Paranoia. 

Sch open Wilhelm: Zur Lehre von den Psychosen bei Nephritis. 
Schröder Hans: Ueber einen Fall von posteklamptischer Psychose. 
Specht Josef: Beiträge zur Lehre von der akuten Halluzinose der 
Trinker. 

Spielberg Kurt: Ueber primäre epitheliale Nierenbeckentumoren. 
Szlapka Czeslaus: Ueber psychische Störungen nach Abort. 
Wenderoth Albert: Ueber eine Trichinoseepidemie und deren Be¬ 
handlung mit Thymol. 

Widder Hans: Beitrag zur klinischen Verwertung der Goldsol- 
reaktion im Liquor cerebrospinalis. 
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Auswärtige Briefe. 

Berliner Briefe. 

(Eigener Bericht.) 

Die Versicherung der Aerzte. — Beratungen über die Grundsätze 
für neue Kassenverträge. 

Zu den vielen Fragen des ärztlichen Standes, die der Lösung 
harren und schon jetzt in Angriff genommen werden müssen, gehört 
die Versicherung der Aerzte in ihren verschiedenen Formen, der In- 
validitäts-, Alters-, Sterbe- und Hinterbliebenenversicherjing. Im Ge¬ 
schäftsausschuss der Berliner ärztlichen Standesvereine erstattete der 
mit dem Gegenstand wohlvertraute Vorsitzende der „Versicherungs¬ 
kasse für die Aerzte Deutschlands“. Herr O. Salomon, einen aus¬ 
führlichen Bericht über diese Frage. Die Gesichtspunkte, die er ent¬ 
wickelte, sind geeignet, für die weitere Erörterung dieses Themas, das 
voraussichtlich für die nächste Zeit nicht von der Tagesordnung ver¬ 
schwinden wird, eine wertvolle Grundlage zu liefern. Die Erfahrung 
hat gelehrt, dass auch das bestausgebaute Unterstützungswesen ver¬ 
sagt, wenn es nicht durch Rechtsansprüche gesichert ist. Diese wären 
von Jedermann durch freiwillige Versicherung zu erwerben, aber die 
Erfahrung lehrt ferner, dass von ihr die Aerzte nur zu einem geringen 
Teil Gebrauch gemaeht haben. Die Ausgaben für Unfall- und Haft¬ 
pflichtversicherung, die ihnen am nötigsten erscheint, belastet ihren 
Haushalt schon derart, dass sie darüber hinaus sich zu grösseren Auf¬ 
wendungen nicht in der Lage glauben. Dagegen gibt die Art. wie der 
Leipziger Verband zustande kam und zu einer grossen Macht gelangte, 
und die Sammlungen des Kuratoriums für Kriegsentschädigung Gross- 
Berliner Aerzte einen Fingerzeig für einen gangbaren Weg in der Ver¬ 
sicherungsfrage. Salomon bezeichnet diese Art als „freiwilligen 
Zwang“. Das Kuratorium konnte für sein grosszügiges Hiifswerk 
trotz der nicht unerheblichen freiwilligen Beiträge erst dann die 
grossen Summen zusammenbringen, als es gelang, die kassenärztlichen 
Organisationen dafür zu gewinnen, 5—10 Proz. von sämtlichen Hono¬ 
raren ihrer Mitglieder herzugeben. Man ist eben für die Kürzung einer 
Einnahme leichter zu haben als für eine freiwillige Ausgabe. Wenn 
dies zum Zweck der Unterstützung fremder Kollegen möglich war, so 
muss es um so leichter für die Versorgung der eigenen Person und 
Familie gelingen. Damit wäre allerdings nur für die Versicherung der 
Kassenärzte gesorgt, aber sie bilden die grosse Mehrzahl, und es 
würde nicht schwer sein, zur Aufnahme der frei praktizierenden Aerzte 
Mittel und Wege zu finden. Von den verschiedenen Formen der Ver¬ 
sicherung hat die Altersversicherung, von der jetzt ln der Standes¬ 
presse viel die Rede ist, für den Arzt die geringste Bedeutung, denn 
die meisten Aerzte sterben in den Sielen; wichtiger ist der Schutz 
gegen Invalidität und die Fürsorge für die Familie. Bei der Behand¬ 
lung der Versicherungsfrage gibt es eine grosse Zahl schwieriger 
Einzelfragen, in denen sicherlich die Ansichten noch sehr geteilt sind, 
und die einer Klärung bedürfen, aber die Notwendigkeit, an ihre Lösung 
heranzutreten, wird sich nicht von der Hand weisen lassen. 

Für die wirtschaftlichen Verhältnisse der Berliner Aerzte ist ihre 
künftige Stellung zu den Krankenkassen von einschneidender Be¬ 
deutung, und in den nächsten Monaten werden in dieser Beziehung 
wichtige Entschlüsse notwendig werden. Es sind jetzt 5 Jahre her, 
dass zwischen den beiden Gruppen schwere Kämpfe ausgefochten 
wurden, die dann durch Abschluss neuer Verträge und Aufstellung von 
„Grundsätzen für die Neuregelung der Beziehungen zwischen Kranken¬ 
kassen und Aerzten“ beendet wurden. Die Verträge laufen am 31. De¬ 
zember 1918 ab, die Kündigungsfrist beträgt 6 Monate. Gleichviel, ob 
eine Kündigung erfolgt oder nicht, müssen im ersten Vierteljahr 1918 
Verhandlungen über die weitere Geltung oder Abänderung der Grund¬ 
sätze stattfinden. Kommt es im Laufe der ersten 3 Monate nicht zu 
einer Einigung, so muss auf Antrag einer der Parteien ein un¬ 
parteiischer Vorsitzender berufen werden. Kommt es auch im 
Laufe der folgenden 3 Monate nicht zu einer Einigung, so 
kann mit dem 1. Januar 1919 ein vertragloser Zustand ein- 
treten. Es können aber auch zum Zweck weiterer Verhand¬ 

lungen die Verträge unter Vorbehalt einer sechsmonatlichen Kündigung 
in Kraft bleiben. Die einzelnen kassenärztlichen Organisationen müssen 
sich daher jetzt damit beschäftigen, die von ihnen für notwendig ge¬ 
haltenen Aenderungen zum Ausdruck zu bringen. In der Jahresver¬ 
sammlung des „Vereins zur Einführung freier Arztwahl“ wurden die 
Forderungen erörtert, die vom Standpunkt der freien Arztwahl für die 
Aufstellung von Grundsätzen für neue Verträge zu stellen sind. Wäh¬ 
rend in den letzten Jahren neue Aerzte f?st gar nicht angestellt 
wurden, muss bei der Demobilisation die Zahl der Kassenärzte erheb¬ 
lich vermehrt und dann alljährlich eine weitere Anzahl angestellt 
werden. Dabei sind in erster Reihe solche Aerzte zu berücksichtigen, 
die nicht durch anderweitige kassenärztliche Tätigkeit schon stark in 
Anspruch genommen sind. Die Bestimmungen über den Wohnungs¬ 
wechsel bedürfen der Aenderung. ferner muss die Verpflichtung des 
Kassenarztes, im Behinderungsfalle für Vertretung zu sorgen, auf¬ 
gehoben werden. Eine praktische Bedeutung hat diese Bestimmung 
überhaupt nicht, denn die Sorge für die Vertretung liegt im eigenen 
Interesse des Arztes, ausserdem macht er sich ehrengerichtlich straf¬ 
bar, wenn er seine Kranken ohne Versorgung lässt. Das Schreibwerk 
i bedarf weiterer Vereinfachung, insbesondere müssen einheitliche Vor- 
1 drucke für Verordnungen und Krankenscheine eingeführt w r erden. Dass 
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die bisherige Bezahlung von 5 M. pro Kopf und Jahr bei dem völlig 
veränderten Qeidwert nicht ausreichend ist, kann keinem Zweifel unter¬ 
liegen; neben ihrer Erhöhung muss für besondere Leistungen auch 
eine besondere Vergütung verlangt werden. Die Bestrebungen, eine 
Jreijährige Karenzzeit einzuführen, sind entschieden abzulehnen. Damit 
eine geordnete Versorgung der Kassfenmitglieder gewährleistet ist, 
sollen möglichst langfristige Verträge abgeschlossen -werden. — Es 
ist anzunehmen, dass die bevorstehenden Verhandlungen mit den 
Kassenvertretern nicht ganz leicht sein werden, aber es liegt im Inter¬ 
esse und wohl auch im Wunsche beider Parteien, ohne erneute schwere 
Kämpfe zu einer Einigung zu gelangen. Das wird bei billiger Rück¬ 
sichtnahme auf die gegenseitigen berechtigten Interessen auch ge¬ 
lingen. Unseren Vertretern werden wir ihre Aufgabe wesentlich er¬ 
leichtern, wenn sie die Aerzteschaft geschlossen hinter sich wissen. 

M. K. 


Vereins? und Kongressberichte. 

Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigenbericht.) 

Sitzung vom 11. Dezember 1917. ^ 

Vor der Tasesondnüng: 

Prof. Dr. Adam und Oberarzt Dr. Stange: Vorführung der 
Sauerbrachprothese im Flhn. 

Dazu Herr Adam: Das kinematographische Archiv, von dem in 
der letzten Sitzung gesprochen wurde, soll auch die ärztliche Technik 
berücksichtigen. Es folgt ein Film, welcher das im Sauerbruch- 
schen Vortrag (s. d.) Gehörte und Gesehene noch einmal im Bilde vor¬ 
beiziehen lässt. Herr Oberarzt Stange gibt dazu die erläuternden 
Bemerkungen. 

Tagesordnung: 

Prof. Dr. Barany -Upsala: Primäre Exzision der Schusswunden 
und primäre Naht und' Behandlung der Gehirnabszesse. 

Einleitend bemerkte er zur Behandlung der Hirnabszesse, dass 
solche mit zahlreichen Buchten für die Versorgung mit Drainröhren un¬ 
geeignet sind, aber nach seiner Methode mit Guttaperchadrainage sehr 
häufig gute Resultate geben. Die Behandlung wird unter Leitung des 
Auges (Belichtung durch Stirnreflektor) vorgenommen. 

Er wendet sich dann zur Besprechung seines Themas. Die auf¬ 
geworfene Frage ist eine alte. Schon 1820 finden sich Ansätze zur 
primären Naht von Schusswunden.' Später haben dann Desault, 
Larray, Dieffenbach die geschlossene Behandlung von Kopf- 
nnd Lungenverletzungen im Gegensatz zur offenen verlangt. Später 
hat dann v. Bergmann den aseptischen Okklusivverband geschaffen, 
der bis heute die Herrschaft ausgeübt hat. Das Prinzip, das zu ihm 
geführt hatte, war jedoch kein chirurgisches, sondern ein mixtum 
compositum als möglichste Anpassung an gleichzeitig chirurgische und 
strategische Erfordernisse, also ein Notbehelf. 1892 hat Langen¬ 
buch gegen den“ aseptischen OkklusivveFband seine- Stimme erhoben 
und schlug die primäre Naht zur Verhinderung der sekundären In¬ 
fektionen vor. Der Vorschlag fand damals wenig Beifall und 
Thier sch beendete die Sitzung mit den Worten: „Wir schüessen 
die Diskussion und lassen die Wunden offen.“ Aber gerade aus .der 
T h i e r s ch sehen Klinik hat dann Friedrich die primäre Naht an¬ 
gewandt wenn auch mit engem Geltungsbereich, und T rendelen- 
burg hat dann später bei komplizierten Frakturen die Exzision und 
Naht ausgeführt. 

Seme Erfolge mit der Methode in Przemysl waren sehr günstige 
und nicht etwa, wie man irrig angenommen hat. durch äussere Um¬ 
stände bedingt, die, wie er näher schildert, sogar sehr ungünstige 
waren. Die einzige und die Hauptforderung für die Erfolge der pri¬ 
mären^ Naht ist dass die Fälle zeitlich genug in Behandlung kommen. 

Die Beurteilung der einzelnen Methoden ist darum so schwierig, 
weil die Verhältnisse im Kriege speziell für die Statistik der Hirnver¬ 
letzungen sehr ungünstig liegen, was er des weiteren ausführt. Für 
die uns beschäftigende Frage hat es gar kein Interesse, wieviele von 
den schweren Hirnverletzungen kurze Zeit nach der Verletzung 
sterben, sondern allein die Frage: Wieviel sterben von den Hirnver- 
etzten an Infektionen bei offener und wieviele bei geschlossener Be¬ 
handlung? Und' da ist die Anwort dann die: Bei offener Behandlung 
60—75 Proz., bei primärer Naht 0 ProzT Die Statistik, auf welche 
sich diese Zahlen gründen, ist nicht mehr ganz klein, es handelt sich 
um 60—70 Fälle von Hirnverletzungen, die von verschiedenen Autoren 
mit primärer Naht behandelt worden sind. 

Die Methodik würde also wohl eine Empfehlung verdienen oder 
zum mindesten, dass die Frontchirurgen, die bei ihrer Arbeit nicht in 
der Lage sind. Literatur zu lesen, auf sie aufmerksam gemacht werden. 
Dieses Ziel von der kompetenten militärärztlichen Seite zu erreichen, 
ist ihm in Oesterreich nicht gelungen. Nachprüfungen der Methode 
sind günstig ausgefallen. Heirowski hat sonst absolut verlorene 
Fälle mit der Methode gerettet, die Gegner der Methode haben keine 
Krankengeschichten mitgeteilt und machen es diaher unmöglich, den 
Fehlerquellen nachzugehen. Soweit dies möglich ist, waren die Fälle 
m spät zur Operation gekommen. 

Bei Gewehrschüssen genügt es anscheinend, zur Ermöglichung 
der primären Naht, die Haut der Einschussstelle zu exzidieren. Selbst 
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bei vereiterten Wunden, 3—4 Tage nach der Verletzung, ist die An¬ 
wendung der Methode häufig noch mit Erfolg möglich. 

In England und in. Frankreich wird die primäre Naht mit Exzision 
als grösster Fortschritt, den die Kriegschirurgie in diesem Kriege ge¬ 
macht hat, angesehen. Und Godier. der die Wunde wie einen 
Tumor exstirpiert, hat schon 1916 über 1000 Fälle primärer Naht nach 
Exzisionen und über sehr günstige Erfolge berichtet. Depage hat 
die Methoden mit einander verglichen und bei offener Behandlung 
68 Proz. Vereiterungen und 3 Proz. Mortalität, bei Behandlung nach 
Karr eil 28 Proz. Vereiterungen und 3 Proz. Mortalität, bei An¬ 
wendung der primären Naht nach Exzision in 86 Proz. freie Beweg¬ 
lichkeit der behandelten Gliedmassen und eine Mortalität von 0 Proz. 
gehabt. Tissier hat dann noch die wichtige Feststellung gemachf, 
dass <tie gefürchteten Anaerobier ohne Bedeutung sind und ihre Be¬ 
deutung erst in- Verbindung mit Aerobiern, speziell mit Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken, bekommen. N 

Zum Schluss fasst er seine Ausführungen in folgende Möglich- 
heiten zusammen, welche die Kriegschirurgie heute bietet: 

1. Das Verfahren der chirurgischen Abstinenz, wie Offenlassen 
der Wunden, Heilung unter dem Blutschorf, aseptischer Ok¬ 
klusivverband etc., 

2. Anwendung der chemischen Desinfektionsverfahren. 

3. die Exzision der Wunde mit oder ohne Naht. 

Dieses Verfahren gibt die günstigsten Resultate, nur muss jede 
Wunde innerhalb 24 Stunden operiert werden. 

Diskussion: Herr A. Bier begrüsst das Gehörte mit grosser 
Sympathie. Es entspricht durchaus seinen Anschauungen, dass die 
Heilung bei Hautdeckung sehr viel schneller und besser vor sich geht. 
Gelingt es, die primäre Naht durchzuführen, wird die ganze Kriegs¬ 
chirurgie auf eine neue Grundlage gestellt. Den Morgenroth sehen 
Chininderivaten möchte er im Rahmen dieser Ideengänge noch eine 
grosse Bedeutung zumessen. 

Herr Hildebrandt weist auf die Schwierigkeit der prak¬ 
tischen Durchführung im Felde hin und verweist auf die differente 
Behandlung, welche Gewehr- und Artillerieschüsse erfahren müssen. 

Herr Morgenroth möchte in der Anwendung der Chininderi- 
vate eine Erhöhung des Sicherheitskoeffizienten sehen. Wenn es mit 
seiner Methode gelingt, die 10—15 Proz. Nacheiterungen durch 
Streptokokkeninfektionen zu vermeiden, wäre dies eine wertvolle Ver¬ 
besserung, ebenso wenn es gelänge, die Zeit, innerhalb derer operiert 
werden kann, auf diese Weise zu verlängern. 

Im Tierversuch sind mit innerer Sterilisation auch bei Gasbrand- 
infektionen- sicher festgestellte Erfolge erzielt worden, von der Durch¬ 
führung der chemotherapeutischen Ideen ist eine neue Periode der 
Antisepsis zu erwarten. f 

Herr Kausch weist ebenfalls auf die Schwierigkeit der Durch¬ 
führung der primären Naht unter den Kriegsverhältnissen hin. wo die 
Asepsis so schwer durchzuführen ist, dass ihm häufig selbst primäre 
Amputationen vereitert sind. 

Der Vorsitzende Herr Tie mann schliesst im Anklang an 
Thier sch die Diskussion und lässt dafür die diskutierte Frage 
offen. W.-E. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Montag den 10. Dezember 1917 

Tagesordnung: 

Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose vom Standpunkt 
des Praktikers. Referenten: Herren Goldscheider (Diagnose) 
und Kraus (Prognose). 

1. Herr Goldscheider: Die Perkussion ist wichtig zur Er¬ 
kennung der beginnenden Lungentuberkulose, aber nur in Verbindung 
mit der Auskultation. Trockene Rasselgeräusche sind ohne Bedeutung, 
feuchte und klingende von grösserer; Rasselgeräusche ohne per¬ 
kutorische Veränderungen im Bereich der Spitzenbronchien wieder 
von geringerer und auf Bronchiektasen zu beziehen. Täuschungen 

. durch syphilitische Affektionen sind nicht ausgeschlossen. Die Röntgen¬ 
untersuchung ist für die Diagnose atypischer Phthisen, Verkalkungen, 
pleuritischer Adhäsionen und Kavernen unersetzlich, für die beginnende 
Spitzentuberkulose ohne besondere Bedeutung. Hämoptoen müssen 
unter Umständen differentialdragnostisch sehr gründlich analysiert 
werden. Die subfebrilen: Temperaturen erfordern sehr gründliche 
Differentialdiagnose gegenüber Anämie, nervösen Zuständen. Rekon¬ 
valeszenz nach fieberhaften Krankheiten, Ulcus ventriculi. Mandel¬ 
erkrankungen, Obstipation und einfachen Bronchitiden. Ebenso das 
sogen. Bewegungsfieber. 

Die Tuberkulindiagnostik hat für die Praxis nicht die erwarteten 
Ergebnisse gebracht. Die Beurteilung der Herdreaktionen ist sicher 
subjektiv, besonders gilt dies für die Feststellung von Dämpfungen. 
Die Herdreaktionen können sicher schädliche Folgen für den Patienten 
haben. Von den Einteilungsprinzipien bevorzugt er die in eine käsige 
bronohopneumonische, in eine proliferierende und in eine zirrhotische 
Form. 

2. Herr Kraus: Die Prognosenstellung muss auf der methodi¬ 
schen Projektion aller nosologischen Klassifikationsprinzipien beruhen, 
die Turban-Gerhardt sehe Stadieneinteilung hat versagt, und er 
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bevorzugt das A s c h o ff sehe System, das miliare (lokale und disse- 
minierte), fokale (lobular-nodöse), diffuse zirrhotische und käsig 
pneumonische Formen unterscheidet, wobei es natürlich Kombinationen 
zwischen indurierenden, disseminierenden und diffus-konfluierenden 
Prozessen gibt. Den Ausdruck latente Tuberkulose benutzt er wegen 
seiner Vieldeutigkeit nicht mehr. 

Das Tuberkuloseexperiment gibt Aussichten auf prognostische 
Verwertung. Mit der Bildung der ersten Reaktionsprodukte tritt 
Ueberempfindlichkeit ein. Die Lungenphthise der Erwachsenen gehört 
einer bestimmten Immunisationsperiode an. Ranke unterscheidet bei 
der Tuberkulose einen Primäraffekt, das Stadium der normalen Gift¬ 
empfindlichkeit, dann folgen die akute hämatogen oder lymphogen er¬ 
folgende Progredienz als Periode der Ueberempfindlichkeit und 3. die 
Zerstörung der Lungen im Stadium der relativen Immunität. 

Bei Lymphatischen verläuft die Tuberkulose eigenartig, und zum 
Schluss warnt Vortragender den Praktiker vor der Anwendung der 
geschilderten komplizierten Methoden,- die in die Klinik gehören. 

Diskussion: Herr Czerny: Bei Kindern steht die Bron- 
chialdriisentufcerkulose im Vordergrund, sie ist jedoch niemals eine 
primäre Erkrankung, sondern stets die Folge eines primären Lungen- 
infektes.' Ihre Diagnose ist schwierig, da selbst die Röntgenunter¬ 
suchung nur umfangreiche Drüsentumoren nachweist. Und der Nach¬ 
weis von Temperaturen hat keine Bedeutung, da auch bei Kindern ohne 
Tuberkulosen Temperaturen bis 38° häufig sind. Die Miliartuberkulose 
wird durch Röntgenuntersuchung oft so früh diagnostiziert, dass die 
erkrankten Kinder noch nach Monaten in gutem Zustand waren. Offene 
Tuberkulose ist bei Kindern selten, kommt aber selbst im Säuglings¬ 
alter vor. In den besseren Gesellschaftskreisen ist bei Kindern Lungen¬ 
tuberkulose eine Seltenheit; hier kommt nur Meningitis, Knochen- und 
Bauchfelltuberkulose vor; in den Polikliniken dagegen ist sie relativ 
häufig, und er glaubt, dass sie bei besonders massiver Infektion ent¬ 
steht. Sie gelangt kaum je zum Stillstand. Der künstliche Pneumo¬ 
thorax ist die einzige Methode, durch die er offene Lungentuberkulose 
bei Kindern retten zu können glaubt. Die Prognose der Tuberkulose 
im Kindesalter ist im allgemeinen dann günstig, wenn sie bis zur 
Pubertät latent bleibt, besonders dann, wenn die Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit negativ wird. 

Herr Fürbringer rühmt die Erfolge des Röntgenverfahrens, 
das er nicht ablehnt, wie Albert Fränkel, aber auch nicht über¬ 
schätzt, und führt zwei Fälle von auffälligem Versagen der Röntgen¬ 
diagnose an. Häufiger als dies ist die Ueberdiagnose auf Grund falsch 
gedeuteter Röntgenbilder. 

Herr Artur Mayer hat bei 21 unter 300 Gesunden die rechte 
Spitze perkutorisch und im Röntgcnbild tiefer stehend gefunden, als 
die linke. Hyperthermien sind jetzt häufiger wie im Frieden, wobei 
auci die normale Tagessclnvankung fehlt. 

Herr Ztilzer berichtet über Tuberkulosen nach Scharlach und 
Fleckfieber mit persistierender Leber- und Milzschwellurig. Die Fälle 
wurden erst nach Beseitigung der Milzschwellung durch Chinin der 
Heilung zugeführt. 

Herr F. Hirschfeld weist darauf hin, dass man durch Anlegung 
eines Korsetts die oberen Partien der Lunge zu stärkerer Atmung 
zwingen kann. In Fällen von aktiver Tuberkulose ist dies schädlich. 

Herr* Jürgens wendet sich gegen die übliche Scheidung von 
offener und geschlossener Tuberkulose. Jede aktive Tuberkulose, die 
klinisch nachweisbar ist, ist vom Standpunkt der Infektionsverhütung 
zur offnen Tuberkulose zu rechnen. 

Herr Hans K o h n weist auf die Bedeutung der Altersphthise für 
die Verbreitung der Tuberkulose hin, welche oft übersehen wird, weil 
die Erkrankten nicht fiebern und husten. W.-E. 


Aerztlicher Verain in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom Montag den 4. Juni 1917, abends 7 Uhr. 
Vorsitzender: Herr v. Noorden. 

Schriftführer: Herr Willem er. 

Herren B. Fischer und E. Goldschmid: Die Verände¬ 
rungen der Luftwege und Lungen bei Gasvergiftung und bei Ver¬ 
brennungen. (Mit Demonstrationen.) 

Aussprache: Herren L. R e h n, W. V. Simon, 0 u i n c k e, 
Tiirck, Friedländer, v. Noorden. 

Sitzung vom Montag den 3. S e p t. 1917. abends 7/ Uh r. 
Vorsitzender: Herr v. Noordcn. 

Schriftführer: Herr W i 11 e m c r. 

Herr B. Fischer: Demonstrationen. 

Herr Schnaudigel berichtet über seine Erfahrung mit organi¬ 
schen Goldpräparaten In der Augenheilkunde. 

Nachdem S p i e s s und E e 1 d t das Kantharidin, das reizend auf 
tuberkulöse (und andere) Entzündungsherde wirkt, benutzt hatten, um 
daran eine Goldverbindung zu ketten, und nachdem in der Nasen- und 
Halsheilkunde, aber auch in anderen medizinischen Disziplinen mit 
diesem organischen Goldpräparat gute Erfahrungen gemacht worden 
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sind, prüfte der Vortragende das Präparat bei tuberkulösen Erkran¬ 
kungen des Sehorgans. Von Goldverbindungen war es seit Koch 
bekannt, dass sie stark hemmend auf den Tuberkelbazillus in vitro 
wirkten, doch w r aren die anorganischen Verbindungen, wie das Aurum- 
Kalium cyanatum für weitgehende klinische Versuche viel zu giftig. In 
dem von den genannten Autoren zuerst versuchten 1-Kantharidin- 
äthylendiamin a u r i zyanid stört immer noch die Zyangruppe, 
während das Auropräparat (das Goldkantharidin in der Literatur) 
viel milder wirkte; obwohl es sich immer noch als wachstumshemmend 
bei Tuberkelbazillen in einer Verdünnung von 1:1000000 erwies. 
Weitere Erwägungen machten es wünschenswert, die Zyangruppe ganz 
aus der Verbindung zu entfernen, und das gelang F e Id t. indem er das 
Na-Salz einer komplexen 4 Amino-2 Aurophenol-1 Karbonsäure her¬ 
stellte, die 50 Proz. Gold enthielt und sich in der gleichen Weise 
wachstumshemmend verhielt wie das alte Präparat *). 

'Nachdem der Vortragende seine Ansichten über die Tuberkulose 
als Aetiologie von Augenerkrankungcti entwickelt und besonders als 
Parallele vieler Augenerkrankungen ohne den typischen Schulbefund 
die Tuberkulide der Dermatologie angeführt hatte, besprach er seine 
47 Fälle, die mit dem neuen Goldpräparat behandelt worden waren. 
Es waren 20 Fälle von schwerster rezidivierender Keratitis. 16 Fälle 
von chronischer Iridozyklitis in allen Stadien, ein Fall von rückfälliger 
Episkleritis, 1 Fall von tuberkulöser Iritis mit grossen Tumoren, 1 Fall 
von Iritis serosa, 1 Fall von sympathischer Ophthalmie. 2 Fälle von 
Chorioiditis diffusa mit Glaskörpertrübungen, 3 Fälle von ausgedehnter 
Chorioretinitis mit Entzündungsfeldern und 2 Fälle von zentraler 
Retinitis. 

42 Patienten vertrugen die intravenösen Injektionen sehr gut, ohne 
jede Nebenreaktion. Die Einzeldosis betrug 0,1—0,2—0,3 g des Prä¬ 
parats in sterilem, doppelt destilliertem Wasser. Sehr unterstützt wird 
die Wirkung durch kleine, gleichzeitig gegebene Dosen von Hydrar- 
gyrum salicylicum intramuskulär (0.02) oder durch das gleichzeitige 
Einreiben von Unguentum cinereum (2 g) am Tage der Injektion; diese 
geringen Quecksilberdosen sollen wirken wie Katalysatoren. Eine 
gleichzeitig durchgeführte Bestrahlung mit der Quarzlampe ist eben¬ 
falls zu empfehlen, w-orauf S p i e s s und F c 1 d t auch schon hin- 
gewMesen hatten. Allgenieinstörungen in dem Rest der Fälle äusserten 
sich in Störungen des Wohlbefindens, in Fieber, Gingivitis und Stoma¬ 
titis, Albuminurie und Drüsenschwellungen. Die Albuminurie ist in allen 
Fällen auch bei Fortsetzung der Behandlung zurückgegangen. Ein be¬ 
achtenswertes Phänomen, das hie und da am entzündeten Auge am 
Tag der Injektion eintritt. ist die Abblassung des Augaöfels; 
andrerseits wird, wie beim Tuberkulin, eine Aufstöberung des Herds 
beobachtet, ja, beide Erscheinungen können sich bei einem und dem¬ 
selben Fall folgen. Zweifellos ist. dass Fälle sich ganz refraktär gegen 
Tuberkulin verhalten und prompt auf Gold reagieren und umgekehrt. 
Die aktive Immunisierung und die Chemotherapie müssen also in ganz 
verschiedener Weise auf den Viruskomplex ein wirken. 

Dementsprechend wurden neben verblüffenden Heilwirkungen auch 
absolute Versager beobachtet; besonders die Fälle von alten Irido- 
chorioiditen mit ihren traurigen Endausgängen haben manchmal über¬ 
raschend gut geantwortet, auch ganz alte Fälle, bei denen das ganze 
Rüstzeug moderner Behandlung versucht worden war. Die Einzel¬ 
heiten sind in den Klinischen Monatsblättern für Augenheilkunde nach¬ 
zusehen, in denen die Arbeit erscheinen wird. 

Zusammenfassend nannte der Redner das neue Goldpräparat ein 
spezifisch auf tuberkulöse Erkrankungen wirkendes Mittel, das in 
manchen Fällen sogar überraschend wirken kann. Fs kann dem Tuber¬ 
kulin in der Wirkung gleichgerichtet sein, kann aber das Tuberkulin 
auch ersetzen, wenn es unwirksam ist. Gerade dieser Umstand macht 
es zu einem erwünschten Zuwachs unserer Heilmethoden. Er habe, 
ohne in kritiklosen Enthusiasmus zu verfallen, streng geprüft und emp¬ 
fiehlt sehr die Nachprüfung seiner Angaben. Gerade auf dem Gebiet 
der chronischen tuberkulösen Leiden dürfe man sich aber durch Ver¬ 
sager nicht entmutigen lassen. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Oktober 1917. 

Vorsitzender: Herr Marchand. 

Schriftführer: Herr Hübsch mann. 

Herr Ebstein: 1 . Zur klinischen Symptomatologie der Alkapton- 
urie. (Erscheint als Originalarbeit in der Münch, med. Wochenschr.) 

2. Ueber Phlebarterfektasie. 

In der Festschrift für v. Strümpell (D. Zschr. f. Nervhlk. 47. 
u. 48. 1913. S. 67—73) konnte ich über die genuine diffuse Phleb- 
arteriektasie an der oberen linken Extremität bei einem 24 jährigen 
Mann berichten. Der linke Vorderarm zeigte ein vermehrtes Längen¬ 
wachstum um 5 14 cm. 

Ein weiterer hierhergehögger Fall betraf ein 14 jähriges Mädchen; 
bei ihr betrug das vermehrte Längenwachstum des rechten Vorder- 


*) Die Höchster Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning 
werden es unter dem geschützten Namen Krysolgan demnächst 
in den Handel bringen. 
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arins 3 cm (dieser Fall wurde von Herrn Geheimrat Payr operativ 
behandelt). 

Der 3. von mir beobachtete Fall betrifft einen jetzt 49 jährigen 
Mann, der seit 1900, im 32. Jahre, gelegentlich über rheumatische 
Schmerzen im linken Arm und besonders über Kribbeln in den Finger¬ 
spitzen klagte. Erst in den letzten 5 Jahren ist ihm das immer stärker 
werdende Anschwellen der Venen an der linken oberen Extremität (s. 

Abbild.) aufgefallcn. 
Nach längerem Gehen 
fühlte er eine deut¬ 
liche Schwere im 
Arm. Bei ihm betrug 
die Länge des rechten 
Vorderarms 29 cm, 
die des linken 31 cm. 
Der linke Vorderarm 
misst mit der ausge¬ 
streckten Hand links 
45 l la, rechts 42 cm. 
Der Ümfangdes rech¬ 
ten Oberarms beträgt 
25 cm, der des linken 
28‘/a cm. Der Umfang 
in der rechten Ellen¬ 
beuge 26 , /'a, in der 
linken 29 cm. ln der 
linken oberen Schliis- 
selbeingrube fühlt 
man eine deutliche 
schwirrende Pulsa- 1 
tion, auskultatorisch 
höit man ein lautes 
blasendes Geräusch. 
Die ganze linke obere 
Extremität fühlt sich 
gegenüber der rech¬ 
ten bedeutend wär¬ 
mer an. Der Radial¬ 
puls ist deutlich dif¬ 
ferent. Am Herzen 
überall reine Töne, 
keine Verbreiterung 
nach rechts und links 
Klinisch handelt 
es sich bei diesen in 
der Literatur — als 
9., lü. und 11 Fall 
dieser Gattung beschriebenen Fällen — nach Läwen um 
eine „spontan entstandene, höchstwahrscheinlich in ihren Anfängen 
angeborene fortschreitende Erweiterung eines ganzen arteriellen 
Gefässbezirks, einschliesslich der Kapillaren und abführenden Venen, 
wobei sich die Erweiterung durchaus nur an bestehende üefässe hält.“ 
Diese offenbar meist angeborene Erkrankung stellt ein selbständiges 
Krankheitsbild dar, das fast in allen Fällen durch das vermehrte 
Längenwachstum der betreffenden — fast immer der oberen Ex¬ 
tremität — gekennzeichnet ist. Die Knochenverlängerung ist nach 
Bockenheimer wohl infolge der übermässigen Blutzufuhr zu er¬ 
klären und ist etwa auf eine Linie zu stellen mit den bei chronischen 
Herzfehlern vorkommenden Verdickungen der Knochen. 

Herr Klien: Kleinhirnbefunde bei kontinuierlichen rhythmischen 
Krämpfen. (Erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

Herr Georg Herzog: 1. Zur Pathologie des Fleckfiebers. (Er¬ 
scheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

2. Demonstration einer ulzerösen Endokarditis durch Diphtherie¬ 
bazillen. (L. Nr. 1230/17.) 

An dem dilatierten Herzen eines 7 jähr. Knaben haften den Mitral¬ 
segeln ringförmig auffallend dicke.ziemlich derbe.etwas bröckelige throm¬ 
botische Massen an. Diese enthalten nach Abstrich und Kultur eine Rein¬ 
kultur von Diphtheriebazillen. Die Bazillen nehmen die Gramfärbung 
an, geben sic nach etwa längerer Entfärbung wieder ab; lSstündige, 
üppig gewachsene Kolonien auf Löfflerserum zeigen regelmässige Pol¬ 
körnerfärbung nach N e i s s e r. Das zur Prüfung der Pathogenität 
piit 1 ccm einer 5 Tage alten Bouillonkultur subkutan ge¬ 

ilte Meerschweinchen starb nach 5 Tagen. An den 
Schnitten werden die teils in membranartigen, vielfach gefalte¬ 
ten Rasen, teils in mehr rundlichen Kolonien gewachsenen 

öazillenmassen von einem Fibringerüst zusammengehalten; in der 
oberflächlichen Fibrinschicht finden sich Leukozyten, die reichlich mit 
Bazillen beladen sind. Die Herzmuskulatur zeigt schwere chronisch¬ 
entzündliche, interstitielle Zellwucherungen, wie sie bei gewöhnlichen, 
unter schweren Herzschädigungen verstorbenen Diphtheriefällen ge¬ 
funden werden, und die weiterhin den Nachweis, dass es sich im vor¬ 
liegenden Fall um echte Diphtheriebazillen handelt, stützen. Von den 
Auflagerungen an den Klappen aus sind Bazillen in andere Organe 
gelangt, zum Teil nachweislich verscheppt durch die erwähnten Leuko¬ 
zyten. In den Nieren waren reichlich punktförmige Hämorrhagien und 
mehrere kleine derbe Infarkte, in deren zuführenden kleinen Arterien , 
Bazillenmassen nachweisbar sind, ausgebildet. In kleinen frischen 
Herden des Myokards fanden sich in zugehörigen Kapillargefässen 


liehen fibrinösen Thromben gelapptkernige, mit Diphtheriebazillen be¬ 
ladene Leukozyten. Ferner waren an der äusseren Haut, der Schleim¬ 
haut von Oesophagus, Magen, Dünn- und besonders Dickdarm und im 
Gehirn zahlreiche kleine embolische, zum Teil hämorrhagische Hcrd- 
chen zu erkennen. Die weichen Hirnhäute wären an der Basis stellen¬ 
weise hämorrhagisch infiltriert, der Liquor cerebrospinalis w r ar auf¬ 
fallend reichlich* Zu betonen ist ferner die starke Vergrösscrung 
(17:9 cm) der Milz des vorliegenden Falles, die bei gewöhnlichen 
Diphtherieleiclien fehlt und die mikroskopisch in der Pulpa eine reich¬ 
liche Entwicklung von Lymphoblasteniormen und Plasmazellen neben 
grossen Phagozyten, die rote und weisse Blutkörperchen enthalten, 
erkennen lässt. In der Krankengeschichte ist von einer voran- 
gegangenen Diphtherie oder einem Diphtheriefall in der Umgehung 
des Knaben nichts bekannt. Er ist vor ca. 4 Wochen nach einem 
Bad im Fluss erkrankt. Einen ähnlichen Fall beim Menschen konnte 
Vortr. in der Literatur nicht auffinden. 

3. Fall von Neosalvarsantod. 

Nach der Krankengeschichte, deren Ueberlassung ich den 
Herren Geheimrat Prof. Dr. v. Strümpell und Dr. Oppermann 
verdanke, hat die 34 jährige Frau wegen Papeln am After von März 
bis Juli 1917 11 Spritzen Neosalvarsan erhalten; schon nach der ersten 
Spritze wurde sie etwas gelb, blieb jedoch ohne sonstige Beschwerden. 
Im Juli bekam sie in der Lebergegend ziehende ständige Schmerzen 
und konnte den Rockhund nicht mehr schliessen. Seit der letzten 
Spritze am 16. VIII. 17 w urde die Gelbfärbung stärker, der Stuhl ganz 
hell, der Urin bierbraun. In den letzten 4 Tagen ihres 11 tägigen 
Krankenhausauienthaltes ‘bekam die hochgradig ikterische Kranke an¬ 
steigend hohe Temperaturen, wurde stark benommen, erbrach und 1 iess 
unter sich gehen. Der Tod trat in völligem Koma am 22. Sept. ein. 

An der in Hautdecken, Skleren und inneren Organen hochgradig 
ikterischen Leiche (L. Nr. 1179/17) ist die Leber verkleinert 
(21:18:15 cm, Dicke des rechten Lappens 7 cm, Dicke des linKcn 
Lappens 2,8 cm; Gewicht 1190 g). Die Oberfläche des rechten Lap¬ 
pens ist namentlich in seiner äusseren Hälfte und an der Hinterfläche 
dunkelrötlich, nur herdweise finden sich dazwischen gelbliche, etwas 
hervortretende Partien. Die Kapsel über dem linken Lappen und an 
den unteren Randpartien des rechten ist in dichte Runzeln gelegt; auf 
dem Durchschnitt finden sich namentlich unter der Oberfläche aus¬ 
gedehnte und fast den ganzen linken Lappen einnehmende dunkelröt- 
liche, zäh-derbe, geschrumpfte Partien, die sich mit unregelmässigen 
Ausläufern in die Umgebung iortsetzen und mitunter kleine gelbliche 
Parenchyminseln einschliessen. Die übrigen Gewebspartien sind ziem¬ 
lich gleichmässig beschaffen, zeigen gleichfalls keine reguläre Läppchen- 
zeichnung, sondern lassen ein ziemlich engmaschiges, unregelmässiges, 
derberes Netzwerk erkennen, zwischen dem das in frischem Zustand 
mehr gelblich, an den demonstrierten konservierten Präparaten grün¬ 
lich verfärbte, offenbar vikariierend gewucherte Parenchym etwas vor- 
quillt. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass in den oben er¬ 
wähnten rötlichen Partien das Parenchym zum grössten Teil völlig 
zugrunde gegangen und von den Läppchen nur mehr das Netzwerk der 
Blutkapillaren mit stark verfetteten Wandzellen erhalten ist; dagegen 
sind sehr reichlich Gallengangswucherungen entwickelt, die meist in 
Gruppen beisammenliegen, vielfach sich vergrössern und erweitern und 
in unregelmässige Reihen hzw. Schläuche von oft mehrkernigen Leber¬ 
zellen übergehen; nicht selten sind bereits umfangreiche Komplexe 
von Leberparenchym entstanden, die zum Teil adenomähnlichen Bau 
zeigen — auf Querschnitten der einzelnen Tubuli ordnen sich oft 6 bis 
8 Zellen um das Lumen — und ihre Herkunft aus Gallengangswuche¬ 
rungen leicht erkennen lassen. Aus derartigen unregelmässigen Par¬ 
enchymwucherungen bestehen zumeist auch die übrigen, in frischem 
Zustand gelblich gefärbten und etwas vorquellenden Gewebspartien; 
auch an sie schliessen sich sehr reichliche Gallengangswucherungen 
an; die letzteren machen mit den sie umgebenden stark entzündlich 
zellig infiltrierten, neugebildeten Bindegewebszügen das unregel¬ 
mässige, zwischen den gelblichen Gewebspartien makroskopisch her¬ 
vortretende Netzwerk aus. ln den Gallengangswucherungen, ebenso 
wie im neugebildeten Lebergewebe, sind sehr zahlreiche kleinere und 
grössere Gallenkonkretionen nachweisbar. Stellenweise ist das neu¬ 
gebildete Parenchym, namentlich an der Peripherie der entstandenen 
Komplexe, stark verfettet, mitunter auch wieder nekrotisch geworden. 

Das Herzfleisch ist an den mikroskopischen Schnitten ziemlich 
gleichmässig feintropfig verfettet. Das Nierenparenchym weist reich¬ 
liche hyaline, vielfach mit Zellschollen bedeckte und ikterisch verfärbte 
Zylinder und ferner namentlich in den Hauptstücken und aufsteigenden 
Schleifenschenkeln eine hochgradige Verfettung auf. Auch in Skelett- 
und Zungenmuskulatur ist ein grosser Teil der Muskelfasern staub¬ 
förmig, bezw. feintropfig verfettet. 

Von sonstigen Organveränderungen sind besonders die zahlreichen 
Erosionen der gequollenen Magenschleimhaut und die Vergrösserung 
(13:11 :4 cm, Gewicht 250 g) der Milz zu nennen, auf deren Durch¬ 
schnitt die Pulpa sehr derb, dunkelblaurot ist, die Follikel gross und 
deutlich sichtbar sind. Die Lungen weisen reichliche lobulärpneumo¬ 
nische Herde auf, der Dickdarm zeigt beginnende dysenterische, sich 
an die Follikel anschliessende, nekrotisierende oder bereits oberfläch¬ 
lich geschwiirige Prozesse. 

Die geschilderten Leberveränderungen erinnern durchaus an die 
, Bilder, die im subchronischen Stadium der sogen, gelben Leber¬ 
atrophie zustande kommen und die Vortr. an Präparaten eines der¬ 
artigen Falles demonstriert. Auch Phosphor und Arsen schädigen die 
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Leberzellen in schwerster Weise, wobei es zu Leberzellnekrosen, 
GaUengangswucherungen und vikariierender Parenchymvermehrung 
kommt 

Vortr. glaubt nich't fehlzugehen, im vorliegenden Fall die ge¬ 
nannten Veränderungen &eT Leber, ebenso wie die des Herzens,, der 
Nieren und quergesteiften Muskulatur mit der Darreichung von Neo- 
salvarsan in Zusammenhang zu bringen und erwähnt einen weiteren, 
allerdings nicht sezierten, ihm bekannt gewordenen Fall bei einer 
Prostituierten, die nach der 6. Spritze schwersten Ikterus bekam und 
im Anschluss daran starb. Ein Facharzt für Dermatologie ferner sah. 
nach mündlicher, dem Vortragenden gemachten Mitteilung, in letzter 
Zeit auf seiner Station während bzw. nach der Salvarsanbehandlung 
mehrmals akute, zum Teil bedrohliche Ikteruszustände auftreten. Ein 
Fall, der dem vorliegenden, anatomisch untersuchten ganz analog ist, 
ist von Severin-Heinrichsdorf veröffentlicht worden (cit. nach 
Tomasczewski, Derm. Zschr. 20. H. 4 u. 5); er verlief innerhalb 
4 Wochen nach der 3. Spritze SalVarsan mit universellem Ikterus unter 
dem klinischen Bild der akuten gelben Leberatrophie letal: die Sektion 
ergab „chronische gelbe Leberatrophie mit Bindegewebsvermehrung“, 
die chemische Untersuchung der Leber starken Arsenspiegel. 

Herr, Reinhardt: Ueber Venenveränderungen bei Fleckfieber. 

Bei einer 17 jährigen, am 22. Krankheitstage an Fleckfieber ver¬ 
storbenen Jüdin, bei der das Exanthem sehr deutlich und schubweise 
aufgetreten war und erst einige Tage vor dem Tode abzublassen be¬ 
gonnen hatte, waren in den letzten 5 Tagen blaue und blaurote Flecken 
an den Beinen sichtbar geworden. Die klinische Diagnose auf Fleck¬ 
fieber wurde durch den typischen histologischen Gefässknötchenbefund 
in den Roseolen, wie er zuerst durch E. Fraenkel erhoben wurde, 
und im Gehirn — hier besonders in der Medulla oblongata und im 
Pons —, hier aber nicht in so reichlicher Menge, wie von C e e 1 c n 
bei seinen Fällen für das Gehirn angegeben wurde —, bestätigt. In 
den Meningen ist eine nicht an Gefässe gebundene Zellvermehrung 
und eine stellenweise vorhandene Anhäufung grösserer einkerniger 
eosinophiler Zellen bemerkenswert. Die übrigen Veränderungen, so 
auch die leichte Milzschwellung. Blutungen, Phagozytose roter Blut¬ 
körperchen, Ansammlung von Plasmazellen in der Milz etc. ent¬ 
sprechen den bekannten Befunden. 

Im Gehirn war Zellknötchenbildung besonders um Kapillaren und 
sehr selten auch um kleine Venen bemerkbar. In einer Roseoie der 
Bauchhaut fand ich ein deutliches adventitielles Zellknötchen um eine 
kleine Vene in der Kutis, neben der eine kleine Arterie an einer 
Schweissdrüse geiegen deutlich erkennbar war. Deutlich waren Ver¬ 
änderungen an Präkapillaren und kleinen Venenstämmchen in den 
tieferen Schichten der Kutis und in dem durchbluteten Unterhautfett¬ 
gewebe der Beine. Es fand sich Quellung, blasige Beschaffenheit, 
Kernpyknose, Desquamation und Nekrose der Intimaendothelien in um¬ 
schriebenen kleinen Bezirken; stellenweise um solche Partien kleine 
Haufen gewucherter adventitieller und periadventitieller kleinerer und 
grösserer einkerniger und einzelner gelapptkerniger Leukozyten. Diese 
Veränderungen waren in verschiedenen Graden anzutreffen. In einigen 
kleinen Venen, an einer Stelle zugleich an mehreren Aestchen, waren 
Medianekrosen erkennbar und um diese umschriebene knötchenförmige 
Infiltrate der Gefässwand und des anliegenden adventitiellen Gewebes, 
und zwar hier entsprechend der Nekrose, besonders aus gelappt¬ 
kernigen Leukozyten bestehend. Auf den geschädigten Endothel¬ 
bezirken sind häufig sichelförmige Fibrinauflagerungen und hyaline 
Thrombenbildungen erkennbar; ebenso sind Thromben auf den Intima- 
Medianekrosen vorhanden, die das Lumen ganz oder teilweise ver¬ 
schlissen. 

Infolge der durch das Fleckfiebervirus bedingten Schädigung der 
kleinen Venen, Präkapillaren urtd Kapillaren, sowie durch die infolge 
der Thrombenverschlüsse hervorgerufenen Stauungen sind ausgedehnte 
Blutungen im Unterhautfettgewebe beider Beine, und auch im Fett¬ 
gewebe des Beckens, weniger in den Armen entstanden. Beide Beine, 
besonders die Unterschenkel, haben eine etwas geschwollene und 
plumpe Beschaffenheit, so dass ihr Aussehen an die von Jürgens 
(Das Fleckfieber, 1916) erwähnte und abgebildete eigenartige Schwel¬ 
lung der Beine nach Fleckfieber erinnert; vielleicht sind'also bei einem 
Teil solcher Fälle diese Schwellungen durch derartige B^tungcn zu 
erklären. 

Ich erwähne noch, dass ich die angegebenen Venenvtränderungen 
in eine Reihe mit den zuerst von E. Fraenkel an kleinen Arterien, 
Präkapillaren und Kapillaren in den Roseolen und in inneren Organen 
beschriebenen zirkumskripten Endothelnekrosen, Medianekrosen und 
perivaskulären Zellknötchen stelle und verweise auf meine bereits vor 
meinem Vortrage fertiggestellte und demnächst im Zentralblatt für 
Allg. Pathologie und Pathol. Anat. erscheinende Originalmitteilung. 

Herr Htibschmann: Fall von spontaner Mllzruptur. 

Das vorgezeigte Präparat stammt von einem 40 jährigen Mann, 
der nach ca. 9 tägiger fieberhafter Erkrankung, deren Kurve an Typhus 
erinnerte, an schnell zunehmender Anämie ziemlich plötzlich im Kol¬ 
laps starb. Die Sektion ergab etwa 2 Liter Blut in der Bauchhöhle 
und eine enorme Milzschwellung. Die Milz war ganz und gar in ein 
gewaltiges Blutkoagulum eingebettet, das zum Teil die Kapsel weit 
abgehoben hatte. Diese war besonders am unteren Pol und am Hilus 
mehrfach eingerissen. Die Masse der Milz betrugen 26: 17 cm, das 
Gewicht 820 g. Ihre Konsistenz war so weich, dass sie wie eine 
breiige Masse in sich zusammenfiel. Die Farbe war schmutzig-graurot, 
irgendwelche Gewcbscinzelheiten waren nicht zu erkennen. — Die 


übrigen Organe ergaben keine Veränderungen, aus denen das Krank- 
neitsbild hätte geklärt werden können. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab weder den Tatbestand einer Sepsis noch den einer 
typhösen Erkrankung. Die Blutuntersuchung liess eine Leukämie aus- 
schliessen und konnte auch keine Anhaltspunkte für Malaria oder Re- 
kurrens erbringen. (Der Mann hatte sich zuletzt in Mazedonien auf¬ 
gehalten.) Auch die, allerdings noch nicht abgeschlossene, mikro¬ 
skopische Untersuchung der Organe konnte die Aetiologie noch nicht 
klären, so dass man über die Ursache der schweren Milzschwellung 
zunächst nur sagen kann, dass offenbar doch eine infektiöse Krankheit 
zu Grunde liegen muss. — Dass es sich um eine spontane Ruptur han¬ 
delte, ist sicher, da ein nennenswertes Trauma bei dem bettlägerigen 
Patienten nicht in Betracht kommt, und die Seltenheit dieses Ereig¬ 
nisses rechtfertigt trotz der noch mangelnden Klärung die Erwähnung 
des Falles. 

Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K* k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 23. November 1917. 

Priv.-Doz. Dr. Finsterer stellt einen 72jährigen Mann vor. 
der mit Volvulus der Flexura sigmoidea behaftet war und nach sofort 
vorgenommener Operation (Resektion der ganzen, mehr als 1 m langen 
fiexur, Anastomose Seit-zu-Seit 6 cm breit, mit vierschichtiger Naht, 
vollständiger Bauchnaht) in wenigen Tagen vollkommen geheilt wurde. 
Die Resektion der Fiexur gibt, wie der Vortr. ausführt, auch bei 
noch lebensfähiger Darmwand bessere Resultate als die Kolopexie 
oder die Anastomose. Auch wird der hohe Wert der hier mit bestem 
Erfolge in Anwendung gebrachten Lokalanästhesie gegenüb*r 
der allgemeinen Narkose, zumal bei Benützung der Billrothmischung. 
in intensiver Weise betont.' 

In der Aussprache, an welcher die Professoren C1 a i r - 
mont, Schnitzler, v. Eiseisberg, Alex. Fraenkel und 
Zappert teilnahmen, wurde bestritten, dass man mit der Lokal¬ 
anästhesie in solchen Fällen stets bis zu Ende auskomme; man müsse 
vielmehr für den Abschluss des Eingriffes mit Aether oder der Bill¬ 
rot h sehen Mischung nachhelfen. Selbstverständlich werde die 
Lokalanästhesie in zahlreichen Fällen ausgiebig benützt. Auch wird 
über das jetzt häufigere Vorkommen von Volvulus der Fiexur und deren 
Ursachen gesprochen. 

Dr. S. Bond! demonstriert einen 29 jährigen Mann, der fast nach 
jeder Richtung hin unterentwickelt, wie ein 14—15jähriger 
Knabe aussieht, dabei über starke Kopfschmerzen klagt, die er auf ein 
vor 15 Jahren erlittenes Trauma zurückführt. Es ist ein Hypo¬ 
physe n t u in o r vorhanden, welcher die Keilbeinhöhle ganz ausfüllt 
und starke Gesichtsfeldeinschränkung erzeugt; beiderseits besteht tem¬ 
porale Abblassung der Papille, ferner eine starke Vergrösserung der 
Schilddrüse. Keine Unterentwicklung des Genitale, keine Adi¬ 
posität etc. Das Zurückbleiben in der Entwicklung und die patho¬ 
logischen Bildungen in den weniger tüchtigen endokrinen Organen 
(Struma und Hypophysentumor) werden zu einander in Verbindung 
gebracht. 

An der Aussprache beteiligten teich Assistent. Dr. Julius 
Bauer, Prof. Artur Schüller, welcher den Fall als einen „hypo¬ 
physären Zwergwuchs“ ansprach, und Prof. Falta. weichet mit 
Bondi glaubt, dass in diesem Falle der Zwergwuchs nicht auf den 
Hypophysentumor zu beziehen sei. 

Priv.-Doz. Dr. Emil Glas zeigt einen Soldaten, dem ein in den 
oberen Partien der Nase und im hinteren Telle der Augenhöhle ge¬ 
legenes, 47 g schweres Granatsprengstück, vom inneren Augwinkel 
aus entfernt wurde. Es folgte eine schwere sekundäre jauchige 
Vereiterung des Siebbeines, die»nach Operation beseitigt wurde. Hei¬ 
lung. Nur das betroffene Auge ist in seiner Sehkraft beeinträchtigt. 

Prjv.-Doz. Dr. Schur demonstriert und bespricht ein kleines, 
handliches Mikroskop zur Untersuchung der Hautkapillaren nach der 
Methode von Ottfried Müller und Eugen W e i s s. Er hält diese 
Methode sowohl vom physiologischen als auch vom praktisch-medi¬ 
zinischen Standpunkte aus für sehr wertvoll. 

Dr. J. Matko gibt einen Beitrag zur Therapie des Schwarz¬ 
wasserfiebers. An der Abteilung des St.-A. und Priv.-Doz. Dr. Zweig 
wurden zwei Fälle von Malaria mit Schwarzwasserfieber nach Einver¬ 
leibung von Chinin (einmal intravenös 1 g Chin. bisulf. und einmal 1,5 g 
Chin. muriat innerlich) beobachtet. Ein Fall war leichter Art, der andere 
schwerer und bedrohlicher. Es wurden 250 ccm einer dreiprozentigeu 
Kochsalzlösung intravenös und gleichzeitig ein Liter physiologischer 
Kochsalzlösung sübkutan injiziert. Auffallender Erfolg. Nach äusserst 
heftigem Schüttelfrost trat rasche Besserung des Allgemeinbefindens 
ein; 5 Stunden später enthielt der Harn kaum noch Spuren von Ei- 
w'eiss und Hämoglobin. Ein neuer Anfall nach 7 Tagen wurde durch 
Injektion von 150 ccm der 3 proz. Kochsalzlösung mit Erfolg bekämpit. 
Später vertrugen die Leute das Chinin anstandslos. 

Priv.-Doz. Dr. V. Blum: Demonstrationen aus dem Gebiete der 
Kriegsurologie. 1 . Ein 400 g schwerer Uratblasenstein, durch Opera¬ 
tion gewonnen; 2. ein Blasenstein von exzessiver Grösse. Phosphat¬ 
stein von 300 g Gewicht, durch Sectio alta aus der Blase entfernt; 
3. ein sehr grosser Uratstein, 50 g Gewicht, 5 cm lang und halb so 
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breit, durch suprapubische Zystotomie entfernt; 4. mehrere Münzen¬ 
steckschüsse der Weichteile des Oberschenkels und der Genitalien, 
typische Schussverletzungen, wobei das Projektil die in der Blusen¬ 
oder Hosentasche befindlichen Geldbörsen trifft und ihren Inhalt in die 
Weichteile der Genitalien, des Oberschenkels und selbst der Harn¬ 
blase schleudert. Solche Fremdkörper wurden bis zu drei Monaten 
in der Blase getragen, ohne Inkrustation oder Zystitis zu erzeugen, 
was auf die bakterizide, oligodynamische Wirkung, die von dem 
Metallkörper ausgeht, zurückgeführt wird. 5. Ein Apparat zur sym¬ 
ptomatischen Behandlung der Inkontinenz des Harnes (Gliedklemme). 

Aussprache: Prof. Z a p p e r t und Priv.-Doz. Dr. Karl U11 - 
mann. 

Dr. R. O. Stein stellt aus der Klinik Finger einen Fall von sog. 
Scfamleröldermatitls im Gesicht und an beiden Vorderarmen vor, wobei 
auf die Polymorphie des Krankheitsbildes und auf die exzessiven verru¬ 
kösen Wucherungen am Rande der Krankheitsherde hingewiesen wird. 


Kleine, Mitteilungen. 

Bevölkerungspolitik im Reichstag. 

In der D. Strafrechtszeitung berichtet Dr. Struve über den I.Teil 
der Arbeit des 16. Ausschusses für Bevölkungspolitik, der sich mit der 
Aenderung des RStrOB. befasste. Die gestellten Anträge lauten: 

1. den Reichskanzler zu ersuchen, unbeschadet einer allgemeinen 
Aenderung mit Ergänzung des § 300 StrGB. Vorsorge dafür zu treffen, 
dass eine Mitteilung an zur öffentlichen Fürsorge berufene Behörden, 
wenn das Schweigen im allgemeinen Staatsinteresse, etwa zur Ver¬ 
hütung der sonst drohenden Verbreitung von ansteckenden Krank¬ 
heiten gebrochen wird, nicht als unbefugt für Behörden und für be¬ 
handelnde Aerzte erachtet werden kann. 

2. den Reichskanzler zu ersuchen, eine Ergänzung des StrGB. 
durch eine Gesetzesvorlage nach der Richtung zu bringen, dass jede 
Person, die, obwohl sie weiss oder wissen musste, dass sie ge¬ 
schlechtskrank ist, trotzdem geschlechtlich verkehrt, bestraft werden 
kann* 

Sie sind nach eingehender Aussprache beide einstimmig im Aus¬ 
schüsse (Antrag 2 gegen 1 Stimme) angenommen worden und von der 
Vofiver Sammlung mit allen Stimmen gegen die unabhängigen 
Sozialdemokraten gebilligt. Abgelehnt wurde ein Antrag des Prof. 
Dr. van Calker: 

den Reichskanzler zu ersuchen, eine Ergänzung des StrGB. durch 
eine Gesetzesvorlage in der Richtung zu bringen, dass jede Person, 
die, obwohl sie weiss oder wissen musste, dass sie geschlechtskrank 
ist es unterlässt, sich der Behandlung eines approbierten Arztes zu 
unterziehen, mit Strafe bedroht wird. 

Weiter wurden alle Anträge, die eine gesetzliche Meldepflicht 
für alle Personen, die Geschlechtskrankheiten beruflich behandeln, in 
irgendeiner Form forderten, von der Mehrheit verworfen. Ueber An¬ 
zeigepflicht oder nicht ist am längsten gestritten worden; immer 
wieder wurden von den Freunden dieses gesetzlichen Zwanges Gründe 
für dessen unumgängliche Notwendigkeit dargelegt, von uns Gegnern 
bestritten, eine Einigkeit wurde hier nicht erzielt. 

Als weitere grundsätzliche Neuerung wurde, diesmal wieder ein¬ 
stimmig, gefordert: 

3. den Reichskanzler zu ersuchen: 

in das Reichsgesetz, betr. die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten, wirksame Vorschriften zur Ueberwachung und Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten aufzunehmen. 

Ein bemerkenswerter Gegensatz zur Meinung der Mehrheit bei 
ier Beratung des Gesetzes, betr. die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten vom 30. Juni 1900. 1 ) 

Weiter wurde einstimmig gefordert: Förderung und Ausbau der 
Beratungsstellen für Geschlechtskranke, Einrichtung von Säuglings-, 
Kinder-, Mutter-, Wohnungs- und Tuberkulosefürsorge in allen 
Kreisen und allen unteren Verwaltungsbezirken — auch hier: Stadt 
und Land, Hand in Hand — Heranziehung der Krankenkassen, Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften zurrt Kampf gegen Geschlechtskrankheiten, 
Aenderung der ärztlichen Prüfungsordnung und anderes mehr. 

Einen breiten Raum nahmen ein die Schilderung des geschlecht¬ 
lichen Gesundheitszustandes unseres Heeres und der Gesamtbevölke- 
ning und Vorschläge zur Besserung hierzu. Ein eingehender medi¬ 
zinisch-statistischer Fragebogen über alle Soldaten und alle Offiziere, 
die im Kriege geschlechtskrank geworden, wurde vorgelegt und die' 
Beantwortung zugesagt. Für die Einzelheiten muss ich auf den Aus¬ 
schussbericht selbst Verweisen.*) 

Vom Unterausschuss wurde vorgeschlagen — das ist noch nicht 
formell angenommen: den Reichskanzler zu ersuchen: 

a) dem § 180 RStrGB. folgenden Absatz anzufügen: Diese Vor¬ 
schrift findet auf die Gewährung von Unterkunft keine Anwendung, 
insofern dabei kein Anwerben oder Anhalten zur Unzucht oder Aus¬ 
beuten stattfindet; 

b) den § 361, 6 des RStrOB. zu beseitigen; 

c) durch Bundesratsverordnung einheitliche Reichsvorschriften" 
darüber zu treffen, wie im Intersse der öffentlichen Gesundheit, der 


*) Vgl. Ausschussbericht (Reichstagsdrucks. Nr. 796 der 1. Session 
1898/00). 

*) Drucks. 912. 13. Leg.-Periode II. Sess. 1914/17 S. 1—60. 
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öffentlichen Ordnung und des öffentlichen Anstandes die Ueberw r achung 
des gewerbsmässigen Geschlechtsverkehrs zu erfolgen hat. Bordel- 
lierung, bordellartiges Zusammenwohnen, Prostitutionsmärkte und 
Kasernierung sollen vermieden, der Prostitutionsbetrieb aus den 
Häusern, in denen Familien mit schulpflichtigen Kindern wohnen, ent¬ 
fernt und der gewerbsmässige Geschlechtsverkehr insbesondere dem 
Lande ferngehalten werden. Gegen Jugendliche sind ausschliesslich 
Erziehungsmassnahmen zulässig. 

Die Vorschriften sind dem Reichstage bei seinem nächsten Zu¬ 
sammentreten vorzulegen und, soweit es der Reichstag verlangt, auf¬ 
zuheben. 

Die Reichsregierung hat schon durch Ministerialdirektor 
Dr. v. Joncquiöres am 24. Febr. 1917 drei Gesetzentwürfe zu¬ 
gesagt, einen Entwurf zur andersartigen Bekämpfung der Geichlechts- 
krankheiten (Prostitution), eine Vorlage über empfängnisverhütende 
Mittel, eine Bestimmung, Militärpersonen mit ansteckenden Krank¬ 
heiten bei der Demobilisierung bis zur Heilung zurückhalten zu können. 
Vor jedem Zusammentritt des Reichstages wird offiziös gemeldet, 
diese Vorlagen kommen. Jetzt wieder. Hoffen wir also. Reichs¬ 
leitung — vakat seit längerem. 

Die Arbeiten des Ausschusses wurden getragen von der allseitigen 
Erkenntnis: schnelles Handeln sei nötig. Guter Wille und eine ge¬ 
wisse Sachkunde brachten gemeinsam gebilligte Beschlüsse: Keine 
Partei wurde ausgeschaltet, keine hat sich selbst isoliert. So wird es 
unter uns bleiben. 

Dr. med. Struve, Mitglied des Reichtstages. Kiel. 


Tagesgeschichtlichc Notizen. 

München, 28. Dezember 1917*). 

— Kriegschronik. Die Friedensverhandlungen in Brest- 
Litowsk sind im Gange. Sie haben zunächst zur Aufstellung von 
Friedensgrundsätzen geführt, die die Möglichkeit bieten sollen, sofort 
zu Verhandlungen über einen allgemeinen Frieden unter den krieg- 
führenden Staaten zu schreiten. Es wurde daher eine 10 tägige, am 

4. Januar 1918 ablaufende Unterbrechung der Verhandlungen be¬ 
schlossen, um den Verbündeten Russlands Gelegenheit zu geben, sich 
mit diesen Prinzipien eines allgemeinen Friedens bekannt zu machen. 
In der Zwischenzeit wird in Beratungen über solche Einzelheiten ein- 
g^treten, die auch für den Fall allgemeiner Friedensverhandlungen 
den Gegenstand spezieller Erörterungen zwischen Russland und den 
vier Verbündeten zu bilden hätten. Sachlich verlangen die im 
wesentlichen von den «russischen Vertretern aufgestellten Friedens¬ 
grundsätze den Verzicht auf jegliche Entschädigung, sei es an Geld 
oder an Gebiet, für die im Krieg von uns gebrachten Opfer. Man hat 
den Eindruck völlig vertauschter Rollen; nicht Russland, dessen Heere 
in vielen Schlachten geschlagen, dessen Rest von Widerstandskraft 
durch die Revolution gebrochen ist, erscheint als der friedensuchendc 
Teil, der die Bedingungen des Siegers entgegenzunehmen hat, sondern 
umgekehrt die Vertreter Russlands legen ein Friedensprogramm vor, 
das dem siegreichen Deutschland geradezu unerhörte Bedingungen zu¬ 
mutet. Abgesehen von einem Punkt, der für Deutschland den Ver¬ 
zicht auf die polnischen Teile Preussens einschloss, sind sie ange¬ 
nommen. Es bleibt nun nur noch die Hoffnung, dass die Verbündeten 
Russlands es ablehnen werden, jetzt auf Grund des russischen Pro¬ 
gramms in Verhandlungen einzutreten; das aber soll die Voraus* 
Setzung für den Abschluss eines Friedens auf der genannten Grundlage 
sein. — Die militärische Lage hat sich wenig verändert; die U-Boots¬ 
beute des Monats November betrug 607 000 Brutto-Reg.-Tonnen. 

— Eine gemeinsame Tagung der Aerztiichen Abteilungen der 
Waffenbrüderlichen Vereinigungen Deutschlands, 
Oesterreichs und Ungarns findet unter dem Vorsitz von Ministerial¬ 
direktor Prof. Dr. Kirchner -Berlin, Hofrat Prof. Dr. v. Höchen- 
egg-Wien und Hofrat Prof. Dr. v. Grosz-Pest in der Zeit vom 
23.—26. Januar 1918 in Berlin im Langenbeck-Virchow-Hause NW. 6, 
Luisenstr. 58/59, statt. Als Hauptthema der Verhandlungen ist gewählt 
worden: Der Wiederaufbau der Volkskraft nach dem Kriege. Es 
werden Vorträge aus folgenden Gebieten gehalten: 1. Vermehrung 
,und Erhaltung des Nachwuchses; 2. Schutz und Kräftigung der jugend¬ 
lichen Bevölkerung; 3. Herabsetzung der Sterblichkeit durch ziel¬ 
bewusste Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten, insbesondere 
der Tuberkulose. Am 23. Januar abends findet eine Begrüssiings- 
sitzung der Vereinigten Berliner Aerztiichen Gesellschaften statt. Am 
Donnerstag den 24. ist die Festsitzung, in der Exz. v. Schjerning 
über die Bedeutung der Jugendfürsorge für die Wehrkraft sprechen 
wird. Die Teilnahme an den Tagungen ist an die Erwerbung der 
Mitgliedschaft geknüpft, Beitrittserklärungen (Mindestbeitrag 5 M ) 
sind an die Geschäftsstelle der Aerztiichen Abteilung der Reichs¬ 
deutschen Waffenbrüderlichen Vereinigung Berlin-Wittenau zu richten. 

— Bei den Vorschlägen zur Ernennung zu Feldhilfs¬ 
ärzten sind (Kr.-Min.-Erl. Nr. 219 061 M.) nunmehr auch die Feld¬ 
unterärzte zu berücksichtigen, die in der Zeit vom 1. Oktober 1914 bis 
1. April 1915 die ärztliche Vorprüfung bestanden haben. 

— Oester reichischer Tuberkulosetag. Der dies¬ 
jährige Tuberkulosetag fand am 16. Dezember 1. J. in Wien im Hause 


*) Die vorliegende Nummer musste mit Rücksicht auf das Neu¬ 
jahrsfest früher fertiggestellt werden. 
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der Gesellschaft der Aerzte statt. Er war gut besucht, mehrere 
Minister, unter ihnen der Minister für Volksgesuudheitspflegc 
Dr. Horbaczcwski und der Minister fiir soziale Fürsorge 
L)r. Mataja, dann der Statthalter Niederösterreichs und zahlreiche 
Vertreter der Behörden, des Militürsanitätswesens etc. waren an¬ 
wesend. Der Präsident der Tagung, Gell. Rat Dr. Johann Graf 
La risch, erstattete einen Bericht über die Entwicklung der Tuber¬ 
kulosebekämpfung in Oesterreich. Er führte u. a. aus. dass Oester¬ 
reich vor dem Kriege kaum 800 Betten in Heilstätten besass. während 
deren- Zahl jetzt, abgesehen von den mit Soldaten belegten Tuber¬ 
kulösenspitälern, bald aui 5600 ansteigen wird. Uebcrdies stehen 
450 Betten für Sonnen- und Höhenbehandlung chirurgischer Tuberku¬ 
lose sowie eine grosse Zahl von Betten in besonderen Abteilungen der 
öffentlichen Krankenanstalten zur Verfügung. Fürsorgestellen gab es 
irüher in Oesterreich nur 10, jetzt existieren schon 23 und in einigen 
Monaten wird es deren mehr als 50 geben. Der Staat stellt für diese 
Zwecke reichliche Geldmittel zur Verfügung, im Jahre 1917 bereits 

1 VA Millionen Kronen, jedoch müssen noch weitere neue Mittel in 
den Dienst der Sache gestellt werden. Privatdozent Dr. L. Teleky 
erörterte die Tätigkeit des Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und sprach sodann über die Ausbildung von Fiirsorge- 
sclrwestern in Städten und auf dem Flachlande. Hieran anschliessend 
besprach Primararzt Dr. Mager-Brünn die Einrichtung dieser Für¬ 
sorgestellen. Neben der Aufgabe des sozialen Teiles der Fürsorge 
müssten diese Stellen auch die ambulante Behandlung der Tuberku¬ 
lösen übernehmen — eine Anschauung, welche bekanntlich nicht von 
allen Aerzten geteilt wird. Ueber die Einrichtung der Fürsorgestelle 
in Triest sprach Dr. Paul Israeli, speziell über die erfolgreiche 
Heranziehung von Arbeitervertretern, welche nach gründlicher Be¬ 
lehrung iörmlich als Emissäre für die Propaganda der Bekämpfung 
dieser Volksseuche in Fabriken, Büros, Arbeitslokalen, Schiffswerften, 
aber auch in Arbeiterwohnungen tätig sind. Prof. Dr. Spitzy und 
Reg.-A. Dr. Max J erusalem hielten Vortrüge über die Erfolge bei 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. 

— Die Voss. Ztg. berichtet aus Holland: Prof. Magnus, der 
Ordinarius der Pharmakologie an der Universität Utrecht, der vor 

2 Jahren zum deutschen Heeresdienst eingezogen wurde und an die 
Kaiser-Wilhelm-Akademie kommandiert war, ist jetzt auf Ver¬ 
anlassung der deutschen Botschaft im Haag für seine normale aka¬ 
demische Tätigkeit freigegeben worden und nach Utrecht zurück¬ 
gekehrt, Seine Ankunft in der holländischen Universitätsstadt ge¬ 
staltete sich, wie man uns mitteilt, zu einem bemerkenswerten Feste. 
Eine grosse studentische Abordnung begrüsste den Zurückgekehrten 
mit Musik und Chor auf dem Bahnhof, überreichte ihm einen pracht¬ 
vollen Chrysanthemenkranz und bot ihm durch ihren Sprecher Kate 
den Willkommensgruss. „Wir sind glücklich“, sagte der Redner, „dass 
Sie, nachdem Sie zwei Jahre abwesend waren, zwei Jahre harter 
und erfolgreicher Arbeit, in denen Sie gesehen haben, was Streit und 
Kampf ist, zu uns in unser Land, das neutral bleiben will.' zurück- 
kehren* um Ihre Studien fortzusetzen. Wir sind Ihnen dankbar, dass 
Sie den Ruf nach Halle abgelehnt haben. Es ist der Wunsch aller 
Utrechter Medizinstudierenden, dass wir Sie noch recht lange als 
unseren Lehrer behalten.“ Daran schloss sich eine festliche Auffahrt 
durch die Stadt und ein gemeinsames Festmahl. Als Prof. Magnus 
einige Tage später seine Vorlesungen wieder aufnahm, war sein Ex¬ 
perimentiertisch mit Blumen geschmückt und ein Redner der Stu¬ 
dentenschaft begrüsste ihn an seiner Arbeitsstätte mit sinnreichen 
Worten der Freude und des Dankes. 

— Der Nestor der deutschen Gynäkologen Geheimrat Bernhard 
Sigismund Schultze, bis 1903 Professor der Geburtshilfe und 
Gynäkologie in Jena, feierte am 29. Dezember in grosser körperlicher 
und geistiger Frische seinen 90. Geburtstag. 

— Der Jahresbericht über die Leistungen und 
Fortschritte auf dem Gebiete der Neurologie und 
Psychiatrie für das Jahr 1916, redigiert von Jacobsohn, 
20. Jahrgang, ist erschienen (Berlin 1917, Verlag von J. Karger, 
Preis M. 46.80). Der Bericht umfasst 820 Druckseiten und es ver¬ 
dient alle Anerkennung, dass die Riesenarbeit trotz der durch den 
Krieg sich ergebenden Schwierigkeiten mit der gleichen Promptheit 
wie sonst ge4eistet wurde. 

— Der Zeitschrift für Mund - und Kieferchirurgie 
(einschl. Zahnchirurgie) und Grenzgebiete, herausgegeben von Prof. 
Dr. v. Haberer und Prof. Dr. B. Mayrhofer -Innsbruck, redi¬ 
giert von Prof. Dr. Mayrhofer, Verlag von J. F. Bergmann in 
Wiesbaden sind Geheimrat Prof. Dr. Fritz K ö n i g - Marburg und 
Prof. Dr. O. Römer- Leipzig als Herausgeber beigetreten. 

— Schwedische Forscher haben dem schwedischen Bakterio¬ 
logen Alfred P e 11 e r s o n zum 50. Geburtstag eine Festschrift 
gewidmet. Sie umfasst auf 903 Seiten 38 Arbeiten und bildet das 
3. Heft des 43. Bandes der Verhandlungen der Schwedischen Aörzte- 
gesellschaft. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 2. bis 8. Dezember 
sind 162 Erkrankungen und 24 Todesfälle gemeldet worden. Für die 
Woche vom 25. November bis 1. Dezember sind 11 Erkrankungen und 
2 Todesfälle nachträglich gemeldet worden. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 9. bis 
15. Dezember 1 Erkrankung in Frankfurt a. M. — Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau, ln der Woche vom 25. November 


bis 1. Dezember wurden 907 Erkrankungen und 67 Todesfälle fest- 
gestellt. 

— ln der 49. Jahreswoche, vom 2. bis 8. Dezember 1917, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Worms mit 42,5, die geringste Thorn mit 5,3 Todesfällen pro Jahr und 
1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Diphtherie und Krupp in Altenburg. Berlin-Lichterfelde, Halberstadt. 
Lehe, Ludwigshafen, an Unterleibstyphus in Hamm. Wanne, an Keuch¬ 
husten in Wanne. Vöff. Kais. Ges.-A. 

Hoch schulnachrichten. 

Bonn. Im Wintersemester sind an der hiesigen Universität 
immatrikuliert: 5890 Studierende. Davon sind 5368 Männer und 
522 Frauen. • In der medizinischen Fakultät sind eingeschrieben: 
1301 Männer und 127 Frauen. Als beurlaubt gelten: 4601 Männer und 
42 Frauen. Den Heldentod starben bisher 6 Dozenten. 9 Assistenten 
und 453 Studierende. — An der Universität wurde in diesen Tagen 
der 6000. Student immatrikuliert. 

Leipzig. Dem ordentlichen Honorarprofessor und Direktor der 
Klinik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten Medizinal¬ 
rat Dr. nied. J. R. Rille, dem ausserordentlichen Professor und 
Direktor der Klinik und Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank¬ 
heiten Medizinalrat Dr. med. Adolf Barth und dem ausserordentlichen 
Professor und Direktor des Instituts für gerichtliche Medizin Dr. med. 
Richard K o ck e 1 an der Universität Leipzig wurde der Titel und Raus 
als Obermedizinalrat verliehen, (hk.) 

Marburg. An der Universität Marburg habilitierte sich 
Dr. Walther Vogt, Prosektor am anatomischen Institut, mit der An¬ 
trittsvorlesung: „Ueber die Selektionstheorie.“ (hk.) 

München. Der a. o. Professor der Psychiatrie D. Walther 
Spielmeyer erhielt einen Rui als ordentlicher Professor der 
Psychiatrie nach Heidelberg an Stelle des an das Forschungsinstitut 
in München iibergesiede’lten Geheimrats Nissl. 

Münster i. W. Medizinerfrequenz: Die Zahl der immatriku¬ 
lierten Studierenden beträgt nach der am 23. Oktober d. J. ab¬ 
geschlossenen vorläufigen Feststellung 2941 und mit den nicht- 
immatrikulierten, zum Hören von Vorlesungen Berechtigten 3059. 
Darunter befinden sich 407 Frauen und zwar 358 immatrikulierte. Als 
Studierende der Medizin sind zurzeit 629 immatrikuliert, darunter 
32 Studentinnen. Das ist für Münster die höchste bis jetzt erreichte 
Frequenzzahl, wobei aber zu berücksichtigen ist. dass bei weitem der 
grösste Teil der Medizinstudierenden sich zurzeit im Felde oder im 
Sanitätsdienst befindet. 

Tübingen. Als Nachfolger von Prof. S e 11 h e i m auf den 
Lehrstuhl der Frauenheilkunde ist Prof. S e i t z - Erlangen berufen 
worden. —■ Professor Gau pp hat einen Ruf nach Heidelberg 
als Nachfolger N i s s 1 s abgelehnt. 

Würzburg. Dr. Koerber, bisher 1. Assistent an der med. 
Klinik im Juliusspital, wurde zum Fürsorgearzt der Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge Augsburg-Schwaben berufen, 

Lemberg. Der mit dem Titel eines a. o. Professors bekleidete 
Privatdozent Dr. Josef Stanislaus Hornowski ist zum ausser¬ 
ordentlicher Professor der Anatomie ernannt worden, (hk.) 

Wien. Prof. Dr. J. P. Kar plus wurde zum Vorstand der 
zweiten neurologischen Abteilung ^der Allgemeinen Poliklinik gewählt. 

Todesfälle. 

In Wilmersdorf starb, 84 Jahre alt, Geheimrat Dr. Wilh. 
Freund, ehemaliger Professor der Geburtshilfe und Gynäkologie an 
der Universität Strassburg. Ein Nachruf folgt. 

Frau Dr. Anna Fischer-Dückelmann ist im Alter von 
62 Jahren in Ascona am Lago maggiore gestorben. Sie war die 
Verfasserin des weitverbreiteten, von ärztlicher Seite aber mit Recht 
bekämpften, populär-medizinischen Buches^.„Die Frau als Hausärztin“. 

Dienstesnachricht. 

Die Bezirksarztstelle in Burglengenfeld ist erledigt. Bewerbungen 
sind bei der Kgl. Regierung, Kammer des Innern, des Wohnorts bis 
6. Januar 1918 einzureichen. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Feldunterarzt Hans B a u m a n n, Detmold. 
Assistenzarzt d. Res. Georg Breitung, Berlin. 
Oberarzt d. Res. Hermann Gründel, Pfaffendorf. 
Oberstabsarzt Jos. Heinrichs, Tenholt. 
Feldhilfsarzt Jos. Henkel, Bad Orb. 

Feldhilfsarzt Theodor Hesse, Dortmund. 
Assistenzarzt Walter J u n k e 1, Münster. 

Stabsarzt Waldemar K 1 a s s k e, Waldenburg. 
Stabsarzt Otto Müller, Köln. 

Landsturmpflichtiger Arzt Herrn. Roeser. 
Assistenzarzt d. Res. Karl Schüler, Frankfurt a. O. 
Oberarzt d. Res. Erich. Teuf fei, Tübingen. 
Assistenzarzt Hellmuth W i 11 i n g, Lemgo. 
Feldunterarzt Artur Wunderlich, Leipzig. 
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Originalien. 

Aus der medizinischen Abteilung des chemischen Universitäts¬ 
laboratoriums zu Freiburg i. B. 

Dia Bestimmung und Verteilung des Broms in Organen 
und im Blute nach Einnahme von Bromnatrium. 

12. Mitteilung über kolorimetrische Bestimmungsmethoden. ! ) 

Von W. Autenrieth. 

Vor einiger Zeit wurden mir vom hiesigen pathologischen Institut 
von einem 37 Jahre alten Manne, der nach den klinischen Angaben 
„an einer chronischen Nephritis erkrankt war, eine Bromvergiftung 
durchgemacht und sich erhängt hatte“, verschiedene Organe sowie 
Blut zur chemischen Untersuchung übersandt. 

Der Betreffende hatte 26 Tage lang vor seinem Tode bestimmt 
kein Bromnatrium mehr erhalten; es war daher von Interesse, fest¬ 
zustellen, ob nach der verhältnismässig langen Zeit von nahezu 
4 Wochen, die seit der letzten Bromdarreichung verflossen war, sich 
in den Organen und im Blute noch bestimmbare Mengen von Brom 
vorfinden würden. 

Da Blut und alle Organe immer Chloride enthalten, war die 
quantitative Bestimmung des Broms nach der bisher allgemein üb¬ 
lichen gravimetrischen Methode nicht so einfach in der Ausführung. 
Diese besteht im wesentlichen darin, dass man nach der Veraschung 
der Organe oder des Blutes Brom und Chlor zusammen mit Silber- 
nitrat ausfällt, -den Brom-Chlorsilberniederschlag wägt und dann eine 
abgewogene Menge desselben im trockenen Chlorstrome bis zum kon¬ 
stanten Gewicht erhitzt; aus der Gewichtsdifferenz, die nach dem Er¬ 
hitzen des Niederschlags im Chlor auftritt, wird das im Silbernieder¬ 
schlage vorhandene Bromsilber auf rechnerischem Wege gefunden. 
Ganz abgesehen davon, dass diese Methode umständlich in der Aus¬ 
führung und daher äusserst zeitraubend ist — eine einzelne der¬ 
artige Brombestimung in irgendeinem Organ erfordert ungefähr 
2 Tage —, gibt sie zudem nur dann- ein befriedigendes Resultat, wenn 
verhältnismässig viel Brom neben Chlor vorhanden ist. Da ich eine 
ganze Reihe von Brombestimmungen auszuführen beabsichtigte, 
musste ich mich nach einer anderen Bestimmungsmethode für Brom 
umsehen. Wie ich schon wiederholt darauf hingewiesen habe, leisten 
die kolorimetrischen Methoden besonders dann ausgezeichnete 
Dienste, wenn es sich, wie zweifelsohne in dem vorliegenden Falle, 
um die quantitative Bestimmung kleiner und klein¬ 
ster Mengen von irgendeiner Substanz handelt. 

Es lag daher für mich der Gedanke nahe, auch für das Brom, 
wenn es in Form von Bromalkalien vorliegt, eine kolorimetrische 
Bestimmungsmethode auszuarbeiten Der Versuch hat meinen Erwar¬ 
tungen entsprochen. Die Methode, die ich im folgenden beschreibe, 
ist einfach in der Ausführung, nicht allzu zeitraubend und liefert zu¬ 
dem durchaus zufriedenstellende Resultate, wenn es sich um die Be¬ 
stimmung von Brom in Organen, im Blute oder im Harne handelt. 

Von den Substanzen, die aus Bromwasserstoff und Bromiden 
Brom freimachen, scheidet das Chlorwasser von vornherein aus, 
weil es sich, im Ueberschusse angewandt, mit Brom zu dem weniger, 
nämlich hellgelb gefärbten Chlorbrom vereinigt. Bromwasserstoff- 
säure wird aber durch viele Stoffe zu Wasser plus Brom oxydiert: 
2 BrH -f- O = Br® 4- HsO. Nur in den äusseren Bedingungen, be¬ 
sonders hinsichtlich der Temperatur und Konzentration, unterscheiden 
sich die einzelnen Oxydationsmittel voneinander in ihrer Wirkung 
auf die Bromwasserstoffsäure. Oxydationsmittel, die erst in der Wärme 
oder bei stärkerer Konzentration auf die Brom wasserstoffsäure im 
Sinne der aufgestellten Gleichung einwirken, wie Salpetersäure, kon¬ 
zentrierte Schwefelsäure, Mangansuperoxyd, chromsaure und dichrom- 
saure Salze, beide in Verbindung mit verdünnter Schwefelsäure, waren 
für die in Frage kommenden Versuche von vornherein ausgeschlossen. 
Wie verschiedene vergleichende Versuche gezeigt haben, ist die 
Uebermangansäure, d. h. das Gemisch aus gesättigter Kalium- 
permanganatlösung und verdünnter Schwefelsäure, im vorliegenden 
Falle das am kräftigsten wirkende Oxydationsmittel, indem 
sic den Bromwasserstoff schon in der Kälte und noch bei den stärk¬ 
sten Verdünnungen zu Brom und Wasser oxydiert. Es folgen dann 


*) 11. Mitteilung „über kolorimetrische Bestimnrangsmethoden“, 
Mjn.W. 1917 Nr. 8 S. 241. 


nach ihrer Empfindlichkeit gegen Bromwasserstoff die Ueber¬ 
schwefelsäur e, d. h. (NHt)fSsO# -f verd. H*SOs und dasWassef- 
stoffsuperoxyd. Werden je 5 ccm Bromkaliumlösung 1 :1000 
mit verdünnter Schwefelsäure und je 2 ccm Chloroform gemischt, so 
färbt sich das letztere auf Zusatz von einigen Tropfen Kaliumperman^ 
ganatlösung sofort braun, von Ammoniumpersulfat nach etwa Y* Stunde 
bräunlich, während das 3proz. Wasserstoffsuperoxyd keine Färbung 
des Chloroforms hervorruft, und zwar auch dann nicht, wenn das 
Gemisch längere Zeit stehen bleibt; erst wenn die zehnfach stärkere 
Bromkaliumkonzentration 1 :100 gewählt wird, färbt sich das Chloro¬ 
form ganz allmählich bräunlich, gut wahrnehmbar erst am anderen 
Tage. Bei entsprechenden Versuchen mit Kaliumdichromat, 
Ferrichlorid und Ferrizyankalium bleibt das Chloroform 
selbst bei tagelangem Stehen ungefärbt. — Die Reaktion, die ich für 
die kolorimetrische Bestimmung des Broms in Bromiden gewählt 
habe, findet durch die folgenden Qieichungen ihre Erklärung*); 

a. 2 KBr + HsSO* *s 2HBr + &SO 4 . 

* Ä.|h!| + |h,|so! S - 2MnS0. + K.S0. + 5Br. + 8H,0, 

+ 10 (H I Br) 

Das frei gewordene Brom wird dann mit reinem Chloroform aus¬ 
geschüttelt; theoretisch genommen ist hierbei ein wiederholtes Aus¬ 
schütteln mit neuen Mengen von Chloroform notwendig, weil sich 
das Brom nach dem Verteilungsgesetze, entsprechend seiner Löslich¬ 
keit, auf die beiden Lösungsmittel Chloroform und Wasser in einem 
ganz bestimmten Verhältnisse verteilt. Nach verschiedenen Ver¬ 
suchsergebnissen genügt aber in vielen Fällen ein einmaliges tüch¬ 
tiges Ausschütteln mit Chloroform, um das freie Brom, wenigstens 
praktisch genommen, in dieses überzuführen. Die erhaltene 
Brom-Chloroformlösung wird dann kolorimetrisch untersucht. Wie 
für die anderen kolorimetrischen Bestimmungsmethoden, die mit Hilfe 
unseres Keilkolorimeters ausgeführt werden können, ist auch für die 
Brombestimmung ein geeichter Vergleichskeil notwendig; dieser ist 
mit einer haltbaren künstlichen Farblösung, die mit einer Brom-Chloro- 
formlösung optisch gleichwertig ist, gefüllt, und wird mit einer Brom¬ 
kaliumlösung von bekanntem Gehalt geeicht. 

Eichung des Vergleichskeils. 

Da Uebermangansäure aus Chloriden Chlor freimacht und 
dieses mit dem Brom Chlorbrom bilden konnte, wurde die Eichung des 
Vergleichskeils anfänglich mit einer Lösung vorgenommen, die in 
1 ccm 1 mg KBr und 3 mg NaCl enthalten hat. Diese Menge Chlor¬ 
natrium entspricht ungefähr dem Chlorgehalt des Blutes und der 
meisten Organe. Wie dann spätere Untersuchungen ergeben haben, 
ist ein solcher Kochsalzzusatz zur Eichungsflüssigkeit nicht notwendig, 
da bei den in Frage kommenden Verdünnungen entweder überhaupt 
kein Chlor frei oder aber kein Chlorbrom gebildet wird. Zwecks 
Eichung des Vergleichskeils bringt man verschiedene grosse, aber 
jeweils genau abzumessende Mengen der Bromkaliumlösung 
1 :1000 4 ) in einen kleineren Scheidetrichter, fügt je 5 ccm verdünnte 
Schwefelsure (1:10) und noch so viel Wasser hinzu, dass das Gesamt¬ 
volumen der wässrigen Flüssigkeit für alle Eichungsbestimmungen 
das gleiche ist, z. B. 30 ccm beträgt, und schliesslich je 10 ccm reines 
Chloroform sowie 10—15 Tropfen gesättigter Kaliumpermanganat¬ 
lösung. Nun schüttelt man gut durch und lässt etwa 2 Minuten 
lang absitzen; dann giesst man einen Teil der klaren Bromchloto- 
formlösung in den kleinen Trog des Kolorimeters und ermittelt in der 
üblichen Weise den Skalenteil, für welchen mit der Farblösung des 
Vergleichskeils gleiche Farbstärke vorliegt. Ist die Bromchloroform¬ 
lösung nicht vollkommen klar, so schüttele man sie mit FUtrierpapier- 
schnitzel oder giesse sie durch ein trockenes Filterchen. Ein län¬ 
geres Stehenlassen derselben, zumal im direkten Lichte, ist nicht zu¬ 
lässig, weil sonst deren Farbstärke unter Umständen ganz erheblich 
zurückgeht Wir haben daher die Bromchloroformlösungen sofort 


*) Auffallenderweise ist die Reaktion zwischen Brom wasserst off 
und Uebermangansäure in den bekannten ausführlichen Lehrbüchern 
der analytischen Chemie (Fresenius, Kiliani, Treadwell) 
nicht aufgenommen. 

8 ) Für 2MnOJC schreiben wir die „aufgelöste Formel“ 
[MllaOaO&OKj]. 

*) Das zerriebene Bromkalium muss vor dem Abwägen einige 
Minuten bei 100 ° ausgetrocknet werden. 
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nach ihrer Herstellung kolorimetrisch untersucht. Bei dieser Art der 
Eichung des Vergleichskeils haben wir die folgenden Werte erhalten: 


4 ccm 

Lösung = 4 mg KBr. 

Gleiche Farbstärke bei Sktl 81/82. 

5 

= 5 .. 

.. 76/77. 

7 

— 7 .. 

.. .. 63/64. 

9 .. 

- 9 .. .. 

.. 50/51. 

10 

- 10 .. .. 

44/45. 

11 .. 

- 11 ,. .. 

.. .. 40/41. 

12 .. 

= 12 .. 

.. 33/34. 

13 ., 

= 13 .. 

„ „ 28 129- 


Durch Einträgen der ßromkaliunlmengen in Milligrammen auf die 
Abszisse und der jeweils fiir gleiche Earbstärke ermittelten Skalenteile 
des Kolorimeters auf die Ordinate eines Koordinatensystems wurde 
die unten eingezeichnete Eichungskurve unseres Vergleichskeils er¬ 
halten. 

Eichungskurve. 



bezogen auf je 10 ccm Brom-chloroformlösung: 1 mm = u,l mg. KBr. 


Welch geringen Einfluss selbst ein Gehalt von 0,5 Proz. Chlor¬ 
natrium in der 0,1 proz. Bromkaliuinlösung auf die Resultate der 
kolorimetrischen Brombestimmung ausübt, geht aus den Ergebnissen 
der folgenden Versuche hervor, bei denen das Brom das eine Mal 
ohne — Versuchsreihe a —, das andere Mal unter Zusatz von 0,5 Proz. 
NaCl — Versuchsreihe b — kolorimetrisch bestimmt wurde. Die 
Bromchloroformlösung betrug jeweils 40 ccm. 


1. a) 25 ccm Lösung = 25 mg KBr. 

b) 25 „ = 25 „ .. 

2. a) 30 .. .. = 30 ,. 

b) 30 .. - ss 30 .. .. 

3. a) 35 .. .. = 35 .. .. 

b) 35 — 35 „ .. 


Gleiche Earbstärke bei Sktl. 71/72. 

,. .. 73/74. 

.. .. 64/65. 

. .. 64/65. 

.. .. 54/55. 

.. 55. 


Veraschung der Organe und k o 1 o r 


metrische Be¬ 


stimmung des Broms in deren Asche. 


Die Veraschung der. Organe und des Blutes wurde in einem ge¬ 
räumigen Nickeltiegel vorgenommen, der sich für derartige Unter¬ 
suchungen ausserordentlich bewährt hat. Die möglichst zerkleinerten 
Organteile werden mit zerriebenem, aus Natriummetall dargestelltem 
reinen Aetznatron gut gemengt und das Gemisch zunächst nur so 
lange erhitzt, bis keine riechenden und brennbaren Gase mehr auf- 
treten, dann wird zur Entfernung der stets noch vorhandenen Kohlen¬ 
teilchen unter Autstreuen von gepulvertem Kaliumnitrat noch weiter 
erhitzt, bis die ganze Masse des Tiegelinhaltes zusaminengeschmolzen 
und weiss geworden ist. • Ein allzu langes und zu starkes Glühen ist 
hierbei zu vermeiden; unter keinen Umständen darf der Tiegel über 
einem Gebläse erhitzt werden, weil sich sonst Spuren von Brom¬ 
natrium verflüchtigen könnten. Um besonders zu Beginn der Ver¬ 
aschung ein Herausspritzen oder Uebersteigen des Tiegelinhaltes, der 
beim Erhitzen meist stark aufschäumt, zu vermeiden, empfiehlt es 
sich, den Tiegel von oben oder von der Seite her zu erhitzen. Auf 
diese Weise lassen sich selbst grössere Mengen von einem Organ, 
60 g und mehr, bequem und ohne Verlust veraschen. Die Schmelze 
wird nach dem Erkalten mit heissem Wasser aufgeweicht, die Lösung 
in einen kleineren Scheidetrichter abfiltriert, der Tiegel noch 2 mal mit 
wenig heissem Wasser ausgespült und auch diese Lösung durch das 
i ilter gegossen. Da die Bromalkalien in Wasser leicht löslich sind, 
ist ein Ausziehen der Schmelze mit viel Wasser nicht notwendig; 
üas ganze Eiltrat im Scheidetrichter betrage nicht mehr als 30 bis 
40 ccm; zu diesem gibt man nach dem Erkalten 20 ccm Chloroform, 
säuert mit verdünnter Schwefelsäure stark an und fügt, nachdem 
die hierdurch freigewordene Kohlensäure grösstenteils entwichen ist, 
tropfenweise so viel gesättigte Kaliumpermanganatlösung hinzu, dass 
diese im Ueberschusse vorhanden ist. Hierbei wird die Per- 
manganatlösung durch die salpetrige Säure, die aus dem in der 
Schmelze gebildeten Kaliumnitrit frei wird, zunächst entfärbt. Dann 
schüttelt man vorsichtig um, lässt die Chloroformlösung nach kurzem 
Absitzenlassen in einen trockenen Messzylinder möglichst vollständig 
abfliessen und zieht die wässrige Flüssigkeit ie nach der Färbung der 
Chloroformlösung noch ein zweites Mal mit 10 oder 20 ccm Chloroform 
aus. Auch diese zweite Chloroformausschiittelung lässt man in den 


Glaszylinder abfliessen; nach dem Verdünnen mit Chloroform auf 
ein bestimmtes Volumen und Umschiittcln wird die erhaltene Brom- 
chloroformlösung sofort kolorimetrisch untersucht, cv. nach voraus¬ 
gegangenem Schütteln mit Filtrierpapier oder Filtrieren durch ein 
trockenes Eilterchen. Man bedenke, dass nur absolut klare 
Lösungen kolorimetrisch gut miteinander verglichen werden können; 
schon eine schwache Trübung einer Farblösung erschwert die Ein¬ 
stellung derselben auf gleiche Farbstärkc ausserordentlich oder macht 
sie ganz unmöglich. 

Statt der Schwefelsäure kann auch eine K a 1 i u m b i s u 1 f a t - 
lösung mit 10 Proz. KHSO» genommen werden; nur muss dann die 
Lösung der Organasche erst mit Schwefelsäure fast neutralisiert wer¬ 
den; dann fügt man 20—30 ccm der Bisulfatlösung, Kaliumpermanganat 
sowie 20—30 ccm Chloroform hinzu und lässt- das Gemisch im Scheide¬ 
trichter verschlossen X A Stunde stehen; erst ietzt beginnt man mit dem 
Ausschütteln des freigewordenen Broms. 

Von den Organen haben gewogen: die Leber 1350 g, das Ge¬ 
hirn 1260 g, die beiden Nieren zusammen 200 g: die gesamte Blut¬ 
menge sei, freilich willkürlich, zu 5000 g angenommen. 

Leber. 50 g w'urden mit 3 g Aetznatron verascht, die Kohlen- 
teilchen mit 5 g KNOa entfernt. Cliloroformlösung: 30 ccm. gleiche 
Farbstärke Sktl. 61 = 3 X 7 = 21 mg KBr, oder 568 mg KBr auf die 
ganze Leber bezogen. Diese Menge KBr entspricht, abgerundet. 
500mg Bromnatrium. — Eine gravimetrische Bestimmung des 
Broms in der Leber hat einen nur unwesentlich höheren Gehalt an 
Bromnatrium, nämlich einen solchen von 560 mg NaBr ergeben. 

Gehirn. 50 g 4- 3 g Aetznatron 4 2g Kaliumnitrat. Chloro¬ 
formlösung: 25 ccm. gleiche Farbstärke: Sktl. 81 = 2,5 X 4,3 
= 10,75 mg KBr = 270 mg KBr — 240 mg Bromnatrium im 
ganzen Organ. 

Nieren. 60 g 4 4 g Aetznatron 4 6 g Kaliumnitrat. Chloro¬ 
formlösung: 40 ccm. gleiche Farbstärke: Sktl. 70 = 4 X 6 
— 24 mg KBr = 80 mg KBr oder 75 mg B r o m n a t r i u m. bezogen 
auf das Gesamtgewicht der beiden Nieren. 

Blut. 25 g + 2 g Aetznatron 4- 3 g Kaliumnitrat. Chloroform¬ 
lösung: 10 ccm, gleiche Farbstärke: Sktl. 49 = 10.2 mg KBr. — 
5000 g Blut haben somit 2.8 g KBr oder 2,1 g Bromnatrium 
enthalten. 

26 Tage nach der letzten Darreichung von Bromnatrium waren 
von dem letzteren noch vorhanden: 

in der Leber: 500 mg — 0,037 Proz. Bromnatrium. 
im Gehirn: 240 .. - 0,019 

in den Nieren: 80 .. 0,037 

im Blute: 2100 .. — 0,042 

In den untersuchten Leichenteilen sind somit noch im ganzen 
2,8 g Bromnatrium aufgefunden worden. Diese Menge ist selbst¬ 
verständlich nicht die gesamte Bromnatriummenge, die noch im Leich¬ 
nam vorhanden gew esen war, denn verschiedene Organe, wie Schild¬ 
drüse, Milz, Lunge, Pankreasdrüse und Hoden sind ja gar nicht zur 
Untersuchung gelangt. 

Die Brauchbarkeit der angewandten Methode wurde da¬ 
durch bewiesen, dass zu einer abgewogenen Menge von einem Organ, 
dessen Bromgehalt bereits wiederholt ermittelt war. eine bestimmte 
Menge Bromkalium zugefügt und der Bromgehalt wiederum bestimmt 
wurde. Von dem zugesetzten Bromkalium sind hierbei meistens nur 
Bruchteile von einem Milligramm, 0,5—0,9 mg KBr verloren ge¬ 
gangen. Solche unwesentliche Verluste können aber bei derartigen 
Untersuchungen, bei denen 50 g und mehr von einem Organ ver¬ 
ascht worden, auch bei sorgfältigstem Arbeiten Vorkommen. 

50 g Gehirn enthielten nach 2 Bestimmungen 10,7—11 mg KBr; 
nach Zusatz von 10 mg KBr zu derselben Menge Gehirn wurden 
20,2 mg KBr wiedergefunden. Der Verlust betrug somit 0,5 bis 
0,8 mg KBr. 

• 50 g Leber enthielten 21mg KBr; von 10mg zugesetztem Brom¬ 
kalium zu dieser Lebermenge wurden 32 mg und nach Zusatz von 
20 mg 39,8 mg KBr gefunden. ' Verlust im zweiten Fall 1,2 mg KBr. 

Die von mir erhaltenen Befunde stimmen zum Teil mit den früher 
von Kunkel, und Büchner 5 ) gemachten Beobachtungen überein, 
denn letztere haben im Gehirn ebenfalls nur wenig Brom, nämlich 
0,023 Proz. NaBr, gefunden, während flas Blut vom Bromsalz erheb¬ 
lich mehr, nämlich 0,52 Proz. NaBr, enthalten hat. — In der bluthaltigen 
Leber eines Epileptikers, der längere Zeit reichlich Brom erhalten hatte, 
fand Doyon 0,7 g Bromkalium gegen 0,58 g KBr in der von mir 
untersuchten Leber des Nephritikers. Wenn F 6 r 6 und Herbert 6 ) 
im Gehirn von 2 Epileptikern erheblich mehr Brom gefunden haben, 
so dürfte dies nicht etwa dadurch bedingt sein, dass das Gehirn eine 
spezifische Anziehungskraft für das Brom besitzt, sondern w r ohl da¬ 
durch, dass dieses Organ zufällig sehr blutreich war. Zugunsten dieser 
Auffassung sprechen auch Versuchsergebnisse von Kunkel und 
Büchner, die im Blute reichlich, aber in den blutfrei gemachten 
Organen wie in der entbluteten Leber nur noch Spuren von Brom 
nachweisen konnten. 

• Die Ergebnisse der ausgeführten Versuche zeigen, dass innerlich 
dargereichtes Bromnatrium vom menschlichen Organismus in recht 
beträchtlicher Menge und für längere Zeit zurück- 


5 ) Ueber die Verteilung des Broms im Organismus. Inaugural¬ 
dissertation, Würzburg 1899. 

•) Comptes rendues de la societe de biologie 1891, 670, 
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behalten werden kann; sie widerlegen ferner in der über¬ 
zeugendsten Weise die allem Anscheine nach in manchen Kreisen 
verbreitete Ansicht, dass das dem menschlichen Körper einverleibte 
Bdomnatrium durch die Nieren sehr rasch wieder ausgeschie¬ 
den werde. Gerade das Gegenteil von dieser Annahme trifft 
zu: selbst nach nur ein- oder zweimaliger Darreichung 
von rm ganzen 4 oder 8 g Bromnatrium vergehen, wie 
ich in einer späteren Abhandlung zeigen werde, mehrere 
Wochen, 50 Tage und länger, bis im Harn der betreffenden Per¬ 
son kein Brom in bestimmbarer Menge mehr auftritt. — Der be¬ 
treffende Nephritiker, von dem ich einzelne Organe auf ihren Brom¬ 
gehalt untersucht habe, hat bei kochsalzarmer Ernährungsweise wäh¬ 
rend 10 Tagen zum Würzen der Speisen täglich 10 g Bromnatrium, 
vielleicht aber auch erheblich mehr, zu sich genommen, hat aber dann 
während eines 26 tägigen Aufenthaltes in einer Klinik kein Brom mehr 
erhalten; trotzdem fanden sich im Blute und in verschiedenen Organen 
noch recht beträchtliche Mengen von Brom vor. Dieser Befund steht 
im Einklänge mit Beobachtungen, die von verschiedenen Seiten über 
die Retention des Broms durch den tierischen Organismus gemacht 
wurden. So hat C. van Leersum 7 ) bei seinen Versuchen über die 
Ersetzbarkeit der physiologischen Kochsalzlösung durch äquimole¬ 
kulare Lösungen von anderen Natriumsalzen gefunden, dass die Ver¬ 
suchstiere nach Einspritzung isotonischer Bromnatriumlösungen noch 
lange genug lebten, um zeigen zu können, dass der Tierkörper das 
Brom hartnäckig zurückhält. Ferner sei auf die Versuche, die 
M. N e n c k i und Schoumow-Simanowsky 8 ) an einem mit 
ko ch salzarmem Futter ernährten Magenfistelhunde angestellt 
haben, hingewiesen. Selbst bei grossen Mengen von Bromnatrium, 
die der Versuchshund mit dem Futter erhalten hatte, war die Menge 
des täglich im Harne ausgeschiedenen Broms äusserst gering, 
während der Magensaft gleichzeitig reichlich freie Brom wasserstoff¬ 
säure enthalten hat. Das Auftreten von Brom im Magensaft und im 
Ham des Magenfistelhundes hielt, von der letzten Bromdarreichung 
an gerechnet, volle 4 Monate an. Aus der Tatsache, dass das Brom¬ 
natrium im Organismus des kochsalzarm ernährten Hundes das Chlor¬ 
natrium vertreten kann, darf aber nach N e n c k i nicht etwa gefolgert 
werden, dass dies zum Nutzen des Tieres geschehe. Im Gegenteil 
sehen wir, dass das Bromnatrium wahrscheinlich gerade deshalb, weil 
es das Chlomatrium physiologisch vertreten kann, im Tierkörper, der 
selbst grössere Mengen des durch die Nieren leicht ausscheid¬ 
baren Jodnatriums ohne Schaden verträgt, bedenkliche Stö¬ 
rungen, wie unvollkommene Verdauung und ausserordentlich grosse 
Schwäche hervorrufen konnte. N e n c k i hebt besonders hervor, dass 
Hunde die Entziehung von Chlornatrium und Ersatz desselben in der 
Nahrung durch Bromnatrium auf die Dauernicht vertragen! 
Die betreffenden Tiere erkranken dabei an Magenkatarrh und gehen 
bei grosser Schwäche unter Auftreten von Albuminurie zugrunde. Im 
Hinblick darauf, dass gegenwärtig bei kochsalzarmer Ernährungsweise 
der Nephritiker zum Salzen der Speisen von verschiedenen Seiten 
Bromnatrium empfohlen wurde, sei auf diese zwar älteren, aber grund¬ 
legenden Arbeiten von N e n c k i und seinen Mitarbeitern hingewiesen. 
Es liegt die Gefahr doch zu nahe, dass das in den Apotheken dem 
Verkaufe freigegebene Bromnatrium als ein in seiner 
physiologischen Wirkung dem Chlomatrium vollkommen entsprechen¬ 
des, harmloses Natriumsalz angesehen wird, und das daher den Nieren¬ 
kranken zum Würzen ihrer Speisen geradeso wie Kochsalz in beliebig 
grossen, nicht dosierten Mengen zur Verfügung gestellt werden könne. 
Einer derartigen Anschauungsweise muss entschieden entgegen¬ 
getreten werden. Zu berücksichtigen ist ferner noch die Tatsache, 
dass das spezifische Gewicht des Bromnatriums erheblich 
höher (3,01) ist als dasjenige des Chlomatriums (2,15). Ein kleinerer 
Löffel von nur 2 ccm Rauminhalt fasst somit vom Chlomatrium 4,3 g, 
vom Bromnatrium aber 6,02 g! Eine arzneiliche Verordnungsweise, 
nach der etwa ein kleiner Teelöffel voll Bromnatrium jeweils Ver¬ 
wendung finden soll, ist daher zu verwerfen. Schon bevor N e n c k i 
seine Versuche mit dem kochsalzarm ernährten Magenfistelhunde 
veröffentlicht hat, hatte Laudenheimer® Stoffwechselunter¬ 
suchungen an jungem, gleichmässig ernährten Epileptikern angestellt 
und gefunden, „dass beim Epileptiker enorme Mengen von Bromalkali 
im menschlichen Körper aufgespeichert werden können.“ So hatte 
ein Epileptiker, der innerhalb von 3 Tagen 27 g Bromnatrium erhalten 
hatte, am Ende des dritten Tages noch 21,5 g Bromnatrium in seinem 
Körper. Laudenheimer zieht aus seinen Versuchsergebnissen 
den Schluss, dass sich der Organismus des Epileptikers im Beginne 
einer Bromnatriumkur mit Brom ladet oder, richtiger gesagt, sich da¬ 
mit sättigt, und dass er dieses Brom, wenn einmal das Maximum der 
Sättigung erreicht ist, zähe festhält, wenigstens so lange, als die 
Zufuhr von Bromnatrium gleiclibleibt; der Organismus des Epileptikers 
setzt sich, anders ausgedrückt, unter diesen Bedingungen ins Brom¬ 
gleichgewicht. Entsprechende Versuche über - die Ausscheidung des 
Broms nach Eingabe der üblichen aizneilichen Dosen von Bromnatrium 
oder Bromkalium sind beim Nichtepileptiker in umfangreicherem Masse 
meines Wissens nicht angestellt worden. Nachdem durch die kolori- 
metrische Methode ein Verfahren ausgearbeitet war. mit dessen Hilfe 
eine ganze Reihe von Brombestimmungen im Harne ohne grosse 
.Mühe und Zeitaufwand ausgeführt werden können, habe ich die Aus- 

T ) Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 49. 1902/03. 84. 

•) Ebenda 34 1894. 313. 

*) Neurol. Zbl. 1897 Nr. 12 
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Scheidung des Broms durch die Nieren, nach Eingabe von Brom¬ 
natrium, bei einem nierengesunden und einigen nierenkranken Nicht¬ 
epileptikern, die kochsalzarm ernährt wurden, näher verfolgt. Ueber 
die Ergebnisse dieser Versuche hoffe ich demnächst berichten zu 
können. 

Zusammenfassung. 

1. Das Brom der Bromalkalien lässt sich auf kolorimetrischem 
Wege quantitativ bestimmen, wenn man auf die wässrige Lösung 
derselben, bei Gegenwart von verdünnter Schwefelsäure oder 
Kaliumbisulfatlösung mit 10 proz. KHSO«, Kaliumpermanganat¬ 
lösung einwirken lässt und das hierdurch frei gewordene Brom 
mit Chloroform auszieht. Von der so hergestellten, auf ein bestimmtes 
Volumen verdünnten Bromchloroformlösung lässt sich mittels des 
Autenrieth-Königsbergersehen Keilkolorimeters ihre Farb- 
stärke ermitteln und das dieser Farbstärke entsprechende Brom auf 
rechnerischem Wege finden. Diese kolorimetrische Methode eignet 
sich vorzugsweise für die Bestimmung kleiner Brommengen, 
Chloride in einer Menge, wie solche im Blute, in den Organen und 
auch im Harne Vorkommen, beeinflussen das Ergebnis einer kplori- 
metrischen Brombestimmung entweder gar nicht oder kaum nennens¬ 
wert. 

2. Organe, wie Leber, Niere, Gehirn sowie Blut, werden in einer 
Menge von 40—60 g zunächst in einem Nickeltiegel mit reinem Aetz- 
natron unter Zusatz von wenig Kaliumnitrat verascht; die 
wässerige Lösung der Asche wird mit verdünnter Schwefel¬ 
säure neutralisiert, und ist alsdann für die kolorimetrische Bestimmung 
des Broms vorbereitet. 

3. Das in Form von Bromnatrium eingegebene Brom wird vom 
Organismus des Menschen hartnäckig zurückgehalten und durch die 
Nieren nur ausserordentlich langsam ausgeschieden; besonders scheint 
eine Retention des Broms in hohem Grade einzutreten, wenn die be¬ 
treffende Person chlorarm ernährt wird. Ein 37jähr. Mann, der an einer 
chronischen Nephritis erkrankt war und der bei kochsalzarmer Ernäh¬ 
rungsweise während 10 Tagen täglich mindestens 10 g Bromnatrium 
eingenommen, dann aber 26 Tage lang vor seinem Tode kein Bromsalz, 
wohl aber, zur Verdrängung des Bromnatriums aus dem Körper, reichlich 
Chlomatrium erhalten hatte, hat im Blute und in verschiedenen seiner 
Organe noch beträchtliche Mengen von Brom enthalten. Bezogen auf das 
ganze durchblutete Organ, hat die Leber noch 0,037, das Gehirn 
0,019, die Niere 0,037 und das Blut 0,045 Proz. Bromnatrium enthalten. 
Eine Anreicherung des Gehirns mit Brom scheint auch tiei grösseren 
Dosen Bromnatrium nicht einzutreten; der Bromgehalt des Gehirns 
und der anderen Organe dürfte im wesentlichen auf den Gehalt an 
bromhaltigen Blute zurückzuführen sein; das völlig entblutete Organ 
wäre höchst wahrscheinlich nahezu bromfrei gewesen. Der von mir 
untersuchte Fall bestätigt die schon von Kunkel und Büchner 
vertretene Ansicht, dass das Gehirn keine spezifische Attraktion für 
das Brom besitzt. 

Fräulein Frieda Mink, die mich bei der Ausführung der kolori- 
metrischen Bestimmungen in ausgezeichneter Weise unterstützt hat, 
sei auch an dieser Stelle herzlich gedankt. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen (Dir.: Prof. Seitz). 

Für und wider die Ovarialdosis in einer Sitzung und 
in einer Serie. 

Von L. Seitz und H. W i n t z. 

Es sind in der letzten Zeit Stimmen laut geworden, die Bedenken 
gegen die Verabreichung der Ovarialdosis in einer Sitzung geäussert 
haben. Unter diesen zeichnet sich vor allen Gustav Loose 1 ) durch 
seine apodiktische Bestimmtheit aus, mit der er das Verfahren als 
zu radikal verurteilt und die Aerzte dringend vor einer Nachahmung 
warnt. Diese und ähnliche Auffassungen sind geeignet, ganz falsche 
Vorstellungen über unsere Behandlungsmethode und wohl auch über 
die Freiburger Methode, die mit gemeint ist, zu erwecken und er¬ 
probte und bewährte Verfahren unverdienterweise bei anderen in 
Misskredit zu bringen. Es ist daher nicht unnötig, einmal etwas nä|ier 
auf den Zweck und auf den Wert der abgekürzten Bestrahlungs¬ 
methode einzugehen und auch ein paar Worte über die Entwicklung 
der Methode zu sagen. 

Als wir uns an dfe Prüfung der Frage heranmachten, gingen 
wir von dem Gesichtspunkte aus, eine möglichst leistungsfähige Strah¬ 
lung ausfindig zu machen, die geeignet ist, auch die Karzinomzellen 
zu schädigen und abzutöten. Da beim Karzinom die Beurteilung der 
Bestrahlungswirkung auf die grössten Schwierigkeiten stösst und 
da wir trotz mancher günstiger Erfahrungen auch jetzt noch nicht den 
blühenden Optimismus, wie Loose®), haben, von einem endgültigen 
„Sieg“ über das Karzinom, auch nicht über das Mammakarzinom, zu 

j 1 ) M.m.W. 1917 Nr. 42 S. 1367. 

3 ) M.m.W. 1917 Nr 11 
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sprechen, schien es zweckmässig, die neue Methode bei den Myomen 
und bei den klimakterischen Blutungen auf ihre Leistungsfähigkeit 
zu prüfen und festzustellen, welche Dosis gerade liinreicht, die Ova- 
rialzellen mit ihrer ziemlich konstanten Röntgenwiderstandsfälligkeit 
abzutöten und die Kastration herbeizufübren. Dabei zeigte es sich, 
wie auch von vornehercin zu erwarten war, dass eine bestimmte, 
kontinuierlich innerhalb weniger Stunden verabreichte Strahlenmenge 
wirksamer ist, als wenn die nämliche Strahlenmenge im Verlaufe 
von mehreren Wochen lind Monaten verabreicht wird. Der Grund 
der Erscheinung ist klar und ist darin zu suchen, dass die Ovarial- 
zellen in den Zwischenpausen wieder Zeit haben, sich von der er¬ 
littenen Schädigung zu erholen. Wir konzentrierten daher anfäng¬ 
lich tatsächlich die Bestrahlung auf eine Sitzung, hauptsächlich zum 
Zwecke der Messung. Die Bestrahlung nahm damals ungefähr 4 Stun¬ 
den in Anspruch, mit unserer jetzigen Technik ist die Zeit auf 3 Stun¬ 
den und weniger vermindert. Diese konzentrierte Form der Bestrah¬ 
lung ist etwas angreifender als die Verabreichung von verzettelten 
Dosen, und der Röntgenkater ist, wohl im wesentlichen durch den 
längeren Aufenthalt im Röntgcnzimmer, entschieden etwas grösser. 
Nachdem es uns mit diesem Verfahren gelungen war, an einer hin¬ 
reichenden Zahl von Beobachtungen die kleinste, zur Abtötung der 
Ovarialtätigkeit eben ausreichende Dosis zu bestimmen, suchten wir 
die Unannehmlichkeiten der zusammengedrängten Bestrahlungsform 
dadurch zu umgehen, dass wir die Ovarialdosis aiif 2—3 Tage ver¬ 
teilten. Ungefähr die Hälfte der Fälle, über die wir seinerzeit in dieser 
Wochenschrift 3 ) berichtet haben, ist bereits mit dieser abgemilder¬ 
ten Methode, die man nicht mehr eine Kastration in einer Sitzung, 
sondern als solche in einer Serie bezeichnen kann, bestrahlt wor¬ 
den. Es hätte das Loose auch nicht entgehen können, wenn er 
unseren Aufsatz mit genügender Aufmerksamkeit gelesen hätte. Wir. 
sagen in dem erwähnten Artikel S. 1787 ausdrücklich, „dass bei 
sehr empfindlichen und nervösen Frauen die gesamte Dosis auf 3 Tage 
verteilt wird, am ersten Tag nur 1 Feld, an den 2 folgenden je 
2 Felder gegeben werden“. Seit dieser Zeit wird bei vielen 
Myomen und Wechselblutungen die Kastrationsdosis in einer auf 
2—3 Tage ausgedehnten Serie verabfolgt. Die Kranken werden, wenn 
sie von auswärts sind, zu dem Zwecke in die Klinik aufgenommen. 
Die Methode ist dann genau so wenig anstrengend wie die früher all¬ 
gemein übliche. Frauen, die ihrer gesamten Konstitution nach sehr 
widerstandsfähig sind und eine möglichst rasche Erledigung wünschen, 
überlassen wir, unter objektiver Schilderung der Symptome, öfters 
selbst die Entscheidung darüber, ob sie in einer Sitzung kastriert sein 
wollen oder ob sie vorziehen, langsamer und etwas weniger an¬ 
strengend geheilt zu sein. 

Loose meint, es wäre von grossem Vorteil, wenn die Kastration 
und das Ausbleiben der Periode erst Ln 3 Monaten eintritt, weil in- 
dess die Natur Zeit hat, sich an die veränderten Verhältnisse anzu¬ 
passen, und er sieht darin eine Annäherung an die natürlichen Vor¬ 
gänge. 

Es ist zunächst eine irrige Vorstellung, zu glauben, dass durch 
die Kastration in einer Sitzung oder in einer Serie die Ovarialtätig¬ 
keit ganz plötzlich ausgeschaltet wird, etwa so. wie wenn wir die 
Kranken operativ kastrieren. Bis zum erkennbaren Eintritt der Wir¬ 
kung vergehen viele Tage. Am klarsten ist es daran zu erkennen, 
dass die Periode regelmässig noch eintritt, wenn ungefähr 14 Tage 
vor dfer zu erwartenden Menstruation die Bestrahlung fällt. Die men- 
struationsauslösenden Stoffe sind hier eben bereits ins Blut über¬ 
getreten und werden durch die Strahlen nicht mehr zerstört. Nur 
wenn man die Bestrahlungszeit kurz nach dem Aufhören der Men- 
‘struation legt, so bleibt in vielen Fällen die Periode aus; im anderen 
kommt noch 1 oder 2 mal eine geringe Blutausscheidung und erst 
dann tritt, ohne dass eine nochmalige Bestrahlung notwendig würde, 
das endgültige Aussetzen der Periode ein. Wir haben hinreichende 
Erfahrungen mit der früheren Bestrahlungsmethode, wo die Wirkung 
erst nach Monaten eintrat, um mit aller Sicherheit sagen zu können, 
dass die Ausfallserscheinungen bei dem abgekürzten Kastrations- 
verfahren, wie wir es üben, in keiner Weise lästiger als wie früher 
sind. Ja wir haben Fälle, bei denen die Ausfallserscheinungen ge¬ 
radezu auffallend gering sind. Es hängen diese Erscheinungen wohl 
damit zusammen, dass wir in einer Sitzung oder Serie eben nur die 
Menge von Röntgenstrahlen verabreichen, die die menstruations- 
auslösende Funktion des Ovars ausschalten, dagegen die für das All¬ 
gemeinbefinden wichtigeren interstitiellen Zellen funktionsfähig er¬ 
halten. Wir können mangels autoptischen Materials und bei der 
Schwierigkeit der Beurteilung der einzelnen Komponenten der Ova¬ 
rialtätigkeit noch nicht den exakten Beweis für diese Ansicht er¬ 
bringen; sie hat aber zweifellos vieles für sich und auch die Frei¬ 
burger Klinik hat durch Mitscherlich 4 ) über ähnliche Erfahrungen 
berichtet. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, dass die Bedenken, die 
L o o s e u. a. gegen unser abgekürztes Bestrahlungsverfahren erheben, 
rein theoretisch sind. Es werden bei unserem Verfahren an die 
Patienten während der Bestrahlung weder besondere Anforderungen 
gestellt, noch leiden die Kranken mehr unter Ausfallserscheinungen 
als sonst; im Gegenteil scheinen die Ausfallserscheinungen eher ge¬ 
ringer. Was sollen also nichtssagende Schlagworte wie Radi¬ 
kalismus? 


*> 1916 Nr. 50. 

4 ) Strahlentherapie Bd. 6. 
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Loose glaubt, dass seine Methode unserer wie der Freiburger 
Methode auch in anderer Beziehung überlegen ist; addiert er nämlich 
die Zeit zusammen, die er in mehreren über 3 Monate sich er¬ 
streckenden Bestrahlungen anwendet, so findet er, dass er zur Er¬ 
reichung des Zieles weniger Zeit braucht als die Erlanger Frauen¬ 
klinik in einer Sitzung oder in einer Serie. Die Rechnung ist deshalb 
falsch, weil er zwei ganz verschiedene Grössen miteinander vergleicht. 
Er bestrahlt unter dem Alurniniumfilter, wir unter dem Zinkfilter. Wer 
mit Zink oder Kupfer bestrahlt, bringt bewusst ein Opfer an Zeit, um 
unter Vermeidung der Hautschädigung die Tiefendosis zu erhöhen. 
Wenn Loose mit seinem Bestrahlungsmodus eine wahrnehmbare 
Schädigung der Haut vermeidet, also praktisch sicher nichts schadet, 
so kann doch kein Zweifel bestehen, dass er bei einer Kastration in 
einer Sitzung oder in einer Serie schaden würde, und besonders, 
wenn er eine möglichst wirksame Strahlenmenge beim Uteruskarzi- 
nom verabreichen wollte. 

Wir möchten unsere kleine Mitteilung nicht schliessen, ohne noch 
ein paar Worte über den praktischen Wert und den Vorzug der Ova¬ 
rialdosis in einer Sitzung und in einer Serie zu sagen. Der Vor¬ 
teil liegt auf sozialem Gebiet. Früher, als noch mit der alten Methode 
und den verzettelten Dosen gearbeitet wurde, musste die Bestrahlung 
auf 3 —6 Monate ausgedehnt werden. Das erforderte nicht nur viel 
Zeit, sondern kostete auch viel Geld. Aus diesem Grunde erklärt sich, 
dass die Krankenkassen sich früher regelmässig geweigert haben, 
ihren Mitgliedern die zeitraubende und teuere Röntgenbestrahlung zu¬ 
kommen zu lassen. Sie war ein Vorrecht der bemittelten Klassen. 
Jetzt ist die Sachlage eine andere geworden. Die Bestrahlung er¬ 
ledigt sich in 2—3 Tagen und, wenn es sein muss, sogar in einem 
Tage und kann ambulatorisch durchgeführt werden. Die Operation 
erforderte einen Kl inikauf enthalt von 2—3 Wochen und weiterhin noch 
eine Schonungszeit von ungefähr der gleichen Dauer. Alles das fällt 
weg und so kommt jetzt die Bestrahlung nicht nur nicht teurer, sondern 
eher billiger als die Operation. Es ist uns daher in dem letzten 
Jahre auch nie mehr vorgekommen, dass eine Krankenkasse auf 
unseren Vorschlag nicht eingegangen wäre und die Bezahlung der 
Bestrahlung abgelehnt hätte. Wenn man eine Methode nach ihrem 
Wert beurteilen will, müssen auch solche Gesichtspunkte mit heran¬ 
gezogen werden. 


Aus der Lungenheilanstalt für heimkehrende Krieger in Stern¬ 
berg (Mähren). 

Die Behandlung der Lungentuberkulose mit isolierten 
Partialantigenen und mit dem Partialantigengemisch 
M.Tb.R. 

Von Primararzt Dr. Wilhelm Müller, leitendem Arzt 
der Anstalt. 

Die Frage nach der zweckmässigsten Partialantigentherapie der 
Lungentuberkulose ist noch nicht gelöst. Wie bekannt ist, haben 
meine früheren immunbiologischen Untersuchungen ergeben, dass die 
Lungentuberkulosen zur Gruppe der Albumintüchtigen gehören, wo die 
Albuminreaktivität kräftig und die Fettreaktivität nur schwach ent¬ 
wickelt ist. Diese Tatsache wurde auch von Much neuerdings in 
seinen Untersuchungen über „Tuberkulose. Allgemeines über Ent¬ 
stehung und Bekämpfung im Frieden und Krieg.“ wie folgt betont; 
Bei den Lungentuberkulosen finden wir vor all^m Partialantikörper 
gegen Tuberkelbazilleneiweiss, natürlich nicht in jedem einzelnen 
Falle, aber doch in der überwiegenden Zahl, so dass sich ein für 
menschliche Erkenntnis berechnetes Schema sehr wohl abziehen lässt. 
Müller nennt die Lungentuberkulosen deshalb albumintüchtig und 
ich stimme seiner Ansicht bei, dass es sich hier meistens um einen 
Rückgang der Fettantikörper bei leichter Vermehrung der Eiweiss- 
antikörper handelt.“ 

Ueber das Zustandekommen dieser verminderten Fettreaktivität 
liegen wenige eindeutige Erklärungen vor. Die Much-Deycke- 
sche Theorie spricht von einem Darniederliegen der Fettantikörper 
und verweist die ganze Erscheinung in das Kapitel der Immunpatho- 
logie, während neuere Untersuchungen von Müller überzeugend 
dartun, dass man mit dieser Erklärung allein nicht auskommt und dass 
zur Lösung der Frage noch weitere Erklärungsprinzipien herange¬ 
zogen werden müssen. Es wurde ganz allgemein erkannt, dass zahl¬ 
reiche Fälle verminderter Teilreaktivität durchaus nicht immer immun¬ 
pathologischer Natur sind, sondern sehr häufig aus der funktio¬ 
nalen Veränderlichkeit der Tuberkelbazillen im 
Organismus abzuleiten, und deshalb als immunphysiologische zu be¬ 
trachten sind. Die Summe der Partialantigene der Bazillen wird 
durch den Prozess des Kampfes im Organismus abgebaut, der Teil¬ 
antigenverband wird gesprengt und es bleiben nur noch einzelne 
Partialantigene übrig. Damit wird die Lebenskraft und Virulenz der 
Bazillen geschwächt. Die Folge dieses Antigenabbaues äussert sich 
in einer entsprechenden Abnahme der Partialreaktivität des Organis¬ 
mus, einer Erscheinung, die ich im Gegensatz zur Deycke-Much- 
schen Theorie als eine immunphysiologische betrachte . Ob und was 
für therapeutische Konsequenzen aus dieser Erkenntnis zu ziehen 
sind, wird an anderem Orte ausgeführt werden. 

Hier interessiert uns die Frage, mit welchem 
Verfahren der Partia 1 antigentherapie die dar- 
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niederliegende Fettreaktivität am vorteilhafte¬ 
sten gesteigert werden kann, ob durch Verabrei¬ 
chen der isolierten Fettsäurelipoide und des Na- 
stins, oder durch Einverleibung des Gesamtrück¬ 
standes. des M.Tb.R., in welchem die Teilantigene in 
folgendem Verhältnis enthalten sind: 

A: 66,5 Proz., 

F: 25,5 Proz., 

N: 8.0 Proz. 

Diese Frage ist bis heute in aller Schärfe noch nicht gestellt, 
geschweige denn beantwortet worden. 

Aus rein theoretischen Erwägungen sollte man annehmen, dass 
die Darreichung der reinen Partialantigene F und N zur Hebung der 
Fettreaktivität zu allererst in Betracht käme, da sie Ja doch in viel 
höherer Konzentration dargeboten werden, als dies bei dem Gemisch 
der Partialantigene der Fall ist. Die stärksten in Betracht kommen¬ 
den Konzentrationen der Fettantigene sind Lösungen von der Stärke 
1:1000, die stärksten M.Tb.R.-Konzentrationen hingegen 1:100 000. 
Konzentriertere Lösungen des M.Tb.R. kommen therapeutisch nicht 
mehr in Frage. 

Vergleichende Untersuchungen über die Steigerung der Fettreak¬ 
tivität bei Lungentuberkulösen haben folgendes ergeben: Es wurden 
insgesamt 117 Fälle von Lungentuberkulose mit derti Partialantigen¬ 
gemisch M.Tb.R. und 62 mit den isolierten F- und N-Antigenen be¬ 
handelt. Die Injektionen wurden mit den schwächsten Lösungen be¬ 
gonnen und mit den stärksten therapeutisch in Frage kommenden 
beendet. 

7 Lösungen M.Tb.R. (1:100 000 Mill. — 1:100 000) sind zu einer 
M.Tb.R.-Kur, 6 Lösungen M.Tb.F.G: 100 Mill. — 1:1000) zu einer F.- 
Kur und 4 Lösungen M.Tb.N. (1: fü Mill. — 1:1000) zu einer N-Kur 
nötig. 

Bei einer Injektionskur mit M.Tb.R. erhält 1 Patient im Ganzen 
0,012749 mg F und 0,003999 mg N und bei einer Kur mit den isolierten 
Fettpartialantigenen 4,999995 mg F und 4,9995 mg N. 

Obwohl durch eine Kur mit den isolierten Partialantigenen un¬ 
endlich viel mehr Fettantigen (400 mal mehr F und 1250 mal 
mehr N, als bei M.Tb.R.) in den Organismus gelangen, ist es 
unmöglich, auf diesem Wege die Fettreaktivität annähernd in gleichem 
Masse zu steigern, wie durch eine spezifische Kur mit M.Tb.R. 
Schwache oder fehlende Fettreaktionen werden durch Fettsäurelipoid- 
und Nastininjektionen nur wenig oder gar nicht beeinflusst, sie bleiben 
in der Regel schwach oder negativ, selbst wenn man die höchste 
Konzentration längere Zeit hindurch einspritzt. Mit dem Gemisch 
der Partialantigene hingegen ist die Hebung der Fettreaktivität in den 
meisten Fällen sehr leicht zu erzielen. Die F.N.-Reaktionen werden 
durchschnittlich erheblich stärker. Konzentrations- und Intensitäts¬ 
titer steigen. Die Erklärung für dieses scheinbar paradoxe immun¬ 
biologische Verhalten der zellulären Immunität ist folgende: 

Nachdem die Möglichkeit der Fettantikörperbildung eines mit 
Tuberkelbazillen durchseuchten Organismus durch nachfolgende In¬ 
jektionen von Fettsäurelipoiden und Nastin nachgewiesen worden ist, 
kann nur die Beschaffenheit der Partialantigene selbst für die mangel¬ 
hafte Steigerung der Fettreaktivität verantwortlich gemacht werden. 

Es bleibt uns also nichts anderes übrig, als die in Frage stehende 
Erscheinung durch eine Abschwächung der biologischen 
Reaktivität der Fettsäurelipoide und des Nastins 
bei ihrer Herstellung zu erklären. Das scheint mir das 
Wahrscheinlichste zu sein und wurde auch von meinen Mitarbeitern 
so gedeutet. Der Darstellungsprozess der Partialantigene ist folgen¬ 
der: Eine abgewogene Menge frischer Tuberkelbazillen wird ver¬ 
rieben und mit 0,5 proz. Milchsäurelösung emulgiert, so dass sich eine 
5 proz. Aufschwemmung der Tuberkelbazillen ergibt. Man lässt diese 
Suspension bei 55—57° stehen. Nach etwa einem Monat ist der 
Vorgang beendet, so dass färberisch sämtliche Bazillen und Granula 
verschwunden sind. Nach Beendigung des Prozesses wird filtriert, 
der Filterrückstand säurefrei gewaschen und gut abgesaugt. Das 
Filtrat enthält vorwiegend die toxischen Tuberkulinkomponente; es 
ist für therapeutische Zwecke ungeeignet und kommt für die Partigen¬ 
behandlung vorläufig nicht in Betracht. Der Rückstand auf dem 
Filter wird zunächst mit Alkohol vollständig erschöpft. Nach dem 
Verdunsten des Alkohols hinterbleibt das Fettsäurelipoidgemisch, das 
Partigen F. Der Rückstand wird nun weitei erschöpfend mit 
Aether extrahiert. Die Aetherextrakte hinterlassen dann Neutralfett 
und Wachs, das Partigen N. Der dann noch verbleibende Rück¬ 
stand bildet das sog. Eiweiss, das Partigen A. 

Es ist ersichtlich, dass die biologische Reaktivität der isolierten 
Partialantigene durch den Einfluss des Alkohols und des Aethers 
unbedingt herabgesetzt werden muss. Der Milchsäure¬ 
tuberkelbazillenrückstand hingegen ist das jungfräuliche, 
in seiner hochreaktiven Wirksamkeit erhaltene Präparat, das weder 
durch Alkohol, noch durch Aether beschädigt wird und das sich bis 
heute als eines der vollkommensten spezifischen Tuberkuloseprä¬ 
parate erwiesen hat. 

In welcher Weise das Albumin bei der Herstellung beeinflusst 
wird, kann hier nicht gesagt werden, da die diesbezüglichen Unter¬ 
suchungen noch im Gange sind. 

Berücksichtigen wir zum Schlüsse unserer Ausführungen ganz 
allgemein das Problem der Steigerung der Partialimmunität bei 
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Tuberkulose, so muss gesagt werden, dass dies keine Therapie in 
solchem Masse bewirken kann, wie die von mir entdeckte immuni¬ 
sierende Wirkungder modernen Strahlentherapie. 
Auf dieser Entdeckung beruht die kombinierte Behandlung der 
Lungentuberkulose mit strahlentherapeutischen und spezifischen Heil¬ 
mitteln. Sie wird an unserer Anstalt mit Erfolg betrieben. 
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Aus dem Vereinsreservespital Nr. 2 des Patriotischen Hilfs¬ 
vereines vom Roten Kreuz in Wien (Kommandant: General¬ 
stabsarzt Dr. Karl ßaumann). 

Röntgenologische Lagebestimmung der Steckgeschosse 
mit Hilfe des faradischen Stromes. 

(Myotopische Lokalisation.) 

Von Dr. Heinrich Wachtel. 

Im Nachstehenden soll gezeigt werden, wie man durch An- 
wendungder von der Nervendiagnostik bekannten, 
elektrischen Reizung der einzelnen Muskeln durch 
den faradischen Strom einfach eine exakte, anatomische Lo¬ 
kalisation der in der Muskulatur gelegenen Steckgeschosse erhält. 

Das Prinzip der myotop Ischen Durchleuch - 
tungslokalisation mit Hilfe dbs faradischen Stro¬ 
mes ist folgendes: Man reizt während der Röntgendurchleuchtung die 
einzelnen Muskeln mit Hilfe der röntgensichtbaren Re i z e 1 ek t rode, 
indem man diese nach der Reihe an die durch aufgeklebte Reiz- 
leitungsmarken im Röntgenlicht sichtbar gewordenen mo¬ 
torischen Reizpunkte legt. Dabei wird das Verhalten des 
Steckgeschosses beobachtet. Man merkt, ob das Steckgeschoss 
am Durchleuchtungsschirm während der Reizung Bewegungen 
ausführt, wie gross die Bewegungen sind, welche Richtung sie 
haben und bei Reizung welcher Reizpunkte sie auftreten. Der Vor¬ 
teil der Methode gegenüber dem bisherigen Verfahren besteht 
darin, dass wir durch isolierte Reizung eines von uns gewählten 
Muskels nur diesen Muskel zur Kontraktion bringen, während die 
übrigen Organe des Körperteiles in Ruhe bleiben. Wenn sich hier 
bei der Muskelkontraktion das Steckgeschoss bewegt, so ist jede 
durch Mitbewegung anderer Organe hervorgerufene Steckgeschoss¬ 
bewegung ausgeschlossen. Das Steckgeschoss liegt also in innigem 
Zuammenhange mit dem Muskel, mit seinem Muskelbauch oder mit 
seiner Sehne ganz oder teilweise verwachsen *). 

Die notwendigen Behelfe sind ausser dem Röntgenapparat 
und einer Durchleuchtungsvorrichtung: 1. ein kleiner Elektrisier¬ 
apparat, wie er in der neurologischen Praxis verwendet wird, 
2. zwei Elektroden, von welchen die eine grössere Oberfläche 
besitzt und angefeuchtet vom Patienten an die Brust gedrückt wird 
(Brustelektrode), die andere dagegen nur etwa 1—2 cm aktive Fläche 
hat und angefeuchtet vom Untersucher zur Reizung der Muskeln 
benützt wird (Reizelektrode), 3. eine Anzahl eigenartig geformter 
Bleiblechstiickchen, den Reizlcitungsmarken, welche man 
sich selbst herstellt, 4. die schematischen E r b s c h e n Zeich¬ 
nungen mit eingezeichueten Reizpunkten der Mus¬ 
keln des menschlichen Körpers, welche in jedem Lehrbuch der 
Physiologie, der internen oder neurologischen Diagnostik zu finden 
sind. 

Der Gang der Untersuchung: Im Wege einer allge¬ 
meinen orientierenden Durchleuchtung des Patienten und dann einer 
genauen mathematischen Lokalisation wird festgestellt, dass das 
Steckgeschoss in den Muskulaturweichteilen liegt und seine Tieie im 
Körper, sowie der Punkt senkrecht über dem Stcckgeschoss werden 
bestimmt. Sodann sucht man auf der Haut der erkrankten Körper- 
partje die motorischen Reizpunkte für die Muskeln auf, welche nach 
dem Ergebnis der genauen mathematischen Lokalisation als Sitz des 
Steckgeschosses in Betracht kommen. Die gefundenen Punkte auf der 
Haut werden mit Fettstift ejngezeichnet. Um sich von der Richtig¬ 
keit der auf der Haut gefundenen Punkte zu überzeugen und die not¬ 
wendige Stärke des faradischen Stromes herauszufinden, nimmt man 
eine probeweise Muskelreizung vor. Man lässt den Patienten mit 
einer Hand die Brustelektrode an seine nackte Brust drücken und 
appliziert selber mit der Reizelektrode an den gefundenen Stellen der 


*) Ebenso wird die Methode bei allen röntgensichtbaren Fremd¬ 
körpern und Knochensplittern angewendet. Auch bei einem Fall von 
Verkalkung im Muskel konnte mit ihrer Hilfe der Sitz der Erkrankung 
im M. brachialis internus lokalisiert werden. 
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Haut den faradischen Strom der Elektrisiermaschine. Man benützt 
dabei zuerst einen schwachen Strom und verstärkt ihn allmählich 
durch Ineinanderschieben der Drahtspulen des Elektrisierapparates bis 
man eine sichtbare dauernde Kontraktion des gereizten Muskels wäh¬ 
rend der Dauer der faradischen Reizung erhält. Der Strom darf 
nicht zu stark sein, da sonst statt eines Muskels die ganze Extremität 
Zuckungen ausführt und so die Untersuchung gestört wird. Die Reiz¬ 
punkte werden bei geringer Uebung gleich gefunden. , 

Der Reizpunkt versagt bei ganz frischen Verletzungen, wenn 
der Muskel stark in Mitleidenschaft gezogen wurde oder wenn durch 
krankhafte Prozesse ein Muskelschwund eingetreten ist. Hier kann 
also die Untersuchungsmethode nicht angewendet werden. Bei 
älteren Verletzungen versagt der Reizpunkt manchmal schein¬ 
bar, wenn sich ein Infiltrat um das Steckgeschoss gebildet hat und 
dieses den Muskel verdrängt. Der nach dem Schema auf der Haut 
eingezeichnete Reizpunkt liegt hier nicht über dem Muskel, sondern 
über dem nichtkontraktilen Infiltrat. Der eigentliche Reizpunkt* des 
bereffenden Muskels muss in der Nachbarschaft dqrch Beobachtung 
der Reizwirkung des Stromes auf die Umgebung des versagenden 
Reizpunktes gefunden werden. Bevor man über einige Erfahrung 
im Finden der Reizpunkte verfügt, soll man zuerst auf der gesunden 
Körperhälfte des Patienten die Reizpunkte feststellen, worauf man 
die Reizpunkte auf der erkrankten Seite mit der gesunden vergleichend 
leicht findet. 

Nachdem die motorischen Reizpunkte der für die myotopische 
Lokalisation des Steckgeschosses in Betracht kommenden Muskeln 
festgestellt und auf der Haut eingezeichnet sind, wird auf die ge¬ 
fundenen Hautstellen je eine Reizleitungsmarke mittels Heft¬ 
pflaster oder Mastisol geklebt. Die Reizleitungsmarken bestehen aus 
hufeisenförmig gebogenen, etwa 4 mm breiten, 2—3 mm dicken und 
3 cm langen Bleistreifen. Zwischen die beiden Schenkel der huf¬ 
eisenförmigen Bleistreifen wird ein genügend langes, schmales Band 
Heftpflaster oder Oaze (bei Gebrauch von Mastisol) gelegt und die 

beiden Schenkel des Bteistreifens 
fest aneinandergedrückt. Es re¬ 
sultiert eine Reizleitungsmarke, 
wie Abbildung zeigt. Die Reizlei¬ 
tungsmarken haben die Auf gabe.die 
motorischen Reizpunkte der Haut 
während der nachfolgenden Rönt¬ 
gendurchleuchtung im Röntgenlicht 
sichtbar zu machen. Ihre Form verhindert, dass das die Reizleitungs¬ 
marken fixierende Heftpflaster oder Mastisolgaze die Zuleitung des 
faradischen Stromes zum Reizpunkt auf der Haut stören. Da die 
Reizpunkte der einzelnen Muskeln auf der Haut oft nahe neben¬ 
einander liegen, so ist es vorteilhaft, verschieden geformte Reiz¬ 
leitungsmarken. zu verwenden, um die einzelnen Reizpunkte im 
Röntgenbild besser auseinanderhalten zu können. Man versieht daher 
die Reizleitungsmarken mit verschiedenen Bleifortsätzen, Häkchen, 
Kerben usw., welche im Röntgenlicht sichtbar werden und jeder 
Reizleitungsmarke ein anderes Aussehen verleihen. 

Nachdem der Patient entsprechend vorbereitet wurde, wird die 
myotopische Durchleuchtungslokalisation ausgeführt. 
Während der Durchleuchtung steht der Elektrisierapparat auf einem 
Tischchen oder Stuhl neben dem Patienten. Vom. Elektrisierapparat 
führen Zuleitungskabeln zu den Elektroden. Die Brustelektrode wird 
vom Patienten an die Brust, etwa in der Mitte des Sternum ge¬ 
drückt. Mit der Reizelektrode hantiert der Untersucher. Je nach 
der Eigentümlichkeit des Falles steht der Patient an einer Durchleuch¬ 
tungswand oder liegt auf einem Durchleuchtungstisch mit Untertisch¬ 
röhre. Vor Beginn der Durchleuchtung wird der Elektrisierapparat 
in Aktion gesetzt. 

Das Anlegen der Reizelektrode an die Reizleitungsmarken ge¬ 
schieht im Röntgenlicht. Bei flachen Körperteilen gelingt das einfach, 
indem man mit der röntgensichtbaren Reizelektrode zwischen den 
Patienten und den Durchleuchtungsschirm geht und sie auf die sicht¬ 
baren Reizleitungsmarken der Reihe nach setzt. Bei Körperteilen, 
welche kugelig gekrümmte Hautflächen haben, erschwert die In- 
einanderprojizierung und Verprojizierung des Röntgenbildes das Er¬ 
reichen der Reizleitungsmarken mit der Reizelektrode. Das tritt ein. 
wenn z. B. bei einer Oberarmlokalisation eine Reizleitungsmarke 
an der dem Durchleuchtungsschirm zugekehrten Hautfläche, die andere 
Reizleitungsmarke an der dem Durchleuchtungsschirm abgekehrten 
Hautfläche liegt. Man geht dann so vor, dass man den Körperteil 
cv. mit dem ganzen Patienten während der Durchleuchtung dreht, bis 
das Bild einer Reizleitungsmarke am Durchleuchtungsschirm ausser¬ 
halb des Körpers, der Kontur des Körpers nur anliegend, erscheint. 
Die so im Bilde isoliert zur Darstellung gebrachte Reizleitungs¬ 
marke wird leicht mit der senkrecht auf der Körperkontur geführten 
Reizelektrode erreicht. Ist die Reizung an einer Reizleitungsmarke 
beendet, so dreht man den Körperteil, bis eine andere Reizleitungs¬ 
marke aus dem Körperbild hervortauchend ausserhalb des Körpers 
nur der Kontur der Haut anliegend, im Bilde erscheint. Man nimmt 
dann die Reizung an dieser Reizleitungsmarke vor usw. Um sich 
vor Fehlern, welche infolge eines plötzlichen Versagens des Elektri¬ 
sierapparates entstehen könnten, zu sichern, empfiehlt es sich, den 
Patienten während der Reizung zu fragen, ob er die ihm von den Reiz¬ 
proben beim Feststellen der motorischen Reizpunkte her bekannte 



Empfindung der muskelzusammenziehenden Stromwirkung hat. Die 
Empfindung fehlt beim Versagen des Elektrisierapparates. Durch 
brüskes Aufsetzen der Reizelektrode und das dadurch verursachte 
Eindrücken der Haut kann der Fremdkörper Bewegungen ausführen, 
welche mit den durch Muskelkontraktion hervorgerufenen nicht ver¬ 
wechselt werden dürfen. Die faradische Reizung beschliesst man 
durch Applikation des faradischen Stromes auf die nächste Umgebung 
des Hautpunktes senkrecht über dem Steckgeschoss. Es wird so 
auch eine eventuell bestehende Verwachsung des Steckgeschosses 
mit einem durch Narbenbildung stark verkleinerten Muskelbauch nicht 
übersehen werden. 

Das Beurteilen des Verhaltens des Steckge¬ 
schosses während der faradischen Reizung der einzelnen Muskeln 
begegnet keinen Schwierigkeiten. Zur Diagnosestellung ist selbst¬ 
verständlich eingehende Kenntnis der anatomischen Verhältnisse der 
erkrankten Körperregion notwendig. Bei der Verifizierung der Lo¬ 
kalisationsresultate der myotopischen Lokalisation ist stets zu berück¬ 
sichtigen, dass nur ein sehr genaues und übersichtliches Präparieren 
bei der Operation eine anatomisch richtige Beurteilung der Muskel¬ 
verhältnisse erlaubt. 

Vorläufige Ergebnisse der Methode. Die meisten 
Steckgeschosse, davon auch zahlreiche, die bei aktiven Körperbe¬ 
wegungen des Patienten deutliche Bewegungen ausführen und daher 
bis jetzt als intramuskulär angenommen wurden, liegen ausserhalb 
der Muskeln im Perimysium. Diese Feststellung erlaubt gegebenen 
Falles ein schonendes operatives Eingehen auf das Steckgeschoss, 
da der Chirurg auf Grund des richtigen myotopischen Lokalisations¬ 
befundes, zwischen den Muskeln präparierend, ohne Muskelfasern zu 
durchtrennen, zum Steckgeschoss gelangen kann. Daraus ergibt sich 
die wichtige praktische Bedeutung der myotopischen Lokalisation mit 
faradischer Muskelreizung. 

Zusammenfassung: Zur anatomischen Lagebestimmung 
eines in der Muskulatur gelegenen Steckgeschosses kann die Methode 
der elektiven Reizung der einzelnen Muskeln mit faradischem Strom 
während einer Röntgendurchleuchtung benützt werden. Aus dem 
Verhalten des Steckgeschosses während der faradischen Reizung der 
einzelnen Muskeln ergibt sich seine myotopische Lagebestimmung. 

Das Verhalten von Kugeln aus einer Bleinatrium¬ 
legierung gegen Wasser. 

Von L. Lewin in Berlin. 

Der Zweck der Legierung des Bleis mit Natrium für die eine 
Zeitlang im Gange gewesene Kugelherstellung läuft im Wesentlichen 
auf seine Härtung hinaus. Das metallische Natrium soll die Rolle 
des Arsens übernehmen. Seine Einschmelzung in die flüssige Blei¬ 
masse des Schmelzkessels erfolgt ohne Schwierigkeit. Das Blei löst, 
ohne seine Struktur zu ändern, bis zu etwa 0,65 Proz. Natrium auf. 
Uebersteigt der Natriumzusatz diesen Betrag, so tritt noch ein neuer 
Gefügebestandteil, die Verbindung Na?Pbs in der Legierung auf. 

Es hatte ein praktisches Interesse, auch derartige Schrapnell¬ 
kugeln, die aus 99,3 Proz. Blei und 0,7 Proz. Natrium hergestellt 
wurden, in Hinsicht auf gewisse toxikologische Rückschlüsse, die 
daraus gezogen werden könnten, zu untersuchen. Besonders kam es 
darauf an, festzustellen, in welchen Beträgen aus ihnen Biei gelöst 
werden kann, wenn sie in verschieden langen Zeiten mit Wasser in Be¬ 
rührung gehalten werden. Ohne dass man in den Fehler zu verfallen 
braucht, die auf diese Weise gelösten Mengen allein zur Grundlage 
der Vorstellung über die Löslichkeit eines derartigen in den Geweben 
oder in einer Körperhöhle steckenden Geschosses zu machen, so 
kann doch aus dem so festgestellten Verhalten ein Anhalt über Teil¬ 
vorgänge gewonnen werden, die sich in Geweben in der bezeichneten 
Richtung abspielen. 

Es bedarf keines besonderen Hervorhebens, dass die Vorgänge, 
die sich an der Lagerstelle einer solchen Kugel im menschlichen 
Körper abspielen, sich viel komplizierter gestalten als der Versuch 
im Glase es zu erkennen gestattet schon deswegen, weil hier destil¬ 
liertes Wasser als Einwirkungsmittel benutzt worden ist, während 
dort mannigfaltige Salze nebst Kohlensäure sowie Fette in Wechsel¬ 
wirkung mit dem Blei zu treten vermögen. Diese und manche 
andere bei dem Gewebsleben tätige Faktoren gleichen auch die — 
wie allgemein angenommen wird — grössere Angreifbarkeit des 
Bleis durch reines Wasser gegenüber der geringeren durch salz¬ 
haltiges nicht nur aus, sondern . liefern sehr wahrscheinlich einen 
höheren Betrag an gelöstem Metall. 

Der U. ebergang von Natriumhydrat aus Blei- 
natriumkugeln in Wasser. 

Den Kugeln aus Bleinatrium kommt die Besonderheit zu, in jedem 
ihrer Teile stark alkalisch durch Natriumhydroxyd zu 
reagieren. Schon dieses Verhalten stellt eine Eigentümlichkeit 
dar, die den Zustand des irgendwo im Körper lagernden Geschosses 
und seinen Träger anders als sonstige Bleigeschosse beeinflussen 
muss. Lässt man derartige Schrapnellkugeln an der Luft liegen, so 
sehen sie nach einiger Zeit weisslich aus und haben stellenweise 
eine stärkere wcissllche Tüpfelung. Diese weissen Effloreszenzen be- 
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stehen aus Natriumkarbonat, unter dem sich aber auch ganz leichte 
Anflüge von Bleikarbonat finden. Bleiben die Kugeln in geschlos¬ 
senem (ilase mit Wasser in Berührung, so erweisen sie sich als 
unbeständig. Sie werden chemisch verändert. Es geht schnell 
Natriumhydroxyd in Lösung und ein flockiger Niederschlag von Blei¬ 
hydroxyd scheidet sich nach Tagen ab. Ein Teil dieses Nieder¬ 
schlages wird unter der Einwirkung des vorhandenen Natrium¬ 
hydroxyds gelöst und geht in Natriumplumbit über, das sich in 
gewissen Mengen auch schon in der Legierung findet. 

Für die quantitative Bestimmung der Umwandlungsprodukte 
wurden die Flüssigkeit, in der die Kugeln bzw. Feilspäne der gleichen 
Legierung verschieden lange Zeit verweilt hatten, sowie der Nieder¬ 
schlag von Bleihydroxyd gesondert untersucht. Die Wassermenge, in 
der das Bleimaterial lag, war nicht immer gleich gross. Sie schwankte 
zwischen 30 und 400 ccm. Ihre Erneuerung liess ich in wechselnden 
Zeiträumen erfolgen. Es schien mir dies deshalb zweckmässiger zu 
sein, weil bei der Lagerung des Bleis im Körper gleichfalls dauernd 
neues Säitematerial an dasselbe heranströmt. Ein kleiner Teil des 
Wassers, in dem die Kugeln belassen waren, wurde für die quanti¬ 
tative Ermittelung des Natriums, der grössere für die des Bleis ge¬ 
nommen. 

Die Bestimmung des Natriumhydrat geschah massanalytisch mit 
1 jo Normalschwefelsäure. Als Indikator diente Phenolphthalein. Das 
Folgende ergab sich für eine Schrapnellkugel von 10 g. 


Abgabe von freiem Natriumhydrat von einer 
Schrapnellkugel an Wasser. 


Nach: 

2 Tag. 3 Tag. j 6 Tag. j 

8Tag.j 13 Tg. 

1 Mon.|2Mon.|3Mon 

4 Mon. 

Gramme: 

0,002 1 0,001 0,0015 

0,002 1 0,003 

0,011 0,011 I 0,011 

0,0008 


Es war vorauszusehen, dass, wenn die Oberfläche einer solchen 
Kugel durch ihre Zerlegung grösser wird, auch die Abgabe freien 
Natriumhydrats an die wässerige Umgebung wachsen würde, da ja 
jedes Teilchen der legierten Masse freies, reaktionsfähiges Alkali ent¬ 
hält. Um dies auch objektiv zu erweisen, wurden Feilspäne 
einer Schrapnellkugel unter den gleichen Bedingungen wie 
den eben angegebenen der Einwirkung von Wasser bei Laboratoriums¬ 
temperatur ausgesetzt. Es wurden im Wasser gefunden: 

Nach 2 Tagen 0,023 g Natriumhydrat. 

Nach 3 Tagen 0,0053 g Natriumhydrat. 

Nach 4 Tagen 0,004 g Natriumhydrat. 

Nach 13 Tagen 0,004 g Natriumhydrat. 

Wurde die Lösungstemperatur auf 38—40° C gehalten, so hoben 
‘-ich die Mengen beträchtlich. Sie betrugen: 

Nach 1 Tag 0,04 g Natriumhydrat. 

Nach 2 Tagen 0,04 g Natriumhydrat. 

Nach 3 Tagen 0,04 g Natriumhydrat. 

Nach 8 Tagen 0,04 g Natriumhydrat. 

Nach 8 Tagen 0,014 g Natriumhydrat. 

Nach 8 Tagen 0,016 g Natriumhydrat. 

Die Mengen des freien Alkalis, die hier die Analysen ergaben, 
sind an sich nicht bedeutend und würden auch in einer Verdünnung 
mit 100—200 ccm Wasser an dem Gewebe, mit dem sie in Berührung 
kommen, keine ins Gewicht fallende Störung veranlassen. Stellt man 
sich aber vor, dass eine ganze oder zersplitterte Schrapnellkugel im 
Gewebe sitzt und dauernd an dasselbe, durch Vermittelung der ge¬ 
ringen Gewebsflüssigkeit, das freie Alkali in nun sehr hoher Konzen¬ 
tration w irken lässt, so muss man zu dem Schlüsse kommen, dass d i e 
Gewebsreiz'ung, die dadurch erzeugt wird, nicht ge¬ 
ring sein kann. Schwemmt auf resorptivem Wege die erste 
Alkalimenge — wahrscheinlich in späterer Umwandlung in Natrium¬ 
karbonat — ab, so liefert die nächste, auch denkbar feinste Schicht 
der Oberfläche des Projektils oder seiner Splitter neues, konzen¬ 
triertes Alkali mit neuer Wirkung. Diese Alkaliabgabe könnte nur 
dadurch eingeschränkt werden, dass die Kugel sich mit einer Deck¬ 
schicht von Bleisalzen umgibt. Dies vollzieht sich in der Tat in 
gewissen Grenzen. Aus der obigen Zahlentafel ergibt sich, dass der 
Alkaligehalt des Wassers, in dem die Kugel lag. am Ende des vierten 
Monats nur noch etwa Vn der Menge betrug, die sich nach 3 Mo¬ 
naten im Wasser gefunden hatte. Dies fällt zusammen mit einer 
ziemlich starken Ueberschichtung der Kugel mit Bleioxyd bzw. Blei¬ 
oxydhydrat oder auch mit Bleikarbonat, für dessen Bildung Alkali 
in Anspruch genommen wurde. Wieviel Zeit ein solcher Vorgang im 
menschlichen Gewebe zu seiner Entstehung bedarf, ist auch nicht 
einmal annäherungsweise anzugeben. 

Die Abgabe von Blei aus Bleinatriumkugeln an Wasser. 

Eine grössere Bedeutung als die biologisch immerhin nicht un¬ 
wichtige eigenartige Alkaliabgabe seitens der Bleinatriumkugel an 
das Wasser hat die Frage: wie sich unter -den gleichen Umständen 
die Bleiauflösung von der Kugel gestaltet? Es fallen hier alle ev. 
m Wunden oder Körperhöhlen in Frage kommenden, konkurrierenden, 
oleilösenden Faktoren, wie z. B. die Fette, fort. An anderer Stelle 
wies ich nach*) wie verhältnismässig ausserordentlich gross der 

') L. Lew in: M.m.W. 191b Nr. 47 S. 1649. 
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Betrag dieser Einwirkung, z. B. v o n O 1 i v e n ö 1. sein kann. Dieses 
löste von einer in 100Stücke zerkleinerten, lüg wiegenden Schrapnell- 
kugel bei einer Temperatur von 38°: in 6 Tagen 0,028, in 14 Tagen 
2,0 Proz. Blei. 

Auch gechlorte Verbindungen, die Blei in* Bleichlorid umwandeln 
können, fehlten hier. Sie stellen sonst einen mächtigen Faktor für 
die Bleilösung dar. Denn Bleichlorid löst sich: in 135 Teilen 
Wassers von 12,5° C, in 105,2 Teilen Wassers von 16,5° C und mehr 
noch mit steigender Temperatur. 

Nach dem folgenden Verfahren wurde das von der Kugel abge¬ 
gebene Blei bestimmt. Die Flüssigkeit, >n der die Blciiiatriumkugel 
gelegen hatte, wurde abgegossen und filtriert. Von ihr wurde ein Teil 
für die oben berichteten Bestimmungen von Natriumhydroxyd be¬ 
nutzt, der Rest aber mit Salpetersäure angesäuert und das Blei aut 
elektrolytischem Wege als Bleisuperoxyd abgeschieden. 

Der'auf dem Filter gebliebene Niederschlag von Bleiliydroxyd 
wurde ebenfalls in Salpetersäure gelöst, elektrolytisch als Bleisuper- 
oxyd gewonnen, bei 100° C getrocknet, gewogen und auf Blei be¬ 
rechnet. 


B I e i m e n g e n. die von einer i li W a s s e r liegende n B 1 e i- 
natrium-Schrapnellkugel gelöst werden. 


Nach: 

2Tag. ( 3Tag. 6Tag. j 13Tg. 1 Mon.j2Mon.|3jMon.j4Mon. 

Gramme Blei: 

0,0011 0,0021 0,00085 0,0035 ! 0,0062 0,005 0,0011 ' 0,0008 


Die gesonderte Bestimmung des Niederschlages von Blcioxyd- 
hydrat ergab die folgenden Mengen: 


Nach: 

1 Mon. j 

2 Mon. | 

3 Mon. ! 

4 Mon. 

Gramme Blei: 

0,024 | 

0,025 | 

0,027 | 

0,027 


Die Feilspäne eines solchen Geschosses lieferten 
schon nach zwei Tagen an in Wasser gelöstem Blei Beträge, die 
zwischen 2 und 7 mg schwankten. Am 6. Tage wurden noch 4V» mg 
gelöst. 

Diese Ergebnisse lehren, dass eine Konstanz in den ausgelaugten 
Bleimengen in verschiedenen Zeiträumen nicht besteht. Die Mengen 
schwanken beträchtlich in Tagen und Monaten. Eine auffällige Kon¬ 
stanz zeigen nur die grossen Mengen von Bleioxydhydrat, die sich 
unter dem Einflüsse des freien Alkalis bilden und als feiner Schlamm 
abtrennen. Diese reichlich sich bildende Verbindung kann als charak¬ 
teristisch für Bleinatriumkugeln, die mit Feuchtigkeit in Berührung 
bleiben, angesehen werden. 

Die toxikologische Ueberlegung führt zu dem Schlüsse, dass, 
ebenso wie die nicht unbeträchtlichen Mengen von Blei, die in diesen 
Versuchen in Wasser gelöst wurden, auch dieser Bleioxydhydrat¬ 
schlamm an der Lagerungsstätte der Kugel resorbierbar gemacht und 
in die Säftebahnen übergetiihrt werden kann. Vollzieht sich dies --- 
woran nicht zu zweifeln ist — so müssen diese Bleinatrium- 
Schrapnellkugeln, die eine Zeitlang gebraucht worden sind, 
bezüglich der Blelvergiftungsgcfahr in der Reihe 
der bisherigen Bleigcschosse obenan gestellt wer¬ 
den. Denn hier brauchen nicht die chemischen Gewebskrüfte in 
langer Zeit an der Kugeloberfläche bzw. den Kugelsplittern die Arbeit 
der Bleiumwandlung in andere, auch lösliche Formen vorzunehmen, 
weil die Bildung des feinen, schlammartigen Bleioxydhydrats ohne 
sie, nur durch die eigenartige Zusammensetzung des Geschosses vor 
sich geht. Die weitere chemische Umgestaltung desselben ist für 
die Gewebskräfte schon deswegen leichter, weil die Angriffspunkte 
ungemein vervielfältigt sind. Daher wird auch die Ueberfiihrung 
der löslich gewordenen Bleiprodukte in den Körper sich schneller 
und massiger vollziehen müssen als bei Kugeln aus reinem oder 
mit Arsen legiertem Blei 8 ). 

Ist es schon für jedes im Körper liegende, extrahierbare Blei¬ 
geschoss ein Gebot toxikologischer Erkenntnis, die Entfernung mög¬ 
lichst früh vorzunehmen, ehe das Blei durch chemische Wandlung 
oder durch ein besonders günstiges Lösungsmittel reichlicher in die 
Säftebahnen aufgenommen wird und sich im Körper aufspeichert, 
so würde die Unterlassung der Extraktion dieser Kugelart eine 
besondere, dauernde Bedrohung der Gesundheit ihres Trägers dar¬ 
stellen. 


Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Stettin 
(Prof. Dr. E. N e i s s e r). 

Ueber den Nachweis des Bleischadens nach Steckschuss. 

Von Dr. med. Fritz Schlesinger, Oberarzt der Ab¬ 
teilung, Oberarzt d. Res. 

Seit der 1. Beobachtung durch E. Ne iss er 1 ) haben wir noch 
mehrfach Gelegenheit gehabt unser Augenmerk auf solche Fälle zu 
richten. Wir untersuchten eine Anzahl von Leuten mit Steckschüssen, 
die an neurasthenischen Beschwerden litten: gleichmässig klagten 

') L. Le w in: 1. c. 

’) M.m.W. 1917 Nr. 7 S 233 und 234. 
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diese Kranken über Kopfschmerzen, über nervöse Unruhe, vielfach 
auch über Schmerzhaftigkeit verschiedener Körpergegenden mit 
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme oder deren Austrittsstelle. 
Wo in solchen Fällen der positive Nachweis von Blei im Urin nicht 
gelang, musste man hier den Gedanken des Bleischadens aufgeben 
oder gab es noch andere Möglichkeiten, den Bleinachweis zu führen? 
Man muss sich ja wundern, dass es überhaupt gelingt bei einem Steck¬ 
schussträger Blei im Urin nachzuweisen, einmal bei den minimalen 
Mengen, die überhaupt in Betracht kommen, dann aber auch bei 
der wahrscheinlich intermittierenden Resorption und Exkretion dieses 
Metallgiftes — auf die schon Dennig und Neu hingewiesen haben —, 
ganz besonders bei jahrelangem Verweilen des Geschosses wird man 
nicht darauf rechnen können, regelmässig bei der Untersuchung des 
Urins Blei zu finden. 

Es liegt also nahe, daran zu denken, das Blei da zu suchen wo 
es Gelegenheit hat gespeichert zu werden, in den Körpersäften selbst 
und hier wieder schien mir die Lumbalflüssigkeit am ge¬ 
eignetsten wegen der naheliegenden Beziehungen der neurasthenischen 
Beschwerden zur Hirnsubstanz. Tatsächlich kann ich berichten, dass 
die hierauf angestellten Untersuchungen ein überraschendes Resultat 
gehabt haben. Es gelang tatsächlich der analytische Nachweis von 
Blei, wobei wir die L e w i n sehe Probe nur als Vorprobe be¬ 
trachteten und angewendet haben in sämtlichen untersuchten Fällen. 

Der 1. Fall war sehr charakteristisch: ein Soldat, der von früher 
her zahlreiche Schrotkugeln im Gesicht mit sich trug, der keinerlei 
örtliche Beschwerden mehr hatte, der seit seiner Verwundung vor 
Monaten keinerlei Beschwerden mehr hatte, seit vielen Monaten 
über Kopfschmerzen, leichte Ermüdbarkeit, aufgeregtes Wesen und 
Schlaflosigkeit zu klagen hatte. Es bestand Lidflattern, Zittern der 
vorgestreckten Zunge, der vorgestreckten und gespreizten Finger, 
Druckschmerz des Kruralis und des Trigeminus, sonst nichts, ins¬ 
besondere auch keine Tüpfelung der roten Blutkörperchen. Er galt 
als Kriegsneurotiker. Im Urin war nach der Lewin sehen Methode 
und auch nach dem Analysierverfahren kein Blei zu finden. Wieder¬ 
holung der Untersuchung mit demselben negativen Resultat. In der 
Lumbalflüssigkeit dagegen fiel die Lewin sehe Probe zweifelhaft 
aus, während der analytische Nachweis eindeutig positiv ausfiel 
(Oberapotheker D erlin): Urin eingedampft, geglüht mit Salpeter¬ 
säure ausgezogen, wieder eingedampft, in Wasser aufgelöst und H*S 
eingeleitet). Der entstandene schwärzliche Niederschlag — in Salz¬ 
säure unlöslich — ist Blei. 

Im 2. Falle eines Unteroffiziers mit Lungensteckschuss genau 
das gleiche klinische Verhalten, dasselbe Resultat der Untersuchung 
auf Blei: im Urin negativ, in der Lumbalflüssigkeit nach der L e w i n- 
schen Probe zweifelhaft, nach dem Analysierverfahren positiv. Eben¬ 
so verhielt es sich im 3. Fall eines Soldaten mit Bruststeckschuss, 
kein sicheres Resultat im Urin, sicherer Nachweis in der Lumbal¬ 
flüssigkeit. 

Zwei andere Patienten, die streng genommen nicht hierher ge¬ 
rechnet werden können, da es sich nicht um Steckschüsse, sondern 
um abgelaufene Bleivergiftungen handelt (beide waren Maler), ergaben 
<hn Urin nach beiden Untersuchungsmethoden ein zweifelhaftes Re¬ 
sultat, während im Liquor positiv Blei nachgewiesen wurde. 

Bei einem russischen Schlosser, der eine Periostitis des linken 
Unterarms und Schmerzhaftigkeit der Trigeminusaustrittsstelle hatte, 
vielfach mit Blei gearbeitet hatte, der keinerlei klinische Symptome 
aufwies; wiesen wir sowohl im Harn wie im Liquor analytisch Blei 
nach. 

Das grösste Interesse dürfte aber der Fall eines 73 Jahre alten 
Herrn beanspruchen, der über heftige neuralgische Schmerzen, be¬ 
sonders auch über Rückenschmerzen klagte, die z. T. anfallsartig 
auftraten, ihn schon lange plagten, bei denen er sehr herunterge¬ 
kommen war. Organ Veränderungen ausser peripherer Arteriosklerose 
fanden sich nicht, die grossen Nervenstämme der unteren Extremi¬ 
täten waren druckempfindlich. Wegen Verdacht auf Nierenstein wur¬ 
den die Nieren röntgenologisch untersucht. Nierensteine fanden sich 
nichts dagegen wurde in der linken Niere als zufälliger Befund ein 
Geschoss (Revolverkugel) entdeckt. Dieses Geschoss trug der Kranke 
seit ungefähr 25 Jahren mit sich herum, er hatte es zu dieser Zeit 
durch Unvorsichtigkeit erhalten und aus persönlichen Gründen nichts 
davon mitgeteilt. Nichts hätte uns ferner gelegen als in diesem 
Falle an eine Bleierkrankung zu denken, es bestand auch nicht das 
geringste Symptom, auch bei nachträglicher Untersuchung fand sich 
nichts, was darauf hätte hinführen können. Im Urin fielen Lew in sehe 
Probe und Analyse schwach positiv aus, in der Lumbalflüssigkeit da¬ 
gegen war das Resultat in beiden Proben ausserordentlich stark posi¬ 
tiv, so dass eine quantitative Untersuchung angestellt wurde; es 
fanden sich in 20ccm Liquor 0,006 Blei Es ist leicht zu be¬ 
rechnen, dass, wenn seit 25 Jahren der Patient täglich diese Menge 
ausgeschieden hätte, von der Bleikugel kaum noch etwas hätte übrig 
sein müssen; diese aber erschien auf dem Röntgenbilde tadellos er¬ 
halten Eine Speicherung des Bleis im Liquor erscheint hiernach 
sicher und die Untersuchung des Liquors ganz besonders bei solchen 
Fällen notwendig, wo der Verdacht eines Bleischadens besteht und 
die Urinuntersuchung ein negatives Resultat ergibt. Schliesslich 
möchten wir noch betonen, dass sowohl im 1. Fall von E. Neisser 
als auch in unseren sämtlichen Fällen die Lewdnsche Probe nur 
als eine orientierende Vorprobe angesehen wurde. 
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Urine ohne die geringste Verfärbung kann man vielleicht als 
bleifrei beiseite lassen, wobei ich jedoch bemerken möchte, dass 
„Verfärbungen“ stets zu den subjektiven Reaktionen gehören wer¬ 
den. Findet man jedoch mit dem analytischen Nachweis Blei, so 
ist das Resultat einwandfrei. Da normalerweise ausser Eisen keine 
Metalle im Urin angetroffen werden, so kann man jeden eventuell 
eintretenden dunklen Niederschlag mit Schwefelwasserstoff im an¬ 
organischen Rückstand als Blei ansprechen und weiter feststellen. 

Andere Bleinachweise fanden wir noch bei Iwanow im Journal 
de Phamiacie et de Chemie 1916 S. 359 (Blei im Trinkwasser). 
Weiter die D a ib e r - A b ra msehe Reaktion mit Magnesium-Metall¬ 
band (Apothekerztg. 1917 S. 212) endlich in der Zschr. f. Unter¬ 
suchung d. Nahrungs- u. Genussmittel 33. S. 304, Klostermann 
und Schölte: über bleihaltiges Pflaumenmus. Diese Methoden sind 
alles qualitative. Sie konnten leider hier aus Zeit- und Materialmangel 
nicht nachgeprüft werden. 
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Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch. 

Ueber Hautmuskelnarben nach Schussverletzung, ihre 
Folgen und ihre Heilung. 

Von Dr. med. Alfred Schoenlank, Assistenzarzt d. Res. 

Viel häufiger als im Frieden kommt man in der Kriegschirurgie 
dazu, schlecht geheilte Narben zu sehen, auf die Ziffer 7 der Anlage 1 
der Heerordnung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkert sich be¬ 
zieht (1 L 7, Narben, welche die für den Militärdienst notwendige 
Gebrauchsfähigkeit eines Körperteils wesentlich beeinträchtigen oder 
das Tragen der militärischen Ausrüstung erschweren oder entstellend 
wirken. 1 U 7, sehr umfangreiche oder mit dem Knochen ver¬ 
wachsene Narben, welche die Gebrauchsfähigkeit des betreffenden 
Körperteils verhindern oder das Tragen der militärischen Ausrüstung 
hinderlich machen oder stark entstellend wirken). 

Im folgenden sollen Beobachtungen aus der von Stabsarzt der 
Reserve Prof. Dr. Katzenstein geleiteten chirurgischen Abteilung 
des Vereinslazarett Buch mitgeteilt werden, die praktisch und auch 
theoretisch nicht ohne Bedeutung sein dürften. 

Es sollen die Hautmuskelnarben, die innige Verwachsungen zwi¬ 
schen Haut und den darunter gelegenen Muskelnarben aufweisen, be¬ 
sprochen werden. Sie entstehen durch gleichzeitige Schussverletzung 
der Haut, der darunter gelegenen Faszie und Muskulatur infolge 
sekundärer Ausheilung dieser Gebilde mit Verwachsungen unter¬ 
einander. s 

Als Methode der Wahl wird nach Möglichkeit dne Exzision der 
gesamten Narbe (Haut-, Faszien- und Muskelnarben,' die miteinander 
verwachsen sind) vorgenommen, während Thiosinamineinspritzungen, 
Fetttransplantationen nach unserer Erfahrung meistens wirkungslos 
bleiben. Um das Wiederverwuchsen dieser einzelnen Gebilde zu 
verhindern, wird ein Faszien- oder Fettfaszienlappen — meistens aus 
der Umgebung durch Mobilisieren der umgebenden Faszie — über 
den tiefsten Teil der Narbe (Muskel) gelegt, und darüber die Haut 
vereinigt. Dazu sind öfters Entspannungsschratte nötig. Von grösster 
Bedeutung ist es, dass die neuen Narben der Fasziennaht und der 
Hautnaht nicht übereinander zu liegen kommen, da es sonst leicht 
möglich wird, dass neue Verwachsungen zwischen Haut und Faszie 
entstehen. Es empfehlen sich deshalb elliptische Hautschnitte zum 
Herausschneiden der Narben. Kleinere Narben kann man auch mittels 
halbkreisförmigen Hautschnittes von der Unterlage abpräparieren und 
in dem so gebildeten Hautlappen, ohne sie herauszuschneiden, be¬ 
lassen. 

Man ist gerade bei diesen kleinen Narben erstaunt zu sehen, wie 
weit oft die zerstörenden Veränderungen in die Tiefe reichen. Dass 
sich die Narben, oberflächlich befrachtet, sehr stark einziehen, be¬ 
ruht wohl mit auf der totalen Zerstörung der elastischen Fasern in der 
Narbe selbst; hauptsächlich ist dies durch die innige Verwachsung 
der Hautnarbe mit der Muskelnarbe bedingt. Die subkutane Fett¬ 
schicht fehlt meist, ebenso die Faszie. Wenn noch Reste von dieser 
vorhanden sind, sind sie narbig verdickt, glanzlos und trocken. Am 
auffallendsten sind aber die starken und tief reichenden Verände¬ 
rungen in der Muskulatur, die sich als eine schwielige destruierende 
Muskelentzündung kennzeichnen lassen. Die Muskelsubstanz ist in 
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breiter Ausdehnung und grosser Tiefe — gerade in einzelnen Fällen 
von scheinbar ganz oberflächlichen Narben von Streifschüssen am 
Oberarm und speziell an der Wade — völlig zerstört und durch derbe 
Schwielen ersetzt, in denen nur selten noch ein unversehrtes Muskel- 
iaserbündel durchschimmert. 

Bei diesen anatomischen Befunden ist die Nutzlosigkeit jeglichen 
Versuches einleuchtend, Narben, die auf dieser Grundlage verwachsen 
sind, durch andere als chirurgische Massnahmen zu verbessern. 

Den Hauptgrund von Verwachsungen der Haut mit der Unterlage 
bildet unseres Erachtens die krankhafte (narbige) Veränderung oder 
Jas völlige Fehlen der subkutanen Faszie. Daher sei nochmals darauf 
lüngewiesen, dass im wesentlichen die Narbenverbesserung mit der 
Faszienplastik zu verbinden ist. 

Als Folgen der Hautmuskelnarben haben wir beobachtet: 

I. Bewegungsstörungen. 

Aus der Fülle der Beobachtungen einzelne Krankengeschichten 
aufzuführen verbietet Papier- und Platzmangel. Es soll daher ge¬ 
nügen, in folgendem einzelne, die Sachlage besonders kennzeichnende 
Beobachtungen ganz kurz ohne Mitteilung des einzelnen Falles hier 
anzuführen. Es wurden folgende Bewegungsstörungen beobachtet: 

Unmöglichkeit, den Unterkiefer zu bewegen bzw. den Mund 
zu öffnen durch Hautmuskelnarbe des M. temporalis bzw. des 
M. masseter. Behinderung der Abduktion des Oberarms durch eine 
gleiche Veränderung des M. pectoralis, Störungen der Bewegungen 
des Oberarms sowie des Vorderarms durch Muskelnarbe am Del- 
toideus bzw. Bizeps, ln letzterem Falle bestand eine Kontraktur im 
Ellbogengelenk. Störungen in den Beweglichkeiten der Finger man¬ 
nigfaltigster Art, die in einer eigenen Arbeit über Beweglichmachung 
versteifter Finger besprochen werden sollen. Störungen der Beweg¬ 
lichkeit des Kniegelenks, durch Narbe am Ober- bzw. Unterschenkel, 
sowie in der Abrollung des Fusses bei Narben im Unterschenkel. 

Alle diese schweren Störungen der Bewegungen wurden durch 
die erwähnte verhältnismässig einfache Operation zur Heilung ge¬ 
bracht. 

II. Entstehung von Hautgeschwüren bzw. Aus¬ 
bleiben ihrer Heilung. 

Die zweite Gruppe umfasst die Hautmuskelnarben, bei denen 
durch den dauernden Zug des Muskels an der mit ihm 
verwachsenen Hautnarbe entweder kleine Hautgeschwürsflächen 
sich nicht überhäuten, oder solche vorübergehend zwar heilen, doch 
immer wieder auftreten. Diese Geschwüre trotzen jeglicher Behandlung, 
seien es Strahlen aller Art, medikamentöser, auch gelegentlich ausge- 
iührten Transplantationen. Es beruht dieses Verhalten auf der ge¬ 
schilderten anatomischen Eigenheit der Narbe, mechanisch auf dem 
Zug der Unterlage und dem Fehlen der elastischen Fasern. 

Es sind dies die Narben, deren Träger Monate hindurch mit 
diesem geringfügigen Leiden die Crux der chirurgischen Station in den 
Lazaretten bilden helfen. Dabei ist auch auf die stets drohende 
Gefahr dieser kleinen Wunden hinzuweisen. Auch wir haben Fälle 
erlebt, wo das Geschwür den Ausgangsherd von Lymphgefäss- und 
Lymphdrüsenentzündung, Wundrose und Phlegmone der Weichteile 
bildete. 

Zahlreiche Beobachtungen solcher Hautgeschwüre an der oberen 
und unteren Extremität, wie sie sicher auch in ärmeren Lazaretten 
gemacht wurden, können auch für diese Fälle das operative Vor¬ 
gehen als sehr empfehlenswert erscheinen lassen. Nun muss in 
diesen Fällen, da eine Keimfreiheit der Wunden nicht gewährleistet 
ist, unter allen Umständen nach der Faszrenplastik die Hautnaht 
sekundär ausgeführt werden, nachdem sichergestellt ist, dass keine 
Eiterung stattfindet. 

Bei der Frage, welche Art der Faszienlappenbildung, ob freie 
oder aus der Umgebung, vorzuziehen ist, möchte ich doch, trotz der 
guten Ergebnisse, die wir mit freier Faszienlappenbildung erzielt 
haben, wenn irgend angängig der Lappenbildung aus der Umgebung 
den Vorzug geben,. besonders bei der operativen Behandlung der 
Hautgeschw üre. 

Einmal liegt es klar auf der Hand, dass die beiden doppelt ge¬ 
stielten Faszienlappen aus der Umgebung, die wir zur Plastik be¬ 
nutzend vereinigen, weit besser ernährt sind, als frei transplantierte 
l appen und schon deshalb viel grössere und sicherere Chancen zur 
Heilung bieten. Dann handelt es sdch bei allen den Wunden, deren 
Narben zur Plastik gelangen, um mehr oder minder stark und lang 
infiziert gewesene. Und da haben wir, wenn es sich nicht schon 
direkt um Fälle handelt, die bei der Operation noch eine infizierte 
Wundfläche darbieten, die ruhende Infektion zu berücksichtigen (siehe 
Katzenstein: Die Berücksichtigung der ruhenden Infektion bei 
der Operation Kriegsbeschädigter. D.m.W. 1916 Nr. 50), die sich oft 
genug auch bei diesen Operationen geltend macht. Dies geschieht: 

1. Durch zweizeitige Operation, indem wir erst die Faszienplastik 
vollenden, abwarten ob Fieber oder Eiterung eintritt und dann sekun¬ 
där die Haut darüber nähen (eventuell in Verbindung mit offener 
Wundbehandlung). 

2. Durch die Benutzung entzündet gewesenen Gewebes für die 
Plastik. Genau wie sich Gewebe, die normaler Weise mit Bakterien 
oft oder gar ständig in Berührung kommen (siehe Katzenstein: 
Ueber die Anpassungsfähigkeit des Organismus in ihrer Beziehung zur 
Pathologie und Therapie. B.kl.W. 1911 Nr. 26), eine Infektion mit 
diesen viel eher iibenvinden. so ist anzunehmen, dass auch die Ge- 
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webe in der Nachbarschaft einer lange infiziert gewesenen Wunde 
gegenüber den Infektionserregern bakterizide Eigenschaften erlangen. 

In einer vorläufigen Mitteilung im Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 15: 
„Immunisierte mit Antikörper geladene Hautlappen zur Deckung 
eiternder Haut- und Knochendefekte“, stellt K a t z e n s t e i n die durch 
die operative und klinische Erfahrung begründete Hypothese von 
der lokalen Bildung und Aufspeicherung von Antikörpern im Gewebe 
auf und benutzt dies, wie in der erwähnten Arbeit angegeben, zur 
Vorbereitung von Transplantaten durch künstliche Erzeugung und An¬ 
häufung von spezifischen Antikörpern in ihnen. 

Die Bildung von Antikörpern in Geweben ist in einer Arbeit 
von H. Reiter („Studien über Antikörper; Bildung in vivo und Ge- 
webskulturen“ in der Zschr. f. Imm.Forsch. 18. 1913. H. I) einwandfrei 
auch quantitativ festgelegt. Die lokale AntikörperbiMung scheint 
ebenfalls durch Versuche von v. Düngern (Die Antikörper, Jena 
1903), dem es gelang die Zellen der vorderen Augenkammern isoliert 
zur Produktion von Antikörpern (Präzipitinen) anzuregen, erwiesen 
zu sein. Dass die Gewebszellen, die mit dem Antigen in dauernde 
Berührung kommen (wie es ja die Gewebe in einer tiefen, infizierten 
Wunde tun) hauptsächlich die Antikörper produzieren, beweisen auch 
Versuche von Wassermann und C i t r o n (Zschr. f. Hyg. 50. 
1905). Sie infizierten 3 Kaninchen intraperitoneal, intrapleural und 
intravenös. Durch Aleuronataufschwemmung wurden in Brust- und 
Bauchhöhle Exsudate erzeugt, Serum und Exsudate auf ihre bakteri¬ 
zide Wirkung geprüft. Dabei ergab sich, dass die intraperitoneal 
vorbehandelten in der Bauchhöhle, die intrapleural vorbehandelten in 
der Brusthöhle, die intravenös vorbehandelten Tiere im Blutserum am 
meisten Antikörper erzeugten. 

Bei der Operation ist ferner auf sorgfältigste Blutstillung zu 
achten, was wegen der ausgedehnten Narben oft nicht leicht* hält. 
Bekanntlich neigen gerade die kleineren und grösseren Hämatome, 
die sich dann in der Muskelnarbe, unter der-vernähten Faszie oder 
subkutan bilden, besonders stark zur Infektion und Vereiterung. Sie 
nötigen dazu, die Wunde wieder zu öffnen und längere oder kürzere 
Zeit offen zu halten. Wir sind deshalb in letzter Zeit dazu überge¬ 
gangen auch hier zweizeitig vorzugehen. Da nämlich der diffusen 
Blutung wegen eine genaue Blutstillung nicht möglich ist werden die 
Hautnähte, die bei der Operation angelegt wurden, nach 2—3 Tagen 
geknüpft. Es folgt dann primäre Heilung. 

Zusammenfassung. 

Die durch gleichzeitige Schussverletzung der Haut, der darunter 
gelegenen Faszie und Muskulatur entstehende Hautmuskelnarbe kann 
schwere Bewegungsstörungen zur Folge haben. Wir haben Be¬ 
wegungsstörungen des Unterkiefers als Folge der Verletzung des 
M. temporalis bzw. des M. masseter gesehen, Bewegungsstörungen 
des Oberarms durch Hautmuskelnarben bei Verletzung des M. pec¬ 
toralis und solche des Vorderarms als Folge einer' Verletzung des 
M. biceps und dergl. mehr. 

Die zweite Folge der Hautmuskelnarbe ist das Bestehenbleiben 
bzw. die Entstehung von Narbengeschwüren der Haut infolge der 
dauernden Zerrung der wenig elastischen Hautnarbe durch den Zug 
der mit ihr breit verwachsenen, darunter gelegenen Muskulatur. 

Die Heilung kann nur auf operativem Wege erfolgen. Die ein¬ 
fache Operation besteht in mechanischer Trennung der Haut von 
den unter ihr gelegenen Gebilden. Herausschneiden der Muskel¬ 
fasziennarbe, während die Hautnarbe, wenn sie klein ist, bestehen 
bleiben kann. Vor allem muss der Muskel durch Faszie gut bedeckt 
werden. Das geschieht, falls Material in der Umgebung nicht vor¬ 
handen ist, auch durch freie Uebertragung von Faszie als zweizeitige 
Operation. Die Hautnaht wird einige Tage nach der Faszienüber- 
'tragung angelegt, nachdem festgestellt ist, dass eine Eiterung nicht 
stattfindet. Die sekundäre Hautnaht empfiehlt sich jedoch wegen 
der grossen Neigung zur Hämatombildung auch bei der Verwendung 
der umgebenden Faszie. Diese ist, da sie an einem entzündlichen 
Prozess tcilnahm, immunisiert und hat nie Veranlassung zu einer 
Eiterung gegeben. Um Höhlenbildung zu vermeiden, wurde nach 
Herausschneiden tiefer Muskelnarben die gesunde Muskulatur durch 
Nähte vereinigt. _'_ 

Zur raschen Erwärmung durchfrorener Schwer- 
verwundeter. 

Von Dr. A. Flockemann, Bloemfontein, Stabsarzt d. L. 

Das Leben unserer Schwerverwundeten ist für die ersten Stunden 
am meisten durch Blutverlust und Schock bedroht. Im Winter kommt 
dazu, als weitere Schädigung, die Unterkühlung (ohne Erfrierung). Mit 
ihr haben alle unsere Frontärzte in den Winterfeldzügen dieses Krieges 
zu kämpfen gehabt. 

Im letzten, kältesten Winter war ich als Chirurg bei einer Sani- 
tätskorapagnie in Russland. Die heizbaren Sanitätswagen, mit denen 
wir ins Feldlazarett oder zur nächsten Kleinbahn abtransportierten, 
waren nach vorn wegen Sicht ausgeschlossen, ln kleinen Wagen 
oder Schlitten holten unsere Leute die Verwundeten aus der Stellung. 
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Sie kamen trotz reichlich Stroh um] Decken, trotz der kurzen 
Entfernungen (4 km vom nächsten vorderen Graben) oft in einem 
bedauernswert durchfrorenen Zustand an. Arme und Beine kalt, Fin¬ 
ger und Zehen unbeweglich, stark subnormale Temperaturen. 

Es wurde mit allen Mitteln eine rasche Durchwärmung angestrebt, 
zumal, wenn sofortiger Eingriff, wie bei Bauchschuss oder bei Blu¬ 
tungen nötig war. Der russische Riesenofen wurde schon beim Ein¬ 
treffen des Fernspruchs besonders stark geheizt, die Bahre auf der 
der Verwundete, in Decken mit daruntergeschobenen Wärmflaschen 
gehüllt, lag, dicht an ihn gerückt, die drei anderen Bahrenseiten noch 
mit Decken umhängt. Ferner Exzitantien, subkutane Kochsalz¬ 
infusionen usw. 

Trotz aller Mühen tauten die Leute viel zu langsam auf. Be¬ 
friedigung hatten wir erst, als wir, in etwas abweichender Weise, 
den grossen Heissluftkasten (Phönix, Schwitzkasten) entspannten. 
Wir stülpten ihn nämlich entgegen dem sonstigen Brauch über d6n 
in Decken gehüllten Kranken. So dringt die Wärme rasch durch die 
Decken bis zum Körper und wird nach Abnahme noch längere Zeit 
festgehalten. Das Fortnehmen des Kastens bedeutet keinen unnötigen 
Wärrneverlust und keine weitere Störung für den Kranken, denn er 
bleibt ruhig unter seinen Decken liegen. In gleicher Weise wurde 
der Heissluftkasten wieder übergestülpt, sobald die Kranken im Bett 
eingepackt lagen. 

Die Herstellung eines Heissluftkastens bietet keine Schwierigkeit, 
auch nicht in der vordersten Stellung. Eine grosse Kiste, oder ein 
paar Kistendeckel, oder Drahtbiigel und Pappe z. B. genügen. Als 
Wärmequelle können ausser Spiritus auch Petroleumlampen oder Ker¬ 
zen dienen. 

Ich erwähne im Anschluss hieran, dass wir nach diesen Er¬ 
fahrungen auch den eisernen Operationstisch auf dem Hauptverband¬ 
platz ähnlich erwärmt haben. Ein flacher, oben offener Heissluftkasten 
wurde unter die Platte geschoben und bei Beginn der Narkose ent¬ 
fernt. Die eiserne- Tischplatte samt der daraufliegenden vierfachen 
Docke hielt die Wärme über % Stunde. 

Diesen Winter haben wir im Reservelazarett III. Abteilung 
Eppendorfer Krankenhaus, auf der 1. chir. Abteilung (Generalarzt Geh. 
Rat Prof. Dr. Kümmel!) bei Frischoperierten den Lichtschwitz- 
bügel gleichfalls in der. oben geschilderten Weise verwandt, zur all¬ 
gemeinen Zufriedenheit. 

Diese Erwärmungsweise ist so wirksam und zugleich so einfach, 
dass sie sicher auch schon anderweitig angewandt ist. Viel bekannt 
scheint sie nicht zu sein. Daher diese Mitteilung am Beginn eines 
n euen W in t e rfel d zu ges. 

Zusammen f a s s u n g. 

Unterkühlten Verwundeten (oder Frischoperierten) kann man 
rasch, wirksam und schonend Wärme zuführen, durch einen (überall 
leicht herstellbaren) grossen Heissluftkasten. wenn man ihn über 
den zu ge deckten Kranken stülpt. — Bchelfsmässigc Erwärmung 
des Operationstisches ähnlich. 


Das Bettnässen. 

Von Dr. med. Arnold Hey mann, Spezialarzt und fach¬ 
ärztlicher Beirat für Urologie im Bereich des VII. A.-K-, 
Düsseldorf. 

Das Bettnässen, das im Frieden nur den daran Leidenden und 
seine Familie beeinträchtigte, ist jetzt im Kriege eine aktuelle Krank¬ 
heit geworden, die nicht nur im Haushalte des Privatmannes eine 
Plage darstellt, sondern auch die Interessen des Heeres in erheblichem 
Masse beeinträchtigt. 

Die vielfach früher beim Militär gehandhabte Praxis, den Bett¬ 
nässer zu entlassen, wenn die bekannten Erziehungsmittel: häufiges 
Wecken, Beschränkung der Flüssigkeitsaufnahme am Nachmittag, 
Hocbstellcn des Fussendes des Bettes usw. nicht wirkten, ist heute, 
wo jeder im Besitze seiner körperlichen Leistungsfähigkeit befindliche 
Mann gebraucht wird, nicht mehr möglich. Die Aufgabe des Militär¬ 
arztes muss vielmehr sein, mit allen verfügbaren Methoden den Kran¬ 
ken zu heilen, und so der Truppe zu erhalten. Dass dies in einem 
beträchtlichen Prozentsatz der Fälle nicht gelingt, macht das Bett¬ 
nässen zu einem wichtigen Faktor der Beeinträchtigung der mili¬ 
tärischen Brauchbarkeit, und zu einer Crux der Truppen- und Lazarett¬ 
ärzte. Eine zusammenhängende Besprechung des Leidens erscheint 
daher am Platze. 

Dies ist umsomehr der Fall, als es scheint, als ob die Krankheit er¬ 
heblich öfter vorkäme als im Frieden. Beim Soldaten begünstigt anschei¬ 
nend Durchnässung, Erkältung, das Wohnen in feuchten Unterständen 
bei früheren Bettnässern und Menschen mit schwachem Schliessmuskel, 
grosser Empfindlichkeit der Blasenscfcleimhaut oder Reizbarkeit des 
Detrusorzentrums das Auftreten des Leidens. Bei Kindern mag die 
Ursache in der durch flüssigere Ernährung veranlassten Polyurie 
liegen, die bei schwerem Schlaf die unfreiwillige Harnentleerung be¬ 
günstigt. 

Wie aus den vorhergehenden Bemerkungen ersichtlich und wie 
im weiteren zu zeigen sein wird, ist die Ursache des Bettnässens 
eine mannigfache, und es mag hier gleich gesagt sein, dass hierüber 
sowie über die einzuschlagende Therapie auch unter uns Aerzten 
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noch vielfach Anschauungen herrschen die erstaunlich sind, wenn 
man den sonst so hohen Stand unserer Krankheitsforschung in Be¬ 
tracht zieht. Der eine hält die Krankheit für eine Unart, die man 
dem Kranken durch Strenge oder erzieherische Maßnahmen ab- 
• gewöhnen kann, der andere sieht eine Art Hysterie darin, die man 
durch suggestive Massnahmen zu heilen habe, der Dritte sieht wohl 
ein, dass eine wirkliche Störung der Blasenfunktion vorliegt, maent ' 
sich aber nicht klar, wo der eigentliche Herd der Krankheit zu suchen 
ist, und richtet seine Bemühungen gegen Erscheinungen, die nur 
Symptom, aber nicht Krankheit sind. Und dabei haben sie alle 
Recht, das Bettnässen kann das alles sein, aber welche Art des Lei¬ 
dens vorliegt, das bedarf von Fall zu Fall der ernsthaften Erwägung 
und so soll und darf die Behandlung keine schematische sein, sondern 
sich jedesmal gegen die oft tief verborgene Ursache des Leidens 
richten; dann wird auch der Erfolg, der sich so oft versagt, viel öfter 
erreicht werden, als man es bisher gewohnt war. 

Das Bettnässen ist ein Symptom, das in seiner Intensität ausser¬ 
ordentlich schwankt. Von nur einmaligem Vorkommen im Monai 
bis zu mehrmaligem Nässen im Verlaufe einer Nacht, und sogar zu 
völliger Inkontinenz auch bei Tage kommen alle Zwischenstufen vor. 
Die Kranken stammen aus allen Altern. Gesellschaftsschichten und 
Inteiligenzstufen, Idioten leiden daran und geistig hochstehende 
Persönlichkeiten, denen die Krankheit das Leben verbittert. Es ist 
klar, dass es sich in diesen Fällen nicht um eine Unart handeln kann, 
sondern dass in allen genannten Fällen ein anderer Teil des Blasen- 
inechanismus ausser Funktion gesetzt ist. Dieser arbeitet beim Ge¬ 
sunden in folgender Weise: 

Die zunehmende Spannung der Blasenwand vermittelt 
durch die sensiblen Erigens- und Hypogastrikusfasern dem Blasen¬ 
zentrum im Mark Erregungen, durch welche dieses zur motorischen 
Innervation des Detrusor und Sphinkter angeregt wird. Die nun aut- 
tretenden Kontraktionen der Blase erregen auf dem Wege noch nicht 
bekannter aufsteigender Bahnen im Gehirn das Gefühl des Harn¬ 
dranges. Wenn wir Gelegenheit zum Harnen haben, veranlassen 
wir mit absteigenden Fasern durch den N. erigens Nachlassen des 
Sphinktertonus, worauf der Detrusor den Urin reflektorisch heraus¬ 
befördert. .Eine Störung dieses Apparates von Leitungen und Mus¬ 
keln an irgendeiner Stelle hat Störungen in der Harnentleerung zur 
unvermeidlichen Folge. 

Der Raum gestattet nicht, alle Formen und Möglichkeiten der 
spinalen Inkontinenz zu erörtern. Nur andeutend sei auf einige häufi¬ 
ger vorkommenden Kranklieitsbilder hingewiesen. welche unter Um¬ 
ständen einmal eine Enuresis vertauschen können. Es sind dies in 
erster Linie die früh auftretenden Blasenlähmungen bei Tabes, etwas 
seltener Myelitis. Syringomyelie und Sklerosen. Stets findet man 
hier einen Harnrest in der Blase. Bei Störung des Bewusstseins 
auf zerebraler Grundlage kommen gleichfalls unfreiwillige Ent¬ 
leerungen vor. also bei progressiver Paralyse, Verletzungen des 
kortikalen Blasenzentrums. Vergiftungen, Epilepsie etc. Ferner sei 
auf die auch für die Entstehung der Enuresis nocturna wichtigen Harn¬ 
abgänge bei schweren Infektionen, z. B. Typhus, bei erhaltenem 
^ensorium hingewiesen. 

Die Vollständigkeit verlangt die Erwähnung des Harnabgangs 
bei mechanischen Hindernissen, wie Strikturen, Prostatahypertrophie 
u. ä. Hier füllt sich die Blase bis zur Grenze ihrer Dehnungsfähigkeit, 
und dann kommt es zum gewaltsamen Durchbruch des Harns oder zum 
Abtröpfeln des Ueberschusses. Hier kommen wir zum Grenzgebiet 
der falschen und wahren Inkontinenz. Von falscher Inkontinenz 
sprechen wir. wenn bei den Kranken das Auftreten des Harndranges 
zu sofortiger Entleerung grösserer oder kleinerer Mengen führt. Dieser 
Vorgang ist nicht nur lokalen Blasenerkrankungen eigentümlich, son¬ 
dern tritt auch bei spinalen, mit Ueberempfindlichkeit der Blase ver¬ 
bundenen Erkrankungen auf, in deren weiterer Entwicklung es zur 
wahren Inkontinenz kommt. Bei dieser sind folgende Zustände zu 
unterscheiden: 

1. Das Harnträufeln. Voraussetzung ist der Verlust des Sphinkter¬ 
tonus und meist eine Detrusorlähinung. Die Blase befindet sich in 
einer ständigen Ueberdchriung und der Harn läuft über. Die Fälle 
von isolierter Sphinkterlähmung sind selten. Ich mache hierauf 
ganz besonders aufmerksam, weil gerade das Harnträufeln jetzt oft 
zu simulieren versucht wird. Ein Mann, der aus dem Felde ständiges 
Harnträufeln mitgebracht haben will, und bei dem lokale und spinale 
Symptome fehlen, bei dem auch keine Retention vorhanden ist, ist 
dringend simulationsverdäclitig. Auch warne ich vor 
der beliebten Diagnose hysterische oder psychogene Inkontinenz; sie 
ist ebenso selten, wie das Harnträufeln ohne gleichzeitige Retention, 
so dass ihr Vorkommen von sehr erfahrener Seite überhaupt in Ab¬ 
rede gestellt worden ist. Immer Hessen sich bei den wenigen be¬ 
kannten Fällen spinale Störungen mit Sicherheit nachweisen. 

2. Die zweite Form nervöser Inkontinenz ist das Abgehen 
grösserer Mengen von Urin im Strahl bei ganz oder teilweise er¬ 
haltener Funktion des Sphinkter. Voraussetzung hierfür ist der Aus¬ 
fall des für die Blase wirkenden Hirnrindenfeldes oder seiner Leitung 
bei erhaltenem Zentrum für Detrusor und Sphinkter. Tritt bei Er¬ 
wachsenen nach früher normalem Verhalten dieser Vorgang auf, so hat 
man in der Regel an organische Veränderungen in Gehirn 
oder Rückenmark zu denken. Hier genügt der Schlaf nicht, 
um die Schlussfähigkeit der Blase zu behindern, es sei denn dass das 
Bettnässen seit der Kindheit bestanden habe. Und damit kommen \\ U 
zum eigentlichen Bettnässen, der Enuresis nocturna 
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Dieses Leiden ist den Kiiiderjalireu eigentümlich, kann aber auch 
bis ui das spätere Lebensalter fortbestdien; es ist aber charakte¬ 
ristisch. dass es sich nicht etwa erst in den späteren Jahren entwickelt, 
während die Kinderjahre und die Pubertät frei waren. Kommen 
solche Fälle in unsere Behandlung, so ist zunächst durch genaue 
Untersuchung darüber Klarheit zu schaffen, ob nicht ein spinales Lei- 
Jen vorliegt, kindliche Tabes, oder VVirbelkaries oder Spina bifida 
occulta, ferner ob nicht Polyurie vorliegt durch Nephritis. Diabetes 
mellitus oder insipidus, oder infolge übergrosser Flüssigkeitsaufnahme. 
Ferner ist auf (jehirnleiden, Idiotie, Fpilepsie zu achten. Lokale Ur¬ 
sachen: Phimose mit zersetztem Vorhautsekret. Würmer. Blasen¬ 
katarrhe sind auszuschliessen. auch auf Onanie ist zu achten. 

Die Enuresis tritt im allerschlimmsten Falle so auf, dass die 
Patienten n i e richtig kontinent sind und werden. Meist aber tritt 
die Krankheit erst vom 3. bis 14. Lebensjahr auf, am häufigsten zwi¬ 
schen 5 und lb Jahren. Die Anfälle sind meist nachts, doch kommen 
auch bei Tage Entleerungen vor. Bei der Verwertung allgemein 
nervöser Symptome möge inati daran denken, dass die ständige Be¬ 
schäftigung mit dem Leiden dasselbe verschlechtern kann, aber nicht 
in dem Grade, dass, wie Ouyon meint, das Kind den ganzen Tag 
daran denkt, nachts davon träumt und im Traum den Harn entleert. 
Er verwechselt m. E. Ursache und Wirkung: der Kranke träumt 
vom Urinieren, weil er uriniert, er uriniert nicht, weil er 
davon träumt. Beim Gesunden widersteht der Sphinkter dem Pressen 
des Detrusor; wird der Druck zu stark, so weckt die Blase den 
Schlafenden auf. Beim Enuretiker ist das nicht der Fall, hier über¬ 
windet der Detrusor den Sphinkter, und da liegt die Ursache des 
ganzen Leidens, nämlich in mangelndem Sphinktertonus. Trotzdem 
gibt es noch eine Menge Fälle, bei denen jeder Deutungsversuch 
versagt. 

Das ist auch der Grund, warum bei Unfallpatienten und Rekruten 
die F'rage. ob Simulation vorliegt, so sehr schwer, wenn überhaupt, 
zu entscheiden ist. Selbstverständlich muss eine gründliche urologisch- 
neurologische Untersuchung vorhergegarnaui sein. Fehlt jeder An¬ 
haltspunkt und wird angegeben, dass das Leiden schon seit der Jugend 
bestehe, so ist eine strenge Spitalbehandlung manchmal, aber auch 
nicht in allen Fällen imstande, die Diagnose zu sichern. Immerhin 
muss man sich den Angaben von Dienstpflichtigen gegenüber gerade 
bei der Enuresis skeptisch verhalten, die so leicht simuliert werden 
kann, und die bei dem Versuch, sich der Dienstpflicht zu entziehen, 
so dankbar ist. Ganz besonders nahe liegt der Verdacht, wenn das 
Leiden angeblich im Felde entstanden sein soll, bei vorheriger völ¬ 
liger Gesundheit auch als Kind. 

Die Behandlung soll, wie immer in der Medizin, stets eine kausale 
sein. Es genügt, darauf hinzuweiseu. dass bei lokalen Veränderungen 
eine Beseitigung des Symptoms der Inkontinenz erst durch Beseiti¬ 
gung oder Besserung des lokalen Leidens zu erwarten ist. Bei einer 
Zystitis mit imperiösem Drang wird eine Besserung mit Narkoticis, 
eine Heilung erst mit Verschwinden der starken Blasenveränderung 
zu erreichen sein. Das Ueberlaufen der Blase bei Striktur wird durch 
Dehnung der Striktur, manchmal schneller und schonender durGi den 
inneren Harnröhrenschnitt, eine schmerzlose, ungefährliche, kleine 
Operation beseitigt. Bei den oft enormen Harnverhaltungen bei der 
Hypertrophie der Vorsteherdrüse wirkt symptomatisch der Katheteris¬ 
mus. bis die Blase wieder voll ist, radikal die Exstirpation, notabene, 
wenn durch die Operation nicht eine Verletzung des Sphinkter ex- 
ternus gemacht wird und der Urin aus diesem Grunde abläuft, was 
auch Vorkommen kann. 

Bei den spinalen und zerebralen BlaseiistÖruugeu hat 
Jie Behandlung des Grund lei de ns die erste Stelle; ausser 
: h r und" zur Unterstützung sind noch eine Reihe beson¬ 
derer Mas small men am Platze, die weiter unten besprochen 
werden sollen. Viel darf man sich natürlich nicht davon versprechen, 
eine Läsion des Rückenmarks, eine Epilepsie oder kortikale Blasen¬ 
störung kann durch mechanische, elektrische, medikamentöse oder 
c.uirurgischc Encheiresen am Unterleib nicht beeinflusst werden. 
Immerhin sind Bemühungen zur Beeinflussung des Willens 
bei diesen psychisch Beeinträchtigten oft von Nutzen. 

Die ‘ im folgenden beschriebenen Behandlungsmethoden sollten 
unter sorgfältiger Berücksichtigung aller Begleitumstände bei allen 
Fällen von Enuresis versucht werden, und zum Teil auch bei 
Blasen stör ungen spinaler Veranlassung. Jede von 
ihnen hat fiir einzelne Fälle ihr Gutes und versagt in 
andern Fällen. Es geht nicht an, zu sagen: ich komme mit dieser 
»der jener Methode aus, darum verwende ich keine andere. Wir 
sind unseren Patienten schuldig, dass wir keine bekannte Methode 
unangewandt lassen, wenn die Lieblingsmethodc versagt. Gerade bei 
■Jer Enuresis der Kinder mit ihrer unklaren A-etiologie lässt sich nur 
hei verständnisvoller Anwendung aller Verfahren etwas Gutes leisten. 

Je nachdem wir Grund haben, die Ursache des Leidens mehr in 
psychischen oder somatischen Faktoren zu suchen, stehen uns fol¬ 
gende Methoden zu Gebote: 

1. die Suggestion, wobei zu bemerken ist, dass viele der 
anderen Methoden neben ihrer eigentlichen Wirkung auch sug¬ 
gestiv wirken mögen. Die Wirkung der Suggestionsmethode wird 
ausserordentlich überschätzt. Aus dem früher Gesagten 
geht hervor, dass von den Bettnässern bei weitem nicht alle, 
'•»rvJern nur ein gewisser Teil N e u r o p a t h c n sind, und dass die 
ueuropathisclic Anlage n u r in et w .i e i n eil Bode n für die Fr- 
-rankung bereitet hat. Wenn ,i|sn die SüggcshvrTieiupie m allen 
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Fällen versagen muss, wo organische Substrate vorhanden 
sind, so wird das auch in den Fällen ihr Schicksal sein, in denen 
die Kranken nervengesund sind. Bei ängstlichen n e r - 
v Ösen Kindern, oder bei den stumpfen s c h 1 a f f e n Naturen 
wird dagegen die Unterstützung anderer Massnahmen durch weise 
aiisgedachte p s y c h i s c li e Beeinflussung von unbestreit¬ 
barem Nutzen sein. Selbstverständlich hat es keinen Sinn und 
schadet nur, ein ängstliches Kind zu strafen, oder mit 
starken Strömen zu bearbeiten, ebenso w ie es gänzlich ver¬ 
kehrt ist, ein Kind, das-sich seines Leidens sehr schämt, durch 
Strafen oder dergl. zu verschüchtern, und so immer mehr auf 
seine Schwäche hinzulenken. Bei phlegmatischen Kindern 
oder verspielten Naturen, die aus Indolenz sich nicht sauber hal¬ 
ten, wirkt eine Tracht Prügel mehr und nachhaltiger, als alle 
suggestiven und andern Methoden des Arztes. Immer soll man sieh 
aber bewusst sein, dass ein hypotonischer Sphinkter 
n ich! mit sic h i e den I ä s s t. Hier helfen nur die folgenden 
Wege. 

2 . die M e c h a n o t h e r a p i e. Sie w ird in der Form von 
Massage, gymnastischen und Widerstandsübungen angewandt, welche 
die K r ä f t i g u u g des B e c k e n b o d e n s. des Blas e n - 
s c li l i e s s m u s k e 1 s im Trigonum urogenitale und die Erreg n n g 
des P 1 e x u s li y p o g a s t r i c u s und des S p h i n c t e r i n t e r n u s. 
dieser beiden durch Massage zum Zwecke haben. Der Sphinkter 
internus wird von der Scheide oder dem Rektum aus kurze Zeit mit¬ 
tels oszillierenden Druckes massiert. Der Plexus wird vom Unter¬ 
band! mit den Fingerspitzen in der Richtung auf das Kreuzbein zu 
erreichen gesucht. Die Widerstandsübungen geschehen durch Sprei¬ 
zen und Adduzieren der Oberschenkel gegen die Kraft des Arztes. 
Eine weitere Uebung besteht in dem Unterdrücken des Harn- 
Strahls beim Urinieren, oder analoger Bewegungen ohne Ent¬ 
leerung. 

3. Die medikamentöse Therapie gilt nicht mehr als 
ganz modern, doch sind ihr. besonders bei spinalen Störungen manch¬ 
mal Erfolge b e s c h i e d e u. Ich nenne hier als wuchtigste 
A t r o p i n und S t r y c li n f n, welche in der üblichen Weise und Do¬ 
sierung verabfolgt werden. Beide sollen auf den Tonus der glat¬ 
ten Muskulatur günstig einwirken. Tn seiner Wirkung unauf¬ 
geklärt ist R h u s a r o in a t i c u rn, das vielfach empfohlen wird. 
Man gibt es als Fluidextrakt, 3 mal täglich 15 Tropfen. 

4. Die Elektrotherapie in Form f a r a d i s c h e r Appli¬ 
kation aut U n t e r 1 e i b und D a m m oder mit einer i n t r a rek¬ 
talen Elektrode, ferner als G a I v a n i s a t i o n über der Rücken- 
wirbelsäitlc mit schwachen Strömen: hiervon habe ich noch vor 
kurzem ln i einem -Offizier, der nach einer Verschüttung mit Bluterguss 
ins Rückenmark inkontineut geworden war, sehr ermutigende Erfolge 
gesehen. Der faradische Strom wirkt nach meiner Erfahrung am 
besten, wenn man eine Elektrode in den Mastdarm gibt, und den 
Motor des Multostat so langsam wie möglich laufen lässt. 

5. I n s t r u m e u t e 1 I - u r o 1 o g i s c h wendet man Metall- 
sonden an. die mechanisch reizend wirken sollen. Zu dem glei¬ 
chem Zwecke wurden auch H ö II e u s t e i n i n s t i! 1 a t i o n e n emp¬ 
fohlen. Ich kann nicht sagen, dass ich ein Freund dieser Methoden 
bin. Fs handelt sich m der Mehrzahl der Fälle nicht darum, die 
Blasenschleimhaut in einen Zustand von Reizungshvperämie zu brin¬ 
gen, und in vielen Fällen ist der Harndrang schon häufiger als er¬ 
wünscht. Immerhin gibt es auch Anhänger dieser Methode, und sollen 
damit Friolge erzielt sein. 

o. Die chirurgischen Methoden. I >iese sind die P a r a i f i u- 
i n j e k t i o n nach (i e r s u n y und die F. p i d u r a I i n i e k t i o li: 
die erste mit dem Zwecke, dem Harn ein k ti n s t I i c h e s Abfluss- 
hindernis zu bereiten, die andere als ein ziemlich grobes, aber 
wirksames Reizmittel für die Blas e n n e r v e n. Die Paraffin¬ 
einspritzung gibt bisweilen bei Frauen mit Harnträufeln nach Ge¬ 
burtstrauma gute Ergebnisse. Die Technik ist einfach: man legt einen 
t)ittelstift in die Harnröhre und spritzt um den inneren Blasenausgang 
ein. Es darf aber nicht unerwähnt bleiben, dass es manchmal zur 
Eliminierung des gesamten Paraffindepots durch Eiterung kommt, trotz 
strengster Antisepsis, da eine Asepsis der Vaginalschieimhaut ja nie 
zu erzielen ist. Dann ist der Zustand noch schlimmer als vorher. 
Vorsicht ist daher am Platze. Die Drehung der Harnröhre um ihre 
Achse, von der einmal viel Aufhebens gemacht wurde, ist meines 
Wissens schon obsolet. Diese beiden Methoden sind meines Wissens 
nur bei Frauen ausgefiihrt worden. 

Die Epiduralinjektion verdankt als Behandlungsmethode 
der Enuresis ihre Entdeckung einem Zufall. Der Pariser Urologe 
Cat helin wollte einer Patientin, welche an unerträglichem Harn¬ 
drang litt, auf epiduralem Wege eine Anästhesie machen. Dies ge¬ 
lang nicht, jedoch bekam die Frau eine komplette Harnver- 
h a 11 u n g, welche die Anwendung eines Katheters nötig machte. 
Cat hei in wendete darauf das Verfahren bei Enuresis an und er¬ 
zielte ebenso wie K a p s a m rn e r - Wien, Hirsch von der Klinik 
Mosetig-Moorhot und ich hervorragende E r f o 1 g e. Diese Tat¬ 
sache erlaubt es mir. auf diese viel zu w e n i g b e k a n n t e 
Methode mit ganz besonderem Nachdruck hinzuweiseu 
und sie zu empfehlen. 

Ich mache sie so, dass ich in Imker Seitenlage des Patienten 
Mmter ihm stehend in das Forameu sacrale, welches von den Cornua 
sacralia und der ihnen gegeniiberstelienden Cornua eoccvgca gebildet 
wird, eine Bi c i sehe Liimbnlpmiktiousiiade! bis auf die \ ordere Wand 
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des Sakralkanals cinsteche, sie dann in der Sagittalebene um etwa 
45° nach vom kante und sie dann einige Zentimeter in die Höhe 
schiebe. Der Stachel wird dann entfernt; wenn Blut aus dem im 
Kanal befindlichen Venengeflecht ausftiesst oder Liquor kommt, was 
beides sehr selten ist, zieht man die Nadel bis zum Aufhören zurück; 
dann injiziert man langsam 30 ccm einer Lösung von folgender Zu¬ 
sammensetzung: NaCl 0,2, Cocain, mur. 0,01. Aqua dest. ad 100,0. 
Dies wiederholt man dreimal mit einem Tage Zwischenraum. Der 
Eingriff ist ein kleiner und erfordert nur. ein gewisses Mass ma¬ 
nueller Geschicklichkeit. 

Die Wirkung des Eingriffs ist eine doppelte: Einige Zeit 
nach der Einspritzung tritt eine starke Blutfiille der G e f ä s s e 
der Blasenschleimhaut ein. Die Venen sind strotzend 
gefüllt. Beim Mann tritt bisweilen ein starker Priapismus 
auf, der oft über eine Stunde anhält. Man sieht: eine ausge¬ 
sprochene Wirkung auf den N. e r i g e n s. Damit verbunden 
ist das deutlichere Gefühl des Harndranges; die Patien¬ 
ten geben an, dass sie jetzt eher aufmerksam würden, und 
ihre Blase rechtzeitig entleeren könnten. Patienten, welche 
bei Nacht nie wach wurden, erwachen jetzt vor Eintreten des 
Bettnässens. Es wird also auch eine Erhöhung des Sphink- 
t ertön us erzielt, und die Verhältnisse beim Gesunden nachgeahmt. 

Diese Wirkung kommt wahrscheinlich durch ganz grobmecha¬ 
nische Reizung des untersten Teiles des Rückenmarks mit seinen für 
Blase und Unterleib bestimmten Zentren zustande. Die Dauerhaftig¬ 
keit der Wirkung denke ich mir als eine Art Erziehung des Nerven¬ 
apparates, wie er ja im Körper öfters vorkommt; ich erinnere nur 
daran, wie man seine Därme erziehen kann. 

Es ist verständlich, dass dieser Eingriff als der am meisten 
der Forderung nach kausaler Behandlung entsprechende 
bezeichnet werden kann, und proportional sind die Erfolge, nicht nur 
bei der essentiellen Enuresis sondern auch bei leichteren Inkonti¬ 
nenzen spinaler Ursache. In meiner nun 11 jährigen Erfahrung in 
eigener Praxis habe ich mit der Epiduralinjektion NO P r o z. Er¬ 
folge erzielt, eine Quote, die ich mit keiner anderen Methode zu er¬ 
zielen imstande war. Es wurden fast ausschliesslich solche 
Fälle eingespritzt, welche bereits mit anderen Methoden er¬ 
folglos behandelt worden waren, oder bei denen andere Ver¬ 
fahren nach den früheren Ausführungen von vornherein als unzweck¬ 
mässig angesehen werden mussten. Es darf aber nicht unerwähnt 
bleiben, das eine Anzahl von Fällen nach einigen Mo¬ 
naten r e z i d i v i e r t, das Schlussresultat ist aber immer noch 
etwa 65 Proz. 

Als Kuriosum verdient noch die Tatsache Erwähnung, dass ich 
in meiner militärärztlichen Tätigkeit ebenfalls eine Reihe von Bett¬ 
nässern behandelt habe. Es waren dies allerdings fast durchweg 
Leute, welche seit ihrer Kindheit daran litten, und auch bei Tage 
Urin verloren; andere wollten erst im Felde erkrankt sein. Bei diesen 
habe ich ungefähr SO Proz. Misserfolge gehabt. Wenn ich 
daran denke, dass in der Privatpraxis die Kriegsinvaliden 
durch Epiduralinjektionen ebenso günstig beeinflusst wur¬ 
den, als die übrigen P a t i e n t e n. so wird man mir beistimmen, 
wenn mir das abweichende Verhalten der noch im 
aktiven Dienste Stehenden zu Bedenken Veranlassung gibt, 
und mich jeden Fall von Enuresis bei Militärpersonen mit ganz be¬ 
sonderer Sorgfalt und etwas Misstrauen ansehen lässt. Denn die 
Simulation ist leicht, der Nachweis einer solchen meist nicht zu er¬ 
bringen, und es ist aus Friedenszeiten im Volke nur . zu gut be¬ 
kannt, dass Bettnässen dienstunbrauchbar macht. Vielleicht wäre es 
zweckmässig, solche Bettnässer, welche in ihrem Zivilberuf nicht 
wertvollere Dienste leisten können, nicht zu entlassen- sondern zu¬ 
sammenzulegen. und im Garnisondierist zu verwenden. Es wird sich 
mancher Mann dann doch überlegen, ob er nicht heilen will, wenn 
er sieht, dass er doch nicht entlassen wird. Die Entlarvung von Simu¬ 
lanten des Harnträufelns auch bei Tage ist durch die früher gemach¬ 
ten Mitteilungen ja etwas leichter. 

Ich hoffe, wenn auch vielen nichts Neues gesagt, so doch man¬ 
chem der Leser eine Anregung gegeben zu haben, die er mit Nutzen 
für sich und seine Kranken in der Praxis verwerten kann. 


Aus einem Kriegslazarett. 

Zwei Fälle von Wirbelsäuleverletzung. 

Von Professor Kiliani, Stabsarzt a. K- 

Obwohl mit der Rückenmarkschirurgie durch eine grössere An¬ 
zahl von operierten Rückenmarkstumoren vertraut, haben mir die 
Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks durch stumpfe 
Gewalt und durch Schuss fast mehr Ueberraschungen gebracht, als 
andere. Einer Reihe von 7 Fällen, die, reine Dornfortsatzschüsse ohne 
Verletzung und Eröffnung der Dura, durch eine Erweichung von 
5—12 cm des Markes in wenigen Tagen zum Tode führten, stehen 
operierte Fälle gegenüber, wo, wie in einem Falle, das Infanterie¬ 
geschoss den hinteren Bogen durchtrennte — es trat durch das rechte 
Foramen intervertebrale des IV. Brustwirbels ein und blieb im linken 
Foramen intervertebrale V. stecken — und wo, nach operativer Ent¬ 
fernung des Geschosses, die Blasen- und Mastdarmlähmung, sowie die 
schweren motorischen und sensiblen Störungen der linken Seite nach 
kurzer Zeit völlig gehoben wurden. 
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Aus der nicht geringen Anzahl von Wirbelsäuleverletzungen, die 
ich, wie jeder Chirurg eines grossen Kriegslazarettes, zu beobachten 
Gelegenheit hatte, bringe ich zwei Fälle zur Kenntnis, die von Inter¬ 
esse sind. Der eine, eine schwere Kompressionsfraktur durch Ver¬ 
schüttung, auffallend dadurch, dass nur kurze Zeit relativ geringe 
zentrale Läsionssymptome bestanden, der andere, bemerkenswert 
durch seine Aetiologie, eine einseitige Verhakungsluxation, entstan¬ 
den durch Schaufeln im Graben. 

Fall 1. Krankenträger A. eines I.-R. wurde am 4. VII. 17 auf 
meiner Abteilung unseres Kriegslazaretts mit folgender Geschichte 
(gekürzt) aufgenommen: 

Schon dreimal verwundet (Okt. 14 Unterschenkelschuss. Okt. 15 
Oberschenkelschuss, Febr. 16 Streifschuss am rechten Arm) wurde 
er am 13. Juni 1917 verschüttet, indem durch einen Granatvolltreffer 
der Unterstand eingedrückt wurde. Er befand sich zur Zeit in auf¬ 
rechter Stellung, war 2 Stunden bewusstlos, musste ausgegraben wer¬ 
den. Nach 12 Stunden kam er zu einer Sanitätskompagnie, wo er 
drei Wochen verblieb. 

Ueber die anfangs bestandenen Erscheinungen macht er folgende 
Angaben (die betreffende -Sanitätskompagnie führt leider keine Kran¬ 
kengeschichten): Schmerzen im Rücken und in der Gegend der linken 
Hüfte; die ersten 14 Tage täglich mehrmaliges Erbrechen, dabei 
starke Kopfschmerzen und Schwindelanfälle. Die ersten paar Tage 
Bluthusten. Die ersten 9 Tage konnte er kein Wasser lassen, musste 
täglich katheterisiert werden, gleichzeitig bestand hartnäckige Stuhl¬ 
verstopfung. Die rechte untere Extremität war gefühllos und ge¬ 
lähmt. 

Befund bei der Aufnahme: Pat. wird in einer Gipslade einge¬ 
liefert; völliges Wohlbefinden, kein ängstlicher Gesichtsausdruck. 
Atmung und Puls nach einigem Ausruhen vom Transport normal, ganz 
geringe Zyanose. 

Pat. kann leicht ohne Schmerzen auf die Seite gedreht werden. 
Am Dornförtsatz des I. Lendenwirbels besteht ein Gibbus von einem 
nach vorne offenen Winkel von 120° (s. Fig. 1). An dieser Stelle 
besteht mässige Druckempfindlichkeit; nirgends ein Dekubitus. Keine 
Störung der Motilität der unteren Extremitäten. Muskeltonus bei¬ 
derseits normal. Fibrilläre M u s k e 1 z u ckunge n (besonders nach 
längerem Abgedecktsein) am linken Oberschenkel und schwächer am 
linken Unterschenkel, sowie an der ganzen rechten unteren Extremität. 




Fig. 1. Kompressionsfraktur des I. Lenden¬ 
wirbels durch Verschüttung. Keine Lähmung. 



Fig. 2. Kompressionsfraktur des I. Lenden« 
Wirbels. Seitliche Röntgenaufnahme. 


Trophische Störungen an der Haut und Muskulatur nicht 
vorhanden, keine Ataxie, kein Tremor (kein Nystagmus). 

Sensibilität ist an keiner Stelle alteriert, sowohl was 
Wärme-, Berührungs- wie Schmerzempfindung anlangt, sensible Reiz¬ 
erscheinungen sind nicht vorhanden. 

Reflexe: Patellarreflex rechts normal, links stark gesteigert. 
Beiderseits Patellarklonus auslösbar. Achillessehnenreflex o. B. Fuss- 
klonus beiderseits vorhanden, übrige Sehnenreflexe o. B. Oppen¬ 
heim —, Babinski —, Krcmasterreflexe r. schwach. 1. kaum vorhanden. 
Bauchdeckenreflexe nur der obere linke auslösbar. Schleimhaut¬ 
reflexe normal: Papillenreflex normal; Mastdarm-Blasenreflex o. B. 

Die frontale Röntgenaufnahme zeigt eine Kompressions¬ 
fraktur des I. Lendenwirbels: die seitliche, von der ich eine Pause 
wiedergebe (Fig. 2), ebenfalls. Auf derselben kommt die Knickung 
der Wirbelsäule deutlich zum Ausdruck. 

Bei dem erstaunlichen völligen Wohlbefinden wurde von einem 
Korrektionsversuch oder einer Extensionsbehandlung, die immer 
schlecht vertragen wird und in diesem Falle höchstens schädlich 
wirken könnte, abgesehen. Pat. wurde einfach auf einem Wasser¬ 
kissen gelagert. 
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In den folgenden Wochen nimmt die Schmerzhaftigkeit des Rück¬ 
grats wesentlich ab, im selben Grade nimmt die Beweglichkeit des 
Pat. zu. Am 1. VIII. sitzt Pat. mit Hilfe, indem er sich mit beiden 
Händen auf das Bett stützt, auf; am 23. VIII. holt sich Pat. selbst 
das Uringlas und richtet sich in halbliegender, halbsitzender Stellung 
auf. Kurz vor meiner Abreise in Urlaub, 3. IX., wird ein „jurymast“ 
mit Glisson scher Schlinge angefertigt, um zu dem bevorstehenden 
Abtranswort im Lazarettzug ein Gipskorsett anfertigen zu können, 
sowie ein Schienenextensionsverband aus Cramerschienen, an dem 
die G1 i s s o n sehe Schwebe angebracht werden kann, zur eventuellen 
Auswahl. 

Abtransport nach der Heimat zur Anfertigung eines geeigneten 
orthopädischen Stützapparates bis zur völligen Ausheilung. 

Fall 2. Infanterist B. kam mit dem Leichtkrankenzug, sitzend, 
mit folgender Krankengeschichte: vor 14 Tagen habe er beim Aus¬ 
heben eines Schützengrabens beim Hochwerfen der Erde einen 
Schmerz im Rücken verspürt, so dass er „nicht mehr gut Weiter¬ 
arbeiten konnte“. Er habe nach kurzer Zeit nicht mehr weiterge¬ 
schaufelt und ging zu Fuss in die Ruhestellung. Nachts beim Schlafen 
(vielleicht beim Umdrehen?) habe er einen heftigen Schmerz im 
Rücken verspürt und sich am nächsten Morgen zum Arzt gemeldet. 
Keine Behandlung. Abtransport mit Leichtkrankenzug. 



Fig 3. Fig. 4. Fig 5. 

Verhakungsluxationsfraktur des III. Lumbalwirbels auf den IV. Entstanden durch 
Schaufeln im Oraben. 


Befund: Pat. geht und steht, wie am besten durch beiliegende 
Aufnahmen (Fig. 3, 4 und 5) erläutert wird. Die Wirbelsäule wird 
steif gehalten, doch marschiert Pat. im Zimmer „frei weg“. Einen 



Fig 6 Verhakungsluxationsfraktur des III. Lum- Fig. 7. Biegung der Wirbelsäule beim 
balwirbels auf den IV. Entstanden durch ^Schaufeln. Momentaufnahme. <r g 

schaufeln im Oraben. Pause einer ventro-dor- 
salen Röntgenaufnahme. 


unauffällig fallen gelassenen Gegenstand kann er nur mit grosser 
Mühe, mit steifgehaltener Wirbelsäule, durch Niederhocken, aufheben; 
erjdagt über leichte Schmerzen in der Lendenwirbelgegend, wo auch 

.N r r2.~ 
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geringe Druckempfindlichkeit in der Gegend des Dornfortsatzes III. 
lumbal und rechts und links davon besteht. Schlag auf den Kopf 
und Stoss auf die Fusssohle ist kaum empfindlich. Klagen: „Er könne 
seinen Dienst nicht ordentlich machen.“ An den beigegebenen 
Bildern ist die Beckenschiefstellung. Senkung nach links, Skoliose, 
lumbale Konvexität nach rechts, dorsale nach links, zu beachten, so 
wie das Aufstützen der linken Hand auf den linken Oberschenkel, 
Spondylitishaltung. Der passiven Biegung der Wirbelsäule nach 
vorn wird ein grösstenteils willkürlicher Widerstand entgegenge¬ 
setzt. Seitliche Biegung der Wirbelsäule nach rechts wird in ge¬ 
ringem Grade erlaubt, nach links gar nicht. 

Es bestehen keinerlei Symptome von seiten des zentralen 
Nervensystems; Motilität, Sensibilität, alle Reflexe normal; keine 
funktionellen Störungen. 

Es wird zunächst an eine isolierte Fraktur des Processus trans- 
versalis lumbal. III. rechts gedacht, wofür die Steifhaltung der Wirbel¬ 
säule, der stark hervortretende rechte Wulst der Rückenmuskulatur, 
sowie die Unfähigkeit der seitlichen Bewegung nach links sprechen. 
Ich habe eine Anzahl solcher Fälle beobachtet und beschrieben. 
Die Röntgenaufnahme (siehe Pause Fig. 6, es wurden zur 
Kontrolle eine Reihe verschiedener Aufnahmen gemacht) ergibt aufs 
Deutlichste eine Verhakungsluxationsfraktur des III. Lumbalwirbels 
auf den IV. mit Senkung auf der linken Seite. Zum Verständnis der 
Aetiologie des Mechanismus dieser Luxation. Schaufeln im Graben, 
füge ich eine Aufnahme eines schaufelnden Mannes bei (Fig. 7). eine 
Momentaufnahme, welche die starke Ueberbiegung nach links beim 
Auswerfen der Erde durch einen Rechtshänder zeigt. Die Wirbelsäule 
wird dabei lumbar rechts so stark überstreckt und gedreht, dass eine 
Aushackung mit nachfolgendem Zusammensinken bei der Durch¬ 
führung der Schleuderbewegung begreiflich erscheint. 

Behandlung nil. Pat. geht umher. Abtransport als zeitlich d. u. 
mit Lazarettzug in die Heimat 


Kasuistische Beiträge zur Bronchoskopie*). 

Von Dr. Julius Hechinger-Nürnberg. 

Wenn auch bereits 2 Dezennien verstrichen sind, seitdem K i U 
1 i a n zum ersten Male einen Fremdkörper aus dem Bronchialbaum 
entfernte und seit dieser Zeit zahlreiche Fälle — nach einer Zu¬ 
sammenstellung v. Eickens 1 ) bis April 1912 bereits 723 — von 
bronchoskopischen Fremdkörperextraktionen veröffentlicht wurden, 
so dürfte doch auch heute noch jeder einzelne Fall allgemeines 
Interesse erwecken. Es sei mir daher gestattet, zwei besonders 
interessante von mir behandelte bronchoskopische Fälle mitzuteilen. 

1. Ein 6 jähr. Junge hat nach eigener Angabe gegen 6 Uhr nach¬ 
mittags eine blecherne Bleistifthülse „verschluckt“. Ich sehe den 
Patienten Wz Stunden später. Es handelt sich um einen kräftigen, 
intelligenten Jungen, der den Fremdkörper selbst genau beschreibt 
und vor allem selbst darauf aufmerksam macht, dass die Hülse ab¬ 
gebrochen sei und einen scharfen Rand habe. Es bestehen weder 
Atemnot noch sonstige Beschwerden. Die sofort vorgenommene 
Röntgendurchleuchtung (Dr. M. Strauss) zeigt, dass der Fremd¬ 
körper nicht verschluckt, sondern in den Bronchialbaum aspiriert 
wurde. Man sieht deutlich einen etwa 3 cm langen, etwa 1 cm 
breiten Schatten in der Höhe des rechten Stammbronchus. 

Trotzdem bei dem vernünftigen Patienten die obere Broncho¬ 
skopie sicher leicht ausführbar gewesen wäre, konnte ich mich in 
Anbetracht der Grösse des Fremdkörpers, vor allem aber wegen des 
scharfen Randes nicht dazu entschliessen, sondern wählte die untere 
Bronchoskopie. Nach vollendeter Tracheotomie (Dr. M. Strauss) 
führte ich durch die Tracheotomieöffnung das zweitkleinste (7 mm) 
Brüningsche bronchoskopische Rohr in den rechten Bronchus ein 
und konnte in einer Tiefe von etwa 13 cm einen scharfen Metallrand 
einstellen. Als ich das Extraktionsinstrument einführen wollte, war 
der Fremdkörper nicht mehr zu sehen. In der Annahme, er sei in 
die Tiefe gerutscht, versuchte ich, das Verlängerungsrohr einzuführ^n, 
stiess aber am Ende des Haupttubus auf einen unüberwindlichen 
Widerstand. Vom Fremdkörper selbst war nichts zu sehen, auch 
nicht mehr nach Entfernung des Vorschieberohrs. Ich beschloss nun 
eine erneute Röntgendurchleuchtung vornehmen zu lassen, entfernte 
das Bronchoskop und wollte eben den Operationstisch in das an den 
Operationsraum anstossende Röntgenzimmer schieben, als mir ein 
Blick auf den Instruinententisch zeigte, dass die Extraktion des Fremd¬ 
körpers unbewusst bereits erfolgt war. Das bronchoskopische Rohr 
hatte sich in den Fremdkörper eingekeilt und durch diesen glück¬ 
lichen Zufall gleich als Extraktionsinstrument gedient. 

Die Tracheahvunde wurde primär geschlossen. Pat. blieb 4 Tage 
zur Beobachtung in der Klinik und wurde am 5. Tage völlig geheilt 
entlassen. 

Epikrise: Fast bei allen bronchoskopischen Frenidkörpcrfällen 
begegnen wir in der Anamnese der Angabe, der Fremdkörper sei 
„verschluckt“ worden. Selbst den gebildeten Laien ist der Begriff 
einer Fremdkörperaspiration vollkommen fremd. Dass man auch 


*) Nach einer kurzen Mitteilung im Acrztl. Verein Nürnberg. 
*) v. Eicken: Zschr. f. Ohrenheilk. 65. 
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feste Körper einatmen kann, können sie nicht begreifen. Man muss 
also trotz der Angabe der Patienten, der Fremdkörper sei verschluckt 
worden, auch bei fehlenden Beschwerden von seiten der Atmungs¬ 
organe stets an die Möglichkeit einer Aspiration denken. 

Dass in unserem Falle der grosse Fremdkörper keinerlei Atem¬ 
beschwerden verursachte, erscheint auf den ersten Blick kaum glaub¬ 
haft. Hierüber gibt uns das Bild (Abb.) Aufschluss. An 
der Kuppe der Hülse sind 2 Löcher angebracht, die 
wohl 1 für einen Ring bestimmt waren. Durch diese 
konnte die Luft bequem durchstreichen, ohne dass die 
Atmung behindert worden wäre. Von grosser Bedeu- 
tung war natürlich, dass der Patient bereits \Yi Stun¬ 
den nach der Aspiration des Fremdkörpers in ärztliche Behandlung 
Kam, da sich die beiden Luftlöcher sicher bald verstopft hätten und 
... körper baId Reizerscheinungen auf die Umgebung aus- 
geubt hatte. 

Betrachtet man den scharfen, zackigen, unregelmässigen Rand 
der abgebrochenen Bleistifthülse (Abb.), so erkennt man sofort, zu 
welch unheilvollen Folgen in diesem Falle die obere Bronchoskopie 
hätte fuhren können. Nachdem der Fremdkörper nicht im Rohr, 
sondern ausserhalb desselben den kindlichen Kehlkopf hätte passieren 
müssen, so wäre es wohl kaum ohne Verletzung desselben abge¬ 
gangen. ' * 

Was H“” endlich die aIs Unikum zu bezeichnende „Ertraktions- 
methode betrifft, so ist sie eigentlich von Killian und Brü- 
n i n g s schon vorgeahnt. Der K i 11 i a n sehe und von B r ü n i n g s 
modifizierte Ansatz zum Extraktionsinstrument für Hohlkörper beruht 
auf demselben Prinzip, indem er beim Spreizen den Hohlkörper eben¬ 
falls von innen erfasst, im Gegensatz zu sämtlichen anderen, von 
aussen fassenden Instrumenten. 

2 - El " Monate a,,es Kind aspirierte gegen 11 Uhr abends 
einen Mandelkern. Als ich gegen 2 Uhr nachts vom Hausarzte zu- 
gezogen wurde, fand ich das Kind im Zustande höchster Erstickungs¬ 
gefahr: hochgradiger Stridor, Einziehen des Jugulum, Zyanose. Nur 
rascheste Hilfe konnte vielleicht dem Kinde noch das Leben retten 
Die Autofahrt zur Klinik gestaltete sich zu einer Schreckensfahrt. 
Wiederholt setzte die Atmung aus, so dass es den Anschein hatte, 
als sei das Kind bereits erstickt. Das schon in der vorbroncho- 
skopischen Zeit empfohlene Mittel, den Patienten auf den Kopf zu 
stellen, hatte Erfolg; die Atmung trat sofort wieder ein. In der 
Klinik angekommen, konnte gegen 3 Uhr nachts die Tracheotomie vor¬ 
genommen werden, die Dr. M. S t r a u s s in kaum 5 Minuten beendet 
hatte Nach Einführung des kleinsten B r ü n i n gs sehen Rohres 
(5 mm) durch die Tracheotomieöffnung wird der Fremdkörper sofort 
gesichtet. Man sieht die blendend weisse Mandel quer über dem 
Bifurkationssporn balancieren und bei jedem Atemzug bald das Lumen 
des rechten, bald das des linken Bronchus verschliessen. In dem 
Moment, in dem ich das Extraktionsinstrument, die sog. Bohnen¬ 
zange, einfuhren will, rutscht bei einem Atemzug der Fremdkörper 
— zum Glück unter meiner Beobachtung — in den linken Bronchus. 
Ich führe sofort das Verlängerungsrohr in den linken Bronchus ein 
m j , ni ] nun ohne i esdiche Schwierigkeit mit der Bohnenzange die 
Mandel fassen.. Da diese aber quergestellt im Bronchus liegt und 
infolgedessen das Lumen xles Rohres nicht passieren kann, so werden 
Bronchoskop, Extraktionsinstrument und Fremdkörper mit einem 
Ruck entfernt. 

~ ^L acbea ^wunde wird geschlossen. Da sich aber am nächsten 

lag hohe Temperatur (39,5)-und Atemnot einstellen, wird die Wunde 
wieder geöffnet und eine Kanüle eingelegt. Pat. machte dann noch 
eine schwere linkseitige Pneumonie durch. Nach etw'a 14 Tagen 
konnte die Trachealwunde'geschlossen und nach etwa 4 Wochen das 
Kind geheilt aus der Klinik entlassen werden. 

Während mich im Fall 1 die Beschaffenheit des Fremdkörpers 
veranlasste, die untere Bronchoskopie zu wählen, war es in diesem 
Falle die drohende Erstickungsgefahr und das Säuglingsalter des 
Kindes Hier hiess es so rasch wie möglich handeln und keine 
Sekunde verlieren. Die obere Bronchoskopie hätte vielleicht doch 
Schwierigkeiten bereitet und man hätte schliesslich nach vergeb¬ 
lichen Versuchen und unnütz vergeudeter kostbarer Zeit doch zur 
unteren Bronchoskopie schreiten müssen. Die Frage, ob man in den 
beiden ersten Lebensjahren prinzipiell von der oberen Bronchoskopie 
Abstand nehmen und nicht lieber gleich zur Tracheotomie und zur 
unteren Bronchoskopie schreiten soll, ist schon wiederholt diskutiert 
worden. Als erster hat v. Eicken*) zur Tracheotomie und unteren 
Bronchoskopie geraten, auch B r ü n i n gs 2 3 ) rät besonders „den in der 
Bronchoskopie weniger geübten Kollegen“ Bronchialfremdkörper bei 
Kindern unter 2 Jahren in der Regel mit der unteren Methode zu be¬ 
handeln. Die Gefahr der sekundären subglottischen Schwellung, her¬ 
vorgerufen durch den Reiz, den selbst das kleinste Rohr auf den 
zarten kindlichen Kehlkopf ausübt, würde mich, wie in diesem Falle 
so auch künftighin, bei Kindern in den ersten Lebensjahren stets 
von der oberen Bronchoskopie Abstand nehmen lassen 


2 ) v. Eicken: D.m.W. 1907 Nr. 17. 

3 ) B r ü n i n g s: Zschr. f. Ohrenheilk 62. 
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Aus dem Institute des k. ung. Landeskriegsfürsorgeamtes 
in Pressburg (Dir.: Univ.-Prof. Dr. Ludwig v. Bakay). 

Selbsttätige Kniefeststellvorrichtung für Beinprothesen. 

Beim Gang bewegliches, bei Belastung ln jeder Stellung 
selbsttätig fixierendes Kniegelenk. 

Von Dr. Ernst Fischer (Pest). 

Eine gute Beinprothese soll 1. dem Körper eine 
sichere Stütze bieten, 2. soll sie einen leichten und 
dem natürlichen ähnlichen Gang ermöglichen. 

Die zurzeit üblichen Prothesen sind nicht im¬ 
stande, diese zwei Forderungen gleichzeitig zu 
erfüllen. 

Das Gehen mit der Stelze oder mit Prothesen, welche mit steifem 
Kniegelenk versehen sind, ist sehr schwerfällig: bei jedem Schritt 
muss der ganze Körper gehoben werden der Gang auf unebenem oder 
geneigtem Boden ist überhaupt nicht möglich. Die mit frei beweg¬ 
lichem Kniegelenk versehenen Prothesen haben die Gefahr, dass der 
Amputierte im Kniegelenke einknickt und zusammensinkt; dieser Un- , 
fall ist nicht nur mit Verletzungen verbunden, sondern er ist moralisch 
immer von schlechter Wirkung: der Amputierte traut sich nachher 
nicht mehr mit freiem Kniegelenke zu gehen. — Zifr Verminderung 
dieser Gefahr wird die Achse des künstlichen Kniegelenkes nach hin¬ 
ten zu verlagert; dies ist aber nur in sehr beschränktem Masse mög¬ 
lich, denn je weiter die Achse nach hinten gelagert ist, um so mehr 
verlängert sich das Kunstbein bei der Beugung, was beim Gehen 
von grossem Nachteil ist; so ist das Gehen mit frei beweglichem 
Kniegelenk stets mit der Gefahr des Einknickens verbunden. 

Jene Vorrichtungen, mit deren Hilfe das Kniegelenk der Prothese 
während des Gehens fixiert werden kann, machen aus dem schönsten 
Kunstbein einen schlechten, schweren, komplizierten Stelzfuss. 

Die Aufgabe, für die Beinprothese ein Knie¬ 
gelenkzu konstruieren, welches der Forderung 
der gleichzeitigen Sicherheit und Beweglichkeit 
entspricht, löst vollkommen der hier zu beschrei¬ 
bende Mechanismus, den ich 
im, unter der Leitung des Herrn 
Universitätsprofessor Dr. Ludwig 
v. Bakay stehenden Institute des 
ungarischen Landeskriegsfürsorge¬ 
amtes konstruierte und welche da¬ 
selbst erprobt und für ausgezeich¬ 
net brauchbar befunden wurde. — 

Ich will es nicht versäumen, 
meinem Chef, Herrn Prof. v. B a - 
kay, für die die Ueberlassung der 
zur Konstruktion nötigen Hilfs¬ 
mittel meinen herzlichsten Dank 
auszusprechen. 

Der Mechanismus ist sehr ein¬ 
fach (Fig. 1): In der Querachse 
des Kniegelenkes (3) ist eine halb¬ 
kreisförmige Scheibe (4) befestigt, 
und zwar einerseits mittels einer 
Schraube an die Achse (3) selbst, 
andererseits ist sie durch die Stahl¬ 
gabel 15 an die Seitenschienen des 
Oberschenkelteiles (1) fest ange¬ 
nietet. Die halbkreisförmige 
Scheibe ist in der Mitte aus¬ 
geschnitten, und hat an der Peri¬ 
pherie einen Grat (6) und einen 
Rand (5); ober und unter diesem 
Rand ist je eine Bremsbacke (8 
und 9) angebracht welche in einem 
Winkelhebel (7) auf Zapfen ruhen. 

Der Winkelhebel (7) dreht sich auf 
dem Zapfen 10, welcher an die 
Seitenschienen (2) des Unter¬ 
schenkelteiles befestigt ist. An 
den Winkelhebel (7) ist eine 
Stange (11) angelenkt, welche 
durch den Unterschenkelteil der 
Prothese geht und in einer kleinen 
Büchse (17) des Fussteiles (14) der 
Prothese endigt. Eine Spiralfeder 
(12) ist bestrebt, die Stange (11) stets nach unten zu treiben; diese Be¬ 
wegung wird durch eine Stellschraube (16) gehemmt. An die Stange 
(11) ist unten eirf Rohr (13) angeschraubt, durch welches die Länge 
der Stange beliebig eingestellt werden kann. 

Die Feststellvorrichtung tritt automatisch so¬ 
fort in Wirksamkeit, sobald das Kniegelenk nebst 
Belastung gebeugt und damit das Knöchelgelenk 
dorsalflektiert wird. Die Beugung des Kniegelenkes geht 
nämlich beim Gehen nicht nur am menschlichen Bein, sondern auch 
an der Prothese mit der Dorsalflexion des Knöchelgelenkes einher; 
wenn nun eine Dorsalflexion Im Knöcljelgelenke des Kunstfusses ein- 
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tritt, so wird durch die Leiste (14) die Stange (11) nach oben gedrückt, 
wodurch der Winkelhebel (7) betätigt wird, d. h. um den Zapfen (10) 
gedreht wird: der horizontale Teil bewegt sich nach oben, der obere 
Teil nach^vome; durch diese letztere Bewegung werden die Brems¬ 
backen (8 und 9) ge^en die Bremsfläche (5, 6) gepresst und es tritt 
eine sofortige, vollkommene Feststellung ein, welche durch das Kör¬ 
pergewicht' noch mehr verstärkt wird, indem durch diese Kraft die 
Backen zur Bremsfläche hebelartig noch stärker angepresst werden. 
Sobald die Belastung aufhört, wird durch die Spiralfeder (12) die 
Stange (11) wieder nach unten gezogen, dadurch kippt der Winkel- 
hebel (7) zurück und die Bremsbacken (8 und 9) entfernen sich von 
der Bremsfläche (5, 6), die Feststellung hört sofort auf und das Knie¬ 
gelenk wird wieder frei beweglich. 



Fig. 2. 


Die Vorrichtung ist einfach, besteht aus wenigen, nicht heiklen 
Bestandteilen, welche einer geringen Abnützung unterworfen sind, da 
ue Feststellung eigentlich nicht durch Reibung, sondern durch Hebel¬ 
griff bewerkstelligt wird. Die Vorrichtung kann sowohl in kos¬ 
metische Prothesen, wie auch in Arbeitsprothesen eingebaut werden; 
wgar schon fertige Prothesen können damit versehen werden. Mit¬ 
tels des auf- und niederschraubbaren Röhrchens (13) ist eine Ver¬ 
engerung oder Verkürzung der Stange (11) möglich; dadurch wieder 
»t es ermöglicht, die Vorrichtung entweder so einzustellen, dass sie 
bei jedem Schritt in Wirksamkeit tritt; oder aber — durch ent¬ 
brechende Verkürzung der Stange — kann man die Vorrichtung 
einstellen, dass dieselbe beim geraden Stehen überhaupt nicht in 
Anspruch genommen wird (in dieser Stellung wird das Einknicken 
durch eine geringe Nachhintenlagerung der Kniegelenksachse ver¬ 
ändert), sondern erst bei einer kleinen Beugung des Knie- und Knö- 
‘helgelenkes; am besten ist es, die Vorrichtung erst bei einer 15° 
^tragenden Beugung des Kniegelenkes in Wirksamkeit treten zu 
‘issen; dadurch wird die Vorrichtung sehr geschont. 

Die Vorrichtung ermöglichtes, dass der A in pu¬ 
derte mit vollständig freiem Kniegelenk gehen 
^nn, ohne hiebei in die Gefahr zu kommen, u n - 
er wartet einzu knicken. Der Gang ist dem natür- 
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liehen sehr ähnlich und leicht; der Amputierte kann 
sowohl auf unebenem, wie auch auf geneigtem Bo¬ 
den leicht auf- und ab gehen. Stiegen steigen, er 
kann bei der Arbeit auf beliebig gebeugtem Knie¬ 
gelenk stehen (Fig. 2); durch all dies wird die Ar¬ 
beitsfähigkeit des Amputierten bedeutend er¬ 
höht. Beim Niedersetzen beugt sich das Knie¬ 
gelenk von selbst, alle Riegelvorrichtungen fal¬ 
len fort. 

Die automatische Feststellvorrichtung kann nicht nur an Kunst¬ 
gliedern für Oberschenkelamputierte, sondern auch bei Oberschenkel¬ 
enukleation und auch bei hoher Unterschenkelamputation an der Pro¬ 
these angebracht werden. Dieselbe wird in der Fabrik H. N e u - 
mann, Budapest VIII, Jözsef körnt 33, verfertigt und ist zur Paten¬ 
tierung angemeldet. 


Geschlechtskrankheitenbekämpfung und Strafrecht. 

Von Prof. Dr. Leo Ritter v. Zumbusch. 

Seit langer Zeit wird vielfach von Aerzten und Nichtärzten, 
welche sich mit den Fragen der Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten beschäftigen, die Forderung aufgestellt, es möge unter Strafe 
gestellt werden, wenn ein Geschlechtskranker den Beischlaf ausiibt. 
So in der neuesten Zeit von N e i ss e r in dem nachgelassenen Werke 
über die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 1 ), von Mitte r- 
maier der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten 2 ) u. a. Ver¬ 
schiedene Fassungen dieses zu schaffenden Gefährdungsparagraphen 
werden vorgeschlagen, denen aber gemeinsam ist, dass es an sich 
strafbar sein soll, w'enn ein Mensch, der weiss. dass er ansteckend 
geschlechtskrank ist, den Beischlaf ausiibt. 

Die Notwendigkeit eines solchen Spezialparagraphen wird in der 
Regel damit begründet, dass der § 230 St.G. nur in Wirkung kommt, 
wenn Schaden gestiftet, d. h. wenn eine Uebertragung stattgefunden 
hat. Da die Beweisführung, ob wirklich der Angezeigte infiziert hat. 
oft sehr schwer ist, soll schon die gefährdende Handlung bestraft 
werden. 

Die Forderung, dass eine derart empörende Handlung, wie die 
Ansteckung eines Menschen, auch wenn sie nur aus Leichtfertigkeit 
begangen wird, strenge Ahndung erfahre, ist sicherlich gerechtfertigt. 
Auch ist nicht zu bezweifeln, dass eine dahinzielende Strafdrohung 
der Ausbreitung der Geschlechtskrankheiten kräftig steuern würde, 
vorausgesetzt, dass sie praktisch angew’endet werden kann. 

Wenn es sich allerdings zeigen sollte, dass es auf Schwierig¬ 
keiten stösst, den Paragraphen zur Anwendung zu bringen, dann wäre 
wohl die Bereicherung des Strafgesetzes um ein neues Delikt in den 
Augen des Schreibers dieses kein Vorteil. 

Daher mag es nicht unnütz erscheinen, wenn vom Standpunkt 
des Arztes aus, der auch in der forensischen Praxis einige Erfahrung 
besitzt, versucht w'ird die Frage zu erörtern, ob erstens diese Straf¬ 
vorschrift mit Nutzen angewendet werden kann, ob sie zweitens nicht 
Schaden stiften kann. 

Soweit ich mir als Laie in juristischen Dingen ein Urteil zu bilden 
erlaube, wirkt eine Strafdrohung vor allem dadurch, dass sie die 
Menschen über die Verwerflichkeit einer Handlung aufklärt und sie 
deshalb von der Begehung abhält, dann aber durch Abschreckung, 
letzteres aber hauptsächlich erst, wenn Bestrafungen erfolgen, die 
als warnendes Exempel bekannt w r erden. 

Wenn wir die aufklärende Wirkung auch selbstverständlich zu¬ 
geben, so muss doch gesagt werden, dass sie nicht viel grösser sein 
wird als die der tausend Flugblätter, Aufklärungsschriften, Merk¬ 
blätter, Vorträge und Reden, mit denen z. B. die Deutsche Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in vorbildlich 
organisierter und höchst verdienstlicher Weise arbeitet, neben an¬ 
deren Stellen. Behörden und Vereinen; alle diese Schriften, zum Teil 
hervorragend gut abgefasst und wirkungsvoll geschrieben, dringen 
zweifellos in viel weitere Volkskreife als die sind, denen ein Straf- 
.paragraph bekannt wird. Besonders da es sich doch bei unseren 
Sachen vielfach um die unintelligentesten, ungebildetsten, stumnfst°n 
Volkskreise handelt, in denen auch die sexuellen Dinge am ge¬ 
dankenlosesten behandelt werden und da die Presse aus erklärlichen 
Gründen kaum Berichte aus den wohl auch in der Regel geheimen 
Verhandlungen bringen wird. 

Ob der Paragraph durch häufiee Anwendung Furcht erregen w'ird. 
scheint mir sehr zweifelhaft. Sicher ist zwar, dass er eher für den 
Fall des leichtfertigen Geschlechtsverkehrs eines Infizierten anwend¬ 
bar ist. als der § 230 St.G.B. Dieser ist aber auch vollkommen 
unbrauchbar wegen der Schwierigkeit der Beweisführung einerseits, 
wegen des Umstandes, dass der Gefährdete auch infiziert w r orden sein 
muss, andererseits. Kann nämlich, auch wenn der letztgenannte Erfol" 
eintritt. nicht bewiesen werden, dass erstens der Beschuldigte zur 
Zeit des fraglichen Koitus infektiös erkrankt gewesen ist, zweitens, 
dass der Infizierte mit niemand anderem geschlechtlich verkehrt hat. 


0 Die Geschlechtskrankheiten und ihre Bekämpfung. Berlin. 
Springer 1916. 

2 ) In Deutschlands Erneuerung. Mtschr. f. d. deutsche Volk, Sep¬ 
temberheft 1917, bei Lehmann in München. 
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auch nicht innerhalb eines langen Zeitraumes von Monaten, ev. Jahren, 
so kann es nicht leicht zur Verurteilung kommen. Dagegen dürfte 
m. E. für den § 230 nicht erforderlich sein, zu beweisen, dass der 
Beschuldigte von der Gefährlichkeit seiner Krankheit wusste. 

Dies ist die erste Schwierigkeit, die sich dem Gefährdungs¬ 
paragraphen entgegenstellt: Wohl alle, welche für ihn eintreten, geben 
ihm eine Fassung, aus der hervorgeht, dass es zur Bestrafung not¬ 
wendig ist, dass der Beschuldigte weiss, oder dass er wissen oder 
mit Grund vermuten muss, dass er ansteckend geschleehtskrank ist. 
Wem können wir nun nachweisen, dass er diese Kenntnis hat? Den 
meisten Leuten, die an akutem Tripper, an Schanker oder an florider 
Syphilis leiden, resp. zur Zeit des inkrimierten Koitus gelitten haben. 
Diese "kommen aber als Verbreiter der Geschlechtskrankheiten nur 
relativ wenig in Betracht, bei den meisten akut Geschlechtskranken 
würde der Koitus, ja schon die Erektion des Membrum, Schmerzen, 
nicht Wollust auslösen. Man denke an die Qualen, welche die nächt¬ 
lichen Erektionen den Tripperkranken bereiten, an die Unmöglichkeit, 
mit Geschwüren und Wunden am Penis den Koitus zu üben. Es 
gibt allerdings ganz rohe und stumpfe Individuen, die es vielleicht 
nicht hindert. Altisscn die sich aber über die Natur ihrer Krankheit 
dann klar sein? 

Liegt dann übrigens zwischen dem Koitus und der gerichtsärzt¬ 
lichen Feststellung auch nur ein Zeitraum von ein paar Wochen, so 
kann es sehr oft unmöglich sein, zu sagen, dass die jetzt fast geheilte 
Krankheit eben damals auffallende oder akute Erscheinungen gemacht 
haben müsse. War der Betreffende inzwischen in Behandlung (was 
er unter Umständen leicht ableugnen und verheimlichen kann), so 
kann er so gut wie geheilt, symptomlos sein, wenn ihn der Ge¬ 
richtsarzt sieht. Und sofort wird kaum je die Anzeige erfolgen: Der 
Infizierte merkt ja doch beim Tripper erst nach mehreren Tagen, 
bei Syphilis nach mehreren Wochen, dass er krank ist, gerade nur 
der relativ harmlose Schanker (Ulcus molle) tritt sogleich in Er¬ 
scheinung. Und wer nicht infiziert ist, wird selten wissen, dass 
sein Partner krank war. Denn dass wir annehmen, dass der An¬ 
zeiger beim anderen die Symptome gesehen hat, geht doch nicht an, 
so töricht wird kaum irgendwer sein, dass er den Koitus mit einem 
Individuum üben würde, bei dem er Zeichen von Geschlechtskrankheit 
wahrnimmt. Sieht er sie aber erst nach dem Koitus, so ist Täuschung 
möglich, Verwechslung mit Verletzungen etc. Eine solche Behauptung 
des Anzeigenden wäre unter allen Umständen mit Vorsicht aufzu- 
nehmen. aus Gründen, auf die’ ich später zurückkomme. 

Zu alledem muss noch gesagt werden, dass man zwar vielleicht 
den meisten Männern, nie aber einer Frau zumuten kann, dass 
sie sich über das Vorhandensein einer Geschlechtskrankheit im Klaren 
sei, selbst irn akuten Stadium. Bei der anatomischer? Beschaffenheit 
des weiblichen Genitales ist es, wie jeder Fachmann weiss, selbst 
für den ärztlichen Untersucher keineswegs immer auf den ersten 
Blick klar, ob eine Geschlechtskrankheit da ist. Von Ausnahmsfällen 
abgesehen wird man keiner Frau das Gegenteil beweisen können, 
wenn sie sagt, sie habe nichts davon gewusst, dass sie krank sei. 
Denn jeder Mensch, der in diesen Dingen Erfahrung hat, weiss ja, 
dass abgesehen von einigen Prostituierten, die schon öfter in Kranken¬ 
häusern waren usw., die Frauen geradezu verblüffend unwissend sind 
in allem, was ihre Gesundheit und die Funktion der Geschlechts¬ 
teile anlangt, auch solche, die vielfach den Koitus ausüben. 

Alle diese Schwierigkeiten sind aber winzig klein, gegen die, 
welche sich bei solchen Leuten ergeben würden, die an chronischem 
Tripper, an älterer oder gar latenter Syphilis leiden. Da hört dann 
die Beweisführung, dass der Beschuldigte „wisse“, unter Umständen 
vollständig auf. Vollständig deshalb, weil auch wir, die Aerzte 
und zwar besonders dann, wenn wir unser Geschäft verstehen und 
gewissenhaft sind, nicht wissen, auch nicht wissen müssen 
und nicht wissen können, ob jenmand ansteckend ge¬ 
schlechtskrank sei. und wenn wir ihn mit aller Genauig¬ 
keit und mit Zuhilfenahme aller wissenschaftlichen Methoden 
untersuchen. Allen meinen medizinischen Kollegen, die für einen 
solchen Paragraphen eingenommen sind, möchte ich nämlich zu 
bedenken geben, dass es zum Beispiel zweierlei ist, ob man einem 
Ehekandidaten wegen Geschlechtskrankheit von der Heirat abrät, 
oder ob man jemanden aus demselben Grunde als Sachverständiger 
vor Gericht ins Gefängnis bringt. Dem Ehewerber wird man abraten, 
wenn auch vielleicht 75 Proz. Aussicht da sind, dass er kein Unglück 
bei Frau und Kindern anrichten wird: er kann sich ja kurieren lassen 
und die Gefahr auf Null berabdrücken und dann heiraten; es sei 
denn, dass er schon dauernd siech, Tabiker oder dergleichen ist, wo 
es dann überhaupt eine Torheit wäre an eine Familiengründung zu 
denken. 

Dagegen wäre zweifellos der Arzt ein viel ärgerer Uebeltäter 
als der Beschuldigte einer ist (selbst wenn dieser jemanden ange¬ 
steckt hat), der bei 75 Proz., ja auch der, welcher bei 99 Proz., aber 
nicht 100 Proz. Wahrscheinlichkeit gegen den Beschuldigten, diesen 
durch sein Gutachten zur Bestrafung bringen würde. Wie viel 
Tripperkranke gibt es denn nicht, die nach Jahr und Tag, als sie 
selbst und auch der Arzt sie für längst geheilt ansahen, wieder 
Gonokokken abscheiden? Wann ist ein latent Syphilitischer an¬ 
steckend, wann nicht? Ist selbst die Wassermann sehe Reaktion 
'G eine unfehlbare Richtschnur? Woher und wie soll oder gar muss 
über ein Geschlechtskranker wissen, ob ermoch ansteckend sei? Es 
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ist meines Erachtens doch noch sehr zweierlei, ob jemand nicht 
weiss, dass er nicht ansteckend sei oder ob er weiss, dass er an¬ 
steckend sei. Das erstere wissen sehr viele nicht, das letztere 
wissen relativ wenige, beweisen, dass er es weiss, kanA man wohl 
kaum einem chronisch Kranken. 

Es kann ihm höchstens bewiesen werden, dass es ihm ein Arzt 
gesagt hat. In diesem Falle ist es nicht meines Amtes als Arzt, zu 
entscheiden, ob es genügt, zu „wissen“, wenn der Arzt gesagt hatte, 
der Beschuldigte sei -vielleicht noch ansteckend oder dergleichen, oder 
ob es nötig ist, dass der Arzt als sicher gesagt hat, er sei ansteckend 
ohne eine abschwächende Wendung zuzusetzen> Auch müsste diese 
Mitteilung ganz kurz vor dem inkrimierten Koitus erfolgt sein, sonst 
hat sie keine Bedeutung. Bei dey traurigen, aber allbekannten Tat¬ 
sache, dass die Venerischen, wenn sie einmaJ keine Beschwerden und 
auffallenden Symptome mehr haben, selten zum Arzt gehen, wird sich 
dieser Fall nur selten einstellen. Noch seltener wird der Beschuldigte 
so arglos sein und erzählen, dass er vom Arzt gewarnt wurde und 
dass er überhaupt beim Arzt war, und selbst melden dürfte sich der 
Arzt nach § 300 St.G.B. kaum, mag er auch Lust haben, sich als Be¬ 
lastungszeuge zu Gericht zu drängen. Gewiss lassen sich Fälle 
denken, wo das Zuwissenmachen durch einen Arzt einwandfrei fest¬ 
steht. Bei Leuten, die im Krankenhaus wegen Venerie behandelt 
werden und es eigenmächtig verlassen, bei Prostituierten, die der 
Arzt ein weist und die, bevor sie ins Spital gehen, noch ihr Gewerbe 
üben usw. Solche Vorkommnisse sollen aber lieber durch admini¬ 
strative Verfügungen unmöglich gemacht werden, was leichter geht 
und nützlicher ist, als wenn man, nachdem Unglück angerichtet ist. 
einen Strafparagraphen als hinkenden Büttel hinterdrein schickt. 

Wie steht es weiter mit der Beweisführung, wenn der Be¬ 
schuldigte den Spiess umkehrt und sagt, er sei der Angesteckte? Die 
Untersuchung zeigt, dass Kläger und Beschuldigter z. B. beide frischen 
Tripper haben. Wo ist der Arzt, der hier sagt, welcher um 4 Tage 
länger besteht, da beide ihm natürlich keine glaubwürdige Anamnese 
geben? 

Werden dann beide eingesperrt oder keiner? 

Wie steht es endlich mit der Frage des Kondoms? ' In keiner 
der vorgeschlagenen Fassungen finde ich es erwähnt. Und ändert sich 
da nicht die ganze Sachlage? Ein gutes Kondom ist ohne Zweitel 
ein solches Schutzmittel, dass der, welcher es beim Koitus, wenn 
er auch geschlechtskrank IsG benützt, die Frau relativ wenig ge¬ 
fährdet. Mindestens kann jeder Laie glauben, es sei dann ganz 
sicher, dass er kein Unheil amichte. Ein solcher Mensch dürfte wohl 
unter keinen Umständen so bestraft werden, wie die, welche ohne 
Schutzmittel verkehren. 

Und wie ist es als letzte Frage, wenn jemand, wissend, dass er 
ansteckend geschlechtskrank sei, sagen wir sicher und eingestandener- 
rnasen wissend, dass er Syphilis hat, mit einer Frau geschlechtlich 
Verkehrt, von der er weiss, dass sie ebenfalls Syphilis hat? Ich muss 
wieder fragen: Wenn sie ihn, oder er sie anzeigt, werden dann 
beide eingesperrt oder keiner? 

Nach dem bisher Gesagten scheint mir die Beweisführung und 
die Abgrenzung der Strafbarkeit recht schwierig. Umso schwieriger, 
als es immer medizinischer Sachverständiger bedarf und nach meiner 
bei Gericht gesammelten Erfahrung darin eine grosse Erschwerung 
liegt. Allzu oft sieht man es da, dass sonst tüchtige Aerzte ganz 
versagen: Sie wissen nicht, was sie wissen müssen. Zaghaft, wenn 
sie um ganz greifbare Dinge gefragt werden, wo man ruhig Ja oder 
Nein antworten kann, weitsclnveifend und um die Sache herumredend, 
werden sie plötzlich bestimmt, wenn die Richter oder gar Verteidiger 
oder Staatsanwalt Fragen an sie richten, auf die kein Arzt eine 
Antwort geben kann, was, da die Frager Laien sind, oft vorkommt. 
Dann werden scheinbar sicher Antworten gegeben, über die man 
staunt, offenbar in der unbewussten Angst. etw f as nicht zu wissen, 
was man eigentlich wissen sollte. 

Es scheint mir daher sehr fraglich, ob der Gefährdungsparagraph 
in einer grösseren Zahl von Fällen werde angewendet werden 
können, ob er viel Nutzen stiften wird. 

Nun wenden wir uns aber zur zweiten Frage, ob er nicht 
Schaden anrichten kann. Wenn er keinen Nutzen stiftet, mag er 
immerhin als harmlos zu den übrigen gelegt werden; ist er aber 
gefährlich, ist er ein Gefährdungsparagraph für Unschuldige, so muss 
seine Einführung verhütet werden. 

Nur der kann leicht über die Möglichkeit, diese Strafbestimmung 
zu missbrauchen, hinweggehen, der nie bei Gericht als Sachver¬ 
ständiger in Fällen interveniert hat, wo versucht wurde aus ge¬ 
schlechtlicher Infektion einen § 230 zu machen. Wer auch nur wenige 
solche Prozesse kennen gelernt hat, der muss wissen, dass sic in der 
Regel, in der grossen Mehrzahl, leichtfertige Anschuldigungen oder 
aber Verläumdungen darstellen. Meine Stellung als akademischer 
Lehrer bringt es mit sich, dass ich öfters Gelegenheit hatte, ge¬ 
wöhnlich in der Berufungsinstanz solche Prozesse (§ 230) zu studieren, 
um als Sachverständiger ein Gutachten abzugeben. Als Kliniker sehe 
ich oftmals die (meist weiblichen) Opfer leichtfertiger Denunziationen 
bei der politischen Behörde, die von Männern ausgehen, die im besten 
Falle selbst glauben, dass sie vielleicht von der Betreffenden infiziert 
seien; diese Mädchen werden uns dann zu genauer Feststellung der 
Erkrankung zugewiesen. In meiner militärärztlichen Tätigkeit erfahre 
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ich oft die Ergebnisse von Anzeigen, die meine Patienten im Lazarett 
befehlsgemäss (!) gegen Frauenspersonen 1 machen 3 ). 

Und ich kann sagen, dass ich schmachvolle Tatsachen -erfahret 
Kein Wunder für 'den, der- weiss, wie masslos in scxualibus ge¬ 
logen und geheuchelt wird! 

Als Beleg für meine Behauptungen will ich einige Beispiele 
bringen: Ein Student wird von einem Mädchen bezichtigt, sie mit 
Tripper angesteckt zu haben. Der Gerichtsarzt findet Fäden im Harn 
bei ihm, er hat also einmal ohne Zweifel Tripper gehabt. Er gibt 
dies zu, es sei aber vor Jahren gewesen, sein Arzt habe ihm gesagt, 
dies mache nichts, er sei geheilt. Auch gibt er den Koitus zu. In 
erster Instanz verurteilt, legt er Berufung ein; ich soll ihn als Sach¬ 
verständiger untersuchen. Dies lehne ich natürlich ab, da aus dem 
Befund 6 Monate nach dem inkriminierten Koitus gar kein Rückschluss 
auf den damaligen Zustand möglich ist; auch ist frühere Gonorrhöe 
zugegeben, die Fäden sind schon im ersten Gutachten erwähnt, welches 
allerdings unzulässige Schlussfolgerungen daraus zieht. Vor allem 
musste aber in diesem Falle darauf hingewiesen werden, dass die 
Behauptung der Klägerin, sie habe nur mit dem Angeklagten, sonst 
niemals geschlechtlich verkehrt, und auch mit ihm nur wenige Male, 
sehr unglaubwürdig sei; dies konnte man aus den Prozessakten, die 
ihren Lebenswandel zum Teil aufdecken, ersehen. Tatsächlich ge¬ 
lang es auch dem Angeklagten aus dem Kreis der Freundinnen der 
Klägerin, es waren notorische Geheimprostituierte darunter, sehr 
brauchbare Illustrationsfakten zu erfahren: So war die Klägerin mit 
einer Freundin in das Parterrezimmer eines anderen Studenten durchs 
ufiene Fenster eingestiegen, sie erwartete dann dessen Rückkunft 
nackt in seinem Bette liegend. In die Enge getrieben, gab sie dies 
zu, auch dass er sich zu ihr legte, behauptete aber, dass kein 
Koitus stattgefunden habe. Dies und ähnliche Tatsachen über ihren 
[.ebenswandel zeigten so deutlich, dass sie gar nicht in der Lage 
war zu behaupten, gerade der oder jener habe sie angesteckt, dass 
Freispruch erfolgte. Die Anzeige war wohl ein gewöhnlicher Rache¬ 
akt gewesen, weil der Betreffende sich eine anaere Geliebte ge¬ 
nommen hatte. Dies hatte er nämlich getan. Bei der ersten Instanz 
hatte die Anzeigende geschworen, sie habe in ihrem Leben nur mit 
dem Angeklagten Verkehr gehabt. 

Wenn möglich noch niedriger stehen die Anzeigen, wenn nicht 
Strafe für den, der angeblich infiziert hat, sondern Geldgewinn erstrebt 
wird: So verlangte ein Mädchen, das für ganz kurze Zeit einen ver¬ 
heirateten Mann umgarnt und ihn seiner Frau entfremdet hatte, wobei 
er einmal mit ihr verkehrt hatte, als er sich wieder von ihr abwandte 
and sich mit seiner Frau versöhnte, 10 000 Mark, weil er sie infiziert 
habe. Der Mann hatte auch vor der Ehe (wie er angab) Tripper 
gehabt, war seit etwa 15 Jahren verheiratet und hatte mehrere Kinder. 
H-i'ne Frau war nie krank geworden von ihm. Dies alles sprach 
dagegen, dass er jene infiziert haben könnte. Da es aber nicht als 
:eststehend angesehen werden konnte, wäre er vielleicht doch ver¬ 
urteilt worden, wenn nicht etwas anderes ihm gehofen hätte: 
Die Klägerin brachte kein ärztliches Zeugnis bei, dass sie überhaupt 
wegen ihrer Infektion behandelt oder auch nur untersucht worden 
wäre, sie weigerte sich auch bei Gericht, sich ärztlich untersuchen 
zu lassen. Meines Erachtens kann diese Dreistigkeit kaum über¬ 
holen werden: Es soll genügen, um ein hohes Bussgeld zu erhalten, 
wenn man frischweg behauptet geschlechtskrank geworden zu sein, 
«*hne dass man den Beweis dafür auch nur versucht. 

Wie oft sich die Anzeigen gegen Mädchen als leichtfertig oder 
geradezu verläumderisch erweisen, kann man an jeder Klinik erleben, 
wo polizeilich geschlechtskranke Mädchen eingewiesen werden. So 
erinnere ich mich eines Falles, bei dem ein Mann ein Mädchen be¬ 
schuldigt hatte, er sei von ihr syphiliskrank geworden. Das Mädchen 
uurde eingewiesen; sie litt an primärer Syphilis, war also höchstens 
vor * Wochen infiziert. Aus dem Akt sahen wir zufällig den Namen 
des Anzeigers, es zeigte sich, dass er auch gerade auf der Klinik lag, 
aber mit sekundärer Syphilis. Es w ar also kein. Zweifel, dass nicht 
sie ihn, sondern er sie angesteckt hatte, seine Krankheit war mehrere 
Monate älter. So war es ein Glück für das Mädchen, sie war zu 
ndoient gewesen, selbst ärztliche Hilfe aufzusuchen, die ihr nun zuteil 
wurde. Stellen wir uns aber vor, es wäre zu einem Strafverfahren 
cekommen, die Patientin vielleicht erst untersucht worden, als sie 
auch schon sekundär syphilitisch war, so konnte es sehr leicht sein, 
dass sich nicht mehr feststellen liess, w r essen Krankheit älter sei. 
Dann hätte sie durch diesen Anzeiger nicht nur Syphilis, sondern auch 
Gefängnis bekommen können. 

Auf die zahlreichen Fälle, wo besonders die von Soldaten an¬ 
gezeigten Mädchen gesund befunden werden, will ich nicht eingehen. 
Ich glaube aber nicht zu irren, wenn ich behaupte, dass gewiss einige 
cur deshalb nicht gesund befunden werden, weil der, welcher sie 
engezeigt hat, sie auch angesteckt hat. Ein Fall, der besonders krass 
isi. soll noch Aufnahme finden: Auf anonyme Anzeige eines Mannes 
lässt ein Bezirksamt oder eine Gemeinde ein Dienstmädchen nach 
München eskortieren, mit einem Mann* in Uniform. Ob es ein 
Gensdarm oder Gemeindediener war. konnte ich nach der Beschrei- 

Von 10 in einer kurzen Zeitspanne aus einem Lazaret er¬ 
matteten Anzeigen dieser Art ergaben 6, dass die Betreffende ge- 
cniechtskrank war. 4 Mädchen waren bei der amtsärztlichen Unter- 
• .’chung gesund befunden worden. 
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bung der barmherzigen Schwester nicht entscheiden. Das Mädchen, 
welches wegen dieses Vorganges ausser sich, in höchster Erregung 
ist, weil sie zum Gerede des ganzen Ortes wurde, wird untersucht, 
sie ist nicht nur gesund, sondern Virgo intacta. Die Anzeige war 
offenbar der Racheakt eines Verschmähten. Er war gut gelungen. 

Ich denke daher, es ist einer gesetzlichen Bestimmung, wie dem 
sog. üefährdungsparagrapheii gegenüber, das äusserste Misstrauen 
gerechtfertigt. Er bietet der Rachsucht, Erpressungsversucheti. der 
Wut über die akquirierte Krankheit und dem Bestreben der Infizierten, 
jetzt auch anderen Unannehmlichkeiten zu bereiten, zu viele Hand¬ 
haben. Besonders Frauen gegenüber ist er eine furchtbare Waffe. 
Man stelle sich vor, was es für ein unbescholtenes Mädchen, auch 
wenn sie nicht Virgo ist, bedeutet, zu verschiedenen Behörden vorge¬ 
laden, über diese intimsten Dinge ausgefragt, ärztlich untersucht zu 
werden usw. Zumal in kleinen Orten, wo diese Sache naturgernäss 
nicht geheim bleibt, sondern zum allgemeinen Gesprächsthema wird. 
Und dem Kläger durch eine Verläumdungskiage Strafe zuteil werden 
zu lassen, wird höchst selten möglich sein, die Mala fides zu beweisen 
ist woh! nach der Natur der Sache in derartigen Fällen sehr schwer. 
Vielleicht waren es ähnliche Erwägungen wie die vorstehenden, 
welche seinerzeit die Strafrechtskommissioiv bewogen, den üefähr¬ 
dungsparagrapheii abzulehnen. Dass er so vielfach befürwortet wird, 
erklärt sich vielleicht daraus, dass die Nichtärzte die ärztliche Kunst 
überschätzen, indem sie glauben, es sei in jedem, oder wenigstens 
in den meisten Fällen leicht möglich festzustellen, ob jemand an¬ 
steckend geschlechtskrank ist oder zu einer gegebenen Zeit war. 
Denn andernfalls fehlt auch die Möglichkeit, dass der, welcher sich 
gegen die Vorschrift vergangen hat, solches w eiss. Die Nichtjuristen 
aber mögen sich wohl zu wenig klar machen, dass ein gerichtsärzt¬ 
liches Gutachten, wenn es für eine Verurteilung die Basis sein soll, 
noch viel sicherer fundiert sein muss als die beste klinische Diagnose, 
dass daher eine Unterlage für derartige Verurteilungen sehr oft nicht 
herzustellen sein wird. 

M. E. ist, wie ich schon*andeutete, überhaupt die Bedrohung 
mit Strafe nicht der erfolgversprechende Weg zur Eindämmung der 
Geschlechtskrankheiten. Belehrung. Aufklärung, überhaupt erziehliche 
Massnahmen, dann aber administrative Vorschriften, welche es ge¬ 
statten, die venerischen Krankheiten als das zu erfassen, w*as sic 
tatsächlich sind, als gefährliche Seuchen, scheinen mir eher zum Ziel 
führen zu können. Denn man muss sich immer vor Augen halten, dass 
man es fast ausschliesslich mit unüberlegten, leichtsinnigen jungen 
Menschen, beim weiblichen Geschlecht besonders mit den sich prosti¬ 
tuierenden Frauen aller Abstufungen zu tun hat: und dass die letzteren 
zum grossen Teile imbezill, psychopathisch veranlagt, weder voll 
verantwortlich, noch besserungsfähig sind, kann nicht bezweifelt 
w-erden. Und ist es nicht besser und menschlicher, alle die Ge¬ 
nannten durch Vorschriften administrativer Art. durch Behandlungs¬ 
zwang. ev. durch Meldereclit der Aerzte zu verhindern, Schaden 
anzurichten, als sie, wenn das Uebel da ist, zu bestrafen? Man wird 
dem Kranken und der Bevölkerung eine Wohltat erweisen, wenn 
mau ihn z. B. gegebenen Falles zwangsw eise im Krankenhaus heilt, 
so dass er selbst gesund wird und auch niemanden anstccken kann. 
Und wenn er das in seiner geistigen Unreife als Uebel empfindet, 
so müsse man darum nicht traurig werden. Wenn wir aber warten, 
bis er jemanden infiziert hat (und andere Fälle werden, wie gesagt, 
kaum zur Verhandlung kommen), und ihn dann ins Gefängnis setzen, 
so tun wir ihm zwar Böses, aber niemand anderen Gutes. Auch hier 
dürfte der medizinische Grundsatz Geltung haben, es ist besser, be¬ 
sonders oft auch leichter, eine Krankheit zu verhüten, als sic zu heilen. 


Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Familienpolitik und Familienstatistik*). 

Von Dr. oec. publ. F. Burgdörfer in München. 

I. Familie und Volk unter dem Einfluss des Geburtenrückganges. 

a) Das Bevölkerungsproblein ist letzten Endes ein Ehe- und 
Familienproblem. Volk und Familien sind miteinander auf Gedeih und 
Verderb verbunden. 

Die allgemeinen politischen, wirtschaftlichen, sozialen, kulturellen 
Verhältnisse des Volkes sind von nachhaltigstem Einfluss auf das Wer¬ 
den, Blühen und Vergehen der Familien. Anderseits bestimmt die bio¬ 
logische Entwicklung der Einzelfarnilien in ihrer Gesamtheit die Ent¬ 
wicklung der Grossfamilie ..Volk“. Blühen die Einzelfamilien kräftig 
empor, so bedeutet das auch eine kraftvolle Entfaltung des Volkes, 
verkümmern die Einzelfarnilien in grosser Zahl, schrumpfen sie ein 
oder sterben sie ab, so verkümmert auch das ganze Volk. 

Das Volk bildet gewissermassen einen organischen Kör¬ 
per. dessen Zellen die Einzelfarnilien sind. Solange die 
Zellen gesund sind, ist auch der Volkskörper gesund, sind die Zellen 
krank, so ist auch der Volkskörper krank. 

*) Das ausführliche Referat erscheint mi Allg. Statist* Arch. 1917 
H. 3/4. s 
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b) Dur rapide 0 e b u r t e n f u c k g a n g. du* um die letzte LtW> 
Imudertwende einsetzte, ist eine solche Z e I Im k r a n k heit d e s 
\’ o 1 k s k ö r p e r s. oder droht es doch immer mehr zu w erden. 

c) Nach den Sterbliclikeits- und Yerehelichuiigsverhäituissen. wie 
wir sie in Bayern vor dem Kriege halten, waren ausser den un¬ 
ehelichen Geburten — zur Erhaltung sowohl der Familien als des ge¬ 
samten Bevölkerungsstocks durchschnittlich p r n i i uclit b a r e 
F li e f r a u e t w a 4 G e b u r t e n nötig. Soll die gegenw-artig lebende 
gebärfähige Generation auch noch die Kriegsveriuste ersetzen, so 
wird es kaum ausreichen, wenn jede Fhcirau in ihrer Fhe durchschnitt¬ 
lich 4,5 Kinder zur Welt bringt. 

d) Wie gross vor dem Kriege die durchsclmittliche Kinder za hl pro 
Fhe war. ist für Bavcru und Deutschland nicht festgestellt. Ohne 
Zweifel war sie im Durchschnitt grösser als das eben genannte un¬ 
bedingt notwendige Gcbiu tenmimimim. sonst hätten wir kein so rüsti¬ 
ges Bevölkermigsw aehstmn gehabt. 

Mancherorts aber, vor allem in den Grossst ä d t e u. reichte 
die durchschnittliche Regeneration der ansässigen Bevölkerung nicht 
aus. um den Bevölkerungsstoch zu erhallen. 

R. Böckh hat bereits vor 3ti .1 all reu fest gestellt., dass schon da¬ 
mals die Fruchtbarkeit der Berliner Fiten nicht ausi eichte zur Frlial- 
tung der Stammbevölkei uiig. Seit der Zeit aber hat Berlin, wie auch 
die meisten anderen Grossste die. einen geradezu ungeheuren Ge¬ 
burtenrückgang erfahren. (In Berlin trafen beispielsweise im Jahre 
INHO auf 1000 Ehefrauen 19H.5 ehelich Lebendgeborene. 101«» mir mehr 
S7.3.) Zwar haben die Grossstädte von Zählung zu Zählung eine 
starke tatsächliche Bevölkei migs/unainiie aufzu w eisen, aber diese 
beruht in der Hauptsache nicht auf eigener Kraft, sondern auf Z u - 
w a nd er u n g von aussen. 

e) Im gesamten Landesdurchschnitt' und im Reiclisdurchschmtt 
war, wie gesagt, unser Bevölkeriuigswachsium wesentlich frischer 
und kräftiger, als in den Gressstädten. Der rapide Geburten¬ 
rückgang konnte zu einem erheblichen Teil w eiteemacht w erden 
durch den gleichzeitigen Ster b 1 i c h k e i i s r ü c k g a n g. insbe¬ 
sondere durch Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. Der Geburten¬ 
überschuss und auch der Aufwuchs au Kleinkindern konnte so im 
wesentlichen auf seiner alten ci>>.oiii!en Höhe erhalten werden. 

f) Trotzdem wohnte dieser Fnt w ick bang eine g e f ä h i 1 1 c h e leu- 
denz irine. Da die Gesamtzahl der Bevölkerung und insoe^uulere 
auch der gebärfähigen Fhefratien w esentlich gestiegen ’M Im B>v< rn 
z. B. von 1900- 1910 von 753 000 auf N73 OOP. d. i. um 1h Pro/..), 
der Geburtenüberschuss bzw. der Aufw uchs an Kleinkindern aber 
seiner absoluten Zahl nach gleichgeblieben ist - und selbst das statu! 
schon in den letzten Friedensialiren in Frage -. so eigibt sich, dass 
I i c durchschnittliche Z a li 1 der lebenden Kinder p r o 
Fhe sich verkleinert h a b e n m u s s. Fs hat in weitem Masse 
eine Verkleinerung der durchschnittlichen Familiengrösse Platz ge¬ 
griffen. Zweifellos hat die Zahl derjenigen Familien stark zu-: 
genommen, die nicht den Nachwuchs hervorbrrnvi u der zu 0 r«*r 
eigenen Frlialtung erforderlich ist und den sie zur Frluiltmig und Meh¬ 
rung des Volkes beisteuern sollten. 

g) Der Krieg hat die Gefahr wesentlich verscliürfi. Viele Fa¬ 
milien sind durch den Kriegstod ihres Solmes ober ih ivr Si"»lme aus- 
gestorben, zahlreiche Fhui w iirden durch Jeu Tod des Mannes vehou 
ohne dass für Nachkommenschaft noch au-reieL'tul ge i a.:: war. riur 
grossen Zahl von Frauen ist durch den Ki : eg die Aussicht auf Fhe 
und legale Mutterschaft für immer geraubt. Hunden tausende' von Kin¬ 
dern sind infolge der durch den Krieg beding!cn Trennung der Kbe- 
gntten und der allgemeinen Unsicherheit der Verhältnisse angeboren 
geblieben und Hunderttauseude werden m Zukunft imeehorcu bleiben. 

li) Die U r s a c h e n d es G e hurt e u r n c k g a n ■' e s vor d tu 
Krieg waren teils phvsisch-pathologjscher. teils sozial-ethischer und 
sozial-wirtschaftlicher Natur. 

Die p h y s i s c h - p a t h o 1 o g i s c h e n Ursachen haben \ emmt- 
licli durch den Krieg eine Verschärfung erfahren (Zun li me der (ie- 
sclileclitskrankheiteu). Sie waren und sind aber für die .Massen- 
erscheiimtig des Geburtenrückgangs doch k inm ausschlaggebend. 

Bestimmend ist die willentliche B e s c h r ii n k u u g der 
Fruchtbarkeit. Sie hat ihren (irimd namentlich in sozial-ethischen, uncli 
mehr wohl in sozial- w i r t s c li a 111 i c h e u H e m m u n g e u, die 
dem Fortpflanzungsw illcn eiitgegenstehen. Vor allem erweist sich die 
gefürchtete oder wirkliche - S l ö r u n g d e s Wirts c li aft- 

liehen Gleichgewichts z w i s eben I. e b e n s li a i t u u g 

und F i n k o m m e n. w eiche eine wachsende Kinder/ahl unter den 
heutigen wirtschaftlichen und Siedlungsvcrhaltub sen (Verstadt¬ 
lichung und Industrialisierung!) meist für die Familie bedeutet, als 
stärkstes Hindernis des Fortpflanztmgswillens. 

S i t t 1 i e li - r e 1 i g i ö s e B e e i n f 1 u s s u n g e u des Pflicht- 

w illens haben vielfach nicht genügend lebendige Kraft, um 

gegen die wirtschaftlichen Frwügmigen des rcchenhait veranlagten 
Kulturmenschen die Oberhand zu gewinnen. 

Die moderne P i ä v e n t i v t e c h n i k leistet den so gern eckten 
Neigungen zur Fiuschrankuue der Geburtenzahl noch Vorsclmb. be¬ 
deutet also eine w eitere Schw uchung. des L'onpflaii/.uugswillens. 

Die Kenntnis von der Fmpfangnisx erhiitmig und die Neigung 
hiezu hat durch den Krieg oime Zweifel an Verbreitung gewonnen. 

Im übrigen werden die Hemmungen des Fruclubarkeitsw ilLns, die 
schon vor dem Krieg bc-tunder. nach dem Kb eg kaum aus , o Web 
geschafft sein. 
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Im (iegenter!: die A i g n m e u t e g e g m di e k i n d e r r e i c h g 
T amilie sind durch den Krieg um ein wichtiges vermehrt worden. 
Aus den schmerzlichen Erfahrungen vieler Familien, die im gegenwärti¬ 
gen Krieg ihre Sohne verloren haben, loigern viele, dass es töricht sei. 
Kinder aufzuzielien, da sic in 2U oder 3l) Jahren möglicherweise ein 
neuer Krieg hmw cgraffeti konnte. So widersinnig und kurzsichtig 
dieses Argument ist, so schädlich kann seine Wirkling sein, nament¬ 
lich in der breiten Masse, die nicht darüber nachdenkt, dass das 
eigene Leben des einzelnen wie der Familie und das Leben der Nation 
in erster Linie durch starke Meiisclienriistung. also durch kinderreiche 
Familien gegen äussere wie innere Finflüsse verteidigt lind gesichert 
wird, dass allein kinderreiche Familien und das Volk mit den meisten 
kinderreichen Familien eine Zukunft haben. 

Aus diesen Frwagungcu ergeben sich \oii se lbst die Folgerungen, 
welche hinsichtlich der Bevolkenmgspolitik und Bevölkerungsstatistik 
zu ziehen sind. 

II. Bevölkerungspolitik — Familienpolitik. 

a) Der Geburtenrückgang der letzten Friedensjahre und noch mehr 
die ungeheuren Volkseinbussen. die der Krieg bewirkt hat. erheischen 
dringend durchgreifende bevölkerungspolitische Massnahmen. Ziel 
und Angelpunkt für die hiefür m Betracht kommenden Bestrebungen 
ist die F a m ; ! i e. \Y i r b r a u c b e n eine svst e m a t i s c li e 
g r o s s / ii g i g e F a m i I i e n p o I i t i k. 

b) Die Familie als die Keimzelle des Volkes, als Jung¬ 
brunnen. aus dem sich -Jie Voikskratt veriimgt und erneut, als Pflanz¬ 
schule des (iemeinsiniis und Gemeinschaftslebens, als Hort der edel¬ 
sten Kräfte des Volkslebens, als ..der Anfang und Gipfel aller Kultur“ 
(Goethe) ist auf der Grundlage der monogamen Dauerelie mit 
allen Mitteln zu kräftigen und zu fördern. 

Die F amilie n g r u u d u n g muss, unter gebührender Berück¬ 
sichtigung rasschygieiiischer Grundsätze, e r 1 e i c h t e r l werden. Be¬ 
sonders die Ffiitih eirat ist. als beste Vorbeugungsmassnahme 
gegen den ausserehclichen Geschlechtsverkehr und die damit zu¬ 
sammenhängende Verbreitung der Geschlechtskrankheiten, nachdrück¬ 
lich zu fördern. 

Alles was auf Gesunderhaltung des Familienlebens, aui Weckung. 
Veredelung und Vertiefung des Familiensinnes abzielt, muss unter¬ 
stützt. alles, was dem Familienleben abträglich ist (Geschlechtskrank¬ 
heiten. Alkotiolmissb;auch. Auswüchse des Wirtshauslebens, Tingel¬ 
tangel), muss energisch bekämpft werden. 

c) Gesunde F a m i I i e n | e s i n u u u g und g e s und e s 
Familienleben ist eine Voraussetzung gesunden Familienwachs- 
tums, dieses aber die Voraussetzung gesunden Volkswachstuins. 

Fs muss dem' Volke die f amilie n li a f t e A u 1 f a s s u n g v o n 
der m e n s c li 1 i c li e n R e g e n e r a t i o ti s a u f g a b c erhalten 
bleiben, die verankert ist im Pflichtw illen des Individuums so¬ 
wohl gegen, seine eigene Person, der es ..Selbsterliultung" durch aus¬ 
reichende Nachkommenschaft schuldet, als auch gegen die unendlich 
lange Kette von lebenskräftigen Ahnen, von denen es sein Leben 
empfangen hat. um es zu erhalten, zu mehren und durch eine ge¬ 
nügend grosse Zahl von Kindern w citer/ugcben. 

Die F ö r d e r u n g de s F a m i I i e n - und St a in in e s - 

1) e w u s s t s c i n s, J i e \Y e c k a n g des Pflicht«; e i ii h ; s 

g e g e n ii b e r d e r L in/clf a m i 1 i e u u d d e r Ges a nt t - 
f a in i 1 i e und d i e A u f k 1 ii r u u g ii b e r die Folge n u u - 

g e n ii g e u d e r Fort p f 1 a n z u n g f ii r d i e ei g e ti e F a in i 1 i e 

duiften auf iruchibarereu Boden falten. als der an sich berechtigte 
Appell an die Vaterlandsliebe. So wichtig eine starke eheliche 
Fruchtbarkeit für das Volk ist. so wenig scheint es doch angezeigt, 
den Staatsgedanken oder gar den Wehrkiaitgedanken beim Versuch, 
die öffentliche Meinung für ausgiebige Fortpflanzung zu gewinnen, m 
den Vordergrund zu rucken. Aus Vaterlandsliebe werden wohl wenige 
Kötel er gezeugt, wohl aber aus Interesse an dem Fortbestand der 
eigenen Familie. 

d) Das hindert nicht, zu verlangen, dass der Staat selbst m 
seinem eigensten Interesse praktische Bcvölkcrimgspolitik treibt. Fr 
darf sich nicht so sehr wie bisher auf die Bekämpfung der Sterblich¬ 
keit beschränken, sondern muss auch die Geburtenhäufigkeit in för¬ 
derndem Sinne und mit den Mitteln, die dem Interesse der Familien 
entsprechen, zu beeinflussen suchen. 

Dabei soll er es aber nicht beim Predigen und Zureden bewenden 
lassen, sondern, im Bewusstsein des eminenten Staatsinteresses, das 
das Staatsvolk an einem gesunden Familienwachstum hat. tatkräftig 
und nur grossenk ‘Mitteln ziel b e w u s s t e Be v ö I k e r u n g s - 
Politik, generative Sozialpolitik grossen Stils 
rreibe n. 

e) Da die Hemmungen, welche dem ehelichen Fortpflanzung-- 

willen entgegensteilen, m der Hauptsache wirtschaftliche! Art sind, 
müssen auch die praktischen bevölkenmgspoliti>cheu Massnahmen 
in der Hauptsache w i r t s c h a f t 1 i c h e r Art sein. 

Das Ziel ist die w i r t s c li a i t 1 i e h e K r a t t i g u n tg 1 1 e r 

F a m i 1 i e u. i n s b e s o n d e i e d ei k i u d e r r e i c h e n F' a tu i - 

1 i e u. derart, dass bei steigender Kinder/.,ihl sich die materiellen Ver¬ 

hältnisse der Familien mein verschlechtern. Fs muss ein wirksamer 
Ausgleich geschaffen werden /wischen L.iukominen einerseits und 
Hanshaltimgs- und Frziehungskosien anderseits. 

Dies kann nur geschehen, indem auch die Lheiosui. Kiiuiei1 mm u 
und K indei ,i i me H j \ den nuiiou.-Vu \ uf/;; Ja - k, u m i iie ., ii gg/oc ,. . 
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werden. Aut die Wege. die zu diesem Ziele führen, soll im einzelnen 
nicht eingegangen werden. Hier ist nur zu betonen, dass Leitstern 
und Richtpunkt für alle praktischen Massnahmen der Bevölkcrutigs- 
polirik ihre Wirkungen sein müssen, die sie auf die b a m i I i e n aus- 
zuüben geeignet sind. Und zwar muss dieser Gesichtspunkt nicht nur 
in der eigentlichen, primären Bevölkerungspolitik walten, sondern er 
muss auch unser ganzes öffentliches Leben, unsere Sozial-. Wirts 
schafts-, Finanz-, Kultur- und Machtpolitik durchdringend \\ i r 
müssen in a 1 Le n Stück e n weise B e v ö I k e r ti n g s Poli¬ 
tik, d. h. zielbewusste F a m i 1 i e n p o I i t i k treiben. 

111. Reform der Bevölkerungsstatistik im Sinne einer Familienstatistik. 

a) Für Vorbereitung und Durchführung einer systematischen Fa- 
milienpolitik erscheint ein wohlgeordnetes Beobachtungsmaterial, eine 
^rauchbare Statistik unentbehrlich. Die Statistik muss hier wich¬ 
tige Aufklärungs- und Führerdienste leisten, um derartige Unter¬ 
nehmungen überhaupt ermöglichen, vorbereiten und planmässig aui- 
baiien zu können. 

b) Die amtliche Statistik der meisten Staaten genügt solchen 
Anforderungen nicht. Auch unsere deutsche Bevölkerungsstatistik ist 
in ihrer heutigen Organisation — trotz ihrer vielen ausgezeichneten 
Leistungen, die sie im einzelnen aufzuweisen hat — nicht mehr ganz 
zeitgemäss und zu solchem Führerdienst nicht in dem wünschens¬ 
werten Masse geeignet. Sie ist verbesserungsbedürftig. 

c) Unsere heutige Bevölkerungsstatistik beruht im wesentlichen 
i\i dem atomistischen, dem individualistischen Prinzip, sie ist fast 
ausschliesslich P e r s o n e n s t a t i s t i k. 

Sie geht - - bewusst oder unbewusst -- von einem falschen oder 
doch unzureichenden Begriff des ..Volkes“ aus, indem sie das Volk 
scwissermassen als eine amorphe Summe von einzelnen Individuen 
betrachtet, -die durch Geburten vergrössert, durch Sterbefälle ver¬ 
kleinert. also rein mechanisch verändert wird. 

Indessen bauen den organischen Volkskörper nicht die isolierten 
Lr.zelpersonen, sondern die zu ehelicher Gemeinschaft verbundenen 
Personen, die Familien, auf. Die Familien sind die Zel¬ 
lendes Volkskörpers. 

d) Demzufolge ist die Familienstatistik die einzige dem 
Wesen des sozialen Körpers angepasste statistische Forschungs- 
mefhndc. Sie ist gewissermassen die Methode der sozialen 
Zellforschung. Die familienweise Erfassung des Be- 
mikcnuigsstandes und seiner Veränderungen ermöglicht am zuver¬ 
lässigsten die Erforschung des biologischen Aufbaus und der organi¬ 
schen Erneuerung des Volkskörpers, gewährt die tiefsten Einblicke 
r seine Lebensbedingungen und Lebensäusserungen. 

Die Familienstatistik muss sowohl die-Familie als solche - - 
"ihrer Eigenschaft als kleinstes sozial-biologisches Gebilde — zum 
Ausgangspunkt der Untersuchungen machen, wie auch die biologischen 
-nd sozialen Beziehungen, die zwischen den Familien und ihren 
zugehörigen Personen bestehen, zahlenmässig zu klären ver¬ 
buchen. 

Die wichtigsten Forderungen, die bezüglich einer Reform 
unserer deutschen Bevölkerungsstatistik zu stellen 
sind, sind in den folgenden, von der Kommission angenommenen Leit¬ 
sätzen zusammengefasst: 

Leitsätze zur F a m i 1 i e n s t a t i s t i k. 

1. Neben die bisher übliche reine Personenstatistik muss die 
Familienstatistik treten. Die Personenstatistik, die in ihrem 

' Gierigen Umfange beizubehalten ist. soll für gewisse Fragen, die 
den Aufbau des Volkskörpers und insbesondere das Reproduk¬ 
tion s p r o b 1 e m betreffen, zur Familienstatistik weiter entwickelt 
und ausgebaut werden. 

2. Bei Volkszählungen sowohl als auch bei den standes- 
ormli^hen Fragebogen zur Statistik der B e völkerungs b e w e - 
c u n g sollen künftig kurze familienstatistische Zusatzfragen gestellt 
werden. welche im Zusammenhalt mit den bisher bereits gebräuch¬ 
lichen Erhebungsgegenständen eine umfassende f a m i 1 i e n w eise 
[- r f a n s u n g der Fruchtbarkeit, der Kindersterblich¬ 
keit und der Kinderaufzuclit in den Ehen ermöglichen. 

Die Ergebnisse der Bestands- und der Bewegungserhebungen sind 
'■ geeigneter Weise miteinander zu einer übersichtlichen Frucht- 
■J a r k e i t s o r d n u n g der Ehen zu verbinden. 

Es ist darauf Bedacht zu nehmen, dass alle zahlenmässig erfass¬ 
ten Faktoren der ehelichen Fruchtbarkeit und des Familienwachs- 
lums — die biologischen sowohl, wie die sozialen und 

* irtschaftlichen Faktoren — aus dem Zahlenbild möglichst 
klar hervortreten. 

Des weiteren soll nicht nur die Geburtenzahl an sich, die 

• b r u 11 o - F r u c h t b a r k e i t“, sondern auch die „Netto- 
Fruchtbarkeit“ (z. B. der fünfjährige Aufwuchs) pro Familie 
^-Mgestellt werden. 

3. Es ist dringend zu wünschen, dass in möglichst weitem Um- 
tange die bei den Standesämtern zu führenden Personenregister fa¬ 
milienweise, also zu Familienregister ii, zusammengefasst und 
-- durch Einträge über die wichtigsten Lebensdaten der Familien- 
stmeinschait und ihrer Glieder, sowie über Todesursachen, schul- und 
MÜtärärztliche Untersuchungen, körperliche oder geistige Gebrechen 
-er einzelnen Familienmitglieder - zu wertvollen Quellen für familien- 
aBtistische Forschungen ausgebaut weiden. 
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4. Die 13 e a r b e 1 1 u n g des familienstatistischen Materials hat. 
sow eit die amtliche Statistik in Frage kommt, nach einem gemein¬ 
samen Arbeitsplan und unter systematischer Arbeits¬ 
teilung zw ischen Reichs-, Landes- und Städtestatistik zu erfolgen. 

5. Grundsätzlich verdient auch die private familienstatistischc 
Forschung, speziell auf medizinisch-biologischem Gebiet, nachdrück¬ 
lichste Förderung. 

Fuge Fühlungnahme und Zusammenarbeit zwischen den 
medizinisch-biologischen und den rechts- und staatswissenschaftlichen 
Forschungsinstituten, zwischen der gesamten privaten wissenschaft¬ 
lichen Forschung und der amtlichen Statistik erscheint gerade auf dem 
vielvcrzw eigten und komplizierten Forschungsgebiete der Familien¬ 
statistik besonders angezeigt. 

Nur durch solche Zusammenarbeit kann das wissenschaft¬ 
lich e Endziel der familienstatistischcn Forschung, das in der mög¬ 
lichsten Klärung des verworrenen Fragenkomplexes „Bevölkerungs- 
problem“ liegt, in befriedigender Weise erreicht werden. 

b. Das unmittelbar praktische Ziel der Familienstatistik, das 
in der Beschaffung zahleumässiger Unterlagen für die Vorbereitung 
und Durchführung einer grosszügigeil F a m i 1 i e n p o 1 i t i k liegt, 
und das sich im wesentlichen auf die unter Ziffer 2 aufgeführten Fr- 
hehimg'geg r eiisi;inde beschränkt, ist natürlich ausschliesslich Aufgabe 
der amtlichen Statistik, und zwar eine ihrer vordringlichsten Friedens¬ 
aufgaben. 

7. Fs müssen so bald als möglich sichere zahlenmässige Unter¬ 
lagen beschafft werden, von denen aus an den Wiederaufbau der 
deutschen Familie und des deutschen Volkes herangegangen werden 
kann. 

Damm ist dringend zu wünschen, dass die amtliche 
deutsche Statistik ihre bereits vor dem Kriege geplante Re - 
i o r m der B e v ö 1 k e r u n g s s t a t i s t i k bald nach F r i e - 
d e n s s c h I u s s d u r c h i ii h r t. 

Bezüglich der einschlägigen 

Literatur 

darf ich auf das ausführliche Literaturverzeichnis hinweiseii, das 
ich einer Schrift, die dem gleichen Gegenstand gewidmet ist, bei¬ 
gegeben habe: F. B u r g d ö r i e r. Das Bevölkerungsproblem, seine 
Erfassung durch Familienstatistik und Familienpolitik: München. Buch¬ 
holz. 1917 (2M Seiten). In dieser Schrift habe ich versucht, die 
Familie in den Mittelpunkt der Betrachtung des modernen Bevölke- 
nmgsproblcms zu rücken und die daraus sich ergebenden Folgerungen 
für die Bevölkciimgspolitik. wie für die Bevölkerungsstatistik klar- 
zulegen. Insbesondere war mein Ziel, ein System der gesamten 
F a m i 1 i e n s t a t i s t i k autzusteUcn, die familienstatistische Me¬ 
thode, i ecimiL. Material gewimiting. ferner die wichtigeren Leistungen 
und Ergebnisse. die aut diesem Gebiet (Frankreich. Schottland, Berlin. 
Zürich usw.) vorliegen, sowie die deutschen Reformpläne übersichtlich 
darzustcTieit und kritisch zu beleuchten. 


Bücheranzeigen und Referate. 

H. Kruke ii berg - Elberfeld: Die plastische Umwertung von 
Armamputationsstiimpfen. F. F n k e. Stuttgart 1917. Preis 2. M. 

K. ging bei seinem Verfahren von dem Bestreben aus, den Vor- 
dcrarmstiimpi ulme eine Prothese gebrauchsfähig zu machen, d. h. 
ilm in ent (i-eiforgan umzuwandeln. Diese Idee hat er in ebenso 
einfacher wie origineller Weise dadurch in die 'lat umgesetzt, dass 
er den Radius mitsamt seinem Muskeln von der Ulna trennt. Der 
Radius wild dadurch zu einem selbständigem Bewegungsorgan, das 
gegen die- Lina genau dieselben Bewegungen ausführt wie der Daumen 
gegen die Mittelhand: Pro- und Supination. Ad- und Abduktion. Der 
Bi/ep.s wiid dabei Beuger. Mipinator und Adduktor der Radius, der 
Pronator teres ward Adduktor mul Pronator. Zu Adduktoren werden 
Supinator lougus und die beiden Extemsores carpi radiales. 

Schaltet man noch ein Scharniergelenk tn jeden der Hebeiarme 
ein. so kann man zu der Bewegung des neuen Endgliedes auch die 
langen Fingerbeuger und Strecker verwenden. 

Bei der Ausführung der nötigen Operation macht man einen 
li-förmigen Schnitt über den Vorderarnistumpf. Aui der Streck¬ 
seite trennt man die Muskulatur zwischen radialem und ulnarem Teil 
des Fxtensor digitorum communis, auf der Beugeseite in der Mitte 
des Flexor digitorum communis sublimis. Die Beuger und Strecker 
des Daumens und der tiefe Fingerbeuger werden exstirpiert. Die 
zusammengehörigen Muskeln werden durch einige Situationsnähte 
in ihrem Endteil miteinander vereinigt. Der Hautdefekt wird, wenn 
es geht, genäht oder durch T h i e r s c h sehe Läppchen oder einen 
gestielten Lappen von vier Bauehwand her gedeckt. 

Hie mit dem Verfahren erzielten Erfolge waren ganz über¬ 
raschend. Am 20. Tage nach der Operation konnte dei Patient mit 
dem Stunipie eine Zigarre halten, am 21. läge ein (ilas Wein zum 
Munde führen und austrinkeu, am 27. Tage sämtliche Mahlzeiten mit 
Löffel und Gabel zu sieh nehmen, ln der 7. Woche konnte er mit 
Tinte schon längere Sätze schreiben. Veri. hat bisher das Ver¬ 
fahren in o Fällen angewendet, je nach Lage des Falles mit kleinen 
Abänderungen. Die Erfolge waren recht befriedigende. 

Für die so verbesserten Ampuiationsstümpfe hat K. eine künst¬ 
liche Muikl konstruier!. A vielte die neu gew omieueu Muskelkräfte' 
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möglichst vollständig und* uaturgemäss ausniitzt. Die in ihren Einzel¬ 
heiten hier nicht zu beschreibende Hand hat den grossen Vorteil, dass 
sie alle in den beiden Stümpfen möglichen Bewegungen in sinnvoll 
erdachter Weise ausniitzt und so sich in ihrer Funktion der lebenden 
Hand anlehnt. 

Aehnlich wie am Vorderarm hat K. auch am Oberarm eine 
plastische Umwertung des Stumpfes vorgenommen und dabei auf die 
Mm. biceps und triceps je eine den Rippen entnommene Knorpel¬ 
spange befestigt, um den Muskeln eine nicht kontraktile Stützsubstanz 
zu geben. Auch diese Methode scheint eine vielversprechende zu 
sein. 

Auch für den so umgearbeiteten Oberarmstumpf lässt sich eine 
brauchbare Prothese konstruieren. 

Die genial erdachte Methode K r u k e n b e r g s eröffnet die aller- 
erfreulichsten Aussichten fiir weitere Fortschritte auf diesem wich¬ 
tigen Gebiete. K r e c k e. 

Kriegsaphorismen eines Dermatologen. Von P. G. U nna. Zweite 
vermehrte und verbesserte Auflage. Verlag von August Hirsch- 
w a 1 d. Preis M. 5.60. 

Der Umfang des Unna sehen Werkes ist um 100 Seiten ge¬ 
stiegen. Verschiedene wirkliche Verbesserungen hat es erleben 
dürfen: eine Zusammenstellung der empfohlenen Verordnungen, ein 
ausgedehntes Inhaltsverzeichnis, ausführliche Angaben über die Dienst¬ 
brauchbarkeit hautkranker Soldaten. Aber auch der eigentliche medi¬ 
zinische Inhalt ist um Vieles gewachsen: so finden wir jetzt aus¬ 
führliche Besprechungen der Sycosis subnasalis, Blepharitis ciliaris, 
Pseudoskabies, des eingewachsenen Nagels, der Arnika als inner¬ 
lichen Blutstillungsmittels, des Salepschleims als Ersatz für Gelanth, 
der Pepsinlösungsumschläge, der Kieselsäure bei Behandlung des 
Pemphigus usw. Weshalb Unna den weichen Schanker, den Herpes 
progenitalis, die Hühneraugen nicht in den Kreis seiner Besprechungen 
gezogen hat. entzieht sich meiner Beurteilung. Wie Unna selbst, 
habe auch ich das Gefühl, dass manche Kapitel in dem Buch nicht 
mehr als Aphorismen, sondern als Fremdkörper, gleichsam als „Lehr¬ 
buchkapitel“ wirken. Dafür sind andere, wie z. B. das über den 
Tripper, ausserordentlich aphoristisch geraten. Inwieweit die Emp¬ 
fehlung der nicht planmässigen Medikamente, des Cignolin und des 
Sagrotan. die beide in Militärlazaretten nur auf besonderen Antrag zu 
erlangen wären, berechtigt ist, ist eine offene Frage. 

Diese meine persönlichen Meinungsverschiedenheiten können mich 
aber nicht verhindern, dem Buche als Ganzen meine volle Aner¬ 
kennung auszusprechen. Unna hat in ihm einen Niederschlag seiner 
therapeutischen Erfahrungen gegeben, für den jeder Arzt — nicht nur 
im Felde und für Soldatenbehandlung — ihm dankbar sein wird. Ich bin 
überzeugt, dass die zweite Auflage nicht die letzte sein wird. 

Karl T a e g e - Freiburg i. B. 

J. H. Schultz: S. Freuds Sexualpsychoanalyse. Kritische 
Einführung für Gerichtsärzte, Aerzte und Laien. Mit einem Vorwort 
von Geh. Rat Prof. Dr. 0. Binswanger. Karger, Berlin 1917. 
40 Seiten. Preis M. 1.50. 

Verf. hat mit einer seltenen Geschicklichkeit aus dem schwie¬ 
rigen Stoffe das Wesentliche herausgehoben und auf 40 Seiten konzen¬ 
trieren können. Entsprechend der Tradition der Binswanger- 
schen Klinik, die auch solchen Dingen wie der Tiefenpsychologie 
gegenüber objektiv ist und bleiben konnte, lässt er den Affekt mit 
seinem Enthusiasmus und seiner Entrüstung beiseite und bestrebt 
sich, wissenschaftlich abzuwägen, was ihm auch gelingt. Referent 
allerdings möchte den Wert der Psychoanalyse um eine sehr deut¬ 
liche Nuance höher schätzen und an der Arbeit speziell folgende 
kleinere Ausstellungen machen. Es ist nicht richtig, dass Freud 
jemals im Traum allein Aufklärung über das Unbewusste suchte. Es 
entspricht, auch nicht den Tatsachen, wenn Verfasser annimmt, dass 
die Freud sehen Mechanismen im engeren Sinne nur bei einem be¬ 
stimmten Menschentypus möglich sind; sie kommen bei allen vor, 
treten aber in übertriebener Erscheinung nur bei den vielerlei Typen 
der Neurotiker und bei manchen Geisteskranken auf. Ich möchte auch 
nicht unterschreiben, dass die Psychoanalyse nur eine Affekttherapie 
sei, wenn man eben unter dieser nicht die Psychotherapie im allge¬ 
meinen verstehen will, was möglich ist. Und ich bestreite sehr ent¬ 
schieden, dass das Neue nur in Freuds Sexualtheorie liege, die ich 
z. B. verwerfe, ohne deshalb Freuds Verdienste schmälern zu 
wollen. Bleuler. 

Freud: Zur Psychopathologie des Alltagslebens. Fünfte, ver¬ 
mehrte Auflage. Karger, Berlin 1917. 232 Seiten. Preis 6 M., 

geb. 7.20 M. 

Die Broschüre ist nach und nach dicker geworden durch Ein¬ 
fügung neuer Beispiele. Trotz des eifrigen Widerspruches, der ihren 
ersten Auflagen begegnete, hat sie sich ganz besonders bewährt bei 
der Aufgabe, auch demjenigen, der zu viel Abscheu vor der Unklarheit 
des Traumes oder der Verfolgung neurotischer Irrgänge 
hat, in leicht lesbarer Form zu zeigen, dass hinter unserem Bewusst¬ 
sein noch manches steckt, was von Interesse ist. Und der Wissen¬ 
schaftler. der es genau liest, mag dadurch gefeit werden, ein Ver¬ 
gehen. Versprechen oder Vergreifen nur aus „Zufälligkeiten“ oder 
rein physischen Mechanismen abzuleiten, deren Beobachtung übrigens 
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die Freud scheu Ideen keinen Eintrag tun wollen. Unsere Psyche 
ist kompliziert und es gibt vielerlei Umstände, die sic zu einer Fehl¬ 
leistung führen. * Bleuler. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 123. Bd. 3. und 
4. Heft. 

W. F r e y, W. B u 1 c k e und P. Wels: Die Hemmung der Kooh- 
salzausscheidung im Harn durch Adrenalin. (Aus der Kgl. med. Uni¬ 
versitätsklinik Kiel.) 

Die subkutane Injektion von Adrenalin bewirkt beim Menschen 
wie beim Kaninchen eine Hemmung der Kochsalzauscheidung im Harn 
in auffallender Unabhängigkeit von der Urinmenge und auch ohne feste 
Beziehung zu der Ausscheidung der übrigen harnfähigen Stoffe. Es 
kommt zu einer Retention von Kochsalz in den Geweben. Weder 
in den Nieren, noch im Blut sind erhöhte Kochsalzwerte nachweisbar. 
Die Urinmenge zeigt beim Kaninchen während intravenöser Infusion 
adrenalinhaltiger Ringerlösung einen- deutlichen Abfall. Beim Men¬ 
schen kommt es nach subkutaner Injektion von Adrenlalin zu Oligurie, 
zuweilen nach vorübergehender Polyurie. Die N-Ausscheidung zeigt 
beim Kaninchen unter Adrenalineiuw irkung ähnliche Schwankungen 
wie das NaCl, beim Menschen geht die Ausscheidung gewöhnlich 
parallel den Harmneugen, ähnlich verhält sich die Ausscheidung der 
Phosphate und der Harnsäure. Der Angriffspunkt des Adrenalins ist 
die Niere selbst. Die Kontraktion der Nierengefässe bedingt die Olig¬ 
urie. der direkt hemmende Einfluss des Adrenalins auf die Nieren- 
/.ellen die verschlechterte Ausscheidung des NaCl. Nierenkranke 
reagieren prinzipiell in derselben Weise wie Normale, manchmal sogar 
noch stärker. Auch durch intravenöse Zufuhr stark verdünnten 
Adrenalins (1:250000) lässt sich eine deutliche Chlorretention herbei- 
fiihren. 

W. F a 11 a: Ist die Wärmebildung bei Diabetes mellitus krank¬ 
haft gesteigert? (Aus der III. med. Abteilung des k. k, Kaiseria- 
Elisabethspitales in Wien). Fortsetzung folgt. 

Pongs: Ueber die zentrale Wirkung der Digitalis. (Aus der med. 
Abteilung des städt. Krankenhauses zu Altona.) 

ln jedem Falle einer Digitalisierung bis zur Nausea eriolgt beim 
Menschen eine zentrale Vagusreizung, wie sich mit Hilfe der Kontroll- 
versuche des Atropins und des Vagusdruckversuchs in ihrer wechsel¬ 
seitigen Ergänzung nach weisen lässt: eine weitere Priifungsmethocie 
bildet der Tiefatmungsversuch in zwei Anwendungsweisen. Das zur 
Anw endung gelangte Digitalispräoarat war Digifolin täglich 5 v 2 ccm 
per os — 1 g Folia digitalis titrata bis zum Auftreten von Nausea oder 
Fxtrasystolie. Einzelheiten sind nachzulesen. 

O. P y s /. k o w s k i: Zur Klinik der Malaria. (Aus dem Festungs¬ 
lazarett Breslau, Abteilung: Kgl. med. Klinik.) (Mit 4 Kurven.) 

Eine Reihe von Malariafällen boten seltene Komplikationen. Ein 
Kranker bot bei negativem Meningokokkenbefunde das klinische Bild 
der Meningitis epidemica, das Blutbild ergab tertiana, die klinischen 
Erscheinungen waren wohl durch lockere thrombotische Verlegung 
der Kapillaren durch infizierte Erythrozyten und Parasiten im Hirn 
bedingt, wofür der Erythrozytenbefund im Liquor sprach. Bei Malaria 
tropica fanden sich erhebliche spinale Störungen in Form einer kom¬ 
binierten Strangerkrankung, die therapeutisch nicht zu beeinflussen 
war, ferner Kombination von Mal. trop. mit Ataxie und Babinski. In 
einem Falle fand sich eine Malarianephritis, die sich durch geringen 
Eiweissgehalt bei starkem Blutgehalt des Harns und die schlagartige 
Behebung der Störung durch Chinin auszeichnete, während ein anderer 
Fall Hämaturien ohne jede nephritische Komponente aufwies. Im 
1. Falle fand sich eine Doppelinfektion von Malaria und Ruhr 
(Flexner). Bei Tropika und Tertiana sank die Zahl der roten 
Blutkörperchen am meisten, die qualitativen Veränderungen der roten 
Blutkörperchen bestanden in beträchtlicher Grössenzunahme, 'Poly- 
chromatophilie. seltener im Auftreten von Poikilozytose, die Hämo¬ 
globinwerte blieben meist relativ hoch. Fällt die toxische Kom¬ 
ponente unter dem Einfluss der Therapie weg, so tritt oft schnell 
quantitativ und qualitativ die Restitution des Blutbildes ein. Ausser¬ 
dem bestand eine Leukopenie, wobei die Lympozytose im Vordergrund 
stand. Irn 1. Falle von mehr akutem quotidianen Fieber der Tertiana 
Hess sich der Prozess durch 0.45 Neosalvarsan intravenös schnell 
kupieren. 

E. Edens und Fr. v. Ewald t: Ueber den Perkussionschall. 
(Aus der II. med. Universitätsklinik in München.) (Mit 2 Abbildungen 
und Tafel 1 VII.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Straub und Klecmann: Partieller Herzblock mit Alternans. 

Mit Hilie der Elektrokardiographie wird bei einem Patienten not 
partiellem Herzblock der Ursprung der einzelnen Kammerkontraktions¬ 
reize erforscht. Es findet sich, dass auf 3 Vorhofsystolen 2 Kammer¬ 
systolen treffen, von denen eine durch vom Vorhof her geleiteten 
Reiz ausgelöst, die andere automatisch ist. Druck auf den Halsvagus 
hemmt für längere Zeit die Vorhöfe und lässt die Kammern in unver¬ 
ändertem Rhythmus automatisch weiter schlagen. Gegen Ende des 
Vagusdrucks werden die Vorhofsystolen wieder irequenter. Mehrere 
Vorhotreize lösen nun nacheinander in unterbrochener Folge Kammer¬ 
systolen aus. Die ersten während der Vagusreizung wieder auf- 
tretenden Vnrhotsystnleu lösen noch keine Kammersystolen aus trotz 
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der langdauernden vorhergehenden Schonung des Bündels. Nur die 
Vorhofsystolen senden wirksame Reize aus, die spät in die voran¬ 
gehende Kammerdiastole fallen, d. h. die Wirksamkeit des Reizes 
hängt von der Dauer der refraktären Phase der Kammermuskulatur 
ab, nicht von wechselnder Leitfähigkeit des Bündels. Alle Reize 
werden gleich, aber stark abgeschwächt durch das erkrankte Bündel 
geleitet. Im weiteren Verlauf zeigt sich bei dem beobachteten 
Patienten Neigung zu Uebergang in totalen Herzblock. 

Besprechungen. Bamberger - Kronacb. 

Zeitschrift für experimentelle Pathologie und Therapie. 

19. Band, 1 . Heft. 

Th. Brugsch: Masse und Proportionen zur Charakterisierung 
des hKfividuums in seinem Habitus. I. Mitteilung. (Aus der II. med. 
Klinik in Berlin.) 

Messungen der Körpergrösse an Männern ergaben die Zweck¬ 
mässigkeit der Unterscheidung dreier Gruppen, deren Mittelmasse 
176/175 cm. 170/169 cm und 166/165 cm sind. Bei allen Körperlängen 
ist ungefähr %, engbrüstig (nach Proportionalmessung nach dem 
Guuldsehen Schema beurteilt); Weitbrüstige finden sich in geringem 
Grade auch bei den Langen, der grösste Teil dagegen beim Typus 
166 165 und beim Kleiniwuchs; Engbrüstige finden sich aber auch bei 
u«m Kleinwuchs. Die Engbrüstigkeit ist bis zu einem gewissen Pro¬ 
zentsätze zur Normalbrüstigkeit, bzw. diese zur Weitbrüstigkeit auch 
noch rn späterer Zeit (von 24—45 Jahren) entwicklungsfähig; dieser 
Prozentsatz aber ist am grössten bei den kleinen Individuen. Der 
Proportion eile Hliftumfang tritt an Bedeutung hinter dem proportio¬ 
nalen Brustumfang zurück. Proportioneil haben alle drei Längentypen 
die gleiche Rumpflänge, ebenso zeigen alle drei Breitentypen durch¬ 
schnittlich die gleichen proportionellen Rumpflängen. Die Messung 
des Körpergewichtes ergab keine für alle Körperlängen auf eine 
Formel zu bringende Normalkurve. 

Arthur M a y e r: Klinische und experimentelle Beiträge zur Klinik 
der Typhusschutzimpfung (Aus dem Korpslaboratorium eines Re¬ 
servekorps.) 

Durch die Typhusschutzimpfung werden manchmal Exazerbationen 
bei schon bestehenden Krankheitszuständen bzw. Rezidive bei Rekon¬ 
valeszenten, jedoch ohne dauernde Schädigung, ausgelöst. 77 Proz. 
aller auf Tuberkulin subkutan injiziert Reagierenden reagieren auch 
mit einer Allgemein- und Herdreaktion nach Typhusimpfung, mit einer 
Herdreaktion nur bei positiver Tuberkulinprobe und gleichzeitiger All- 
cemeinreaktiork, abei» nicht wenn die Tuberkulininjektion unmittelbar 
vorher mit Reaktion stattgefunden hat, bei einem Intervall zwischen 
beiden Injektionen, das kürzer ist als 3 Wochen, nur in 22 Proz. der 
■«ai Tuberkulin reagierenden Fälle. Ein Impischaden entsteht durch 
die Reaktion nicht; die Spezifität der Tuberkulinreaktion wird hiermit 
iedoch nicht zweifelhaft. Die Typhusschutzimpfung führt nur zu einer 
..Mitreaktion“ geringer Mengen tuberkulöser Antistoffe. Da bei Tuber- 
Idösen mit ausgesprochener Heilungstendenz die Typhusagglutination 
jnd die Leukopenie nach der Typhusschutzimpfung gehemmt ist und die 
Milz nie vergrössert zu sein scheint, ist es wahrscheinlich, dass bei 
diesen Kranken die Typhusimpfung in gewissen Komponenten weniger 
wirksam ist als bei Gesunden; der Ablauf kutaner Reaktionen mit 
Tuberkulin u nd Typhusantitoxin bei gesunden und tuberkulösen 
Typhusgeimpften spricht für das gleiche. Das Herz Gesunder wird 
mehrfach beeinflusst, die Kreislaufveränderungen gleichen vielfach 
ienen im 2. Stadium der Typhusrekonvaleszenz; eine Herzschädigung 
entsteht nicht Bei Herzkranken kommt es zu einer Addition zu den 
bestehenden Herzsymptomen, meist ohne Nachteile, nur bei Thyreo¬ 
toxischen und bei Hypertonien machen sich die Additionserscheinungen 
störend bemerkbar. Gesetzmässige Beziehungen zwischen der Bildung 
’on Agglutininen und diesen Symptomen am Zirkulationsapparat be¬ 
stehen nicht Die Milzschwellung dagegen scheint besonders bei den 
Fallen mit langdauerndem Anreiz zur Agglutinationsbildung und Leuko¬ 
penie zustande zu kommen. Zwischen Milzschwellung und Herzimpf¬ 
symptomen bestehen keine Beziehungen. Bei der zweiten Impfung 
st die Agglutinationsbildung und die Leukopenie geringer als bei der 
trsten, bei der dritten sind die klinischen Symptome noch weniger 
deutlich, ebenso ist die MlzschweHung seltener nach der zweiten und 
’pch seltener nach der dritten Impfung. Die WidaIsche Probe und 
-e Blutstillung wird demnach für die Typhusdiagnose nach der dritten 
Itnpfnng wieder verwertbarer werden. 

J. R i h 1 und J. Walter; Ueberteitungsstörungen vom Retz- 
»flpntiigsort zum Vorhof unter Einfluss von Vaguserregung. (Aus der 
KHnik der Deutschen Universität in Präg.) 

Klinische Mitteilungen. Zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 
E. Leschke und E. Schneider: Ueber den Einfluss des 
Zvtscbenhirns auf den Stoffwechsel. (Aus der II. med. Klinik in Berlin.) 
ln zahlreichen Versuchen konnte ein irgendwie regelmässiger 
deutlicher Einfluss von Verletzungen verschiedener Teile des 
^ischenhirnes weder auf den gesamten Energie- und Stofiumsatz, 
rv, ch auf den Pu rin Stoffwechsel im besonderen, noch auf die Aus¬ 
artung der Chloride nachgewiesen werden. Nur der Eiweissstoff- 
^echsel erfährt durch das Zwischenhirn eine gewisse Hemmun~ Es 
demnach vorläufig anzunehmen, dass es eine der zentralen Wärme- 
| Elation analoge Regulation des Gesamtstoffwechsels im Gehirn 
j J icht gibt. 
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Ohm: Zur Funktionsprüfung des Herzens mit Hilfe des Venen¬ 
pulses. (Aus der II. med. Klinik in Berlin.) 

Zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 

0. R o t h: Untersuchungen über die aurikuläre paroxysmale Tachy- 
kariefie und ette Beziehungen zur aurikulären Extrasystolle, sowie zur 
aurikulären Tachykardie ohne entsprechende Beschleunigung der Ven¬ 
trikel. (Aus der med. Klinik in Zürich.) 

Zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 

B. v. Iwekutz: Ueber die Wirkung der Tropeine und ihrer 
quaternären Ammoniumbasen. (Aus dem pharmakolog. Institut m 
Klausenburg.) 

Die quaternären Ammoniumhasen der Tropeine lähmen die mo¬ 
torischen Nervenendigungen S—10 fach stärker als die Stammverbin¬ 
dung, dagegen ist ihre Wirkung aui das Zentralnervensystem M i bis 
50 mal geringer (beim Frosch). Die N-Mcthylicrung steigert die läh¬ 
mende Wikung der Tropeine auf den Herzvagus beim Frosch ungefähr 
8 fach, vermindert bei den Darmbewegungen von Kaninchen die Wir¬ 
kung auf den A u e r b a c h sehen Plexus und verstärkt die lähmende 
Wirkung auf die Vagusendigungen. steigert die sekretionslähmende 
Wirkung bei Homatropin wie beim Atropin, die mydriatische Wirkung 
beim Homatropin, nicht aber bei dem Atropin. Es sind daher die 
weniger toxischen, aber therapeutisch wirksameren quaternären Am¬ 
moniumbasen' der Tropeine, Eumydin und Novatropin. dem Atropin 
und Homatropin für die Therapie vorzuziehen. 

R. Ritter und W. W e i 1 a n d: Kohlehydratstoffwechsel bei Er¬ 
krankungen der Drüsen mit innerer Sekretion. (Aus der med. Klitvk 
in Kiel [unter Lüthje tl). t 

Die Untersuchungen an Gesunden und Kranken mit mehrmaliger, 
in Abständen von 10—15 Minuten aufeinanderfolgenden Blutentnahmen 
aus dem Ohrläppchen und Bestimmung des Blutzuckers nach der 
Bang sehen Mikromethode ergaben bei Schilddriiscnerkrankungeii 
nur in wenig Fällen eine geringe Erhöhung der Nüchternwerte, beim 
reinen Basedow am wenigsten und seltensten, bei mit Myxödem ge¬ 
mischtem Basedow etwas häufiger, bei reinem Myxödem konstant er¬ 
höhte Werte. Die Toleranzprobe mit Dextrose ergab bei Basedow 
keine Glykosurie nach 100 g Dextrose, bei Myxödem einmal Toleranz 
von 300 g Glykose. Bei Basedowkranken ist der Verlauf der Blu:- 
zuckerkurve im grossen und ganzen die gleiche, vielleicht die zeitliche 
Ausdehnung etwas gestreckter, die konsekutive Glykosurie ist ungefähr 
dieselbe, wenn geringe ZahlenunterschieJe ausser Betracht bleiben, 
bei intravenöser Injektion finden sich deutlich erhöhte Maximalwerte 
und etwas verzögerter Abfall, ferner ähnliche Zuckerzahlen im Urin. 
Beim Myxödem ist die zeitliche Streckung des Verlaufes unverkennbar 
und die Glykosurie fehlt bei oraler Verabreichung ganz. Nach intra¬ 
venöser Infusion liegt der Kurvenzipfel teils höher, teils niedriger, die 
Form der Kurve ist fast wie in der Norm und auch die Glykosurie 
zeigt nichts besonderes. Es hat sich also nur langsamere Weg¬ 
schaffung des Zuckers aus der Blutbahn nach oraler Massnahme bei 
Myxödem ergeben, sonst kein durchgreifender Unterschied zwischen 
Gesunden und Schilddriisenkranken. Ueber die Resultate der Unter¬ 
suchungen bei anderen innersekretorischen Störungen wird, da sie 
noch nicht abgeschlossen sind, nur in einer Tabelle berichtet. 

A. Weber: Ueber den photographisch registrierten Venenpuls. 
(Aus der med. Klinik in Giessen und dem Grossherzogi. baineologischen 
Institut in Nauheim.) 

Die Untersuchungen wurden anfangs nach dem Ohmschen Ver¬ 
fahren, später mit einem System, bestehend aus einer Marey sehen, 
mit Hundemesenterium überspannten Kapsel von 2 cm Durchmesser 
und kleiner Korkpelotte. 40 cm langem Gunimischlauch und Frank- 
scher Herztonkapsel (Eigenschwingungen 60) ausgeführt und gleicu- 
zeitig die Herzstösse aufgenommen. Der Venenpuls ist als ein Volum¬ 
puls aufzufassen. entstanden durch rhythmische, während jeder t^er/- 
revolution sich mehrmals wiederholende Abflussbehinderungen des 
Venenblutstroms. Das Kurvenbild des systolischen Kollaps bei nega¬ 
tivem Venenpuls ändert sich nur bei nervöser Stauung; es tritt ent¬ 
weder eine Buckelbildung in der Linie des systolischen Kollapses ein. 
oder, häufiger, das Minimum wird schon vor dem 2. Ton, also noch 
innerhalb der Austreibungszeit, erreicht. Die Art der Entstehung der 
diastolischen W'elle ist noch nicht völlig sicher aufgeklärt. Der posi¬ 
tive Venenpuls ist immer ein Ausdruck hochgradiger Stauung. Durch 
die gleichzeitige Aufnahme von Herzstössen und Venenpuls lässt sich 
mit Leichtigkeit entscheiden, ob neben dem positiven Venenpuls noch 
Vorhofslähmung (bzw. Flimmern) vorhanden ist. ferner ob eine stär¬ 
kere Insuffizienz der Trikuspidalis vorliegt oder nicht. Die Verände¬ 
rungen des systolischen Kollapses bei negativem Venenpuls zeigen 
Stauungserscheinungen an, die mit den bisherigen klinischen Me¬ 
thoden nicht nachzuweisen waren; die photographische Venenou's- 
aufzeichnung hat daher Anspruch darauf, eine klinische Methode, zu 
werden. L i n d e m a n n t - München. 

Zeitschrift für Tuberkulose. Band 28, Heft 4. 

Georg S i m o n - Aprath: Zur Prognose der offenen Khtdertuber- 
kulose. 

Offene Kindertuberkulose wird schon immer und allseitig als pro¬ 
gnostisch ungünstig ange&hen. So kommt auch Vcrf. (unter An¬ 
führung von Krankengeschichten) zu einem Ergebnisse von 71,8 Proz. 
Todesfällen. Trotzdem ist zu raten, dass für die 17,9 Proz. Ge- 
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besserten die Landesversicherungsanstalten fürsorgend eintreten. „Die 
Fürsorge für die übrigen, dem Tode Verfallenen ist eine bisher un¬ 
gelöste Frage. Ihre Beantwortung ist um so dringlicher, als ohne 
jeden Zweifel — die Zahl der offenen Kindertuberkulosen in sorgen- 
erregender Zunahme begriffen ist.“ 

Havenstein- Albertsberg: Ueber Gewichtszunahme bei 
Lungenkranken Im dritten Kriegsjafire. 

Verf. beobachtete befriedigende Zunahmen: 1. Stadium von durch¬ 
schnittlich wöchentlich 0.53 kg. II. 0.39. III. 0.43. Der Ernährungsmög- 
lichkeit des Krieges ist durch vermehrte Liegekur, verringerte Körper¬ 
bewegung Rechnung zu tragen. Oute Zubereitung ist nötig. Die 
Kranken sollen zum Durchkauen angehalten werden (ein Rat, über 
den sie lachen. L.). Jedenfalls können wir auch unter den jetzigen 
Ernährungsverhältnissen den Kampf gegen die Tuberkulose in den 
Heilstätten durchführen. „Ein tröstlicher Gedanke für das grosse Heer 
der Lungenkranken, der ihnen neuen Mut einflössen möge und das 
Bewusstsein, dass auch sie im Weltkriege durchhalten können.“ (Wie 
ferne liegen solche Gedanken den meisten! Auch heute noch: Un¬ 
zufriedenheit und Nörgeln! Als ob kein Krieg wäre. L.) 

G. S ch ok - Salbella-Davos: Die Behandlung des Menstruatlons- 
Hebers durch kleinste Dosen Tuberkulin nach der Methode von Philipp!. 

Nachweis des Nutzens unter Anführung von Krankengeschichten. 

K 1 a r e - Hohenlychen: Tuberkulose und Heilmittelschwindel. 
(Jahresübersicht.) Liebe- Waldhof-Elgershausen. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 49—51. 1917. 

Nr. 49. 

CI. Hörhammer -Leipzig: Zur Technik der Patellarnaht. 

Verf. schildert nochmals die Technik der von Payr empfohlenen 
Patellarnaht, bei der Knochen mit Knochen innig verbunden und zu¬ 
gleich der ganze Bandapparat mitgefasst wird. Um die beiden 
Knochenfragmente genau aneinander zu bringen, passt Verf. diese mit 
einzinkigen Knochenhaken exakt aufeinander und lässt die Haken erst 
nach der Naht wieder los. Verf:s Erfolge mit dieser kleinen Mo¬ 
difikation sind sehr befriedigende. 

Osk. Orth: Erwiderung zu dem Artikel Noetzels zur Darm- 
verelntgung nach Reich und Orth in Nr. 16 u. 28. 

Verf. betont, dass seine Methode der Darmvereinigung für die 
End- zu En-dVereinigung des Dickdarms noch nicht beschrieben 
worden ist. 

Herrn. M a 11 i - Bern: Nachtrag zum Artikel in Nr. 38 (Behandlung 
der doppelseitigen Hasenscharte betr.). 

Verf. gesteht die Priorität seiner Methode Reich zu (Nr. 25, 
1911), weist aber darauf hin, dass einige seiner technischen Ab¬ 
weichungen für den kosmetischen Enderfolg von wesentlicher Be¬ 
deutung sind. 

Nr. 50. 

C. Franz: Müssen arteriovenöse Fisteln operiert werden? 

Verfassers Erfahrungen gehen dahin, dass ein aneurysmatischer 
Sack, in Verbindung mit Arterie oder gleichzeitig mit Arterie und 
Vene, friihzeitg zu operieren ist: dagegen hat er öfters beobachtet, 
dass arteriovenöse Fisteln häufig subjektiv wie objektiv gar keine Be¬ 
schwerden machen und dann nicht operiert zu werden brauchen. Die 
Gefahr einer ischämischen Störung bei bestehender Fistel ist sehr 
gering, so lange der periphere Puls zu fühlen ist. 

Ign. O Fj e n i e k - Wien: Ueber die Unterbindung der Arterla 
vertebralts. 

Verf. empfiehlt als schnellste Methode die Unterbindung der Art. 
vertebral, in dem Canal, transversarius des III. und V. Halswirbels, 
wo Arterie und Vene direkt nebeneinander liegen. Er beschreibt 
kurz sein Verfahren, bei dem eine Schwächung des Halsskeletts nicht 
zu befürchten ist. 

C. Go ehel - Breslau: Schutz der Arterienstümpfe durch Muskel¬ 
lappen. 

Verf. schildert kurz einen Fall von wiederholter Blutung aus 
einer durch Granatsplitter verletzten' Arterie, wo duch Bedeckung des 
abgebundenen Gefässstumpfes mit einem Muskellappen aus der Nach¬ 
barschaft jede weitere Blutung ausblieb. 

Nr. 51. 

La n z - Amsterdam: Temporäre Abtragung des ganzen Schädel¬ 
daches. 

Verf. berichtet kurz über Experimente an Hunden. Katzen und 
Affen, bei denen die ganze Schädelkalottc wie ein Deckel auf 
15 Minuten weggenommen wurde, ohne dass irgendwelche Störungen 
sich zeigten; die wiederaufgesetzte Kalotte heilte in reaktionsloser. 
idealer Weise wieder ein. Da das Tierexperiment nicht ohne weiteres 
auf den Menschen sich übertragen lässt, wird bei ihm die Bildung des 
Wagner sehen Lappens das Normalverfahren bleiben. 

Lor. Bohle r - Bozen: Ueber einen Fall von divergierender Ver¬ 
renkung der Mlttelfussknocben. 

Verf. berichtet an der Hand von 5 Abbildungen über einen Fall 
von Verrenkung der 5 Mittelfussknochen. die durch einen Sprung aus 
grosser' Höhe auf einen runden Stein zustande kam. Die Zurück¬ 
haltung der Mittelfussknochen II—V in der richtigen Stellung machte 
ziemliche Schwierigkeiten: doch erzielte Verf. zuletzt anatomisch und 
funktionell ein gutes Resultat. E. Heim, zurzeit im Felde. 
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Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. Band 46, 
Heft 4 u. 5. 

I. Veit- Halle: Operative Ergebnisse bei Eklampsie und Uterus, 
karzinom. 

Entschiedene Empfehlung der Schnellentbindung bei Eklampsie, 
solange, bis es gelingt, das Gegengift gegen die Eklämpsie zu finden. 
Bei allen Karzinomoperierten hat die abdominelle Operation den Vor¬ 
zug. Veit will ihr treu bleiben, bis er ein ebenso sicheres andu- 
weites Verfahren keimen gelernt haben wird. 

P. Krömer -Greifswald: Der Einfluss der Strahtenthefapie m 
die Krebsbehandlung und die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit. 

Der Wert der Driisenausräumung bei der abdominalen Krebs¬ 
operation ist zweifelhaft geworden. Die Pathologen können bei der 
Obduktion stets die unvollkommene Arbeit des Operateurs erweisen. 
Diese Operation hat zudem noch eine grosse primäre Mortalität. Des¬ 
halb hat sich Krömer nach „mannigfachen Variationen und Irr¬ 
wegen zu einer Therapie der mittleren Linie" durchgearbeitet. Ein 
zu Drüsenmetastasierung neigendes Krebsmaterial — etwa % aller 
Krebskranken — ist für die Wirkung der Strahlentherapie illusorisch. 
Insbesondere haben sich selbst höchste Strahlendosen wirkungslos er¬ 
wiesen gegen die schweren Fälle von krebsiger Neuritis. Diese be¬ 
handelt Krömer mit Vakzineneurin. Von allzugrosscn Erwartungen 
hinsichtlich der Strahlenthcrapie ist er zurückgekommen. Mancher als 
Glanzfall vermerkte Kranke hat sich bei der Nachuntersuchung als 
inoperabler Tumor herausgestellt. Trotzdem hält er die Bestrahlung 
für das mächtigste Palliativmittel. Bei 2—3 jähriger Beobachtung sah 
er bei 108 Fällen 63 Proz. vorläufig klinischer Heilung bzw. sekun¬ 
därer Rezidivfreiheit (1916). In der Zwischenzeit ist das Gesamt- 
resultat erheblich verschlechtert worden, so dass er kaum die Hälfte 
der vorläufig Geheilten noch als rezidivfrei anführen kann. 

Fritz Ke r mamier - Wien: Steine und Fremdkörper der Harn¬ 
blase. Kasuistik. 5 Fälle. 

; E. Siemerling - Kiel: Psychosen und Neurosen in der Gra- 
| vidität und ihre Anzeichen zur künstlichen Unterbrechung der 
I Schwangerschaft. (Schluss.) 

: Unter den 10 Fällen, welche mit dem ausgesprochenen Wunsch 

1 der Unterbrechung der Schwangerschaft bei Depression zur Auf- 
! nähme und Beobachtung kamen, ergab sich in 4 Fällen eine Indikation 
| zu diesem Eingriff, in 6 Fällen zur Ablehnung. Eine restlose Forme! 

zur Indikation stösst aut unüberwindliche Schwierigketen. Jeder Fall 
I muss mit seinen Eigenschaften für sich betrachtet werden. Bei zir- 
; kulären oder manisch-depressiven Fällen ergab sich in keinem Falle 
eine Indikation; bei Katatonie (13) Fälle 1 Fall von Unterbrechung. 

I Bei den übrigen Formen psychiatrischer Beobachtungen sind die cin- 
! gehenden, gewissenhaften Darlegungen sehr nachlesepswört. Vom 
: einer grundsätzlichen Ablehnung jedweder Indikation zur Unter- 
i brechung ist nicht die Rede. Grosses Literaturverzeichnis. 

j Heft 5. .* 

I H. S e 1 1 h e i m - Halle: Keimfreies Absetzen des Uterus von der 

! Bauchhöhle aus. 

Beschreibung einer winklig gebogenen Kochklemme nach Ana¬ 
logie der von Hart er t angegebenen Kochklemme zur Wahrung der 
Asepsis bei Magen-Darmoperationen. 

A. v. Fekete-Pest: Ueber die Anwendung des Hypophysen- 
extraktes ln der Geburtshilfe. 

Zusammenfassung der Resultate aus der 2. Universitäts-Frauen¬ 
klinik zu Pest. Sie decken sich mit den sonst gemachten Erfahrungen. 

Oskar V e r t e s - Klausenburg: Die Alexander-Adams sehe 
Operation. 

206 solcher Operationen mit 62 Nachuntersuchungen geben die 
Basis ab. Die Operation ist fast gefahrlos. ..Die Indikation ist aus¬ 
zubreiten.“ 

Hans S ä n g e r - München: Serologische Untersuchungen über 
die Erkennung und Häufigkeit der Syphilis bei Gebärenden. 

Auf Veranlassung Döderleins wurden seit Ende Januar 19h 
sämtliche Frauen und Neugeborenen auf Syphilis untersucht. Be; 
allen Wassermannreaktion. Bericht über die ersten 2000 Geburten 
Das kindliche Blut wurde aus dem plazentaren Ende der Nabelschmii 
entnommen, im Notfälle aus der Ferse des Kindes: das mütterlicht 
Blut aus dem Retroplazentarblut. 172 Frauen, das sind 8.6 Proz. 
wiesen positiven Befund auf. 138 Kinder dieser Mütter (80.2 Proz. 
ebenfalls. Die gründliche Arbeit zeigt, wie. schw ierig, aber aucl 
wie notwendig eine auf der Höhe stehende serologische Abteilung ai 
den Frauenkliniken ist. Max Nassauer- München. 

Zentralblatt für Gyaäkologle. 1917. Nr. 51 u. 52. 

Siegfr. S t e p h a n - Greifswald: Paul Kroemer t. 

Nekrolog und Zusammenstellung K.s wissenschaftlicher Arbeite 

Nr. 52. 

K. Czcrwenka - Wien: Ueber „Krlegsamenorrhöe“. 

Bericht über 66 Fälle. Verf. beschuldigt die Unterernährung. K 
sonders den Mehl- und ßrotmangel, als Ursache der Herabsetzun 
oder gar Einstellung der normalen Ovulation. Die in manchen Fälle 
icstzustcücmlc Uterusatrophie ist Inanitionserscheimmg. 

W c f ii e r - Hamburg. 
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Archiv für Verdauungskrankheiten mit Einschluss der 
Stoüwechselpatbologie und der Diätetik, red. von Prof. J. 
Boas-Berlin. Band XXIIf, Heft 2 und 3. 

E. Schütz- Wien: Das tiefgreifende (kallöse, penetrierende) 

.Magengeschwür. (Aus dem Ambulatorium für Magen-Darmkranke von 
Prof. Schütz, k. k. allgem. Krankenhaus.) 

Der über 80 Seiten starken, äusserst eingehenden Arbeit von 
schütz, deren näherer Inhalt sich bei der Fülle des Gebotenen 
selbst nur andeutungsweise im Rahmen eines kurzen Referates nicht 
skizzieren lässt, ist wohl als wichtigste Erkenntnis zu entnehmen, 
dass es derzeit für die Unterscheidung zwischen einem oberflächlichen 
und einem tiefgreifenden Magengeschwür noch an eitier sicheren 
tirundlage mangelt, weshalb dringend zu wünschen wäre, es möchte 
mit der Zeit gelingen, für das oberflächliche Geschwür bessere und 
sicherere diagnostische Zeichen zu finden, womit ganz von selbst ein 
wichtiger Schritt für die Therapie und die Prophylaxe des tiefgreifen¬ 
den Ulcus angebahnt wäre. Die praktische Bedeutung dieser Frage 
ist deshalb eine so grosse, weil wir wissen, dass das oberflächliche 
Geschwür auch bei weiterer Behandlung völlig ausheilen kann, 
während beim tiefgreifenden, ausser beim kallösen. eine solche Hei¬ 
lung sowohl anatomisch w r ie klinisch in der Mehrzahl der Fälle aus- 
zeschlossen ist, weshalb, zumal beim penetrierenden Geschwür, die 
chirurgische Behandlung immer mehr befürwortet wird. Demnach 
gipfelt die Hauptaufgabe der Ulcustherapie darin, das oberflächliche 
l'lcus schon rechtzeitig zu erkennen und durch seine Ausheilung den 
Lebergang in ein tiefgreifendes zu verhüten, welch letzteres leider 
voh! in der Mehrzahl der Fälle zur Operation kommen wird, da die 
Beschwerden sich meistenteils wiederholen und die wenigsten 
Patienten geneigt und in der Lage sind, die strengen Vorschriften 
einer internen Therapie auf die Dauer auszuhalten. 

F. W. Hopman n - Köln a. Rh.: Ueber die zu bösartigen Neu¬ 
bildungen führende Disposition. 

Bei Fällen mit normaler Disposition beobachtet Ho pmann ent¬ 
sprechend der Herabsetzung der Eiweisszufuhr eine Vermehrung der 
v.eissen Blutkörperchen und ebenso umgekehrt, s<> dass der Index 

(Verhältnis der roten zu den weissen Blutkörperchen - ) im gleichen 

Sinne mit der Vermehrung oder Verminderung der Eiweisszufuhr steigt 
der fällt; während in Fällen mit pathologischer Disposition das Um¬ 
gekehrte statthat, was H. als Charakteristikum der zu bösartigen Neu¬ 
bildungen führenden Disposition ansieht. 

J. P. Gregersen: Untersuchungen über okkulte Blutung. (Aus 
Jtm Bispcbjörg-Krankenhaus in Kopenhagen. Prof. J. Bang.) 

Gregersens Untersuchungen ergaben, dass Webers Blut- 
:: >be in den Fäzes eine sehr grobe Probe ist, da sie erst bei 5 Proz. 
flutgehalt der Fäzes eine positive Reaktion gibt, während die Benzidin¬ 
probe am besten in der Wagner sehen Modifikation die schnellste 
nd einfachste Probe ist, die mit Sicherheit den Nachweis von zirka 
i prom. Blut in die Fäzes gestattet. Die Phenolphthaleinprobe ist 
wnh! noch feiner wie die Benzidinprobe, da aber das Reagens schon 
ach kurzer Berührung mit der Luft positive Reaktion gibt, ist sie 
■ us diesem Grunde kaum zum klinischen Gebrauch geeignet. 

H. Regelsberger: Zur Frage der Darmneurosen. (Aus der 
'.ed. Klinik und Nervenklinik zu Tübingen. Prot. Otfried Müller.) 

Regclsberger veröffentlicht hier zwei Fälle als typische 
Beispiele zur Entstehung schwerer. Icbensbedrohlicher Krankheits- 
<ustände aus seelischen Störungen bei psychopathisch veranlagten 
Personen. Es sind Vagotonien mit schweren körperlichen Folgen als 
Teilerscheinüngen von Hysterie und konstitutioneller Neurasthenie. 

G. Wiltrup: Untersuchungen über die Magensekretion bei 
1000 Patienten, speziell mit Rücksicht auf die Pepsin- und Schteini- 
sekretlon. (Aus der med. Universitätsklinik in Kopenhagen. Prof. 
Knud F a b e r.) 

Aus Wiltrups Untersuchungen ergibt sich, dass man so gut 
we niemals normale peptische Kraft bei Anazidität antrifft, diese ist 
.elmehr stets mit herabgesetzter oder aufgehobener peptischer Kraft 
trbunden. Apepsie scheint in allen Fällen ein schlechtes prognosti¬ 
sches Zeichen hinsichtlich des Magens zu sein, während Hypopepsie 
Llem Anschein nach immer ein Zeichen für die Gastritis ist. wofür 
;jch in allen Fällen eine pathologische Schleimbeimengung spricht, 
■■.■«»hingegen nur geringe Schleimbeimengung zum E w a 1 d - ß n a s - 
,:nen Probefrfthstiick als bedeutungslos anzusprechen ist. 

A. J o r d a n - München. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 52, 1917. 

L. L i c h t w i t z - Altona: Ueber Begriffebildungen in der Nieren- 
Pathologie. 

Vortrag im Hamburger ärztlichen Verein am 9. Oktober 1917. 

C. Hart: Ulcus und Divertikel des Duodenums. 

Nach den Erfahrungen des Veriassers stellt die Vergesellschaftung 
n Duodenalgeschwür bzw. dessen Narbe und Divertikel einen typi- 
-entn. durchaus nicht allzu seltenen Beiund dar. Wie die Unter¬ 
suchungen des Verfassers an etwa 2000 Leichen zeigen, kommen im 
»j-demim Ulcusnarhen sehr häufig vor. Die Divertikel stehen im 
X.samrnenhang mit der Geschwürsbildung. Verf. setzt den in Be- 
icni kommenden Mechanismus des Näheren auseinander. Die pri- 
lare Veränderung ist die Raffung der Schleimhaut durch das ver- 
jrtende Geschwür. 
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W. N o w i ck i - Linz: Ruhrfälle mit dem Nachweis des Erregers 
ausserhalb des Daumtraktus. 

Verf. gibt den Sektionsbefund von drei schweren Dysenteriefätlen 
verschiedener Formen, bei denen hauptsächlich der Dickdarm ver¬ 
ändert war. Die betr. Erreger fanden sich in der Milz, zum Teil 
auch im Blute vor. Es erwies sich, dass für die Verbreitung der Er¬ 
reger im Blute durchaus nicht ulzerierende Dysenterieformen nötig 
sind, in einem Falle fand sich das Bact. dysenteriae auch im Harne. 

E. Sa a 1 f e 1 d - Berlin: Zur Bekämpfung der Weiterverbreitung 
der Herpes-tonsurans-EpIdemle. 

Im Anschluss an das Auftreten einer Epidemie genannter Er¬ 
krankungen bespricht Veri. die zu ergreifenden Massregelit, welche 
sich hauptsächlich auf die hygienischen Massnahmen in den Barbier¬ 
stuben zu erstrecken haben. Für die Pfalz sind schon früher ent¬ 
sprechende Verordnungen erschienen. 

Iwan Bloch: Ein Fall von schwerem tertiärsyphWttechem 
Phagedänfemus des männlichen Genitale. 

Heilung durch kleine Dosen Jodkalium und örtliche Behandlung 
mit Bulophen. Orassmann- München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 50. U h I e n h u t h - Strassburg: Zur Kultur der Splrochaete 
icterogenes. 

Bei Einhaltung absoluter Sterilität gelingt die Kultur der Spiro- 
chaete icterogenes in mit sterilem Leitungswasser verdünntem Blut¬ 
serum. In das Reagensröhrchen werden 3 ccm Wasser, dahinein 
0,1 ccm des abgesetzten Kaninchenserums und dann einige Tropfen 
Leberflüssigkeit eines mit der We i 1 sehen Krankheit schwer infizierten 
Meerschweinchens gebracht, 10 ccm Paraffinöl überschichtet und das 
Röhrchen in den Brutschrank mit nicht über 35° gebracht. Aehnlich 
gelingt auch die Massenkultur mit relativ geringen Mengen von 
Kaninchen- (oder Pferde-) Blut. Die Beobachtung der Spirochäten 
im Dunkelfeld gibt sehr schöne Bilder. Vorstehende Beobachtungen 
machen es wahrscheinlich, dass die Spirochäte auch in der Aussen- 
w r elt (Wasser) sich vermehren kann. 

Dorendorf - Berlin: Ueber Botulismus. (Schluss.) 

Ueberblick über die Pathologie des Botulismus mit Anführung 
von 5 Fällen mit besonderer Würdigung des neuroparalytischen Sym- 
ptomenkomplexes. Zur Behandlung ist noch nach Tagen Wert auf die 
Ausspülung des Magens zu legen. In einem Falle hat anscheinend die 
Einspritzung des Botulismusserums (Ornstein) das Leben ge¬ 
rettet. Auch Versuche mit Diphtherieserum sind angezeigt. 

H. S a 1 o m o n und D. C h a r n a s s-Wien: Ueber die Differential- 
dtagnose zwischen Ulcus, Karzinom und Perniziosa auf Grund der 
Urobfllnogenausschekfeng im Stuhl. 

Ergebnis: Bei progressiver Anämie findet sich hochgradige Ver¬ 
mehrung des Stuhlurobilinogens, bei vorgeschrittenem Magen-Darm- 
karzinoni bedeutende Verminderung oder Fehlen desselben. Ulzera 
zeigen dagegen normale oder leicht erhöhte Werte des Urobilinogens. 

Th. Christen - München: Ersatz für Sonnenlicht 

Ohne ihre anerkannten Wirkungen zu bestreiten, ist festzustelien. 
dass das Licht die „künstliche Höhensonne“ mit dem Sonnenlicht nur 
sehr geringe Aehnlichkeit der Beschaffenheit und Wirkung hat. Es 
enthält einesteils Strahlen, die dem Sonnenlicht fehlen, andernteils 
hat es fast nur Lokalwirkirng, nicht aber die mächtige Allgemein¬ 
wirkung des Sonnenlichtes. Um das Sonnenlicht nachzuahmen, hat die 
Firma Reiniger. Gebbert «5c Schall ein neues Lichtbad hergestellt, 
dessen Lichtquelle eine lOOOkerzige Metallfadenlampe ist, die in 20 cm 
Abstand etwa die gleiche Lichtintensität der hellen Hochgebirgssonne 
entwickelt, deren Spektrum dem des Sonnenlichtes sehr nahe ist und 
die mit einem Glas versehen ist, das die Länge des Spektrums analog 
der des Sonnenlichtspektrums abgrenzt. Dieses Lichtbad entspricht 
dem Sonnenbad. 

G. Martins: Behandlung offener Weichteil- und Knochenhöhlen 
nach Bier. 

Das Bier sehe Verfahren hat den Vorzug, dass unter dem 
wasserdichten Verschluss eine der natürlichen Regeneration ähnliche 
ideale Heilung mit günstiger Narbenbildung erfolgt. Nur muss vorher 
für möglichst gesunde Wundverhältnisse und Abflachung der Wund¬ 
ränder gesorgt sein. Fieber fehlt. Die Ersparnis an Verbandstoffen 
ist wesentlich. 

Kaulen: Ueber den Einfluss des Fliegen« auf das Blutbild bei 
Menschen, Kaninchen und Mäusen. 

Die meisten Flieger weisen nach drei Monaten eine Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins auf, welche 
von einander und von der Flugzeit nicht abhängig zu sein scheinen. 
Die Leukozyten bleiben quantitativ normal, qualitativ liegt Lympho¬ 
zytose vor. Der einzelne Flug ändert das Blutbild nicht erkennbar: 
bei Mäusen und Kaninchen scheint durch das Fliegen das Blutbild in 
ähnlicher Weise geändert zu werden. 

H. Müller: Ein Todesfall unter cholerlformen Erscheinungen 
mit einem seltenen histologischen Befeind. 

•Bei einem unter Choleraverdacht Verstorbenen wurde Nephritis 
und Urämie als wahrscheinliche Todesursache gefunden. Dabei war 
das ganze Dickdarmepithel in intensivster Kernteilung und Wucherung 
begriffen. Im Dickdarmin-halt fand sich der Bacillus Dvsenteriae Y. 

A. A I exa nd e r - Berlin: Ueber Purpura hämorrhagica felmbians. 

Beschreibung eines Falles. Für den rapiden tödlichen Verlauf ist 
die hämorrhagische Zerstörung der beideri : Nebennlecen bedeutungsvoll. 
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W. U n verricht - Berlin: Künstlicher Pneumothorax zur Ver- 
meicfcing der künstlichen Frühgeburt bei Lungentuberkulose. 

U. hat in zwei Fällen von der Anlegung des künstlichen Pneumo¬ 
thorax ebenso wie Voornvelü (Korr.Bl. d. Schweiz. Aerzte 1917 
Nr. 22) guten Erfolg gesehen, einmal guten Ablauf der Schwanger¬ 
schaft und Geburt, einmal bis jetzt guten Verlauf der Schwangerschaft. 

Kern-Torgau: Viermaliges Verschlucken einer Metallgnbel. 

Der minderwertige Strafgefangene hatte viermal eine Metall¬ 
gabel verschluckt; zweimal Operation, zweimal Abgang durch Rektum. 

Bergeat - München. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

No. 50. H. H i n te r s t o i s s e r -Teschen: Der quere Luft- 
rührenschbltt. 

Ergebnis nach Erörterung der Literatur und der eigenen Er¬ 
fahrungen: Der quere Hautschnitt legt die Luftröhre rascher frei als 
der Längsschnitt, die ausgiebige quere Spaltung der Luftröhre er¬ 
leichtert die Einführung der Kanüle sehr; die Luftröhrenwunde heilt 
rasch, die Hautnarbe ist glatt und entstellt nicht. Bei akuten Ent¬ 
zündungen, zumal der Diphtherie, verdient der quere Luftröhrenschnitt 
weite Verbreitung; wo dauerndes Tragen der Kanüle in Frage kommt, 
ist die Längsspaltung der Luftröhre mit Rücksicht auf Nekrosengefahr 
vielleicht vorzuziehen, könnte aber der quere Hautschnitt beibehalten 
werden. 

E. H ok e - Kornotau: Die Immunltätsanalyse mit Partialantlgenen 
nach Deycke-Much bei der Lungentuberkulose. 

Zur kurzen Wiedergabe ungeeignet. Mit den praktischen Er¬ 
folgen der neuen M u c h sehen Methoden ist Verf. zufrieden. 

H. P i cli 1 e r - Wien: Ist bei Unterkieferdefekten durch Schuss- 
Verletzung (te Entfernung eines atrophischen Gelenkfortsatzes zum 
Zweck des Ersatzes durch ein Transplantat angezeigt? 

Die von Klapp empfohlene Entfernung des atrophischen Unter- 
kiefergeienkiortsatzes und dessen Ersetzung durch den 4. Metatarsus 
lässt P. nicht als Regel gelten. Sie soll nur bei wirklich unbeweglich 
verwachsenem kurzen Gelcnkfortsatz oder falsch verheilten Knochen¬ 
teilen. die nicht verwendungsfähig sind und stören, in Frage kommen. 

E. Bachstez: Funktioneller Blepharospasmus und Blick nach 
aufwärts. 

Die Erkennung des funktionellen und simulierten Lidkrampfes bei 
maximaler Blickwendung nach oben gelang dem Verf. und wird 
folgen dermassen erläutert: Ocffnet man dem Patienten mit der Hand 
beide Augen, so blickt er auf Befehl ohne weiteres nach den Seiten 
und nach unten. Erst nach langem Zureden versucht er nach oben 
zu sehen, und es folgt nun das Auge dem Finger einer Hilfsperson 
nach allen Richtungen; lässt man beim maximalen Blick nach oben 
nun die Lider unbemerkt los. während die Hand dem Kopf aufgelegt 
bleibt, so werden beide Augen kurze Zeit weit offen gehalten, das 
..kranke“ dann rasch wieder zugezw-ickt. Die Heilung durch Uebung, 
Suggestion usw\ erfolgt dann oft rasch nach monatelangem Bestand 
des Krampfes. 

V. B I u m - Wien-Meidling: Vorschlag zur Behandlung der Harn- 
inkontinenz der Soldaten. 

B. hat eine federnde Penisklemme (Firma Leiter, Wien 9, 
Mariannengasse) hersteilen lassen, welche einfach und leicht zu hand¬ 
haben ist und den echten Enuretikern gute Dienste leistet; bei solchen, 
welche keinen Erfolg zeigen, ist der gute Wille zum Gesundwerderi* 
mindestens zweifelhaft. 

M. Löwy-Prag: Lumbalpunktion und andere kleine Eingriffe 
im Paraldehydhalbschlaf. 

Paraldehyd in grossen Gaben (Männer 8—10, Frauen 6—8, grössere 
Kinder 4—5 g) gestattet bei sehr vielen unruhigen oder ängstlichen 
Personen kleinere Eingriffe (Inzisionen, Lumbalpunktion) in einem 
Dämmerschlaf ausziifiihren. wobei Schmerzäuss^rung und Schmerz¬ 
erinnerung sehr herabgesetzt oder aufgehoben, aber doch das Be¬ 
wusstsein während des Eingriffes nicht ganz genommen ist. Ein gutes 
Schlafmittel, z. B. bei Morphinisten. Urämien usw., ist Amylenhydrat 
5—8—10, Morphin 0,01, Syr. cort. aurant 30,0, Aq. ad 100. 

E. Po pp er-Prag: Ein kurzer Beitrag zur Frage der Lumbal¬ 
punktion im Paraldehydschlaf. 

P. ergänzt vorstehende Mitteilungen. Auffallend ist bei manchen 
bis dahin sehr unruhigen Geisteskranken, dass nach der Entleerung der 
ersten kleinen Liquormenge in Paraldehydbetäubung rapid eftie tiefe 
Betäubung und Schlaf und vollkommene Erschlaffung der Glieder 
eintritt. 

G. Joannovics: Kritik der „kritischen Studien zur experimen¬ 
tellen Therapie maligner Neoptasmen“. 

Zu dem Artikel 8 von Frankel. Bienenfeld und Fürer 
in Nr. 36 will Verf. dem Ernährungsfaktor nicht jede Bedeutung für 
die Entw icklung der transplantablen Tiertumoren abgesprochen wissen. 

S. Frankel. C. Bienenfeld und E. F ii r e r: Kritik obiger 
Bemerkungen von Prof. G. Joannovics. 

J. F1 e s c h -Pardubitz: Die Hemmungstendenz der Arm- 
bewe&unglen als Symptom bei hysterischem und stimuliertem Hinken. 

Kritische Bemerkung zu dem Aufsatz W. Neutras. 

Bergeat - München. 
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Sr. 2. 

Vereins* und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1917. 

Tagesordnung: Fortsetzung der Referate über: Die ärztliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft 

Herr Kraus: Blosse Verschlimmerung von Krankheiten gibt 
keine berechtigte Indikation für die Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft Symptomenfreie und nicht progrediente Tuberkulose, welche 
90 Proz. aller Fälle betrifft, erfährt keine Verschlechterung durch die 
Schwangerschaft. Das gleiche kann für manifeste Tuberkulose an¬ 
genommen w erden, wenn sie augenblicklich stationär ist. Die Gründe 
für die Verschlechterung durch die Schwangerschaft kennen wir nicht. 
Die Einleitung des Aborts kommt nur für die ersten 16 Wochen in 
Betracht. An eine Immunitätsanalyse soll die Indikation nicht ge¬ 
knüpft sein. Die Konjunktivalreaktion wird in der Schwangerschaft 
durch die Lipoidämie abgeschwächt. In der Praxis ist eine 14 tägige 
Beobachtung der Aktivität des Falles erforderlich. 

Herzkranke werden durch die Schwangerschaft schwer ge¬ 
schädigt, auch wenn sie sie scheinbar gut überstanden haben. Schwere 
Kompensationsstörungen sind vom 6. Monat an häufig. Eine be¬ 
sondere Gefährdung bilden die Wehen. Der Morbus Basedow' erfährt 
in der 2. Hälfte der Schwangerschaft eine Verschlimmerung und zwängt 
durch den Zustand des Herzens häufig zur Einleitung der Frühgeburt. 
Jedoch soll an erster Stelle immer die Strumektomie vorgeschlagen 
werden. Echter Diabetes ist bei Schwangerschaft nicht so sehr 
häufig. Leichte Fälle soll man austragen lassen. Azidose, 
Nephrose etc. müssen individuell gewertet werden. Die Unter¬ 
scheidung von Schwangerscliaftsnephritis und sonstiger Nephritis ist 
oft schwierig. 

Die Rechtslage erscheint dem Vortr. nach dem Referat des Herrn 
Kahl so gesichert, dass er jede Aenderung vermieden sehen möchte. 

Herr Bonnhöfer: Psychosen indizieren selten die Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft. Schizophrene, manisch-depressive und 
periodische Depressionen sind in der Schwangerschaft nicht viel 
häufiger als dem Lebensalter entspricht. Erschöpfungen und andere 
äussere Faktoren haben auf den Verlauf nur geringen Einfluss. 
Häufiger sind Depressionen im Puerperium. Bei Nahrungsverweige¬ 
rung und Suizidversuchen kann Depression Abort indizieren, ebenso 
die beim Schizophrenen zu erwartenden Intelligenzbeeinträchtigungen. 

Bei gewissen psyehoneurotischeii Fällen, bei denen die Geburts¬ 
angst zur überwertigen Idee geworden ist und es dabei zur erheblichen 
Abmagerung kommt, kann die Einleitung des Aborts erforderlich 
werden. Die Erkrankung ist rein psychogen und wird durch die Ein¬ 
leitung des Aborts prompt geheilt. Die Indikation darf jedoch erst 
nach längerer klinischer Behandlung gestellt werden. Paralyse gibt 
keine Indikation. Epilepsie nur in therapeutisch refraktären Fällen, re¬ 
zidivierende Chorea in etwa 50 Proz. Die eugenische Indikation ist vom 
Gesetz nicht anerkannt, und die Betätigung der Eugcniker sollte sich 
gegen Lues und Alkohol richten. 

Diskussion: Herr K r o h n e. Cf r. Referat seines Vortrages 
in der M.m.W. Kriegsärztl. Abende 1917. Nr. 11, S. 359. Er teilt dann 
weiter seine von der wissenschaftlichen Deputation angenommenen 
und vom Justizminister sämtlichen Oberstaatsanwaltschaften über¬ 
mittelten Leitsätze mit: 

„1. Die Unterbrechung der Schwangerschaft ist nur gestattet aus 
wissenschaftlichen Gründen zur Bekämpfung einer als unvermeidlich 
erkannten schwersten Gefahr, welcher durch kein anderes Mittel zu 
begegnen ist. 

2. Soziale und rassenhygienische Erwägungen bilden keinen Grund 
für die Schwangerschaftsunterbrechung. 

3. Sie darf nur geschehen nach Beratung mehrerer Aerzte. 

4. Von ihrer Ausführung muss dem beamteten Arzte Mitteilung 
geschehen.“ 

Herr Max Hirsch teilt eine Statistik aus seiner Praxis über 
100 Frauen mit, aus welcher hervorgeht, dass nicht weniger als 
98 Proz. der Frauen zwischen dem 31. und 36. Jahr abortiert haben 
und dass im ganzen 78 Proz. kriminelle Aborte Vorkommen. W. 

Sitzung vom 19. Dezember 1917. 

Vor der Tagesordnung stellen die Herren Esser (a. G.) und 
Alfred Rothschild Fälle von plastischen Operationen vor. 

Tagesonhiung: Fortsetzung der Besprechung über: Die ärztliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Herr Hans Kohn: Bei schweren Fällen soll man den Abort 
nicht ablehnen, w r eil die Prognose der Tuberkulose nicht mit absoluter 
Sicherheit zu stellen ist. Es wird 1 von manchen Autoren- noch heute 
behauptet, dass die Gravidität die Tuberkulose nicht verschlimmere: 
doch sprechen klinische Erfahrung und Statistik dagegen. Zum Schluss 
wendet er sich gegen die Anzeigepflicht. 

Herr Paul Strassmann: Die Sucht nach Aborten ist meist 
erst die Folge des verunglückten Coitus interruptus. Der Eingriff 
hat bei krankem Körper gewisse Gefahren. Er schlägt eine Statistik 
(Umfrage) in den Gynäkologischen Vereinen über die Anzeigepflicht 
vor. Die Zahlen von Ahlfeld, Winckel und Frisch beweisen 
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nichts. Bis 1911 hat er unter 18 400 Fällen bei 144 die Schwanger¬ 
schaft unterbrochen, 1911—14 nur 24 Schwangerschaftsunter¬ 
brechungen. Der Rückgang ist grösser als dem Rückgang der Ge¬ 
burten entspricht. Früher und jetzt sind 75 Pro/,, wegen Tuberkulose 
unterbrochen worden. 3 mal wegen Kehlkopftuberkulose. 2 mal er¬ 
folgte Tod an Tuberkulose; 22mal hat er die Tuben unterbunden, jetzt 
legt er zu gleichem Zweck Mesothorium ein. 9.3 Proz. betreffen 
Herzfehler, 5 Falle Psychosen, 6 Fälle Nierenerkrankung, 3 Fälle 
Hyperemesis in Verbindung mit Hungerstreik bei Azidosis. Er emp¬ 
fiehlt Merkblätter auf dem Standesamt zu verteilen und bei der 
sexuellen Aufklärung auf Mutterglück etc. besonders hinzuweisen. 

Herr Adam: Die Grenzen des Aborts sind für den Ophthalmo¬ 
logen die gleichen, wie für den anderen Arzt. Die degenerative 
Sehnervenentzündung gibt die Indikation für den Abort, ebenso die 
Netzhautablösung. Die Retinitis albuminurica ist nur ein Symptom 
einer Allgemcinerkrankung, dürch welches die Prognose der Nieren¬ 
erkrankung sich schlechter gestaltet. Besonders gilt dies für die chro¬ 
nische Nephritis. 

Herr Arthur Mayer: Aktive Tuberkulose wird durch Gravidität 
vverschlechtert. Bei 24 von 45 Fällen wurde die Tuberkulose mehr oder 
weniger verschlechtert, oft erst in den letzten Monaten der Schwanger¬ 
schaft oder im Puerperium. 1912-—14 hat er bei 32 Fällen von mani¬ 
fester Tuberkulose die Gravidität unterbrochen und in 75 Proz. Erfolge 
erhalten, auch dann, wenn die Unterbrechung nicht in den ersten 
4 Monaten erfolgte. Ungünstig sind die Ergebnisse bei der Einleitung 
der Frühgeburt. Bei progressen Tuberkulosen sind die Erfolge sehr 
gering (1 von 4). Durch irgend eine Therapie lässt sich die Gefahr, 
die von einer aktiven Tuberkulose ausgeht, nicht beseitigen-. Das 
Schicksal der Kinder tuberkulöser Mütter ist ein sehr trauriges: von 
81 Geburten ist die Mehrzahl der konstitutionellen Minderwertigkeit 
zum Opfer gefallen. Er wendet sich gegen die Anzeigepflicht. 

Herr Hamburger erinnert an seine Ausführungen (1902) über 
die soziale Indikation bei Tuberkulose. Er erklärt sich für die Anzeige¬ 
pilicht und will die Indikation nur bei Armen (!) gestellt sehen. 

Herr Carl Abel: Früher kannte man die Tuberkuloseindikation 
nicht, weil man die schädliche Wirkung der Tuberkulose auf die Gra¬ 
vidität nicht kannte. Die laxe Indikationsstellung einzelner Aerzte 
kann die ärztliche Auffassung nicht verändern. Nierentuberkulose und 
Appendizitis sind Kontra Indikationen für die Ausführung des Aborts. 
Die Unterscheidung von schwerer und schwerster Gefahr bietet 
grosse Schwierigkeit. Strittig ist, ob die Schwangere gezwungen 
werden kann, sich dem Kaiserschnitt zu unterziehen. 

Herr S. Alexander: Der Richter kann sich bei der Abfassung 
des Urteils nur nach der gesetzlichen Grundlage richten. Soziale 
Momente ohne Krankheit kann es nicht geben. Der heutige Rechts¬ 
zustand ist für die Aerzte nicht besonders ungünstig gewesen. Der 
Nothilfeparagraph würde trotzdem eine Verbesserung bedeuten, 
wenn die gegenwärtige Gefahr weitgebend genug ausgelegt wird. Die 
Anzeigepflicht würde bei schlechten Elementen erfolglos sein und die 
Frauen in die Hände der Pfuscher und Hebammen treiben. 

Weitere Diskussion Vertagt. W.-E. 


Asrzttieher Verein in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

1742. ordentliche Sitzung vom Montag den 1. Oktober 
1917, abends 7 Uh r. 

Vorsitzender: Herr Fridberg. 

Schriftführer: Herr Seckbach. 

Herr B. Fischer: Demonstrationen. 

Herr Theo Groedelr Vereinfachte Ausmessung des Herzortho- 
dlagramms. 

Die Abschätzung der orthodiagraphischen Grösse des Herzens an 
Hand der seither benutzten Tabellen ist umständlich. Umfangreiche 
Messungen haben ergeben, dass sich die Transversaldimension des 
Herzens zur basalen Lungenbreite des Orthodiagramms verhält 
bei Kindern wie 1:1,9 

bei 20jährigen wie 1:1,92 
bei 30jährigen wie 1:1,95. 

Allgemein ist zu sagen: Wenn der doppelte Wert des Herztrans- 
versaldnrchmessers den Wert 4er basalen Lungenbreite übertrifft, liegt 
eine Herzvergrösserung vor; bleibt der doppelte Wert von HT 
wesentlich unter dem von LT, so handelt es sich um eine Hypoplasie 
des Herzens, falls nicht Lungenemphysem vorliegt. Denn Lungen¬ 
emphysem ist ebenso wie die Respiration der einzige Faktor, der 
im entgegengesetzten Sinne auf HT und LT einwirkt. Alle anderen in 
Betracht kommende Momente beeinflussen dagegen, den Wert der 
Transversaldimension des Herzens und der basalen Lungenbreite im 
gleichen Sinne. 

Herr Theo Groedel: Die Dimensionen des normalen Aorten- 
ortbodfagramms. 

Die einzige Untersuchungsmethode, welche eine Beurteilung der 
Aortendimensionen intra vitam ermöglicht, ist die lege artis aus- 
gefübrte Orthodiagraphie. 


Am (sagittalen) Aortenortiiodiagrainni ist für die Beurteilung der 
Aortendimensionen zu ermitteln: der Abstand des (rechten) Gefäss- 
hogens und des (linken) Aortenbogens von der Mittellinie -- Median- 
abstand des Aortenschattens links und rechts (AMr und AMI), rosp. 
deren Summe ----- Transversaldiniensioii des Aortenschattens (AT). 
sowie die Höhe resp. Länge des Aortenscliattens (AL) bezogen auf die 
Mittellinie. Diese beiden Masse zusammen ergeben ein ziemlich ein¬ 
deutiges Bild des Volumens der Aszendens. 

Die Durchschnittswerte (AMr 2,5, AMI -- 3,1, AT -= 5,6. 
AL 7,3. AT AL -» 12,9) sind natürlich mit der üblichen Reserve 
zu verwerten und relativ grosse Abweichungen nach oben und unten 
nicht ohne weiteres als pathologisch zu bezeichnen. Auch hier gilt wie 
bei jeder klinischen Einzelbestimmung, dass nur das Gesamtresultat 
aller klinischen Einzeluntersuchungen für die Diagnosestellung den 
Ausschlag geben kann. 

Die Frage, welche äusseren Momente die Aortenweite beein¬ 
flussen, ist noch nicht ganz spruchreif. Eine Kongruenz zwischen 
Alter und Aortenweite ergeben die post mortem und intra vitam vor¬ 
genommenen Messungen gleichermassen. Der Einfluss von Körper¬ 
grösse und Körpergewicht und Geschlecht auf die Aortenmasse ist 
dagegen nicht genügend geklärt. Von physiologischen Momenten, die 
auf die Aortendimensionen bestimmend wirken, ist besonders der 
Blutdruck zu nennen. Die Aortenmasse steigen proportional der Blut¬ 
druckzahl; ihre Relation zur Auswurfsgrösse des Herzens muss noch 
ermittelt werden. Endlich besteht ein deutlicher Parallelismus zwi¬ 
schen Aortentransversaldimension und Herztransversaldimension, noch 
ausgesprochener zwischen Aortenmassen und basaler Lungenbreite. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 18. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Rumpel. 

Herr Querner zeigt einen 21 jährigen Soldaten mit paroxys¬ 
maler Hämoglobinurie e frlgore. Schon geringe Abkühlungen genügen, 
um bei dem Manne eine Hämoglobinämie und konsekutiv eine Hämo¬ 
globinurie auszulösen. Vortr. demonstriert das Serum und den Harn 
im Anfall und im anfallsfreien Intervall und bespricht die Pathologie 
des Leidens. Eine erhöhte abnorme vasomotorische Erregbarkeit und 
positive Wassermannreaktion, ohne dass Lues besteht und ohne Be¬ 
einflussung des Leidens durch antisyphilitische Therapie, charakteri¬ 
sieren auch diesen Fall. 

Herr Zeissler hat, um die Frage zu klären, ob der Fränkelsche 
Gasbazillus und der Bazillus des malignen Oedems verschiedene Züch¬ 
tungstypen des Gasödembazillus sind, einen neuen Nährboden: Nähragar 
-f- 2 Proz. Traubenzucker + 20 Proz. Menschenblut benutzt und dabei 
gefunden, dass beide Bazillen durch diesen Nährboden gut zu differen¬ 
zieren sind, in charakteristischer Weise wachsen und dass eine Um¬ 
züchtung. wie sie von anderen Autoren gefunden sein soll, nicht mög¬ 
lich ist. Jede der beiden Bazillenarten ist also ein Typus für sich. 

Herr Boettlger bespricht die günstigen Erfolge der Operation 
bei posttraumatischer Epilepsie. Ueber 3 Fälle wird ausführlich be¬ 
richtet. Die mehr oder weniger bald nach dem Trauma auftretenden 
epileptischen Symptome verschwanden nach der Trepanation. Die 
Deckung des Knochendefektes ist nicht immer nötig. , Oft ist eine 
Ventilbildung geradezu erwünscht. 

In zwei anderen Fällen von ausgedehnten Hirnverletzungen wurde 
durch eine heteroplastische Defektdeckung ein ausgezeichnetes Re¬ 
sultat erzielt. 

Herr Schmllinsky berichtet im Anschluss an die Kümmell- 
sche Demonstration in der letzten Sitzung über den gleichen Gegen¬ 
stand über 3 Fälle von operiertem peptischen Jeiunalgeschwiir und 
5 von lllcus ad pylorum oder duodenl. Er hat die Anlegung der „inneren 
Apotheke“ (Roux), d. h. die Neutralisierung der Magensäfte durch 
die operative Einführung der Duodenalsäfte, genau nach der Operation 
chemisch und röntgenologisch kontrolliert und kann diese Operation 
sehr empfehlen. 

Herr ArnIng zeigt mehrere Fälle von Melanosis und Keratosls 
der Gesichtshaut, der Arme und des Penis, die nach dem Gebrauch 
einer Salbe mit Kriegsvaselme als Grundlage entstanden sind, oder 
als Gewerbekrankheit bei Arbeitern, die mit Schmieröl arbeiten, auf¬ 
getreten ist. Die Fälle mehren sich und lassen es als dringendes 
Bedürfnis erscheinen, dass den Apothekern und pharmazeutischen 
Fabriken eine besser gereinigte Vaseline zur Verfügung gestellt wird. 

Herr Sud eck: Ein 11 jähriger Knabe bot das Symptom des frei¬ 
willigen Hinkens» das als Frühsymptom der tuberkulösen Koxitis auf¬ 
zufassen ist. Das Röntgenbild Hess am Knorpel des Hüftgelenks einen 
Sequester erkennen. Durch Freilegung des Hüftgelenks gelang 
es, diesen Sequester zu resezieren und bei dem Knaben 
eine tuberkulöse Koxitis mit all ihren deletären Folgen zu 
verhüten. 

Fortsetzung der Aussprache über den Vortrag des Herrn 
Hirsch: Herren Reiche, Säen ge r, Sudeck. Wichmann, 
Reinhard, Trebisch, Haenisch und der Vortragende. 

Werner. 
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Ans den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 30. November 1917. 

Dr. S. Federn: Ein Zeichen des Alterns. 

Der Vortr. fand, dass der menschliche Blutdruck beim Hunger 
stieg, dagegen nach dem Essen niedriger war als vor dem Essen. Das 
Absinken des Blutdruckes nach dem Essen führte er auf die Erweite¬ 
rung der Blutgefässe im Splanchnikusgebiete zurück. Als er einmal 
bei einer alten Frau das Umgekehrte konstatierte, dass nämlich der 
Blutdruck nach dem Essen höher war als früher, untersuchte er in den 
letzten Jahren zahlreiche alte Leute und fand nun. dass bei solchen 
Personen, welche an auffälligen Altersstörungen litten, stets der Blut¬ 
druck nach der Mahlzeit ansteige. Darunter gab es Menschen, mit 
nahe an 60 Jahren oder etwas darüber, die im übrigen nicht auffällig 
älter aussahen. Anderseits sah er sehr alte Leute, bei welchen der 
Blutdruck sich wie bei jungen Personen verhielt. Darnach hält der 
Vortr. die Erscheinuag der Zunahme des Blutdruckes nach dem Essen 
als den Ausdruck des Beginnes des Alterns; tritt das Symptom bei 
älteren Personen dauernd auf, so bedeutet es eine eingreifende Ver¬ 
änderung der diese Funktion regelnden zentralen und vasomotorischen 
Organe, mithin eine Veränderung des Gesamtorganismus im Alter. 

Dr. M. Pappen he Im demonstriert den Liquor cerebrospinalis 
und das Rückenmark eines an tuberkulöser Meningitis gestorbenen 
Patienten. Der mittels Lumbalpunktion gewonnene Liquor wies aus¬ 
gesprochene Xanthochromie auf, verhältnismässig nicht starke Zell¬ 
vermehrung, sodann eine für die tuberkulöse Meningitis unverhältnis¬ 
mässig starke Eiweissvermehrung (fast 2 Proz. Gesamteiweiss). So 
sprach der Befund für einen raumverengernden Tumor; es fand sich 
am Rückenmarke tatsächlich eine bis fast zum Ende derselben herab¬ 
reichende sulzige, exsudative Meningitis. 

Prof. R. Bäräny- Upsala: Lieber Kriegscblrurgie. 

In längerem Vortrage behandelt B. die primäre Exzision und 
primäre Naht der Schusswunden, insbesondere der Gewehrschussver¬ 
letzungen. Er gibt eine historische Beleuchtung des Themas vom 
Mittelalter an bis auf die neueste Zeit, erwähnt hierbei eine grosse 
Reihe deutscher Chirurgen, die das von ihm befolgte Verfahren nach 
den von ihnen veröffentlichten Statistiken mit Erfolg angewandt haben 
und kritisiert das Vorgehen anderer Chirurgen, welche in abweichender 
Weise vorgingen. Unter anderem hat Heyrovsky über Wunsch 
seines Chefs v. Hochenegg sein Verfahren an sonst verlorenen 
Fällen überprüft und hiebei, wie er seinerzeit in dieser Gesellschaft 
berichtete, eine Anzahl glänzender Erfolge erzielt. Eine Reihe anderer 
Chirurgen hat auf kürzere oder längere Zeit drainiert. W. B. Müller, 
der nur für 24 Stunden drainiert hat, hatte zahlreiche Erfolge bei 
Tangentialschüssen, andere, die länger drainierten, sahen auch Fälle 
mit sekundärer Infektion. Axhausen empfiehlt in seinem Lehr¬ 
buche für Kriegschirurgen diese seine Methode. Der Abtransport, 
zumal wenn er erst nach 8—44 Tagen stattfindet, schadet den nach 
seiner Methode Operierten nicht; die primäre Naht ist aber auch die 
beste Behandlung für solche Gehirnschussverletzten, die früher ab¬ 
transportiert werden müssen. 

Sich der Anwendung der primären Exzision und primären Naht 
bei Verletzungen anderer Körperregionen zuwendend, zitiert 
Bäräny eine ganze Menge deutscher, französischer und englischer 
Chirurgen (Salzer, Klose, Klusius, Werner, sodann Gray, 
Roberts, Moynihan, Watson-Cheyne, Lockwood, dann 
G a u d i e r, Depage u. a. m.), welche zusammen schon viele 
tausende Verletzte so behandelten und per primam zur Heilung 
brachten. Viele dieser Chirurgen haben diese Methode selbständig neu 
erfunden. Roberts hat von 118 Schädelschüssen ohne Duraver- 
letzung 114 per primam geheilt. Lockwood hat bei 58 Knie¬ 
schüssen 49 mal ein frei bewegliches Gelenk erhalten und nur einen 
Todesfall gehabt. Bowlby berichtet, dass die primäre Naht bei 
Hirnschüssen Anhänger gewinne, weil die Infektion der Hirnschtisse 
zurückgedrängt werde. Der Vortr. schätzt die Zahl der in der Li¬ 
teratur bereits veröffentlichten Fälle schon auf 2000, sie beziehen sic.i 
auf Weichteil- und Gelenkschüsse, auf Schussfakturen der Extremi¬ 
täten, Lungenschüsse, Kopfschüsse mit und ohne Duraverletzung etc. 
Die Zahl der primären Heilungen wird von den letzten Autoren auf 
80—90 Proz. geschätzt. Es ist zu hoffen, schliesst der Vortr., dass 
nun auch in Deutschland und Oesterreich, wo ja der Siegeslauf der 
primären Exzision und Naht begonnen hat. diese Behandlungmethode 
in rascherem Tempo ihr Feld sich erobern wird. Vergl. auch das 
Referat über den Berliner Vortrag B.s über das gleiche Thema in 
Nr. 1 S. 27 ri. W. 

Prof. Claimont sagt, dass er diese von Bäräny jetzt so 
empfohlene Methode, gewisse Formen von Schädelschüssen primär zu 
nähen, schon 1913 auf dem Chirurgenkongress bekanntgegeben habe. 
Das habe er schon bei der bezüglichen Diskussion 1916 gesagt, Herr 
B. habe es heute wieder nicht erwähnt. Im Balkankriege machte er 
die Erfahrung, welchen verderblichen Einfluss unter Umständen der 
Transport der Schädel verletzten ausübe; durch die primäre Naht wollte 
er manchen Gefahren (Prolaps und fortschreitende Enzephalitis) Vor¬ 
beugen. Uebrigens habe B. früher nur von primärer Naht ge¬ 
sprochen, heute spreche er aber stets von primärer Exzision und Naht. 
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Daraui, d. h. auf den primären Verschluss der nach den üblichen Grund¬ 
sätzen debridierten frischen Schädehvunde, komme es aber hauptsäch¬ 
lich an. Dadurch werde manchmal vielleicht die Infektion leicht über¬ 
wunden, meist aber würde sie sich begrenzen und als geschlossener 
Abszess besser und erfolgreicher behandeln lassen. 

Prof. Bäräny (Schlusswort). 

Akademie der Wissenschaften in Paris. 

Eine ultramikroskopische, antagonistisch wirkende Mikrobe bei der 
Bazlllenruhr. 

In der Sitzung der Pariser Akademie der Wissenschaften vom 
10. September 1917 berichtete F. d’Herelle über eine ultramikro¬ 
skopische Mikrobe, welche er in dem Stuhl und in einem Falle im Urin 
von Dysenteriekranken gefunden hätte, die ein Antagonist vom 
Bacillus Shiga wäre. (Sur un microbe invisible antagoniste des ba- 
cille, dysenteriques, C. R. Nr. 11, 10. Sept. 1917.) Er sei besonders 
leicht nachzuweisen bei der gewöhnlichen Enteritis im Anschluss an 
eine Dysenterie; bei den Genesenden, welche diese Komplikation 
nicht hätten, verschwinde die antagonistische Mikrobe fast gleich¬ 
zeitig mit pathogenen. Trotz zahlreicher Untersuchungen liess sich 
die antagonistische Mikrobe nicht ein einziges Mal im Stuhl von Dys¬ 
enteriekranken auf dem Höhepunkt der Krankheit noch im normalen 
Stuhl finden. Es sei leicht, die Mikrobe zu isolieren, indem man 
4—5 Tropfen Stuhl in Nährbouillon überimpft und die Glasröhre dann 
in den Wärmeschrank von 37° für 18 Stunden bringt; darauf filtriert 
man mit der Chamberlandkerze La. Wenn nun eine geringe Quantität 
des aktiven, Filtrats in eine Bouillonkultur oder in eine Aufschwem¬ 
mung der Bazillen in Bouillon oder selbst in physiologische Kochsalz¬ 
lösung gebracht wird, so hört die Weiterentwicklung sofort auf. Die 
abgestorbenen Bazillen lösen sich auf, vollständig in einigen Stunden 
bis Tagen, je nach der mehr oder minder grossen Menge der Kultur 
und des zugesetzten Filtrats. Die ultramikroskopische Mikrobe ent¬ 
wickelt sich in der zersetzten Shigakultur; wird dann eine Spur der 
Flüssigkeit zu einer neuen Shigakultur gebracht, so wiederholt sich 
die Erscheinung mit derselben Intensität. Er habe bis jetzt den 
zuerst isolierten Stamm über 50 mal nacheinander weiterverimpft. 
Folgender Versuch liefere übrigens auch einen sichtbaren Beweis für 
die antagonistische Wirksamkeit eines lebenden Keims: Wenn 
man auf eine Shigakultur eine Verdünnung einer, wie vorher ausgeführt 
wurde, zersetzten Kultur iiberimpfte, derart, dass die Shigakultur nur 
ungefähr Vioooooo davon bekäme, und unmittelbar dänach auf der 
schief gehaltenen Agarplatte ein Tröpfchen der Kultur verstreiche, so 
erhielte man nach einer gewissen Inkubationszeit eine Schicht von 
Dysenteriebazillen, die sich nicht weiter entwickelte. Es zeigte sich 
darin eine Zahl von Kreisen von ungefähr 1 mm Durchmesser, wo die 
Mikrobe antagonistisch wirksam gewesen wäre.' Ein chemischer 
Körper aber könnte seine Wirksamkeit nicht auf bestimmte Punkte 
beschränken. Wenn er mit einer quantitativ bestimmten Menge ge¬ 
arbeitet habe, so hätte er feststellen können, dass eine zersetzte 
Shigakultur 5—6 Milliarden pro Kubikzentimeter filtrierbarer Keime 
enthielte. Brächte man 0,000000003 ccm der oben beschriebenen 
Shigakultur, welcher also einen einzigen Bazillus enthalte, in eine 
Tube Kulturbouillon, so bleibe die Entwicklung von Shiga aus, selbst 
bei reichlicher Infektion; die gleiche Menge sterilisierte 10 ccm einer 
Shigakultur in 5—6 Tagen. Ursprünglich wären die verschiedenen 
Stämme der Antimikrobe nur gegen den Bacillus Shiga wirksam ge¬ 
wesen; durch Kultur in Symbiose mit den Dysenteriebazillen von 
H i s und Flexner wäre er pach einigen Passagen auch für 
diese Bazillen antagonistisch geworden. Dagegen hätte er bezüglich 
anderer Mikroben nichts erzielt, so Typhus, Paratyphus. Staphylo¬ 
kokken etc. Mit der antagonistischen Wirksamkeit gegen die Bazillen 
His und Flexner ginge eine Herabminderung der Wirksamkeit gegen 
Shiga Hand in Hand; die ursprüngliche Wirksamkeit erschiene aber 
wieder nach einigen symbiontischen Kulturen. Die Spezifität der 
antagonistischen Wirksamkeit scheine also nicht durch die Natur der 
ultramikroskopischen Mikrobe bedingt zu sein, sie würde vielmehr im 
kranken Organismus erst erworben in der Symbiose mit dem patho¬ 
genen Bazillus. Beim Fehlen von Dysenteriebazillen gedeihe die Mi¬ 
krobe in keinem anderen Milieu und griffe nur die durch die Wärme 
getöteten Dysenteriebazillen an; hingegen gedeihe sie vollkommen 
in einer Aufschwemmung mit physiologischer Kochsalzlösung. Daraus 
ergebe sich, dass die Antidysenteriemikrobe ein obligater Bakterio¬ 
phage sei. Die Anti-Shigamikrobe wäre für die Versuchstiere durchaus 
nicht pathogen. Eine Shigakultur, welche durch Einwirkung der 
ultramikroskopischen Mikrobe zersetzt worden sei, stelle in Wirklich¬ 
keit eine Kultur der ultramikroskopischen Antimikrobe dar. Sie 
immunisiere das Kaninchen gegen eine Shigadosis, welche für das 
Kontrolltier in 5 Tagen tödlich wäre. Er habe versucht, eine Anti¬ 
mikrobe auch bei Patienten zu finden, welche den Typhus über¬ 
standen hätten; zweimal sei es ihm gelungen, einmal aus dem Stuhl 
und einmal aus dem Urin, eine Mikrobe zu isolieren, welche aus¬ 
gesprochen lytisch für den Paratyphusbazillus gewesen wäre, aber 
beidemal wäre der Antagonismus nicht so stark gewesen wie bei der 
Mikrobe Anti-Shiga. Auch sei diese Eigentümlichkeit allmählich' 
schwächer geworden. 

Zusammenfassend könne man sagen, dass bei der Genesung von 
Ruhr mitunter das Verschwinden des Dysenteriebazillus mit dem Aut- 
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treten einer ultramikroskopischen Mikrobe zusammenfiele, die gegen¬ 
über dem pathogenen Bazillus antagonistisch wirkte. Diese wirklich 
immunisierende Mikrobe wäre ein obligater Bakteriophag. Ihr Para¬ 
sitismus wäre streng spezifisch, sei aber nur in begrenzter Zeit auf 
eine Art beschränkt und könne sich nach und nach auch auf andere 
Vrten ausdehnen. Wie es scheine, beruhe die Immunität nach über¬ 
standener Bazillenruhr sowohl auf einem homologen Antitoxin, 
üas im kranken Organismus selbst gebildet würde, als auch auf dein 
immunisierenden heterologen Produkt eines antagonistischen 
Mikroorganismus. Man dürfe annehmen, dass es sich nicht um eine 
der Dysenterie ausschliesslich zukommende Eigentümlichkeit handelte, 
dass diese vielmehr eine allgemeinere Verbreitung hätte; er hätte 
schon ähnliches, wenn auch weniger ausgesprochen, beim Paratyphus¬ 
bazillus gefunden. Dr. L. K a t h a r i n e r. 


Kleine Mitteilungen. 


Nach eingehenden Verhandlungen wurden von der „Ständigen 
Kommission“ des Leipziger Verbandes und des Verbandes deutscher Le- 
bensversicherungsgesellschaften Vereinbarungen über die Gewäh¬ 
rung eines Kriegszuschlages zu den gegenwärtig ver¬ 
traglich geltenden Honorarsätzen für die Ausstellung 
vertrauensärztlicher Zeugnisse getroffen. Danach sollen 
unter Erhöhung der bisherigen Sätze um 20—667a Proz. künftig 
bezahlt werden: 


Besuchsgebülir (§ 2 Abs. 2 des Vertrages) 
Zeitversäumnis (§ 2 Abs. 2 des Vertrages) 
Ausführliche vertrauensärztliche Untersuchung 
bei Versicherungen bis M. 6000 
von M. 6001—10 000 
von M. 10001—25 000 
von 25 001 an 
Kurzes Zeugnis 
Nachträgliche Untersuchungen 
/lausärztliche Berichte 


M. 5 (M. 3) 
M. 2.50 (M. 2) 

M. 15 (M. 12) 
M. 18 (M. 15) 
M. 20 (M. 15) 
M. 25 (M. 15) 
M. 7.50 (M. 6) 
M. 6 (M. 5) 
M. 10 (M. 7.50). 


Die Zuschläge sollen vom 1. Januar 1918 ab während der jetzt 
noch laufenden Dauer des Vertrages, d. i. bis zum 30. Juni 1919, 
gelten, auch wenn der Krieg vorher beendet werden würde. Wegen 
der Verlängerung des Vertrages werden weitere Verhandlungen not¬ 
wendig werden, die sich hauptsächlich auf die Dauer des neuen Ver¬ 
trages sowie auf die Beseitigung einiger Schönheitsfehler beziehen 
werden. Es ist zu hoffen, dass die beiden grossen Verbände dem 
Beschluss ihrer Kominissionsvertreter beitreten und dass so das bis¬ 
herige gute Verhältnis zwischen Aerzten und Lebensversicherungsge- 
sellschaiten dauernd fortbestehen wird. 


Therapeutische Notizen. 

Für die Nachbehandlung von Knochenbrüchen 
zeichnet Georg Magnu s-Marburg vier Wege vor, die zu dem zu 
erstrebenden Ziele: anatomisch und funktionell die alten Verhältnisse 
wieder herzustellen, führen: Erstens der fixierende Verband, 
sei es ein Schienenverband oder ein zirkulärer Gipsverband. Während 
der Schienenverband, der im allgemeinen nur bei den nicht dislozierten 
Brüchen Verwendung findet, nach 5—7 Tagen gewechselt werden soll, 
kann der Gipsverband 2—3 Wochen liegen bleiben. Ist eine Ver¬ 
legung der Bruchenden erzielt, so soll so bald als möglich das zweite: 
uie funktionelle Therapie einsetzen. Diese setzt sich aus 
zwei Komponenten zusammen: aus der Massage und aus den Be¬ 
wegungsübungen, durch welche die Wiederherstellung der Funktion 
ües gebrochenen Gliedes erreicht werden soll. Als dritten Weg gibt 
Magnus die Extensionsbehandlung an, die hauptsächlich 
in der Behandlung der grossen Diaphysenbrüche der unteren Ex¬ 
tremität in Betracht kommt, während sie bei den Brüchen der oberen 
Extremität keine grosse Rolle spielt. An die Stelle des Heftpflaster¬ 
streckverbandes kann auch die Nagelextension treteH, die den 
grossen Vorteil hat, dass das gebrochene Glied frei vom Verband liegt 
und sehr bald einer funktionellen Behandlung unterworfen werden 
kann. Der vierte, oft nötig werdende Behandlungsweg ist die 
operative Behandlung einer Fraktur. Sie kommt häufig bei 
Gelenkbrüchen in Frage, um ein störendes Bruchstück zu entfernen. 
Alle vier Methoden erfordern viel Mühe und Geduld, um zu dem oben 
festgesetzten Ziele zu führen. (Ther. Mh. 1917. 6.) H. Thierry. 

Zur Aetiologie der Malaria bringt Ga rin aus seinen 
Erfahrungen an der mazedonischen Front (Juli bis August 1916) eine 
Reihe von interessanten Beobachtungen. Vor allem erklärt er die 
allgemeine Ansicht, als sei die Inkubationszeit zwischen Mückenstich 
und Ausbruch der Infektion eine von 10—14 Tagen wechselnde, für 
falsch, vielmehr ist dieselbe eine sehr verschiedene, oft viel länger 
währende. Es kann sogar Vorkommen, dass Individuen, die sicher 
nfiziert wurden, niemals klinische Erscheinungen zeigen, und G. hat 
bei systematischer Untersuchung des Blutes von Soldaten, die als 
malariafrei erklärt worden sind, gefunden, dass die Mehrzahl der¬ 
selben Träger von Plasmodien sind (60—80 Proz.). Bei seinen 
weiteren Forschungen stellte sich heraus, dass der menschliche Or¬ 
ganismus ziemlich leicht die Immunität, entweder von selbst oder durch 


tägliche Chinineinnahmen unterstützt, annimmt; aber diese Immunität 
ist nur eine (auf die Schizonen) beschränkte und bleibt immer gegen 
die Gametenform machtlos. Ais prädisponierende Ursachen der Ma¬ 
laria sind Verletzungen und chirurgische Eingriffe hervorzuheben, und 
zwar hat sich herausgestellt, dass das Chloroform ähnliche Wirkungen 
hat, wie der Alkohol. Eine andere Ursache des Ausbruches akuter 
Malaria ist die Typhusschutzimpfung: die Injektion der Typhus¬ 
lymphe bei latenter Malaria kann einen akuten Ausfall auslösen; zum 
Schutz gegen diese Gefahr sollten die Soldaten am Tage der Impfung 
j und noch die folgenden zwei Tage 1 g Chinin nehmen. Trotzdem 
! erlebte G. akute Malariaanfälle, sei es bei alten Malariakranken oder 
auch bei Leuten, die sich bisher der besten Gesundheit erfreut hatten. 
Hier sowohl, wie bei den Operierten stellt sich der Anfall am 10. Tage 
nach der Schutzimpfung resp. Operation ein. Gewisse meteorologische 
Einilüsse spielen unzweifelhaft eine Rolle beim Ausbruch der Malaria 
bei anscheinend gesunden Leuten, welche Träger von Malariaparasiten 
sind; so brachen im Monat November mit der ersten Kälteperiode 
zahlreiche Fälle primärer Malaria aus. Die Gesamtheit der ange¬ 
führten Tatsachen lässt den sicheren Schluss zu, dass bei der Malaria 
Infektion nicht immer Krankheit bedeutet, dass die Feststellung ge¬ 
sunder Keimträger in Verbindung mit jener der partiellen Immunität 
die Genese der Malaria auf eine neue Art erklären lässt und vor 
allem Tatsachen, die auf andere Weise nicht zu erklären sind, in klarer 
Weise zur Erkenntnis bringt. (Presse mödicale 1917 Nr. 31.) St. 

Als chronische Reizzustände der Leber bezeichnet 
G. B e so 1 d - Badenweiler ein Krankheit^bild, das einhergeht mit Er¬ 
scheinungen von seiten des Herzens, des Dickdarms und der Leber. 
Es beginnt meistens mit katarrhalischen Erscheinungen von seiten 
des Dickdarms, Druckgefühl in der Magengegend und Anfällen von 
starkem Herzklopfen. Allmählich bildet sich eine ständige Druck¬ 
empfindlichkeit des Magens und der Leber heraus, zu der sich heftige 
Schmerzanfälle, die auf Gallensteinkoliken oder Magengeschwür hin- 
weisen, gesellen. Es besteht selten Ikterus. — Bei der Untersuchung 
kann man meist ein gesundes Herz feststellen; der Dickdarm ist meist 
im ganzen gebläht und zeigt Druckempfindlichkeit in der Gegend des 
S-romanum. Die Leber ist auifallend druckempfindlich, sie ist ver-. 
grössert und fühlt sich derb an. Der Urin ist meist ei weissfrei. Der 
Stuhl enthält viel schleimige Beimengungen, aber weder Gallensand 
noch Steine. —- B. sieht die Ursache der Erkrankung in einem chro¬ 
nisch sich entwickelnden Dickdarmkatarrh, der durch habituelle Ver¬ 
stopfung hervorgerufen wird. Dieser Dickdarmkatarrh liefert der 
Leber die schädlichen Stoffe, die zuerst zu den leichten Reizzuständen 
und später zu den anfalisweisen Schmerzen in der Magen- und Leber¬ 
gegend führen. Im Laufe der Zeit entwickeln sich daraus entweder 
Gallensteine oder arthritische und gichtische Stoffwechselstörungen 
oder Zirrhosen. Ist die Erkrankung erst so weit vorgeschritten, so ist 
die Diagnose wesentlich einfacher, als die der einfachen* leichten 
Krankheitserscheinungen, auf die B. hinweist. (Ther. Mh. 1917. 6.) 

_H. Thierry. 


Tagesgeschichtl^he Notizen. 

München, den 7. Januar 1918. 

I — Kriegschronik. Die Friedensverhandlungen in Brest- 
! Litowsk haben durch das Verlangen Russlands, die weiteren Be- 
| sprechungen nach Stockholm zu verlegen, eine Störung erfahren. Wie 
der Reichskanzler am 4. ds. im Hauptausschuss des Reichstags mit¬ 
teilte, ist dieses Verlangen deutscherseits abgelehnt worden; zunächst 
hält aber die russische Regierung an dem Vorschlag fest, hinter dem 
man wohl nicht mit Unrecht englische Bestrebungen, auf die Ver¬ 
handlungen Einfluss zu gewinnen, vermutet. Ferner sind von Russland 
die deutschen Vorschläge, die sich auf die Modalitäten der Räumung 
der besetzten Gebiete und die Vornahme von Volksabstimmungen be¬ 
ziehen, beanstandet worden. Auch hier hat der Reichskanzler mit 
erfreulicher Festigkeit und unter dem Beifall des Hauptauschusses 
erklärt, dass Deutschland von seinen Vorschlägen nicht abgehen könne. 
„Wir stützen uns auf unsere Machtstellung, auf unsere loyale Ge¬ 
sinnung und auf unser gutes Recht“, sagte der Kanzler. Möchten diese 
sicheren Grundlagen unseres Handelns auch in Zukunft nie verlassen 
werden. — An der Westfront ist es in der vergangenen Woche leib¬ 
haft zugegangen; zwar haben grosse Unternehmungen nicht statt¬ 
gefunden, doch Hessen zahlreiche für uns erfolgreiche gewaltsame Er¬ 
kundungen und vermehrtes Artilleriefeuer die allgemein gesteigerte 
Tätigkeit erkennen. Besonders schwere Verluste erlitten die 
Engländer bei Marcoing und im Bourlonwalde. 

— Der König und die Königin haben an den 1. Vorsitzenden des 
Bayerischen Landeskomitees für freiwillige Krankenpflege im Kriege, 
Grafen v. Drechsel-Deuffstetten, folgenden Erlass gerichtet• 
„Es ist Uns ein Bedürfnis, am heutigen Tage auch der freiwilligen 
Krankenpflege, die abermals auf ein Jahr unentwegter, opferfreudiger 
Arbeit im Dienste des Vaterlandes fcurückblickt, anerkennend- zu ge¬ 
denken. Auf dem Kriegsschauplätze wie in der Heimat ist die frei¬ 
willige Krankenpflege wiederum in der Sorge für die Opfer des 
Krieges mit voller Hingebung tätig gewesen und hat in der Unter¬ 
stützung des militärischen Sanitätsdienstes Vortreffliches geleistet. 
Die freiwillige Krankenpflege wird, dessen sind Wir überzeugt, noch 
weiter durchhalten, bis der Allmächtige unsere Waffen mit dem end¬ 
gültigen Siege gesegnet haben wird.“ 
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— Aus Freiburg i. B. wird uns geschrieben: Die im Jahre 1911 
anlässlich der Einweihung des neuen Universitätsgebäudes gegründete 
Freiburger Wissenschaftliche Gesellschaft hat sich bereits grosse Ver¬ 
dienste um die Förderung der wissenschaftlichen Arbeit an der Uni¬ 
versität Freiburg erworben. Wie der Vorsitzende Exz. Wirkt. Geh. Rat' 
Dr. Albert B ii r k 1 i n aus Karlsruhe in der jüngst stattgehabten Mit¬ 
gliederversammlung feststcllte. sind seit Bestehen der Freiburger 
Wissenschaftlichen Gesellschaft für Arbeiten- auf dem Gebiete der 
Geisteswissenschaften rund 45 ihiü M., für naturwissenschaftliche und 
medizinische Forschungszwecke etwa 57 (XX) M. im ganzen als Beihilfe 
aus den Zinsen des Gesellschaftsverniögens ausbezahlt worden. Das 
Kapitalvermögen hat dank den zahlreichen Zuwendungen die Summe 
von einer Million längst überschritten, (hk.) 

— Wie der Senat der Universität Innsbruck, so hat nunmehr auch 
der Innsbrucker Gemeindrerat gegen die geplante Errichtung einer Uni¬ 
versität in Salzburg Protest eingelegt, weil — wie es in der Begrün¬ 
dung heisst — eine solche Neugründung hauptsächlich auf Kosten der 
Innsbrucker Hochschule erfolgen würde. 

— Zur Errichtung einer medizinischen Universitätsfakultät in 
Sofia erlässt das bulgarische Unterrichtsministerium eine internationale 
Ausschreibung für die Professuren der Anatomie, Histologie und Em¬ 
bryologie, Physiologie. Im ersten Jahre kann der Unterricht in der 
bulgarischen oder einer anderen slawischen Sprache, ferner in Deutsch 
oder Französisch erteilt werden, in den folgenden Jahren nur noch in 
bulgarischer Sprache. Die aus Deutschland sich meldenden Bewerber 
werden ersucht, ihre Bewerbungen bis 8. Februar 1918 enschliesslich 
bei der Kgl. bulgarischen Gesandtschaft Berlin, Kuriürstendamm 1, 
einzureichen. 

— Vom 21.—23. Januar findet im Langenbeck-Virchow-Haus eine 
von der Berliner Prüfstelle für Ersatzglieder iin Verein mit der 
Oesterreichischen Prüfstelle veranstaltete wissenschaftliche Versamm¬ 
lung statt. Die Hauptthemen sind: Leistungen Schwerbeschädigter in 
Industrie und Landwirtschaft; Operationserfolge und Apparatbehand- 
lung bei Lähmung, Pseudarthrosen, pathologischen Stümpfen; Der will¬ 
kürlich bewegte Arm. Die Herren Kollegen, die an der Verhandlung 
teilzunehmen wünschen, werden gebeten, sich spätestens bis zum 

15. Januar bei dem Kustos des Langenbeck-Virchow-Hauses, Herrn 
M e I z e r, zu melden. 

— Der Chefarzt des städtischen Krankenhauses in Konstanz 
Dr. Pauf M eisei wurde zum Professor ernannt, (hk.) 

— Sein goldenes Doktorjubiläum feierte am 28. Dezembr v. J. 
Bezirksamt Obermedizinalrat Dr. Karl Emil Oskar Kindt in Grimma. 
Der Jubilar ist am 8. Juni 1840 in Leipzig geboren, studierte daselbst 
und erwarb auch dort vor 50 Jahren die Doktorwürde der Medizini¬ 
schen Fakultät. Dr. Kindt ist seit Jahren Schularzt an der Fürsten- 
seliule und am Seminar zu Grimma und Bezirksarzt. 

— Wegen schwerer Erkrankung des derzeitigen Oberarztes muss 
die Stelle eines Oberarztes an der Prinzregent-Luitpold-Kinderheil- 
stätte bei Scheidegg im bayer. Allgäu neu besetzt werden. Näheres 
s. im Anzeigenteil dieser Nummer. 

— Ruh r. Preussen. In der Woche vom 9. bis 15. Dezember 
sind 123 Erkrankungen und 25 Todesfälle gemeldet worden. Für die 
Woche vom 2. bis 8. Dezember sind 3 Erkrankungen nachträglich 
gemeldet worden. — In der Woche vom 16. bis 22. Dezember v. J. 
sind 97 Erkrankungen (und 15 Todesfälle) gemeldet worden. — Für 
die Woche vom 9. bis 15. Dezember sind 18 Erkrankungen nachträg¬ 
lich gemeldet worden: Düsseldorf 17. Liegnitz 1. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 

16. bis 22. Dezember wurden 10 Erkrankungen und 3 Todesfälle an¬ 
gezeigt. Fiir die Vorwoche wurde noch 1 Erkrankung nachträglich 
gemeldet. In der Woche vorn 23. bis 29. Dezember v. J. wurden 6 Er¬ 
krankungen angezeigt. — Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau. In der Woche vom 2. bis 8. Dezember wurden 834 Er¬ 
krankungen und 84 Todesfälle gemeldet. In der Woche vom 9. bis 
15. Dezember v. J. wurden 827 Erkrankungen und 93 Todesfälle fest¬ 
gestellt. 

— In der 50. Jahreswoche, vom 9. bis 15. Dezember 1917, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Dessau mit 37,5, die geringste Wilhelmshaven mit 8.1 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Krupp in Bottrop, Landsberg a. W., Rheydt, 
Wilhelmshaven, an Keuchusten in Osnabrück — In der 51. Jahres¬ 
woche, vom 16. bis 22. Dezember 1917, hatten von deutschen Städten 
über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit Worms mit 41,5, die 
geringste Solingen mit 6,0 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp 
in Berlin-Lichterfelde, Brandenburg, Cottbus, Dessau, Erfurt, Rheydt, 
an Unterleibstyphus in Elbing, an Keuchhusten in Königshütte, Osna¬ 
brück. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hoehschulnacbrichten. 

Dresden. Eine „Ausstellung für Kriegsbeschädigtenfürsorge 44 , 
veranstaltet vom Nationalhygienemuseum in Dresden, findet zurzeit im 
Kimstausstellungsgebäude statt. Die Darbietungen finden das all¬ 
gemeinste Interesse, da ja nichts im gegenwärtigen Augenblicke 
Tausende von Familien so persönlich nahe berührt, als die Frage, was 
an dem Los unserer Kriegsbeschädigten noch zu verbessern ist. Da 
die Ausstellung das Beste aus allen Teilen Deutschlands in übersicht- 
llcher Zusammenstellung bietet, und dem durch Gegenüberstellung der 


schlechten alten Zeiten noch ein besonderes Relief gibt, wird sie 
ausserordentliche Anziehungskraft besitzen, (hk.) 

Erlangen. Professor Dr. S e i t z hat den Ruf auf den Lehr¬ 
stuhl der Frauenheilkunde in Tübingen als Nachfolger Prof. Sell- 
b e i m s abgelehnt. 

Heidelberg. In der medizinischen Fakultät habilitierte 
sich Dr. Ernst Freudenberg, Assistent an der Kinderklinik, (hk.) 

Kiel. Zum Nachfolger des Geheimen Medizinalrats Lubarsch 
im Ordinariat sowie in der Leitung des pathologischen Instituts der 
Universität Kiel wurde der Geh. Rat Prof. Dr. Leonhard J o r e s in 
Marburg berufen, (hk.) 

Königsberg. Dem Privatdozenten für Oto-, Rhino- und 
Laryngologie an der Universität Königsberg i. Pr. Oberstabsarzt 
Dr. Hans Rhese ist der Professortitel verliehen worden, (hk.) — 
Für innere Medizin habilitierte sich Dr. Felix Klewitz. Oberarzt 
an der medizinischen Klinik, (hk.) 

München. Prof. Dr. Spielmeyer hat den Ruf nach Heidel¬ 
berg zum ordentlichen Professor der Psychiatrie als Nachfolger Ge¬ 
heim rat N i s s 1 s abgelehnt. 

Tübingen. Der Psychiater Prof. G a u p p hat den Ruf nach 
Heidelberg abgelehnt. 

Basel. Zum ausserordentlichen Professor für Augenheilkunde, 
sowie zum Direktor der Universitäts-Augenklinik wurde Dr. Vogt 
Oberarzt der ophthalmologischen Abteilung an der Krankenanstalt in 
Aarau berufen. 

Krakau. Dem a. o. Professor der pathologischen Anatomie an 
der Universität Krakau Dr. med. Leo Glinski wurde der Titel und 
Charakter eines ordentlichen Professors erheben, (hk.) 

Todesfälle. 

In Fankfurt verschied der frühere Privatdozent für Hygiene an 
der Heidelberger Universität Dr. Fridolin Marschall im Alter von 
57 Jahren, (hk.) 

ln Wien verschied infolge eines Unfalls der ordentliche Ptofessor 
der angewandten medizinischen Chemie Reg.-R. Prof. Dr. Julius 
Mauthner in seinem 65. Lebensjahre. M a u t h n e r war Schüler 
und seit 1913 Nachfolger Ludwigs, auch Mitglied' des obersten 
Sanitätsrates, und hat auf dem Gebiete der gerichtlichen Medizin 
sowie der organischen Chemie überhaupt eine Reihe wertvoller 
Arbeiten erscheinen lassen. Julius Mauthner war bei seinen 
Kollegen und Schülern überaus beliebt, sein unerwartetes Hinscheiden 
wird daher allgemein lebhaft bedauert. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 
Assistenzarzt d. Res. Karl Buss, Darmstadt. 

Oberarzt d. Landw. Hans Diefenbach, Stuttgart. 
Assistenzarzt Peter Paul Holländer, Naumburg. 
Assistenzarzt d. Landw. Ulrich Michaelsen. Hamburg. 
AssüUnzarzt d. Res. Karl Neu mann, Lipine. 


Weihnachtsgabe für arme Arztwitwen in Bayern. 

Uebertrag: 2314.80 M. M. F ran kau-Wien IX, Frankgasse 1 
10 M„ Dr. K r a u s e - Nürnberg 15 M„ Prof. Dr. G e rha rd t-Würz- 
burg 30 M., Prof. Dr. Zieler- Würzburg 10 M., Dr. Reichen- 
b a c h - Regen 10 M., Dr. Weinig- Schwabach 10 M„ Dr. H. Kr.- 
Niirberg, zurzeit im Felde, 10 M., Dr. Julius D ö r f le r - Amberg 
(abgel. Honor.) 100 M„ Dr. Fle i s ch a u e r-Fürth 10 M., Dr. Ludwig 
Weil- München 25 M., Oberstabsarzt Dr. H i 11 e r - Kempten 10 M., 
Marinestabsarzt Dr. Ro s en b e rger-Würzburg 20 M.. Dr. Ratz- 
Nürnberg 20 M., Hofrat Dr. Bachhammer -München 20 M., Land¬ 
gerichtsarzt Dr. H e h 1, zurzeit Passau, 20 Dr. M. St. im Felde 
(abgle. Honor.) 100 M., Hofrat Dr. Volkhardt -Bayreuth 50 M., 
Dr. P r e y - Siegsdorf 10 Sanitätsrat Dr. S ch m i d - Freising 10 M., 
Prof. Dr. L a n z - Amsterdam (abgel. Honor.) 25 M. Summe 2829.80 M. 

Hiermit schliesst die Sammlung, aus deren Ertrage 52 Witwen 
mit rund 50 M. unterstützt werden konnten. Allen Spendern herz- 
Iichsten Dank! Dr. HoHerbuscb. 


Die Herren Kollegen werden darauf aufmerksam gemacht, dass 
es zweckmässig ist, das Honorar für Behandlung eines Kollegen der 

„Münchener Aerztlichen KriegshUtskasse" 

zuzu wenden. 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckkonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayerischen Hypo¬ 
theken- und Wechselbank München, Theatinerstrasse 11 (Postscheck¬ 
konto der Bank Nr. 322). Obligationen und Kriegsanleihen sind zu 
hinterlegen auf das Depot Konto Nr. 75859 ebenfalls bei der Bayer. 
Hypotheken- und Wechselbank München. 

Münchener Aerztliche Kriegshilfskasse. 

Prof. Dr. Kerschensteine r, Hof rat Dr. K r e c k e, Dr. Scholl. 
Hofrat Dr. Freudenberger, Hofrat Dr, Spatz. 
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lieber eine grippeartige Infektionskrankheit. 

(Pseudogrippe.) 

Von ProL. A. Schittenhelm und Prof. H. Schlecht 
s (Kiel), zurzeit im Felde. 

Von Anfang August bis Mitte September, dann vereinzelt bis 
Mitte Oktober dieses Jahres sahen wir auf dem östlichen Kriegs¬ 
schauplatz eine Epidemie von grippeähnlichen Erkran¬ 
kungen 1 ). Sie traten an ausgedehnter Front bei den verschieden¬ 
sten Truppenteilen gleichzeitig auf, um ebenso gleichzeitig wieder zu 
verschwinden. Abgesehen von einem gehäuften Auftreten bei einem 
Arbeitskommando konnten wir nirgends beobachten, dass einzelne 
Truppenteile sich durch ein stärkeres Befallensein heraushoben. Wenn 
wir auch annehmen müssen, dass ein grösserer Teil der Erkrankungen 
unserer Beobachtung entging, indem sie*bei der Truppe durchgemacht 
wurden, so war doch wohl die Gesamtzahl eine relativ niedrige. Wir 
beobachteten etwa 100 Fälle. 


stelns meist rasch auf 39—40° an. Die Fieberdauer beträgt in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle 7—9 Tage. Doch kommen auch 
kürzere Fieberperidden von 4 bis zu 6 Tagen, vereinzelt auch von 
noch kürzerer Dauer (2—3 Tage) zur Beobachtung. Ein längeres 
Fieber als 9 Tage ist sehr selten; wir sahen nur je einmal eine 10, 
11 und 14 tägige Dauer. Während also in der Länge des Fiebers eine 
gewisse Gleichmässigkeit besteht, bietet die Fieberkurve an sich ein 
recht wechselvolles Bild. In einem grossen Teil der Fälle verläuft das 
Fieber in den ersten 3—5 Tagen kontinuierlich (Kurve 1), um dann 
einen remittierenden oder intermittierenden Typus anzunehmen und 
lytisch zur Norm abzufallen. In anderen Fällen ist das Fieber von 
Anfang an stark remittierend (Kurven 2 u. 8), wobei sich wie bei der 
Influenza zu Beginn und Schluss des Fiebers häufig eine besonders 
tiefe Remission findet. Charakteristisch ist, dass die Temperaturkurve 
häufig eine sattelförmige Einsenkung aufweist, die bis zu normaler 
Temperatur heruntergehen kann. Es entspricht dies den Fieberkurven, 
wie sie L e i c h t e n s t e r n 3 ) für die Influenza abbildet und als I n - 
fluenzarelaps bezeichnet hat (Kurve 3—4). Auch die Form 
der sog. bileptischen Influenzakurve haben wir bei unseren Fällen 
einige Male gesehen (Kurve 5—7). Der Fieberverlauf hat also weit- 







Die Krankheit beginnt meist plötzlich ohne besonderePro- 
arome. In einzelnen wenigen Fällen wird angegeben, dass Kopf¬ 
schmerzen, Gliederschmerzen und leichtes Unwohlsein einen Tag 
vor Einsetzen des Fiebers bestanden. Der Beginn ist in mehr als der 
naifte der Fälle ein Schüttelfrost, in den anderen zeigt sich der Be¬ 
ginn des Fiebers in Hitzegefühl und Frösteln. Zugleich stellen sich 
sehr heftige Kopfschmerzen ein, besonders in der Stirngegend. Das 
Krankheitsgefühl, allgemeine Mattigkeit, Abgeschlagenheit und Appe- 
titlösigkeit sind von vornherein sehr erheblich. In etwa der Hälfte 
der Fälle wird über mehr oder weniger heftige Gliederschmerzen, 
Kreuz- und Rückenschmerzen geklagt. Schwindelgefühl ist nicht 
selten vorhanden. In etwa 10 Proz. der Fälle bestehen Brustschmer¬ 
zen* die bald rechts, bald links lokalisiert werden, in ebenso vielen 
Fallen auch Leibschmerzen. Diese sind entweder diffus oder auch 
lokalisiert, so dass z. B. einer unserer Fälle als Appendizitis in das 
Lazarett eingeliefert wurde. Nur selten wurde über Schnupfen und 
"“Sten geklagt, einige Male dagegen über Halsschmerzen, einmal 
über Ohrenschmerzen. Erbrechen ist sehr selten (ca. 2 Proz.), etwas 
häufiger sind Durchfälle (ca. 4 Proz.). 

Wenn die Kranken in das Lazarett eingeliefert wurden, so mach¬ 
en sie fast stets den Eindruck einer schweren Infektion. Ein 
leil ist mehr oder weniger benommen und apathisch. In einzelnen 
railen sahen wir schwere Delirien und Verwirrtheit. Die Temperatur 
steigt nach einem initialen Schüttelfrost oder einer Periode des Frö- 


gehendste Aehnlich- 
keit mit dem der In¬ 
fluenza, mit der er 
auch den lytischen Ab¬ 
fall in der Regel ge¬ 
mein hat. Nur aus¬ 
nahmsweise sahen wir 
kritischen Temperatur- 
abfail, häufiger da¬ 
gegen pseudokritische 
Temperaturabstürze, 
die dann fast immer mit Kurve 7. 

starkem Schweissaus¬ 
bruch einhergingen. In ca. 15 Proz. der Fälle kommt es nach voll¬ 
ständiger Entfieberung zu einem meist eintägigen, selten 2—3 tägigen 
erneuten Fieberanstieg, der entweder kurz hinter der Entfieberung 
oder auch erst nach längerer Zeit auftritt,, ohne aber eine Regel¬ 
mässigkeit, wie etwa bei der Febris wolhynica, zu zeigen. Man be¬ 
zeichnet diese Fieberbewegung am zweckmässigsten als Nacli- 
s c h w a n k u n g, zumal mit ihr keine erneuten krankhaften Erschei¬ 
nungen verbunden sind (Kurve 7 u. 9). In 2 Fällen sahen wir je 2 
derartige Nachschwankungen auftreten. Auch echte Rezidive 
kommen gelegentlich vor, bei denen der erneute Anstieg der Tem¬ 
peratur mit dem Wiederauftreten der Beschwerden verbunden ist. Die 
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*) Die ersten Fälle beobachteten wir gemeinsam mit dem Korps- 
H.Vgteniker Stabsarzt Privatdozent Dr. Bürgers. 
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*) Leichten stern-Sticker: 
I Ther., Wien 1912. 
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Dauer der Rezidive schwankt zwischen 3-8 Tagen, wobei das Rezi¬ 
div eine längere Dauer haben kann wie das Anfangsfieber (s. Fall 
5 und 6 mit Kurven 7 und 13). Die Pulsfrequenz ist in etwa der Hälfte 
der Fälle der Temperatur entsprechend gesteigert, in der anderen 
Hälfte findet sich eine mehr oder weniger stark ausgesprochene Brady¬ 
kardie, so dass namentlich in den Anfangsstadien zur Zeit der Kon¬ 
tinua ein typlnjsähnhchcs Kurvenbild entsteht. Der Puls ist im übri¬ 
gen von guter Beschaffenheit, zuweilen deutlich dikrot. Am Herzen 
findet sich nichts Abnormes. Der Blutdruck ist im Beginn bisweilen 
erniedrigt. Ueber den Lungen besteht nur in etwa 11 Proz. eine 
leichte Bronchitis. Schwere katarrhalische oder gar pneumonische 
Erscheinungen haben wir nie teststellen können. Sehr häufig ist eine 
Rötung der Schleimhaut der Rachenorganc, jedoch ohne Belag auf den 
Tonsillen. Dabei wurde nur in einzelnen Fällen über leichte Hals- 
schmcrzen geklagt. Die Zunge ist meist stark weisslich belegt. Aus¬ 
wurf ist, wenn vorhanden, schleimig, enthält keinerlei pathologische 
Bestandteile, vor allem konnten nie Influenzabazillen iestgestellt 
werden. 

Das Abdomen ist in ungefähr 10 Proz. der Fälle diffus leicht 
druckempfindlich; die Druckempfindlichkeit war öfter besonders im 
linken Hypochondrium lokalisiert. Die Milz ist nur in ca. 11 Proz. 
deutlich vergrössert. Wenn sie zu fühlen war, war sie weich und 
druckempfindlich. Aber auch in Fällen, wo sie nicht palpabel war, 
wurden bei der Palpation in der Milzgegend Schmerzen angegeben. 
Die Leber zeigte keine besonderen Veränderungen; nur in einem 
Falle, auf den wir später eingehen, wurde Ikterus und Leberschwel¬ 
lung festgestellt. In mindestens 12 Proz. bestand Durchfall; die Stühle 
waren dünnflüssig, von hellgelber Farbe, 5—6 mal am Tage, ohne 
Blut- oder Schleimbeimengungen. Es bestanden w r eder Tenesmus noch 
kolikartige Schmerzen. Bakteriologische Untersuchungen ergaben nie 
einen besonderen Befund, es wurden weder Typhus-, noch Para¬ 
typhus-, noch Ruhrbazillen gefunden. 

Im Urin konnte vielfach eine febrile Albuminurie (vereinzelt 
bis zu Vi Prom.) nachgewiesen werden. Mitunter zeigten sich im 
Sediment vorübergehend grosse Mengen kleiner, kurzer granulierter 
Zylinder, ähnlich den Külz sehen. Einigemal wurden auch rote 
Blutkörperchen und Leukozyten im Sediment gefunden; doch kam 
es nie zu einer längerdauernden Nephritis. Die Diazoreaktion war 
stets negativ. 

Abgesehen von den obenerwähnten allgemeinen Störungen des 
Nervensystems (Benommenheit, ^Delirien) war mit Ausnahme von 
2 Fällen der Befund am Nervensystem regelrecht. Störungen der 
Motilität, Sensibilität, wie auch der Reflexe fehlten. 

Ueber spontane Schienbeinschmerzen, wie bei Febris wolhynica,’ 
wurde nie geklagt, dagegen waren in 2 Fällen die Schienbeine et“was 
druckempfindlich. Sonst bestand in einem Teil der Fälle nur eine 
Druckempfindlichkeit der Oberschenkel- und Wadenmuskulatur, sel¬ 
tener auch der Armmuskulatur, sowie der Nervendruckpunkte an den 
unteren und oberen Extremitäten. In 2 Fällen trat während des Ver¬ 
laufes eine einseitige Trigeminus-, in ebenso vielen eine Supraorbital¬ 
neuralgie hinzu, die jedoch sehr bald ohne therapeutischen Eingriff 
mit dem Abklingen der Krankheit von selbst wieder verschwanden. 
Einmal bestand auch eine Interkostalneuralgie. In mehreren Fällen 
wurden Gelenkschmerzen angegeben, einmal fand sich ein akuter Er¬ 
guss im Kniegelenk, einmal eine Schwellung des Grosszehengelenkes. 
Einmal trat eine rasch zurückgehende Schwellung des Nebenhodens, 
zweimal eine ebensolche der Parotis auf 

Sehr häufig besteht eine katarrhalische Konjunktivitis, die auch 
in einzelnen Fällen zu Lichtscheu führt. Meist klingt sie aber sehr 
rasch ab, so dass sie vielfach, wenn nicht besonders darauf geachtet 
wird, übersehen wird. Ausnahmsweise sahen wir die Konjunktivitis 
auch noch längere Zeit in die Rekonalveszenz hinein fortbestehen. 

Von seiten der Haut sahen wir in 10 Proz. der Fälle Herpes la¬ 
bialis. Besonders wichtig aber war das Auftreten von flüchtigen 
Exanthemen in ca. 15 Proz. der Fälle. Es handelte sich um 
einen morbilliformen und skarlatinösen Ausschlag, der gelegentlich 
auch eine Mischform annahm, so dass an Brust und Armen eine mor- 
billiforme und an den Oberschenkeln eine skarlatinöse Rötung be¬ 
stand. Dabei war der Ausschlag nicht über den ganzen Körper ver¬ 
breitet, sondern nur regionär und bevorzugte vor allem Brust, Schul¬ 
tergegend, Rücken und die Innenseiten der Extremitäten. Nur in 
einem Falle war eine fleckige Röte im Gesicht festzustellen. Das 
Exanthem trat immer erst im Verlauf der Erkrankung, meist am 4. bis 
6. Tage, auf und fiel zusammen mit dem Beginn des Temperatur¬ 
abstieges. Enantheme bestanden nie, ebensowenig war das Ex¬ 
anthem von einer Schuppung gefolgt. 

Das Blutbild zeigte hinsichtlich Hämoglobingehalt und 
Erythrozytenzahl keine Besonderheiten. Die Leukozytenzahlen waren 
häufiger normal oder unternormal (Leukopenie bis 4000), seltener 
leicht vermehrt (10—12 000). Qualitativ fand sich entweder eine nor¬ 
male Zusammensetzung oder aber eine Vermehrung der neutrophilen 
Zellen, die auch bei gleichzeitiger Leukopenie vorhanden war. In der 
Rekonvaleszenz findet sich postinfektiöse Lymphozytose und An¬ 
steigen der Eosinophilen, die während des Fiebers abgesunken waren. 

Die bakteriologische Blutuntersuchung war so¬ 
wohl kulturell, wie bei der Agglutination, im Ausstrichpräparat, dicken 
Tropfen und im Tierversuch (Meerschweinchen) negativ. Die Agglu¬ 
tination wurde auf Typhus, Paratyphus A und B. Weil-Felix und auf 
Dysenterie durchgeführt. 
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Die Rekonvaleszenz verlief in einem Teil der Fälle rasch, 
eine beträchtliche Anzahl aber war im Anschluss an die Erkrankung 
noch wochenlang recht schlapp und hinfällig. Besonders bestand Nei¬ 
gung zu Schwindelanfällen und geringen Herzbeschwerden. Es fan¬ 
den sich dann meist längerdauernde Tachykardien. Auch die rheuma¬ 
tischen Schtncrzen in den Gliedern und die Druckempfindlichkeit der 
Muskulatur hielt meist noch längere Zeit an. Einmal fand sich ein 
Oedem der Knöchel nach dem erstmaligen Aufstehen. 

Zur Illustration des Gesagten führen w F ir hier 4 typische 
Fälle, die zum Teil mit Exanthemen verliefen, ausführlich an. 

Fall 1. Unteroffizier E., 20 Jahre alt. 

Anamnese: Pat. wird in vollständig verwirrtem Zustand in 
das Lazarett aufgenommen, so dass eine Anamnese von ihm nicht 
zu erhalten ist. Nach Angabe des Truppenarztes erkrankte E. am 
16. VJ1I. plötzlich mit Schüttelfrost, Durchfall, allgemeiner Mattigkeit, 
Kopf- und Gliederschmerzen. E. wurde die ersten 4 Tage im Revier 
behandelt, der Durchfall bestand nur am 1. Tage. 

Befund am 20. VIII. 17: Mittelgrosser, grazil gebauter Mann 
in gutem Ernährungs- und Kräftezustand. Sensorium getrübt, lebhafte 
Delirien, desorientiert über Ort und Zeit. Am Gesicht, am Hals, an 
der Brust und am Bauch, sowie an den Armen und Beinen ein aus¬ 
gedehntes Exanthem. Der Ausschlag ist an der Brust und am Hals, 
besonders aber an der Innenseite der Oberschenkel scharlachähnlich, 
an den Annen und im Gesicht mehr morbilliform. Starke Konjunkti¬ 
vitis, kein Herpes. Zunge stark weisslich belegt, Gaumen und Ton¬ 
sillen gerötet, ohne Belag. Kein Exanthem, keine Koplickschen 
Flecken. Lungengrenzen regelrecht, normaler Schall, Atmung vesiku¬ 
lär, ohne Nebengeräusche. Herzdämpfung nicht vergrössert. Töne 
rein. Puls beschleunigt, sehr weich. Blutdruck 60/80 mm Hg. Ab¬ 
domen weich, nirgends druckempfindlich. Milz: nicht palpabel, auch 
perkutorisch nicht vergrös- 
sert bei der Palpation leichte ogwn 
Schmerzhaftigkeit. Leber # f 
nicht vergrössert. Urin: «ov 
Eiweiss T-, Va Prom. Sedi- w «« 
ment o. B. Keine Diazo- 
reaktion. Sehnenreflexe leb¬ 
haft. sonst Reflexe regel- 90 379 
recht. Schienbeine nicht jo 
druckempfindlich. Tempera- M 
tur s. Kurve 8. Stuhl regel¬ 
recht. Blut: Leukozyten Kurve 8. 

9600, Neutrophile 82,6 Proz., 

Lymphozyten 13,6 Proz., Eosinophile 0 Proz., Grosse Mononukleäre 
3,8 Proz. Blutausstriche und dicke Tropfenpräparate o. B. Keine 
Malariaparasiten. 

21. VIII. Sensorium noch nicht frei. Exanthem am Gesicht und 
an der Brust stark abgeblasst. Sehr intensives masemähnliches Ex¬ 
anthem an beiden Armen (besonders unterhalb der Ellbeuge, nach¬ 
dem zwecks Blutentnahme Stauungsbinde angelegt war). Blutdruck 
80/100 mm Hg. Blutausstrich und dicker Tropfen o. B. Gruber- 
Widal: Typhus 1:100-j-, 1:200 ± (geimpft!), Paratyphus negativ. 
Weil-Felix sehe Reaktion negativ. 

22. VIII. Sensorium frei. Ausschlag überall abgebiasst. Keine 
Schuppung. Stuhl bakteriologisch o. B. (keine Typhus-, Paratyphus¬ 
oder Ruhrbazillen). 

23. Vlll. Ausschlag gänzlich geschwunden. 

24. VIII. Fieberfrei. Wohlbefinden. Keine Schuppung. 

28. VIII. Noch allgemeine Mattigkeit, sonst Wohlbefinden. 

30. VIII. Ausser Bett. Abends leichte Steigerung der Temperatur 
und der Pulsfrequenz. Blutdruck 100/140 mtn Hg. Keine Schuppung. 

1. IX. Noch dumpfer Druck im Kopf, sonst gutes Befinden. Von 
nun an weitere ungestörte Rekonvaleszenz. 

10. IX. Entlassen. Agglutination auf Ruhr und Pseudoruhr 
negativ. 

Fall 2. M. B.. 23 Jahre alt. 

Anamnese: Fernere Vorgeschichte o. B. Beginn der jetzigen 
Erkrankung am 28. VIII. mit Schüttelfrost, Kopf- und Gliederschmerzen 
und Schmerzen in 
den Gelenken. Dabei 
leichter Schnupfen und 
Halsschmerzen. Kein 
Husten, kein Auswurf. 

Am 2. Tag einmaliges 
Erbrechen und Durch¬ 
fall, mehrere dünne 
Stühle von hellgelber 
Farbe ohne Blut und 
Schleim. Durohfall 
bestand nur einen Tag Kurve 9. 

lang. 

. Befund am 31. VIII.: Mittelgrosser Mann in gutem Ernährungs¬ 
zustand. Gesicht fieberhaft gerötet. Klagt über Kopfschmerzen, Glie¬ 
der- und Gelenkschmerzen und Halsschmerzen. Fieberverlauf s. 
Kurve 9. Sensorium frei. Kein Hautausschlag, keine Drüsenschwel¬ 
lungen. Augen: Starke Konjunktivitis beiderseits. Nase o. B., kein 
Schnupfen. Mundorgane; Zunge stark weisslich belegt. Mund¬ 
schleimhaut o. B. Kein Enanthem, kein Koplick. # Schleimhaut des 
weichen Gaumens und des Rachens sowie Tonsillen gerötet, letztere 
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nicht vergrössert, ohne Belag. Lungenbefund regelrecht. Herzdämp- ! 
hing normal, Töne rein. Puls weich, beschleunigt. Abdomen etwas 
gespannt, ln der rechten* Unterbauchgegend leicht druckempfindlich. 
Milz perkutorisch nicht vergrössert, nicht palpabel. Leber o. B. 
ln der Lendengegend beiderseits Druckempfindlichkeit, desgleichen an 
den Druckpunkten des N. isehiadicus, cruralis und besonders des 
N. tibialis. Auch die Wadenmuskulatur ist stark druckschmerzhaft. 
Keine Knochenschmerzen, kein Tibiaschmerz beim Betasten. Gelenke 
völlig frei, kein Erguss, keine Schmerzen bei Bewegungen. Reflexe 
regelrecht. Urin: Eiweiss negativ, kein Sediment. Blut: Dicker Trop¬ 
fen und Ausstrich o. B. Keine Malariaparasiten. 

1. IX. Befund unverändert. Leukozyten 4200. Neutrophile 
70 Proz. Lymphozyten 24,5 Proz.; Grosse Mononukleäre und Ueber- l 
gangsformen 5,5 Proz. Eosinophile 0 Proz. 

2. IX. Heute an der Brust, am Bauch und am Rücken ein schar¬ 
lachähnlicher Ausschlag, besonders intensiv auch an der Innenseite 
der Oberschenkel. Noch starke rheumatische Schmerzen in den | 
Beinen. Druckpunkte wie oben unverändert. Milz perkutorisch ver¬ 
grössert. Leukozyten 4300. Neutrophile 76,5 Proz. Lymphozyten 
20,5 Proz. Grosse Mononukleäre und Uebergangsformen 2,5 Proz. 
Eosinophile 1 Proz. Blut: Gruber-Widal auf Typhus 1:200 4- (ge¬ 
impft!), 1:400 —; Paratyphus A —: Weii-Felix —; Blut in Bouillon 
und Galle bakteriologisch negativ* Stuhl auf Typhus, Paratyphus 
und Ruhr negativ. Rachenabstrich bakteriologisch keine Besonder¬ 
heiten. 

3. IX. Exanthem bereits stark abgeblasst. Gliederschmerzen ge¬ 
ringer, ebenso auch die Druckempfindlichkeit. Rachenorgane o. B. 

4. IX. Leukozyten 4500. Neutrophile 61 Proz. Lymphozyten 

29 Proz. Grosse Mononukleäre und Uebergangsformen 4 Proz. 
Eosinophile 2 Proz. v 

5. IX. Exanthem völlig abgeblasst. Fieberfrei. Wohlbefinden. 

7. IX. In der Nacht vom 6./7. plötzlich starker Temperaturanstieg 

ohne besondere subjektive Beschwerden (s. Kurve!). 

9. IX. Fieberfrei, völliges Wohlbefinden bis auf allgemeine Mat¬ 
tigkeit. 

10. IX. Keine Druckempfindlichkeit der Nervendruckpunkte und 
Muskulatur mehr. 

12. IX. Ausser Bett, noch etwas schwach. 

Weitere Rekonvaleszenz ungestört, nur zeitweise leichte Kopf¬ 
schmerzen. 

18. IX. Leukozyten 7350. Neutrophile 68,4 Proz. Lymphozyten 
24,4 Proz. Grosse Mononukleäre und Uebergangsformen 3,6 Proz. 
Eosinophile 3,6 Proz. Hämoglobin 80 Proz. 

20. IX. Entlassen. Gruber-Widal auf Typhus und Paratyphus 
wie oben, auf Ruhr und Pseudoruhr negativ. 

Fall 3. Schütze H. G., 22 Jahre alt/ 

Anamnese: Früher stets gesund. Erkrankte plötzlich am 2. IX. 
nachmittags mit Schüttelfrost, Kopfschmerzen und reissenden Schmer¬ 
zen in allen Gliedern. Keine Halsschmerzen, kein Schnupfen, keine 
Brust- oder Leibschmerzen, kein Erbrechen, kein Durchfall. Tem¬ 
peratur am 3. IX. 40,0° (Revier). 

Befund am 5. IX. bei der Aufnahme ins Lazarett: Mittelgrosser 
Mann in gutem Ernährungszustand, kräftige Muskulatur. Gesicht 
fieberhaft gerötet, leicht benommen. Temperatur 39,6. Puls 94. 
(Fieberverlauf s. Kurve 10.) Kein Exanthem. Kein Herpes. Augen: 
Starke Konjunktivitis beiderseits. Nase und Ohren o. B. Zunge 
stark weisslich belegt. Schleimhaut des weichen Gaumens leicht ge¬ 
rötet, ebenso die Tonsillen; letztere ohne Belag. Lungen- und Herz¬ 
befund regelrecht. Leib weich, Milz und Leber nicht vergrössert. 
Muskulatur des Oberschenkels und Nervendruckpunkte an Ober- und 
Unterschenkel stark druckempfindlich. Gelenke o. B. Reflexe: Pa- 
tettarreflexe nur schwer auslösbar, sonst o. B. Im Urin keine patho¬ 
logischen Bestandteile. Blut: Leukozyten 9200. Neutrophile 84 Proz. 
Lymphozyten 15 Proz. Grosse Mononukleäre 1 Proz. Eosinophile 
0 Proz. Sterile Blutentnahme und Ueberimpfung von je 1 ccm Blut 


10. IX. Fieberfrei. Konjunktivitis besteht noch fort Bronchitis 
abgeklungen. Muskelschmerzen noch vorhanden, 

14. IX. Konjunktivitis noch nicht abgeklungen, sonst Befinden gut 

18. IX. Völlig normaler Befund. Ausser Bett. Weitere Rekon¬ 
valeszenz ungestört. 

28. IX. Entlassen. Gruber-Widal auf Typhus, Paratyphus und 
Ruhr negativ. 

Fall 4. Musketier Stephan K., 22 Jahre alt. 

Anamnese: Früher nie krank. Am 4. X. erkrankt mit Schmer¬ 
zen in allen Gliedern, Kopf-, Nacken-, Brust- und Kreuzschmerzen. 
Gleichzeitig hohes Fieber. Kein Durchfall oder Erbrechen. Keine 
Halsschmerzen. Kein Schnupfen. 

Befund am 8. X.: Schwerer Allgemeinzustand, stöhnt viel. 
Starke Schmerzhaftigkeit aller Glieder beim Bewegen-, besonders hef¬ 
tige Kopf- und Nackenschmeraen. . Leichte Nackensteifigkeit. Tem¬ 
peratur s. Kurve 11. Ernährungszustand gut, sehr kräftige Muskulatur. 
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Kurve 11. 


Keine besonderen Drüsenschwellungen. Sehr starke Druckempfind¬ 
lichkeit der Nacken- und Halsmuskulatur. Ausgesprochene Empfind¬ 
lichkeit der Haut des ganzen Körpers. Beiderseits leichte Konjunkti¬ 
vitis. Nase und Rachen o. B. Zunge belegt. Ueber beiden Lungen 
diffuse Bronchitis. Herzbefund regelrecht. Puls kräftig, beschleunigt. 
Leib weich, Milz und Leber nicht vergrössert. Milz nicht zu fühlen. 
Urin enthält Eiweiss und Blut, kein Zucker. Diazo negativ. Im 
Sediment zahlreiche rote, wenig weisse Blutkörperchen, einzelne hya¬ 
line, granulierte und Blutkörperchenzylinder. 

9. X. Fieber fällt ab, Nackensteifigkeit nicht mehr vorhanden. 
Schmerzhaftigkeit der Muskulatur lässt nach. Bronchitis geringer. 
Untersuchung des Blutes auf Malariaplasmodien negativ. * 

10. X. Höchsttemperatur heute 37,5°. Weiteres Nachlassen der 

Beschwerden. Im Urin weder Eiweiss noch Blut; kein Sediment 
mehr. i 

11. X. Seit heute scharlachartiges Exanthem am ganzen Körper 
mit Ausnahme des Gesichtes und der Unterschenkel. Temperatur nicht 
weiter erhöht. Weitere Abnahme der Beschwerden. Urin dauernderen 

13. X. Abends Temperatursteigerung auf 38,4°. Exanthem 
gestern überall bis auf den Rücken abgeblasst, heute gänzlich ver¬ 
schwunden. Keine Beschwerden mehr, keine Bronchitis. Urin frei. 
Blut: 85 Proz. Hämoglobin, Leukozytenzahl 8600 

15. X. Wieder fieberfrei. Gruber-Widal auf Paratyphus negativ, 
auf Typhus 1:400 -L (vor 2 Monaten geimpft). Stuhl negativer bak¬ 
teriologischer Befund. 

19. X. Ungestörte Rekonvaleszenz. 

Als Besonderheiten des Krankheitsverlaufes haben wir bereits 
bei der Besprechung der Fieberkurve die kurzen Nachschwankungen 
der Temperatur erwähnt, die ohne Steigerung oder Neuauftreten der 
Beschwerden verlaufen. In manchen Fällen aber konnten wir richtige 
Rezidive beobachten, bei denen erneut längerdauemde Tempera¬ 
tursteigerungen sich vorfanden mit dem Auftreten von stärkeren Be¬ 
schwerden, wie Kopf- und Gliederschmerzen u. a. Zwei besonders 
charakteristische Fälle wollen wir mit Temperaturkurve hier anführen. 




auf Meerschweinchen intraperitoneal. Blutagarplatten. Die Blutagar¬ 
platten bleiben steril.. Die Meerschweinchen ergeben bei 3 wöchent¬ 
licher Temperaturmessung keinen krankhaften Befund. Gruber-Widal 
auf Typhus 1:100 —; Paratyphus 1:100 —; Weil-Felix —; Blut 
in Galle und Bouillon steril. Rachenabstrich o. B. 

6. IX. Die Konjunktivitis ist noch stärker geworden, sonst Be¬ 
finden unverändert. 

7. IX. Heute leichte Bronchitis (Giemen und Schnarren beider¬ 
seits). Geringe Menge eines schleimigen Auswurfs, in diesem Pneumo¬ 
kokken und Influenzabazillen negativ. Leukozyten 12 600, Neutro¬ 
phile 72 Proz., Lymphozyten 25 Proz., Grosse Mononukleäre und 
Uebergangsformen 2 Proz., Eosinophile 0,5 Proz. 
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Fall 5. Kanonier Karl A., 44 Jahre alt. 

Anamnese: Früher stets gesund. Erkrankte jetzt am 3. VIII. 17 
nachmittags mit Fieber, starken Kopfschmerzen und allgemeiner Mat¬ 
tigkeit und Hinfälligkeit. Temperatur abends 39,6°. 

Befund am 5. VIII. 17 im Lazarett: Kräftiger Mann in be¬ 
friedigendem Ernährungszustand. Kopf nirgends druckempfindlich. 
Bindehaut beiderseits stark gerötet, Lippen etwas zyanotisch. Rachen¬ 
organe lebhaft gerötet, kein Belag. Herz- und Lungenbefund regel¬ 
recht. Relative Pulsverlangsamung. Leib leicht aufgetrieben, in der 
linken Unterbauchgegend leicht druckempfindlich. Milz nicht zu 
fühlen. Leber nicht vergrössert. Reflexe regelrecht. Urin und Stuhl 
o. B. Eieberverlauf s. Kurve 12. 

i* 
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9. VIII. Blutausstriche und 4'icke Tropfen ohne Befund. Tem¬ 
peratur fast zur Norm zurückgekehrt. Subjektiv Wohlbefinden. 

14. VIII. Patient fühlt sich wohl, ist ausser Bett. 

17. VIII. In letzter Nacht schlechter Schlaf, Temperatur morgens 
38,6. Relative Pulsverlangsamung. Abends 40,2 (s. Kurve!). Kein 
Schüttelfrost, dagegen sehr intensive Kopfschmerzen. Objektiver Be¬ 
fund völlig negativ. 

18. VIII. Starker Zungenbelag. Milz perkutorisch vergrössert. 

25. VIII. Bis heute hohes, stark remittierendes Fieber (siehe 

Kurve 12). Objektiver Befund negativ, hin und wieder Erbrechen. 
Sehr schweres Krankheitsgefühl. Heute Temperatur normal. 

28. VIII. Fieberfrei, leichte Bronchitis. 

Weitere Rekonvaleszenz ungestört. 

Fall 6. Pionier Hermann K., 34 Jahre alt. < 

Anamnese: Früher keine fieberhaften Erkrankungen. Beginn 
der jetzigen Erkrankung plötzlich mit Fieber, starken Kopf-, Rücken- 
und Brustschmerzen, Schwindelgefühl und Mattigkeit am 28. VII. 17. 

Befund bei der Lazarettaufnahme am 30. VII. 17: Schlechter 
Ernährungs- und Kräftezustand. Gesicht fieberhaft gerötet. Sensorium 
frei. Fieber s. Kurve 13. Konjunktiven o. B. An der Lippe Herpes 
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Kurve 13. 

labialis. Zunge belegt. Lungenbefund regelrecht. Herzdämpfung 
normal gross. Töne rein. Puls beschleunigt, weich, deutlich dikrot. 
Leib weich. Milz nicht zu fühlen, perkutorisch vergrössert. Leber 
normal, Reflexe regelrecht. Stuhl normal. Urin: Reichlich Eiweiss; 
Sediment reichlich hyaline und granulierte Zylinder; Diazo negativ. 

2. VIII. 17. Klagt über Mattigkeit und Kopfschmerzen. Im Blut¬ 

ausstrich und Dicken-Tropfen-Präparat nichts Pathologisches. Urin¬ 
menge 600. i 

3. VIII. Albumen Vi Prom. Sediment Zylinder -f. Leichte 
Apathie. Puls weicn, stark dikrot. Leib etwas gespannt, Milz deut¬ 
lich zu fühlen. Nervensystem o. B. Keine Druckempfindlichkeit der 
Nervenstämme und der Muskulatur. Urinmenge 1600. Im Stuhl und 
Urin keine Typhusbazillen. Leukozytenzahl 6870. 

4. VIII. Temperatur fällt lytisch ab nach vorausgegangener 
Pseudokrise. Kopf- und Rückenschmerzen noch in geringer Stärke. 
Milz noch druckempfindlich, doch nur perkutorisch vergrössert. Al¬ 
buinen noch in geringer Menge, im Sediment Leukozyten und einzelne 
Zylinder. Urinmenge 2200. Blutausstriche auf Malaria negativ. Blut 
in Galle und Bouillon steril. 

6. VIII. Noch etwas Brustschmerzen, fieberfrei. 

8. VIII. Fieberfrei, Wohlbefinden^ im Urin kein Eiweiss mehr. 

10. VIII. Der Kranke, der sich in den letzten Tagen ganz wohl 
gefühlt hat, klagt heute plötzlich über starke Kopfschmerzen. Er¬ 
neuter starker Temperaturanstieg auf 38,8° (s. Kurve). 

11. VIII. Temperatursteigerung hält an (s. Kurve 13). 

12. VIII. Nachts Entfieberung unter starkem Schweissausbruch. 
Gruber-Widal auf Typhus, Paratyphus und W e i l - F e 1 i x sehe Re¬ 
aktion negativ. 

14. VIII. Ausser Bett. 

Weitere Rekonvaleszenz ohne Fieber, doch noch lange Zeit — 
über 4 Wochen hinaus — sehr matt und hinfällig; zeitweise leichte 
Durchfälle. Rückenschmerzen halten an. Erst am 19. IX., also nach 
I Monat, ist die völlige Genesung eingetreten. 

Als weitere Besonderheiten erwähnen wir 2 Fälle mit Neuri¬ 
tiden und einen Fall mit Ikterus. Bei den Neuritiden handelte es 
sich in dem einen Fall um eine typische einseitige periphere Fazialis¬ 
parese, im anderen Falle um eine linksseitige Plexusneuritis mit 
typischer Lähmung und Druckempfindlichkeit der Plexusgegend. Die 
Krankheit verlief sonst, sowohl was subjektive Beschwerden wie auch 
objektiven Befund anbelangt, durchaus typisch. Die Neuritiden stell¬ 
ten sich im Anfang des Fiebers ein. Der Fall mit Ikterus zeigte gleich¬ 
falls einen typischen Krankheitsverlaui, bei dem ein skarlatinöses 
Exanthem am 6. Tag hinzutrat; während der Ikterus erst vom 7. Tage 
an bestand. Der Verlauf war ein durchaus günstiger, der Ikterus und 
die begleitende Leberschwellung gingen sehr bald zurück, und die Re¬ 
konvaleszenz verlief ungestört. 

Die T h e r a p i e ist im wesentlichen eine symptomatische. Chi¬ 
nin ist ohne jeden Einfluss auf Krankheitserscheinungen und Tem¬ 
peraturverlauf. Am besten hat noch Aspirin gegen die Gliederschmer¬ 
zen gewirkt Im übrigen klingt die Krankheit ohne jeden weiteren 
therapeutischen Eingriff bei Bettruhe rasch ab. 

Fassen wir nochmals die Erscheinungen kurz zusammen, so 
handelt es sich um eine Erkrankung, die akut unter Frösteln oder 
Schüttelfrost mit allgemeinem schwerem Krankheitsgefühl und Glieder¬ 
schmerzen beginnt und hohes Fieber zeigt, das zuerst kontinuierlichen 
und dann remittierenden Charakter hat und meist in 7—9 Tagen ab¬ 
gefallen ist. Sie geht mit starken nervösen Störungen, in einem kleinen 


Teil mit enteritischen, seltener noch mit leichten bronchitischen Er¬ 
scheinungen einher. Bei einem Teil der Fälle fanden sich aber auch 
nur nervöse Beschwerden (Kopfschmerzen, Benommenheit). Ausser 
dem Fieber ist kein objektiver Befund zu erheben. Manche Fälle ver¬ 
laufen abortiv, einzelne rezidivierend. In einer grossen Anzahl fan¬ 
den sich masern- und scharlachähnliche Exantheme. 

Vor kurzem erschien eine Mitteilung von Ludwig 8 ), der unter 
dem Namen Febris palustris remittens ein dem imsrigen durchaus 
ähnliches Krankheitsbild beschreibt und dessen von ihm abgebildete 
Fieberkurven den von uns beobachteten entsprechen. Er hält die 
Erkrankung für ein neues Krankheitsbild, weist jedoch auf die Aehn- 
dichkeit mit der Grippe hin. Von unseren Fällen unterscheiden sich 
die Ludwig sehen Beobachtungen nur durch das Fehlen von Schüt¬ 
telfrost und Exanthemen, die wir in seiner kurzen Beschreibung nicht 
erwähnt finden. 

In der Tat hat das Krankheitsbild, die weitgehendste Aehn- 
lichkeit mit der typischen Influenza. Temperaturkurven, 
subjektive Klagern objektiver Befund und Verlauf stimmen mit dem 
bekannten Bild der Influenza gut überein. Es fehlt aber der Be¬ 
fund von Influenzabazillen, den weder Ludwig noch wir 
erheben konnten. Auch in einigen anderen Punkten weicht die Er¬ 
krankung von dem Bilde der Influenza ab. Vor allem ist das bei¬ 
nahe völlige Fehlen von katarrhalischen Erschei¬ 
nungen der Lunge hervorzubeben. Wo gelegentlich eine leichte 
Bronchitis bestand, verschwand sie sehr schnell wieder und führte 
nie zu Lungenkomplikationen. Die weitaus überwiegende Mehrzahl 
der Fälle war überhaupt frei von entzündlichen Erscheinungen der 
Luftwege. Die Inkubationszeit beträgt bei der Influenza 2 bis 
3 Tage. Ludwig gibt sie für seine Beobachtungen auf 14 Tage bis 
3 Wochen an. und auch wir beobachteten einen Fall, der wegen 
leichter Ruhr in das Lazarett aufgenommen wurde und erst nach 
14 Tagen in typischer Weise erkrankte, ohne dass Grippefälle in 
dem Lazarett als Infektionsquelle in Betracht kamen. Die Influenza 
tritt meist im Spätherbst und Winter auf, während unsere Beobach¬ 
tungen Ende Juli und besonders im August und September gemacht 
wurden. Vorher waren zweifellos derartige Erkrankungen nicht vor¬ 
handen. Es handelte sich auch nicht um eine Masse nerkran- 
k u n g, wie sie bei der Influenza doch meistens durch Uebertragung 
von Fall zu Fall zustandekommt. Damit stimmt überein, dass wir nie 
eine Uebertragung im Lazarett beobachten konnten. Die Truppen 
lagen sämtlich in sumpfigem Gelände, oder die Kranken gaben 
an, dass sie in sumpfigen Gegenden gearbeitet hatten. Von einem 
Arbeitskommando erkrankten z. B. ein grösserer Teil derjenigen, die 
in sumpfigem Gelände Heu machten, während bei den anderweitig 
beschäftigten keine Erkrankungen vorkamen. 

Die Krankheit zeigt also in einigen wesentlichen Punkten eine 
entschiedene Abweichung gegenüber der Influenza. 

Eine Einreihung in .andere bekannte Infektionskrankheiten kommt 
nicht in Betracht. Typhus und Paratyphus, mit denen die 
Erkrankung in den ersten Tagen durch ihre Kontinua, die Bradykardie 
und Leukopenie eine kurzdauernde Aehnlichkeit hat, werden durch 
den völlig negativen bakteriologischen Befund und durch das gesamte 
klinische Bild ausgeschlossen. Die Krankheit hat öfter zu einer Ver¬ 
wechslung mit Masern und Malaria geführt. Letztere ist durch 
den negativen Plasmodienbefund ohne weiteres auszuschliessen. 
Von den Masern unterscheiden sich die mit Exanthem einhergehenden 
Fälle schon dadurch, dass das Exanthem häufig gemischt ist, und erst 
am Ende der Kontinua oder gar in den ersten Tagen des Fieber¬ 
abfalles auftritt. Auch fehlen das Enanthem, die Koplik sehen 
Flecken, die Schuppung und die Diazoreaktion. Um wolhyni- 
sches Fieber kann es sich dem ganzen Verlauf nach nicht han¬ 
deln. In der Zeit, wo wir -die Krankheitsfälle sahen, war die Febris 
quintana selten, die ja überhaupt mehr in den Wintermonaten sich 
zeigt. In gewissem Sinne ähnelt die Erkrankung dem Papatacci- 
f i e b e r, das auch plötzlich mit raschem Fieberanstieg, heftigen Kopf- 
und Rückenschmerzen, Muskelschmerzen, Bradykardie, Konjunktivitis, 
Diarrhöen und in einem Teil der Fälle mit flüchtigen Exanthemen ein¬ 
hergeht. Doch ist der Fieberverlauf hier wesentlich kürzer, meist 3, 
selten 4—7 Tage, und die Inkubationsdauer beträgt 5—7 Tage. Vor 
allem aber fehlt der Ueberträger, die Papataccifliege. In diese diffe¬ 
rentialdiagnostische Gruppe wird auch das Denguefieber zu 
rechnen sein, das durch Culex fatigans übertragen wird, und eine weit¬ 
gehende klinische Aehnlichkeit mit dem Papataccifieber hat. Die 
Kardinalsymptome sind plötzlicher Ausbruch, Gelenk- und Muskel¬ 
schmerzen, kurzer, oft „gesattelter“ Fieberverlauf und Hypoleuko¬ 
zytose. Atypische und abortive Fälle sind häufig. Fast stets werden 
in den späteren Stadien (3. bis 5. Krankheitstag), mit oder ohne Fieber¬ 
anstieg, ausgesprochen masern-, Scharlach- und urtikariaähnliche Ex¬ 
antheme, oft auch nur einzelne Roseolen beobachtet, die aber zum 
Unterschied von den Exanthemen unserer Krankheitsgruppe stark 
jucken und kleienförmig abschuppen. Endlich sind noch die Three 
day, Six day und Seven day fever 4 ) zu erwähnen, die alle dem Den¬ 
gue ausserordentlich ähnlich sind. Nur fehlen z. B. beim Seven day 
fever die heftigen Gelenkschmerzen. 

Wenn man berücksichtigt, dass die von uns beobachtete Erkran¬ 
kung eine so frappante Aehnlichkeit mit durch Mücken übertragbaren 


3 ) Ludwig: M.m.W. 1917 Nr. 30. 

*) Genaueres s. bei Schilling „Tropenkrankheiten“ in Kraus- 
Brugsch’ Spez. Path. u. Ther. 1915 Lief. 60—62. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






15. Januar 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


65 


Krankheiten besitzt und dass sie in- Sumpfgegenden, wo auch gleich¬ 
zeitig viel Malaria beobachtet wurde, vorkommt, so könnte immerhin 
eine Uebdrtragung durch Mücken und eine Einreihung der Krankheit 
in die Gruppe des Papatacci- und Denguefiebers in Frage kommen. 
Dass Läuse dabei eine Rolle spielen, scheint uns wenig wahrschein¬ 
lich. 

Das klinische Bild unserer Fälle stimmt im übrigen ziemlich überein 
mit einer Erkrankung, wie sie Jochmann*) unter sporadischer In¬ 
fluenza beschreibt, v. J a k s c h hat derartige Krankheitsbilder als 
Pseudoinfluenza bezeichnet, während Jochmann den allgemeineren 
Namen Grippe befürwortet. Wir wollen die vorliegende Erkrankung 
zunächst „P s e u d o g r i p p e“ nennen. Damit soll nur ein Krank- 
heitsbild charakterisert sein, ohne dass über den Erreger etwas Be¬ 
stimmtes ausgesagt, noch die nosologische Stellung festgelegt wird. 

Es sei hier gewissermassen zum Vergleich eine von uns im März 
beobachtete kleine Grippeepidemie kurz besprochen, ln einem 
Rekrutendepot ergriff die Erkrankung explosionsartig innerhalb weni¬ 
ger Tage etwa 50—60 Mann. Sie begann akut mit Schüttelfrost oder 
Frösteln, Kopf- und Gliederschmerzen, leichten Halsschmerzen und 
Husten. Objektiv fanden sich bei sämtlichen Kranken katarrhalische 
Erscheinungen der Luftwege (Laryngitis oder Bronchitis), die län¬ 
gere Zeit anhielten. Die Fieberdauer betrug nur wenige Tage, in 
einzelnen Fällen, wo die Bronchitis sehr intensiv war. dauerte es 
auch etwas länger. Die Fieberhöhe bewegte sich meist über 39 °. Der 
Abfall war lytisch. Milzschwellung war nicht vorhanden, ebensowenig 
Milzschmerz. Exantheme wurden nie beobachtet. Bakteriologisch 
blieb die Erkrankung ungeklärt. Hier haben wir es also mit einer 
plötzlichen Massenerkrankung zu tun, die ebenso rasch wieder ver¬ 
schwand und bei der die Influenzaähnlichkeit besonders durch den 
katarrhalischen Charakter und die Uebertragung von Fall zu Fall doku¬ 
mentiert wird; es bestehen also zweifellos grosse Unterschiede gegen¬ 
über dem als „Pseudogrippe“ beschriebenen Krankheitsbilde und es 
handelt sich zweifellos um eine einfache Grippe. 


Aus der Korpsstation für Hirnverletzte Frankfurt a. M. 
Lazarett VI. 

lieber kSrperliche Störungen bei Hirnverletzten. 

II. Mitteilung: lieber Störungen der Vasomotilität des Pulses, 
des Blutbildes, des Blutdruckes, der Temperatur bei Hirn¬ 
verletzten 1 ). 

Von Prof. Kurt Q o 1 d stein, ordin. landsturmpfl. Arzt. 

Unter den Klagen der Gehirnverletzten stehen von körperlichen 
Erscheinungen solche, die auf eine Schädigung der Vasomotilität 
deuten, sehr im Vordergrund. Die genauere objektive Untersuchung 
ergibt auch meist ihnen entsprechende objektive Störungen auf 
diesem Gebiete. Ich habe schon früher *) auf diese Symptome hinge¬ 
wiesen und auch ihre grosse Bedeutung, namentlich für die Be¬ 
urteilung der Leistungsfähigkeit der Hirnverletzten, betont, ln glei¬ 
chem Sinne hat besonders Aschaffenburg 3 ) sich ausgesprochen. 

Im Folgenden möchte ich etwas näher auf sie eingehen, was mir 
um so nötiger zu sein scheint, als ihre Kenntnis noch keineswegs 
weit verbreitet zu sein scheint. So schreibt z. B. Marburg in 
den „Kriegsbeschädigungen des Nervensystems“ (Seite 83). „Es sind 
nur sehr wenige vasomotorische trophische Störungei^teur Beob¬ 
achtung gekommen“. 

Wir können bei den vasomotorischen Störungen 
unterscheiden zwischen allgemeinen, d. h. solchen, die den 
ganzen Körper betreffen und lokalisierten, d. h. solchen, die 
nur an umschriebenen Körperstellen zu beobachten sind und eine 
direktere Beziehung zu umschriebenen Hirnläsionen erkennen lassen. 
Während die ersteren mehr praktische Bedeutung haben, bean¬ 
spruchen die letzteren mehr theoretisches Interesse, weil ja die 
Frage nach der Abhängigkeit vasomotorischer Störungen von der 
Läsion bestimmter Hirnstellen noch viel umstritten ist. Die diesbe¬ 
zügliche Kasuistik ist noch sehr dürftig, es sind auch von Hirn¬ 
schussverletzungen nur wenige derartige Fälle bisher publiziert. Ich 
komme auf sie später zurück. 

Allgemeine vasomotorische Störungen. 

Die hier in Betracht kommenden Erscheinungen fehlen bei einem 
Hirnverletzten nur selten. Die Kranken klagen über Blutandrang zum 
Kopf, besonders beim Bücken, schnellen Gehen, bei Aufregung, über 
Herzklopfen, Beklemmungsgefühle, Schwindel und Kopfschmerzen, 
über leichtes Schwitzen und Frieren, besondere Empfindlichkeit 4 ) 
gegen Witterungs-, Luftdruck- und Temperaturschwankungen u. ä. 
Wir machen immer wieder die Erfahrung, dass gerade diese Be- 

/ 8 ) Jochmann: Lehrbuch der Infektionskrankheiten, Berlin 1914 
„ D cf. M.m.W. 1917 Nr. 38 S. 1249. 

\ 2 ) Die Behandlung der Ausfallserscheinungen bei Kopfschuss¬ 
verletzungen. Zschr. f. ärztl. Fortb. 13. 1916. Nt. 22 u. 23. 

3 ) Lokalisierte und allgemeine Ausfallserscheinungen nach Hirn¬ 
verletzungen und ihre Bedeutung für die soziale Brauchbarkeit der 
Geschädigten. „Zwanglose Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Nerven- und*Geisteskrankheiten.“ 11. H. 6. Marhold, Halle 1916. 
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schwerden bei der Arbeit ausserordentlich hinderlich sind. Sie sind 
deshalb bei Berufsberatung und Rentenfestsetzung sehr zu berück¬ 
sichtigen. Ungemein wichtig wäre es, möglichst objektive Zeichen für 
diese Beschwerden zu finden. Ich habe es mir deshalb von Anfang 
an angelegen sein lassen, durch möglichst umfassende körperliche 
Untersuchungen hierüber Feststellungen zu machen. Tatsächlich findet 
man auch in vielen Fällen die verschiedenartigsten Veränderungen. 
Manche erfordern zu ihrem Nachweis allerdings erst eine etwas 
längere Beobachtung. 

Die Erscheinungen der vasomotorischen Uebererregbarkeit an 
der Haut fallen gewöhnlich schon auf, wenn man sich mit dem 
Kranken unterhält. Er wird leicht rot. Besonders bei jedem 
Lagewechsel, beim Bücken, zeigt sich eine sofortige starke Zunahme 
der Gesichtsröte, ebenso bei jeder psychischen Erregung. Die Kranken 
schwitzen leicht, frieren leicht und zittern leicht, wenn sie unbekleidet 
sind. 

Die genauere Pulsuntersuchung ergibt zunächst Veränderungen 
am Puls und zwar in den einzelnen Fällen ein recht variables 
Verhalten, aus dem sich gewisse Haupttypen heraussondern lassen. 
So gibt es Fälle, in denen der Puls dauernd während einer 
monatelang, ja mehr als 1 Jahr währenden Beobachtung 
50 und weniger, Schläge aufweist, ohne dass irgendwelche 
sonstigen schwerere Erscheinungen von Himdruck zu beobachten 
sind. Ich habe dieses Verhalten besonders bei Fällen mit Ver¬ 
letzungen des Hinterhauptes gesehen. Ich vermute, dass es sich dabei 
um einen Reizzustand des Nervus vagus handelt, infolge eines chro¬ 
nischen leichten Hydrozephalus, wie er von anderer Seite fbes. 
Payr 8 )] schon als ein relativ häufiges Symptom Bei Hirnverletzten 
beschrieben worden ist. Auf weitere Symptome, die auf einen Reiz¬ 
zustand des Vagus hindeuten, kommen wir später zu sprechen. 

Seltener findet sich dauernd eine Pulsbeschlcunigung — aller¬ 
dings gilt dies nur, wenn der Puls im Liegen gezählt wird. Auch der 
langsame Puls ist in den meisten Fällen nur, wenn man den Puls 
beim Liegen der Patienten zählt, zu konstatieren. Schon beim Auf¬ 
stehen aus der liegenden Stellung tritt nicht selten eine beträchtliche 
Zunahme auf, noch mehr nach einem kurzen Marsch, Anstrengungen 
oder psychischen Erregungen. Dip Differenz zwischen Puls im Liegen 
und Stehen zeigt in den Zeiten, in denen es den Patienten gut geht, 
eine gewisse Konstanz. Eine Zunahme der Differenz ist 
ein nicht unwichtiges Anzeichen für eine Ver¬ 
schlechterung des Zustandes (cf. Fig. 1 u. 2). 

Die Kurven weisen ganz entsprechend den Zeiten der Verschlech¬ 
terung des Allgemeinzustandes sehr deutlich diese Zunahme der 
Pulsdifferenz auf. Nicht selten dokumentieren sich Verschlechterungen 
auch durch besonders starke Pulszunahmen ohne Temperatursteige¬ 
rungen. 

Wie leicht die Patienten auf Anstrengungen mit Pulsverände¬ 
rungen reagieren, zeigt die Tatsache v dass der Puls nachmittags be¬ 
trächtlich höher ist als vormittags — natürlich bei Zählung in gleicher, 
liegender Situation —, selbst bei Patienten, die sich tagsüber kaum 
nennenswert anstrengen. Weit mehr allerdings als dauernde mässige 
Anstrengungen wirken plötzliche stärkere. 

Beim Bücken, das den Patienten gewöhnlich sehr unangenehm 
ist, zeigt sich oft auch eine-Veränderung am Puls: beim Bücken 
selbst gewöhnlich zunächst eine Pulsverlangsamung, die jedenfalls 
nicht nur durch den Druck auf die Bauchorgane bedingt ist, der bald, 
besonders nach dem Aufrichten, eine Beschleunigung und Irregularität 
folgt. 

Aschaffenburg hat ausserdem systolische Geräusche, Ver¬ 
lagerung des Spitzenstosses ohne Vergrösserung des Herzens bei 
orthodiagraphischen Untersuchungen gefunden. Ich hatte keine Mög¬ 
lichkeit dies nachzuprüfen. 

Blutbild. 

Schon in einer früheren Arbeit (1. c.) habe ich auf die häufigen Vcr- 
änderungen des Blutbildes hingewiesen, das- häufige Vor¬ 
kommen von hohen Lymphozytenzahlen (bis 50 und mehr Proz.) und 
hohen (12—15 Proz.) oder sehr niedrigen (unter 300 gezählten 
Zellen keine oder eine) Eosinophilenwerten betont. Diese Befunde 
sind in weiteren umfangreicheren Untersuchungen von Dr. Krekel“) 
und mir bestätigt worden. Ich war geneigt, diese Blutveränderungen 
ebenfalls mit der Hirnerkrankung in Zusammenhang zu bringen und 
durch eine durch die Hirnschädigung resp. den Hydrozephalus bedingte 
verschiedenartige Gleichgewichtsstörung im Vagus-Sympathikussystem 
zu erklären. Dass abnorme Erregbarkeitszustände in diesem System 
vorliegen, darin haben mich noch die Ausfälle von Injektionsver¬ 
suchen mit Pylokarpin und Adrenalin bestärkt, die in zahlreichen 
Fällen eine Ueberempfindlichkeit für das eine oder andere oder für 
beide Mittel ergaben, wie Blutveränderungen im entsprechenden Sinne 
bei unternormalen Dosen. 1 


4 ) Inwieweit hierbei psychische Momente mitwirken oder die 
vasomotorischen Störungen die Psyche beeinflussen, ist bisher kaum 
zu entscheiden. Wahrscheinlich ist beides der Fall. 

8 ) Payr: Meningitis serosa bei und nach Schädelverletzungen. 
Med. Kl.' 1916. 

8 ) Krekel: Ueber körperliche Veränderungen bei Hirnver¬ 
letzten. Dissertation. Frankfurt u. M. 1917. 
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Gegen eine solche Verwertung des veränderten Blutbildes hat 
sich Klieneberger 7 ) gewendet, indem er darauf hinwies, dass 
ähnliche Blutbilder, wie ich sie beschrieben habe, jetzt wohl als 
normale zu gelten haben. Er stellte selbst durch Untersuchung 
von Gesunden fest, dass die normalen Leukozytenzahlen bei Unter¬ 
suchung im nüchternen Zustande nur ausnahmsweise Vsooo, gewöhnlich 
^/«ooo betrugen, dass die Lymphozytoseumstellung das Normale 
wäre, in 25 von untersuchten 36 Fällen betrugen sie 40 und mehr 
als 40 Proz. Die Gesamtlymphozytenwerte betrugen "^/woo. Ebenso 
fand er häufig, in mehr als 25 Proz., eine Eosinophilie (über 4 bis 
10 Proz.). Klieneberger ist geneigt für diese Blutveränderung 
die wiederholte Schutzimpfung mit Typhusimpfstoff verantwortlich 
zu machen. Es ist keine Frage, dass dieser Einwand sehr der Be¬ 
achtung verdient. Ich bin natürlich nicht in der Lage, so sorgfältige 
und umfassende Vergleichsuntersuchungen an Gesunden anzustellen, 
um durch Vergleich mit meinen Befunden zu entsciieiden, wie weit 
hier doch besondere Verhältnisse vorliegen. Sicherlich wäre es von 
grösster Bedeutung, ausgedehnte Nachuntersuchungen an Normalen 
unter gleichen, möglichst genauen Versuchsbedingungen vorzunehmen, 
weil ja die Beurteilung des ganzen Blutbildes, wie die Verhältnisse 
jetzt liegen, fast unmöglich wird. 

Meine eigenen, allerdings wenig umfangreichen Unter¬ 
suchungen an Normalen haben die Befunde Klieneber¬ 
ger s insofern bestätigt, als sie ausserordentlich oft Lymphozytosen- 
und auch erhöhte Eosinophilenzahlen ergaben. Ob aber die von 
Klieneberger vermutete Aetiologie die richtige ist. scheint mir 
doch noch zum mindesten zweifelhaft und einer gründlichen Nach-. 
Untersuchung wert. Für die von mir untersuchten Normalpersonen 
kann sie sicher nicht gelten, denn sie waren nicht typhusge- 
impft. Dasselbe glaube ich auch für die Kranken meines Lazarettes 
annehmen zu können. Gewiss waren sie sämtlich typhusgeimpft, aber 
?um allergrössten Teil VA—2 Jahre vor der Blutuntersuchung. Nun 
habe ich in der Literatur allerdings nichts finden können über den 
Einfluss des Typhus oder der Typhusschutzimpfung auf das Blutbild 
so lange Zeit nachher; soweit ich bei Sachkundigen etwas darüber 
erfahren konnte, ist nichts Sicheres darüber bekannt, aber ein solcher 
Einfluss nach so langer Zeit nicht sehr wahrscheinlich. Kliene¬ 
berger selbst ist uns den Beweis schuldig geblieben, dass derartige 
Blutbilder nach Typhusschutzimpfung überhaupt Vorkommen. Dass 
es sich bei meinen Patienten etwa nur um „gelegentliche Befunde 
handelt — entsprechend der leicht und rasch erfolgenden Milz- 
schwellbarkeit (z. B. bei Durchfall, Grippe, Fünftagefieber usw.) 
und der Typhusagglutininerzeugung bei Ruhr, Grippe usw.“, wie 
Klieneberger meint — das glaube ich nicht. Dagegen spricht 
die Konstanz der Befunde bei zahlreichen, auch beim gleichen Pa¬ 
tienten zu verschiedenen Zeiten und unter möglichstem Ausschluss 
besonderer Umstände vorgenommenen Untersuchungen. 

So scheint mir doch die ätiologische Frage für diese Befunde 
noch sehr ungeklärt. Ob man die von Klieneberger unter¬ 
suchten Personen einfach mit normalen in der Heimat vergleichen 
darf, ist bei den doch immerhin nicht ganz gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen in einem Etappenlazarett zum mindesten fraglich. Es wären 
ausgedehnte Untersuchungen in der Heimat notwendig. 

Es liegt ausserhalb meiner Kompetenzen, alle in Betracht kom¬ 
menden Ursachen zu erwägen. Vor allem dürften wohl die so stark 
veränderten Ernährungsverhältnisse und die so häufige 
Wurmkrankheit in Betracht zu ziehen sein. Ersteres Moment 
haben meine Lazarettkranken mit meinen Normalpersonen gemeinsam, 

7 ) Klieneberger: Die LymphozytenumsfeJlung des nor¬ 
malen Blutbildes etc. M.m.W. 1917 S. 757. 


letzteres Moment habe ich, wie ich schon in meinen früheren Publi¬ 
kationen hervorhob, möglichst auszuschalten versucht. 

Ich gebe zu, dass nach der jetzigen Lage der ganzen 
Frage die Verwertung der von mir erhobenen Befunde zwei¬ 
felhaft erscheinen muss. Gegenüber dem Klieneberger- 
schen Befund möchte ich betonen, dass ich Vermehrung 
der Gesamtleukozyten bei den Himkranken fast nie beobachtet 
habe. Ferner scheinen mir die von mir gefundenen Zahlen 
doch noch eine gewisse Besonderheit insofern aufzuweisen, als die 
Lymphozytenwerte und besonders die Eosinophilenwerte oft noch be¬ 
trächtlich höhere waren als dort und als auch ganz ausserordentlich 
niedrige Eosinophilenwerte zur Beobachtung kamen (unter 300—500 
Zellen eine oder gar keine Eosinophile). Auch scheint mir, nament¬ 
lich was die Eosinophilen betrifft, eine gewisse Beziehung zu der 
Art der sonstigen Symptome und der Stelle der Verletzung zu be¬ 
stehen. Patienten mit vasomotorischen Symptomen haben die Blut¬ 
veränderung häufiger und besonders solche Patienten, die ihre Ver¬ 
letzung in der Gegend des Hinterhauptes und Kleinhirnes und dem¬ 
entsprechend ausgesprochenere hydrozephalische Symptome auf¬ 
weisen. Gerade der letzte Umstand liess mich Ja eine Beziehung 
der Blutveränderung zu einer Schädigung des Nervus vagus ver¬ 
muten. 

Bemerken möchte ich noch, dass keineswegs alle Patienten 
Blutveränderungen aufwiesen und dass kein Verhältnis der Blutver¬ 
änderung zu der Länge und Kürze des zeitlichen Abstandes von der 
Typhusschutzimpfung bestand. 

Die Klieneberger sehen Einwände und meine eigenen 
Untersuchungen an Normalen, zwingen, so wenig Klarheit über die 
ganze Frage herrscht, sicherlich zu grösster Vorsicht in der Ver¬ 
wertung von Blutbildern. Ich glaube aber doch soviel annehmen zu 
dürfen, dass bei Hirnverletzten und hier wieder bei be¬ 
stimmten Fällen (Hinterhaupt-, K1 e i n h i r n v e r - 
letzungen — Fälle mit ausgesprochenen vasomotorischen Erschei¬ 
nungen) ganz besonders leicht derartige Verände¬ 
rungen des Blutbildes eintreten und dass neben noch un¬ 
erklärten Ursachen, die auch bei sonst Normalen in ähnlicher Weise 
wirken können, nervöse Einflüsse (übrigens auch funktionelle nervöse 
Einflüsse, denn auch funktionell nervöse Kranke weisen gleiche Be¬ 
funde auf) eine Rolle spielen. 

In der Vermutung, dass es sich um abnorme Erregbar¬ 
keitszustände des Vagus handelt, haben mich noch andere 
Symptome bestärkt, die wir gewohnt sind, zu dem Bilde der Vago- 
tonie zu rechnen, z. B. das Vorkommen des A sehn ersehen Sym¬ 
ptoms, die in der überwiegenden Zahl der Fälle vorhandene Puls¬ 
verlangsamung bei Druck auf die Seite der Halsgegend, die 
Krekel schon in seiner Dissertation erwähnt. 

Blutdruck. 

Auch der Blutdruck weist Anomalien auf. Allerdings ist die 
Beurteilung des Blutdruckes, wenn die Abweichungen von der Nor m 
keine sehr grossen sind, ausserordentlich schwierig, weil schon nor¬ 
malerweise der Blutdruck von einer ganzen Reine von Ursachen 
abhängig ist, durch die für die Bestimmung oft Fehlerquellen er¬ 
wachsen. Insbesondere sind die psychischen Momente, die die Höhe 
des Blutdruckes verändern, sehr zu beachten. Auch herrscht über 
die Normalwerte noch keineswegs Einigkeit. Sahli gibt etwa 
140—150 mm Maximaldruck als normal für den Erwachsenen an, Her¬ 
ling etwa 130—170, den Minimaldruck etwa 80/90, Seifert und 
Müller den Maximaldruck auf 100/120, den Minimaldruck auf 60/80r 
Horn, der sich in letzter Zeit eingehend mit der diagnostischen 
Bedeutung des Blutdruckes, speziell, bei Nervenkranken, beschäftigt 
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hat, kommt zu dem Ergebnis, dass die normalen Werte bei Jüngeren 
Individuen bis zu 40 Jahren zwischen 110 und 140 mm Quecksilber 
für den systolischen Blutdruck, für den minimalen Druck zwischen 
60 und 90 mm liegen. Werte von 130 mm sind nach Horn für den 
systolischen Blutdruck noch nicht als pathologisch zu betrachten, 
Werte von 100/110, wenn auch noch nicht ausgesprochen pathologisch, 
so doch immerhin subnormal. Zwischen der Höhe des Blutdruckes 
bei palpatorischer und auskultatorischer Messung besteht eine Diffe¬ 
renz und zwar werden bei den Auskultationsmethoden im allgemeinen 
höhere Werte für den systolischen und niedrigere Werte für. den 
diastolischen Blutdruck gefunden. Der Unterschied zwischen der Aus¬ 
kultation und den Palpationswerten beträgt etwa 6—10 mm Queck¬ 
silber, in manchen Fällen sogar mehr. 

Wenn wir nach diesen Vorbemerkungen die von uns mit dem 
Apparat von Riva-Rocci gefundenen Blutdruckwerte überblicken, 
so können wir sagen, dass in einer recht grossen Zahl von 
Fällen der Blutdruck verhältnismässig niedrig ist 
und nicht mehr als 110 oder 105 mm Quecksilber beträgt, also zum 
mindesten als subnormal bezeichnet werden muss. Gelegentlich sinkt 
er sogar noch tiefer auf 95. Die Differenz zwischen systolischem und 
diastolischem Blutdruck entspricht etwa der Norm, ebenso 
die zwischen dem palpatorisch und auskultatorisch gefundenen 
Wert. Selten findet sich ein erhöhter Blutdruck bis 150 mm 
und mehr. Oefters ist ein recht beträchtliches 
Schwanken des Blutdruckes- bei Lagewechsel, bei 
Atmung, bei Erregung zu konstatieren, und zwar eine Zunahme 
des Blutdruckes gelegentlich um 30 ja bis 50 mm Quecksilber, jeden¬ 
falls um weit höhere Werte als es der Norm entspricht. Die niedrigen 
Blutdruck werte sind besonders auffallend, weil die beiden Haupt¬ 
ursachen, die ja bei unseren Patienten vorliegen können, eine Neu¬ 
rose oder ein erhöhter Hirndruck, beide eigentlich eher zu einer 
Erhöhung des Blutdruckes zu führen pflegen. So hat besonders Horn 
in fast % aller von ihm untersuchten Unfallneurosen eine Steigerung 
des arteriellen Blutdruckes gefunden, und Ludwig und T h i r y 
haben bei experimenteller Erhöhung des zerebrospinalen Druckes eine 
Zunahme des Blutdruckes konstatiert. Auch geht der niedrige Blut¬ 
druck nicht, wie sonst gewöhnlich 'einher mit einer Pulsbeschleuni- 
zung (Sahli schreibt, niedriger Blutdruck gehört zu hoher Puls¬ 
frequenz, hoher Blutdruck zu Pulsverlangsamung), sondern wir finden 
einen niedrigen Blutdruck neben einer niedrigen 
Pulsfrequenz (z. B. 105 Blutdruck 70 Puls, 104 Blutdruck 65 Puls, 
95 Blutdruck 68 Puls). Eine Beziehung der Blutdruckhphe zu einer 
bestimmten Lokalisation der Verletzung konnte ich nicht feststellen, 
ebenso nicht zu besonderen Symptomen wie z. B. Spasmen etc. 
Auf halbseitige Störungen des Blutdruckes komme ich später noch 
zu sprechen. 

Temperatur. 

Bemerkenswerte Eigentünflichkeiten zeigt die Temperatur. Ge¬ 
wöhnlich ist sie recht niedrig, etwa 36° Achseltemperatur. Werte 
von 35,2—35,5° Morgentemperatur sind nichts Seltenes, Wir kennen 
solche auffallend niedrige Temperaturen besonders von anderen 
chronischen Gehirnkrankheiten, wie Arteriosklerose, Paralyse. Ich 
bin geneigt, auch die bei den Hirnverletzten beobachteten niedrigen 
Temperaturen auf eine zerebrale Ursache zurückzuführen. Natür¬ 
lich könnte man auch daran denken, sie als Ausdruck einer allge¬ 
meinen Kachexie aufzufassen und wenn auch schwere kachektische 
Zustände bei den Kränken sehr selten sind, so ist doch nicht zu 
leugnen, dass eine gewisse allgemeine Dürftigkeit relativ häufig zu 
beobachten ist. Relativ viele der Kranken nehmen an Gewicht ab 
und so schwer auch zu entscheiden ist, ob dieses mehr ist, als den 
augenblicklichen Emährungsverhltnissen entspricht, so ist doch mög¬ 
lich. dass auch hierbei wie für die niedrigen Temperaturen zerebrale 
Einflüsse eine Rolle spielen. 

Der niedrige Stand der Dauertemperatur verdient praktisch des¬ 
halb beson-dere Beachtung, weil man, wenn man ihn nicht kennt, 
manche Temperaturerhöhung übersehen kann, weil man sie für nor¬ 
mal hält. Bei unseren Kranken ist oft eine Temperatur von 37,0 
und 37,2° Nachmittagstemperatur schon pathologisch. Richtig be¬ 
werten kann man die Temperaturen der Hirnverletzten nur bei über 
Wochen und Monaten fortgesetzten Temperaturmessungen. Man stellt 
dann fest, dass Schwankungen relativ häufig sind. Schon 
die Tagesschwankungen sind recht häufig über der Norm (siehe 
Kurve 1 u. 2). 

Nach Sahli beträgt die Tagesschwankung nicht ganz Yt °, wenn 
man die Differenz zwischen 8 und 9 Uhr morgens und abends 5 Uhr 
bestimmt. Ich habe wiederholt weit grössere Schwankungen von 
0,8—1,2 o festgestellt. Auch war die Differenz zwischen Rektal¬ 
temperatur imd Achseltemperatur öfters eine übernormal grosse. 

Mehrfach fand sich entweder eine längere Zeit lang oder an 
einem oder dem anderen Tage eine Umkehr des normalen 
Temperaturverlaufes insofern, als die Temperatur morgens 
höher war als abends. Es handelt sich gewöhnlich um Patienten mit 
ausgesprochen vasomotorischen Erscheinungen. Besonders instruktiv 
war es in einem Fall mit hydrozephalischen Erscheinungen nach 
Schädeltrauma mit hypophysären Symptomen (s. Fig. 4). (Der Fall 
wird in der nächsten Mitteilung ausführlicher beschrieben werden.) 
Der eigentümliche Verlauf der Temperatur zeigt sich besonders deut¬ 
lich bei zweistündlicher Messung (s. Fig. 3). 


Während normalerweise 
die höchste Tagestemperatur 
gegen 5 Uhr nachmittags ein- 
tritt, hatte Patient die höchste 
morgens um 8 Uhr und gegen 
5 Uhr um S U° weniger. Die 
Eigentümlichkeit zeigte sich 
deutlicher bei der Achsel¬ 
temperatur als bei der Rektal¬ 
temperatur, die aber auch 
^morgens um 8 Uhr etwa der 
Abendtemperatur gleich war, 
während dazwischen ein 
leichtes Absinken von 2 — 4 /«> 0 
eintrat. 

Dass es sich nicht um 
individuelle Anomalie des 
Patienten handelt, das geht 
daraus hervor, dass diese 
Umkehr zwar mehrfach, aber 
keineswegs immer, sondern nur zeitweise zu beobachten war. Es 
weist dies darauf hin, dass wir es mit einer von irgendwelchen 
zerebralen Einflüssen abhängigen Eigentümlichkeit zu tun haben. 

Erregungen erzeugen leicht Temperatursteigerungen von 
Di-e zeitweise stärker auftretenden Beschwerden, Kopfschmerzen, 
Schwindel, schlechtes Allgemeinbefinden gehen mit Zacken der 
Temperaturkurve einher. 

Die Bewertung dieser Temperatursteigerungen ist allerdings 
nicht immer klar. Soll man sie als an sich unbedenkliche vorüber¬ 
gehende Erscheinungen betrachten oder künden sie Veränderungen an 
der Wunde an? Sind sie ev. dje ersten objektiven Zeichen eines 
sich entwickelnden Abszesses oderähnl.? Bemerkenswert scheint mir. 
dass die Temperatursteigerungen nicht nur mit gleichzeitigen stärkeren 
subjektiven Störungen, sondern auch mit der Pulseigentümlichkeit 
Vorkommen, die ich schon erwähnt h^be: Verlangsamung des Dauer¬ 
pulses im Liegen mit übergrosser Zunahme des Pulses im Stehen, also 
abnorm grosse Differenz zwischen Puls im Liegen und Stehen. Diese 
Tatsachen scheinen mir dafür zu sprechen, dass sie sämtlich der 
Ausdruck einer einheitlichen Ursache sind, etwa der Zunahme des 
Hydrozephalus entsprechen. Ist es nun aber eine harmlose Druck¬ 
steigerung oder hat sie ernstere Bedeutung? Es wäre ungemein 
wichtig, diese Frage zu entscheiden: ich bin dazu vorläufig nicht in 
der Lage. Dazu wären ausgedehnte Untersuchungen der Lumbal¬ 
flüssigkeit notwendig, die ich bisher noch nicht ausfiihren konnte. 
Bleibt die Temperatursteigerung längere Zeit, mehrere Tage, be¬ 
stehen, wird der Puls dabei noch langsamer und der allgemeine Be¬ 
fund schlechter, so muss man an eine ernstere Wundkomplikation 
denken und eine Operation in Erwägung ziehen. Ganz sichere An¬ 
haltspunkte, wann man operieren soll, habe ich bisher allerdings nicht 
finden können. Ich habe manche Kranken bei Beobachtungen über ein 
Jahr immer wieder solche Temperatursteigerungen bekommen sehen, 
die unter einfacher Schonung, Eisblase etc. vorübergingen, ohne dass 
schwerere Erscheinungen aufgetreten wären. Ausgedehnte Beobach¬ 
tungen über alle diese Verhältnisse wären sehr wünschenswert. 
Jedenfalls soll jede Temperatursteigerung, auch 
die kleinste, beobachtet werden und der Kranke be¬ 
sonders geschont und beobachtet werden, weil es sich immer um den 
Beginn eines schweren Zustandes handeln kann. 

Dass die Druckverhältnisse im Gehirn, ohne dass infektiöse Vor¬ 
gänge sich abspielen, von Einfluss auf die Temperaturen bei derartigen 
Kranken sein können, dafür scheinen mir besonders Befunde von 
Temperatursteigerungen nach Lumbalpunktion zu 
sprechen, die gelegentlich eine beträchtliche Höhe erreichen können, 
ohne dass sonst irgendwie sich etwas findet, was zur Annahme eines 
infektiös-meningitischen Prozesses veranlassen könnte. Ich möchte 
besonders die Beobachtung eines Falles anführen. Es handelt sich 
um einen Patienten mit Hinterhauptverlctzung, der neben einer 
Seelenblindheit ausgesprochene vasomotorische Erscheinungen hat 
und einen auch bei der Lumbalpunktion nachgewiesen hohen Liquor¬ 
druck bei sonst absolut normalem Liquorbefumlc Ich hatte bei ihm 
* schon recht oft gleichzeitig mit erhöhten subjektiven Beschwerden 
die erwähnten Attacken von Veränderungen an Puls und Temperatur 
beobachtet. Nach einer Lumbalpunktionbekam erhöhe 
Temperaturen bis 39°, die eine Reihe von Tagen anhielten 
unter gleichzeitiger Zunahme der subjektiven Beschwerden: ^Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, allgemeines Unbehagen, kein Kernig, keine 
Nackensteifigkeit, keine Augenhintergrundveränderungen. und die all¬ 
mählich wieder mit dem Nachlassen der Beschwerden verschwanden. 
Wenn auch eine infektiös-meningitischc Ursache nicht völlig ausge¬ 
schlossen ist, so scheinen mir in solchen Fällen verschiedene Um¬ 
stände gegen eine solche zu sprechen; das Fehlen schwerer menin- 
gitischer Symptome, die Besserung der Zustände und schliesslich die 
ungemeine Seltenheit einer meningitischen Infektion von der Lumbal¬ 
punktion aus überhaupt. Dass die Lumbalpunktion unter sterilen. 
Verhältnissen vorgenommen wurde, dafür spricht auch der negative 
bakterielle Befund des Liouors. Ich bin geneigt die Tempera- 
tursteigerung als Folge ein er Reizung der Oblon- 
gata durch die veränderten Druckverhältnisse in¬ 
folge des Liquorabflusses aufzufassen, etwa entsprechend 
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den Temperatursteigerungen, die durch Druck auf die Oblongata bei 
Kleinhirntumoren gelegentlich auf treten. Jedenfalls muss man das 
Vorkommen solcher Zustände nach Lumbalpunktion bei Hirnverletzten 
kennen und überhaupt mit der Lumbalpunktion, namentlich dem Ab¬ 
lassen grösserer FÜissigkeitsmengen, recht vorsichtig sein. Auf die 
Häufigkeit unangenehmer Vorkommnisse bei Lumbalpunktionen Hirn¬ 
verletzter haben auch Redlich 8 ) und Karplus aufmerksam ge¬ 
macht. Auf weitere Veränderungen der Körpertemperatur bei Hirn¬ 
verletzten, nämlich solche der einen Körperhälfte, komme ich zurück. 

Zu den oft geklagten Beschwerden der Patienten gehört auch., 
das leichte Schwitzen bei Erhöhung der Aussentemperatur und das 
Frieren bei Kälte. Es findet sich besonders dann, wenn auch sonst 
allgemeine vasomotorische Erscheinungen ausgesprochen sind. So 
habe ich es besonders bei Hinterhauptverletzten gesehen und möchte 
es den allgemeinen vasomotorischen Erscheinungen in Parallele stellen. 

Anders steht es mit dem lokalisierten Schwitzen, das wir als die 
erste Erscheinung der lokalisierten vasomotorischen Störung be¬ 
sprechen wollen. * 

Umschriebene vasomotorische Erscheinungen. 

1. Das halbseitige Schwitzen. 

Halbseitiges Schwitzen ist schon lange bei Hemiplegikem auf 
der gelähmten Seite bekannt (Nothnagel, Charkowu. a.). Die 
gelegentlich so stark im Vordergründe stehende Schweisssekretion 
hat dazu geführt, von „Hemiplägies sudorales“ zu sprechen. Bei 
Hirnverletzten ist das einseitige Schwitzen besonders von B i c k e 1 e s 
und Gerstmann 8 ) studiert worden. Sie bedienten sich zur Er¬ 
zeugung des Schwitzens der Pilokarpininjektion, die schon Parrhon 
und Gold stein zum Nachweis des stärkeren Schwitzens auf der 
hertiiplegischen Seite benutzt hatten. 

Am bekanntesten ist das halbseitige Schwitzen in der 
spastisch gelähmten Hand. Hier bräuchte es allerdings 
nicht durch zerebrale Einflüsse bedingt zu sein, sondern könnte eine 
einfache Folge des spastischen Zustandes an der Peripherie sein. 
Dass dieser spastische Zustand in der Peripherie 
sicher nichtdie alleinige Ursache des nalbseitigen 
Schwitzens ist, dafür spricht, dass das Schwitzen, wie auch 
Bickel es und Gerstmann hervorheben, auch auf dem Handrücken 
vorkommt, dass es ferner keineswegs parallel den Spasmen 
sich verhält. Ich habe an meinem grossen Material zunächst fest¬ 
gestellt, wie auch B i c k e 1 e s und Gerstmann, dass das halb¬ 
seitige Schwitzen auch ohne stärkere Spasmen vorkommt, 
ja ich habe es ohne jede Lähmung beobachtet in Fällen mit 
ausschliesslich sensiblen Störungen, in denen sowohl das klinische 
Gesamtbild wie die vermutliche Lage der Hirnwunde auf eine Läsion 
der hinteren Zentralwindungen hinwiesen. Noch mehr als diese Fälle 
scheinen mir gegen die einfache Abhängigkeit des einseitigen 
Schwitzens von der motorischen Störung die Fälle schwerster 
Spasmen ohne jedes Schwitzen, die ich mehrfach ge¬ 
sehen habe, zu sprechen. Sie beweisen, dass in den Fällen, wo 
Schwitzen vorliegt, nicht periphere Ursachen massgebend sein müssen 
und berechtigen so zu der Annahme eines zerebralen Ein¬ 
flusses auf die Schweisssekretion. Von welchen Stellen 
dieses Schwitzen beeinflusst wird, ist nicht ganz einwandfrei zu ent¬ 
scheiden. B i c k e 1 e s und Gerstmann kommen auf Grund ihrer 
Beobachtungen zu dem Ergebnis, dass die psychomotorische Region 
und speziell deren Gebiet für die obere Extremität und den Facialis 
mit der Schweisssekretion in engerer Verbindung stehen. Auch nach 
meiner Beobachtung erscheint eine Abhängigkeit von den 
Zentral Windungen jedenfalls wahrscheinlich. Weder bei 
Kleinhirn- noch bei Stirnhirn- oder Hinterhauptsverletzungen habe ich 
einseitiges Schwitzen beobachtet. Sämtliche positiven Fälle be¬ 
trafen die Zentrahvindungs- und Scheitelgegend. Nach meinen Be¬ 
obachtungen geht das Schwitzen nicht parallel den Lähmungen als 
Folge der Schädigung der motorischem Zentren, es ist aber doch ab¬ 
hängig von einer Schädigung in der Gegend der Zentralwindungpn. 

Es ist fraglich, ob es sich um ein von der Rinde erzeugtes Reiz¬ 
symptom oder um eine Hemmungserscheinung handelt. Man wird 
das Schwitzen verschieden beurteilen, je nachdem man geneigt ist, < 
in der Hirnrinde ein besonderes Schweisszentrum anzunehmen oder 
nicht. Bechterew und G r o b o j e d o \v 10 ) haben auf Grund von 
Experimenten an Katzen ein kortikales Schweisszentrum in der mo¬ 
torischen Zone angenommen. K a r p u s und K r e 1 d 1 u ) haben in 
der Gegend des Infundibulum ein Schweisszentrum bei Tieren nach¬ 
gewiesen. Karplus 15 ) schreibt der Hirnrinde nur eine hemmende 
Funktion auf dieses Zentrum zu. Es ist wohl möglich, dass die 
Rindenläsion diese Hemmung beseitigt, was in einer vermehrten 
Schweisssekretion zum Ausdruck kommen könnte. Eine sichere Ent¬ 
scheidung hierüber ist bisher nicht möglich. (Schluss folgt) 


8 ) Zur Pathogenese der Epilepsie bei Schädelschüssen. W.kl.W. 
1917. Nr. 21. 

8 ) Ueber die vermehrte Schweißabsonderung auf der gelähmten . 
Setie bei kortikalen Läsionen. Neur. Zbl. 1915 S. 770. 

10 ) Arch. f. Ahat. u. Phys. 1905. 

“) Pflügers Arch. CXXJX-CXXXV, CXLHI. 

,s ) W.kl.W. 1916. 


Ueber eine Einheitsbehandlung der Unterschenkelbriiche. 

Von Dr. Lorenz Böhler, Regimentsarzt i. d. R„ Bozen. 

Während die Literatur über die Behandlung der Oberschenkel¬ 
brüche nicht mehr zu übersehen ist, wurde über Unterschenkelbrüche 
recht wenig berichtet. Theoretisch ist die Behandlung ln Beuge- 
stellung der Gelenke bei möglichster Entspannung der Muskeln nach 
den Grundsätzen Zuppingers wohl allgemein als die beste an¬ 
erkannt, praktisch wird sie aber verhältnismässig noch recht selten 
verwendet. In den meisten Spitälern, die ich zu sehen Gelegenheit 
hatte, wurden die Unterschenkelbrüche auf V o 1 k m a n n sehen Schie¬ 
nen oder im gefensterten Gipsverband behandelt, an wenigen Orten 
auch im Zugverband, aber gewöhnlich in Streckstellung des Knie¬ 
gelenkes. Bei Schussfrakturen ist die Schienenbehandlung wohl 
immer als schlecht zu bezeichnen, denn beim Wundverband muss die 
Ruhigstellung, der beste Heilfaktor im Kampfe gegen die Infektion, 
jedesmal unterbrochen werden. Der gefensterte Gipsverband hat 
demgegenüber den grossen Vorteil der nie unterbrochenen Ruhig¬ 
stellung der Bruchstücke, ein Ausgleichen der Stellung ist aber schwer 
möglich und allgemein hört man Klagen über das Durchsinken der 
Bruchstücke nach hinten. 

Ich habe in meiner Abteilung für Knocheubrücne eine Einheits¬ 
behandlung eingeführt, die für alle Unterschenkelbrüche dieselbe ist, 
ganz gleichgültig wo sie ihren Sitz haben und. ob sie geschlossen 
oder offen, infiziert oder steril sind. Sofort nach der Aufnahme wird 
jeder Unterschenkelbruch in 2 aufeinander senkrechten Ebenen rönt- 
genisiert und dann auf eine Braun sehe Schiene gelagert. Sind 
Wunden an der Hinterseite des Unterschenkels vorhanden, so wird 
an dieser Stelle die Schiene nicht umwickelt, damit der Eiter bei 
offener Wundbehandlung freien Abfluss hat. Dann wird am Fersen¬ 
bein eine Klammer nach Schmerz angelegt, und zum Schlüsse ein 
Streifen mit Mastisol am Vorfuss befestigt, um den Fuss aufhängen 
zu können. Das Zuggewicht, welches über eine einzige Rolle läuft, 
wird dann an der Klammer angehängt. 

Die Braun sehe Schiene kann aus 2 kg Eisen überall leicht her¬ 
gestellt werden und verbürgt die beste Lagerung der unteren Glied¬ 
masse. Gegenüber allen anderen derartigen Laden und Gestellen 
hat sie den Vorteil, dass sich das Bein der Bindenunterlage überall 
gleichmässig anschmiegt, so dass keine besondere Polsterung not¬ 
wendig ist und nirgends ein unangenehmer Druck entstehen kann. 
Nur unter die Kniekehle und Ferse pflege ich ein Holzwollpolster 
einzulegen. Nach meiner Ansicht sollte bei allen Verletzungen und 
Erkrankungen der unteren Extremität statt der V o 1 k m a n n sehen 
die Braun sehe Schiene ein^eführt werden, denn neben der Semi¬ 
flexion bewirkt sie auch die bequemste Hochlagerung. Für offene 
Wundbehandlung ist sie geradezu unentbehrlich und auch für die¬ 
jenigen, welche die Wunden verbinden, ‘bietet sie den besten Zugang zu 
denselben. Gegenüber der Suspension nach Elorschütz oder der 
Hängematte nach R i e t s c h e 1 hat sie den Vorteil, sehr stabil zu 
sein, ausserdem ist sie viel einfacher. 

Bei geschlossenen Brüchen habe ich anfangs Heftpflaster- oder 
Mastisolstreifen verwendet, bei offenen den Nagel nach Stein- 
m a n n am Fersenbein. Bald bin ich aber zur Klammer nach 
Schmerz übergegangen, welche gegenüber dem Nagel zahlreiche 
Vorteile besitzt, besonders den, dass sie viel senonender ist und 
rascher angelegt werden kann. An der Aussen- und Innenseite der 
Ferse wird 2 Querfinger nach hinten und unten vom inneren und 
äusseren Knöchel auf der vorher mit Wasser angeteuchteten Haut 
mit Lapisstift ein Punkt markiert. Bestreicht man dann die Haut 
mit Jodtinktur, so heben sich die mit Lapisstift bezeichneten Stellen 
als silberweisse Punkte scharf von der durch das Jod braun ge¬ 
färbten Haut ab Mit je 2 ccm einer 0,5 proz. Lösung von Novo- 
kain-Suprarenin werden Haut, Weichteile und Periost unempfindlich 
gemacht und dann wird mit einem schmalen scharfen Messer die 
Haut bis auf den Knochen durchtrennt und die Klammer durch kräf¬ 
tiges Auseinanderziehen der Spitzen angesetzt. Die Umgebung wird 
mit Mastisol eingepinselt und mit einem sterilen Tupfer bedeckt, alles 
genau nach der Vorschrift von Schmerz. Ein besonderer Vorteil 
dabei ist der, dass man vollkommen steril arbeiten kann, ohne sich 
die Hände besonders reinigen zu müssen, da man beim Anlegen der 
Klammer die ausgekochten Spitzen derselben nicht berührt. Die 
Klammer an den Knöcheln anzulegen, halte ich für gefährlich und 
kürzlich hat mir ei/i Arzt mitgeteilt, dass es ihm bei einem solchen 
Falle zur Vereiterung des Sprunggelenkes gekommen sei. Ich habe 
bis jetzt 95 Klammern am Fersenbein angelegt ohne die geringste 
Störung zu erleben. Nie blieb eine Fistel zurück. Bei einer Klammer 
am Oberschenkel kam es hingegen einmal zu einer lokalen Ent¬ 
zündung, die aber keine weiteren Folgen hatte. 

Schmerz lässt die Klammer bei Unterschenkelbrüchen durch¬ 
schnittlich 3 Wochen liegen, ich habe sie in 2 Fällen erst am 
95. Tage entfernt und m mehreren anderen 2—3 Monate liegen lassen 
ohne irgendwelche Störungen zu sehen. 

Die Klammer nach Schmerz hat als Feder einen Ring von 
4,5 cm Durchmesser. Dieser kleine Durchmesser bedingt es, dass 
die Feder sehr hart ist und dass das Auseinanderbringen der Spitzen 
grosse Kraftanstrengung erfordert, ausserdepi bohren sich die 
Spitzen rasch.ein, was Schmerzen verursachen kann. Prof. Lautsen¬ 
il e r der Staatsgewerbeschule Bozen hat mir deshalb die Feder mit 
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3 Ringen von 4,5 cm Durchmesser hergestellt. Diese Feder ist weich, 
man kann mit geringem Kraftaufwand die Spitzen beim Anlegen von¬ 
einander entfernen. Sie bohren sich viel langsamer in den Knochen 
ein und verursachen keine Schmerzen. Dabei ist die Kraft der Feder 
ebenso gross wie mit einem Ring. 

Abb. i. 

Unterschenkelschussbruch 
in Behandlung. 

, a) Winkellatte mit Schrau¬ 
benrolle, 

b) Klammer nach Schmerz, 

c) Mastisolstreifen am Vor- 
fuss zur Suspension, 

d) verstellbarer Bandeisen¬ 
bügel, welcher verhin¬ 
dert, dass der Oaze- 
schleier und die Decke 

i die Wunde berühren, 

4 e) Schüssel zum Auffangen 
0 des Eiters. 


Als Gewicht verwende ich selten mehr als 3 kg. Eine Winkel¬ 
latte ist am unteren Bettrand mit Draht befestigt und trägt oben 
eine einzige Rolle. Ich halte es für sehr wichtig, dass nicht mehrere 
Rollen verwendet werden, um die Reibung möglichst gering zu ge¬ 
stalten. 

Das Aufhängen des Fusses mit Mastisolstreifen bietet auch ver¬ 
schiedene grosse Vorteile. Es kann nie zur Bildung von Druckge¬ 
schwüren an der Ferse kommen und ausserdem lässt sich bequem 
durch entsprechendes Höher- oder Tieferstellen des Fusses und des 
unteren Fragmentes die für Unterschenkelbrüche typische Verschie¬ 
bung der Bruchenden, besonders die des oberen nach vorne auf- 
heben. Dann wird bei der Luxation des Fusses nach hinten, die 
man bei schweren Knöchelbrüchen nicht allzu selten findet, der Fuss 
nach der Einrichtung an der richtigen Stelle erhalten, weil der nicht 
unterstützte Unterschenkel infolge seiner eigenen Schwere an der 
Nichtigen Stelle bleibt. Springt er trotz des Aufhängens wieder nach 
vorne, so wird ein Sandsack aufgelegt. 

In habe in meiner Abteilung die vollständige Einrichtung für 
50 Unterschenkelbrüche. Jedes Bett ist versehen mit einer Schiene 
nach Braun, mit einer Winkellatte mit Schraubenrolle und mit ent¬ 
sprechenden Gewichten aus Sandsäcken. Die Betten sind Militär¬ 
kavalettes mit Strohsäcken, die sehr fest gestopft sind. Feder¬ 
matratzen eignen sich für Frakturenbehandlung nicht, weil sie zu 
weich sind und weil sich deshalb die Schienen auf ihnen verschieben. 
Die Klammer nach Schmerz ist gewöhnlich in 2—3 Minuten an¬ 
gelegt. Ist der Bruch offen, so wird der Verband entfernt und die 
Wunde offen gelassen. Die Reposition der Bruchstücke wird nie aus¬ 
geführt, auch bei starker Dislokation nicht. Wenn das Bein in mitt¬ 
lerer Beugestellung entsprechend gelagert ist, so vollzieht sich die 
Einrichtung durch Anhängen von genügend grossen Gewichten immer 
von selbst und vollkommen schmerzlos. Ein Seitenzug wird nur bei 
typischen Knöchelbrüchen mit starker Subluxation angelegt. Bei allen 
anderen Brüchen bin ich bei entsprechender Lagerung mit dem Längs- 


Abb. 2. 

Unterscbenkelbruch mit grösster 
Verkürzung (2 cm> in Behand¬ 
lung. Die Wunde an der Innen¬ 
seite war ebenso gross wie die 
an der Aussenseite auf dem Bilde 
sichtbare. Zwischen beldm Wun¬ 
den ist an der Vorderseite eine 
fingerbreite Hauthrücke erhalten. 
Zwei Drittel der Weichteile sind 
zerrissen. Offene Wundbehand¬ 
lung, Nagel nach Steinmann. 





Abb 3. Röntgenbild von Abb. 2 vor der Abb. 4. [Röntgenbild nach}der Be- 
Behandlung. handlung. 


Jk 

& 


Ich habe bis jetzt 180 Unterschenkelbrüche behandelt, darunter 
63 offene und nur in einem Falle eine Verkürzung von 2 cm erzielt, 
in 5 Fällen schwankte die Verkürzung zwischen 0,5 und 1 cm, und 
in 174 Fällen war keine Verkürzung vorhanden. 

Die Stellung der Bruchstücke war in den meisten Fällen so 
gut, dass man bei geschlossenen Brüchen selten eine Stufe oder einen 

Die Stellung der _ 

Bruchstücke war in den 
meisten Fällen so gut, 
dass man bei geschlos¬ 
senen Brüchen selten eine 
Stufe oder einen Kallus 
tasten konnte. Nur in 
2 Fällen, die aber noch 
nicht mit Klammer, son¬ 
dern mit Mastisolstreifen 
behandelt worden waren, 
trat eine geringe Achsen¬ 
verschiebung ein. Bei 2 
typischen Knöchelbrü¬ 
chen mit seitlicher Ver¬ 
renkung des Fusses nach 
aussen blieb eine geringe 
Subluxation zurück, weil 
noch kein Seitenzug ver¬ 
wendet worden war. Der 
Fuss stand aber in beiden 
Fällen nicht in Valgus- 
stellung und das Sprung¬ 
gelenk war aktiv voll¬ 
kommen frei. Das Knie¬ 
gelenk konnte in einem 
Falle nur 40° gebeugt 
werden (Kniegelenks- 
brHch mit gleichzeitigem Bruch des Oberschenkels in der Mitte mit 
Peroneuslähmung) in einem zweiten Falle 70°. In allen anderen 
Fällen, auch bei Kniegelenksbrüchen, betrug die Beweglichkeit im 
Knie über 90° bei voller Streckfähigkeit. Dabei waren die Muskeln 
so kräftig, dass jeder Mann stehend aktiv den gestreckten Unter¬ 
schenkel horizontal heben konnte. Das Sprunggelenk war nie ver¬ 
steift, ebenso war nie ein Spitzfuss entstanden. Die geringste Be¬ 
weglichkeit betrug in einigen Fällen 30°, in den meisten aber war 



Abb. 5. 

Qeheilt ln leichter 
Varusstellung mit 
2 cm Verkürzung. 


Abb. 6. 

Knie kann über 90 Orad ge¬ 
beugt werden.Sprunggelenks- 
bewegllchkelt 35 Orad. 



Abb. 7. 9 Unterschenkelbrüche 2—14 Tage nach Abnahme des Oipsverbandes. Knie 
und Sprunggelenk können aktiv gestreckt werden. Zeitaufnahme 5 Sekunden. 



Abb 8. Dieselben Pille mit' aktiver Beugung im Knie und Sprunggelenk. Für die 
Photographie wurden nicht ausgesuchte Fälle gewählt, sondern alle innerhalb der letzten 
1,12 Tage aus dem Qlps genommenen. .[ 


zuge ausgekommen. Es wird kein Verband angelegt, so dass das 
ganze Bein für das Auge immer freiliegt. Ohne Röntgen kann man 
daher immer die Stellung leicht kontrollieren. 
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sie normal auch bei supramalleolären und bei Knöchelbrüchen. Eine 
Schädigung des Sprunggelenkes infolge des peripher vom Gelenke 
wirkenden Zuges habe ich nicht gesehen, wohl deshalb nicht, weil die 
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Belastung selten 3 kg überstieg. Bei einem Falle, welcher 4 Wochen 
nach der Verletzung mit 3 cm Verkürzung eingeliefert wurde, be¬ 
lastete ich einige Tage mit 13 kg bis die Verkürzung ausgeglichen 
war. Dieser Mann klagte später manchmal über unangenehmes Ge- 
fiihl im Sprunggelenk, obwohl dasselbe aktiv vollkommen frei war. 

Die Verletzten wurden, sobald die Temperatur unter 38° war, 
vom ersten Tage an aufgefordert, die Zehen und das Sprunggelenk 
zu bewegen. Es kam daher nie zu Atrophien und auch nicht zu den 
gefürchteten Versteifungen des Sprunggeienkes. Bei Knöchelbrüchen 
ohne nennenswerte Verschiebung der Bruchstücke bestand die ganze 
Behandlung darin, dass dem Verletzten ein Bindenzügel um den Fuss 
gelegt wurde, mit welchem er selbst sein Sprunggelenk bewegte. 
Bestand Neigung zu Valgusstellung, so wurde mit Mastisol eine 
Kalikobinde am Vorfuss befestigt und zwar in der Weise, dass sie 
medial am Fussrücken begann und über den Aussenrand des Fusses 
und die Sohle zum Innenrand herübergelegt wurde. Wenn man an 
dem auf diese Art befestigten Bindenzügel anzieht, so bringt man 
damit den Fuss nicht nur fn Dorsalflexion, sondern jedesmal auch in 
starke Varusstellung und gleicht damit die Neigung zur Valgusstellung 
aus. Durch das frühzeitige Bewegen werden die Zirkulationsver¬ 
hältnisse so gebessert, dass Oedem und Zyanose eines gebrochenen 
Unterschenkels bei mir nahezu unbekannt sind. Es werden dadurch 
auch Verwachsungen zwischen Haut. Muskeln und Knochen ver¬ 
hindert und deshalb wurde die am Knochen festsitzende Narbe bei 
Fällen, welche innerhalb der ersten 3 Wochen in Behandlung kamen, 
in meiner Abteilung nicht beobachtet. Sass der Bruch nahe am Knie- 
gelenk, oder war gar ein blutiger Gelenkserguss vorhanden, so 
wurde die Kniescheibe täglich bewugt, um Verwachsungen derselben 
und Degeneration des Vastus medialis zu verhüten. Blutergüsse im 
Kniegelenk wurden immer punktiert. 

Die Wundbehandlung war rein aseptisch. Desinfizierende Mittel 
wurden nie verwendet, auch Wasserstoffsuperoxyd und essigsaure 
Tonerde nicht. Die Wunden wurden grundsätzlich nie gespült. Ein 
primäres Wunddebridment wurde nie vorgenommen, Knochensplitter 
wurden grundsätzlich niemals entfernt. Die anfangs oft starken ent¬ 
zündlichen Erscheinungen gingen wegen der absoluten, nie unter¬ 
brochenen Ruhigstellung niemals weiter, auch nicht bei Infektion 
mit Gasbranderregern, die mehreremale bakteriologisch und kulturell 
nachgewiesen wurde. Die Temperatur sank gewöhnlich innerhalb 
der ersten 4—5 Tage zur Norm herunter. Die absolute Ruhigstellung 
wurde unter keinen Umständen unterbrochen. Das bei der Aufnahme 
auf die Braun sehe Schiene gelagerte Bein wurde immer auf der¬ 
selben belassen. Das Zuggewicht wurde nie ausgehängt. Wenn eine 
Inzision notwendig war, was nur selten vorkam, wurde sie im Bett 
ausgeführt, um die Ruhigstellung nicht zu unterbrechen. Wenn die 
Binden der Braun sehen Schiene mit Eiter durchtränkt waren, so 
wurden sie mit Borsäurepulver bestreut,- um sie trocken und geruchlos 
zu erhalten. Die Verwundeten wurden so schonend angefasst, dass 
sie keinen Schmerzenslaut von sich gaben. Unter den 63 offenen 
Brüchen waren Fälle, bei welchen die Knochen auf 20 cm Länge ge¬ 
splittert waren und w ; o das Schienbein 10 und mehr Zentimeter w r eit 
frei lag. Durchziehdrains wurden nie verwendet, in den meisten 
Fällen kam ich überhaupt ohne Drainage aus. Deshalb und auch 
wegen der absoulten, nie unterbrochenen Ruhigstellung kam es nie 
zu einer Nachblutung. Bei den so häufigen liefen Wunden an der 
Vorderseite des Schienbeins liess ich den Eiter einfach überlaufen, 
er wurde nicht nach dem tjefsten Punkte abgeleitet und trotzdem 
waren diese Verwundeten vollkommen fieberfrei. Sequestrotomien 
wurden vor der 8. Woche nicht ausgefiihrt. Es starb von den 
180 Unterschenkelbrüchen (63 davon offen) nur 1 Mann und zw ar an 
Tetanus und es wurde keine einzige Amputation gemacht. 

Bei geschlossenen Brüchen wurden nach 3 —4 Wochen ein Geh¬ 
gipsverband angelegt, bei den schweren Schussfrakturen erst wenn 
die Wunden sich stark verkleinert hatten. Den Gips legte ich an¬ 
fangs über einen Trikotschlauch an, nachdem die Haut vorher ein¬ 
gefettet worden war. Schon nach den ersten Fällen tat es mir 
um das teuere Material leid 1 ' und so wird jetzt der Gips auf die 
blosse Haut ohne vorheriges Einfetten und ohne jede Polsterung 
angelegt, auch Knöchel und Ferse bleiben ungepolstert. Nur an den 
Enden wird ein schmaler Wattering eingelegt, damit der scharfe Gips¬ 
rand die Haut nicht einschneidet. Der Gips geht immer nur bis 
zum Knie und wird an den Schienbeinkondylen gut anmodelliert. 
Bei ungefähr 200 so angelegten Gipsverbänden habe ich nie die ge¬ 
ringsten Druckerscheinungen gesehen und ,es musste kein Verband 
abgenommen werden, weil er schmerzte. Die Erklärung dafür ist 
sehr einfach. Der Gips wird erst angelegt, wunn jede Schwellung 
verschwunden und jede Dislokation der Bruchstücke ausgeglichen ist. 
Er legt sich daher dem ganzen Unterschenkel gleichmässig an und 
übt überall den gleichen Druck aus. Wo Wunden sind, w'ird er aus¬ 
geschnitten. Die Ränder des Wundfensters werden nicht eigens ge¬ 
polstert, dafür wird aber immer darauf gesehen, das beim Wund¬ 
verband der Verbandstoff gut in das Fenster eingedrückt wird, damit 
kein Fensterödem entsteht. 

Beim Eingipsen liess ich früher einen oder zwei Gehilfen das 
Bein halten. Um Leute zu sparen, habe ich mir jetzt ein Gestell 
konstruiert, welches der Braun sehen Schiene nachgebildet ist. Das 
dazu verwendete Eisen ist sehr stark. Der Oberschenkelteil a) ist 
derselbe wie bei der B r a u n sehen Schiene, der horizontale Unter-' 


schenkelteil hingegen fehlt, dafür ist der Fussteil c) wieder vorhanden, 
jedoch statt 20 cm 40 cm breit, damit man bequem Platz hat, um mit 
den Gipsbinden arbeiten zu können. Der Fussbügel c) ist auf dem 
horizontalen Grundrah¬ 
men b) verschiebbar, da¬ 
mit er kurzen und langen 
Unterschenkeln angepasst 
wurden kann. Am Fuss¬ 
bügel wird der Fuss mit 
einem Mastisolstreifen d) 
aufgehängt, welcher in 
de& Gipsverband einbe¬ 
zogen wird. Das neue 
Gipsgestell hat sich bei 
ungefähr 50 Gipsverbän¬ 
den sehr gut bewährt, 
denn es macht jede Assi¬ 
stenz überflüssig und der 
Unterschenkel ist voll¬ 
kommen ruhig, was nicht 
immer der Fall ist, wenn Abb 9 - 

er von einem Gehilfen ge¬ 
halten wird. In 10—15 Minuten ist ein solcher Gipsverband fertig. 
Wenn er trocken ist, wird am Röntgenschirm die Stellung der Bruch¬ 
stücke kontrolliert. Jm Gipsverband gehen die Verletzten herum und 
machen Kniegelenksübungen. Jeder einzelne war imstande, den 
Unterschenkel mit dem Gipsverband aktiv zu strecken und zu beugen, 
wie Abb. 10 und 11 zeigen. Es ist auf denselben die kräftige Musku¬ 
latur des Oberschenkels gut zu erkennen. 




Abb. 10 10 Unterschenkelbrüche im gefensterten Qipsverband, welche aktiv das Knie 

strecken 



Abb. 11. 10 Unterschenkelbröche im gefensterten Gipsverbande, welche aktiv das Knie 
beugen. Nicht ausgesuchte halle Zeitaufnahme 5 Sekunden. 



Abb. 12. Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. 12 und 13. 4 Schienbeinbrüche 7-8 Wochen nach der Verletzung. 

Abb. 14. Schussbruch des Chopartsehen Gelenkes und des Schienbeins 9 Wo¬ 
chen nach der Verwundung. 

Die ganze Behandlung gestaltet sich auf diese Art äusserst ein¬ 
fach und ist sehr billig. Man braucht dazu nur eine Schiene mach 
Brau n, eine Klammer nach Schmerz, eine Winkellatte mit' einer 
Schraubenrolle und als Gewicht einen Sandsack. Die Wundbehand¬ 
lung ist auf das äusserste vereinfacht und verlangt sehr wenig Zeit, 
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der Verbrauch an Verbandmaterial ist sehr gering, ebenso der Ver¬ 
brauch an Röntgenplatten, denn für jeden Fall genügen 2 Platten una 
was schliesslich das Wichtigste ist und worauf es eigentlich allein 
ankommt, die Funktion war in allen Fällen eine sehr gute. Die 
Heilerfolge sind sehr rasch, wie Abb. 12. 13. 14 zeigen. Die ganze 
Behandlung wird durchgeführt ohne Elektrisieren, ohne Massage, ohne 
Hfissluft und ohne Bäder. 

Dass'.das Erzielen einer guten Funk¬ 
tion der eigentliche Zweck jeder Behand¬ 
lung ist, scheinen jene zu vergessen, welche 
grundsätzlich primär alle Knochensplitter 
entferhen und mit langen Schnitten die 
Bruchfnden freilegen. Leider hört man aus 
ihrem Lager nichts über den Ausgang ihrer 
Fälle, es heiss,t nur, dass die Infektion durch 
solche Massnahmen zum Stillstand gekom¬ 
men sei. Die Folge dieses radikalen Vor¬ 
gehens sind Pseudarthrosen und starke Ver¬ 
kürzungen. Ich habe viele Hunderte von 
frischdn Unterschenkelschussbrüchen ge¬ 
sehen. aber der durch den Schuss gesetzte 
Krtochendefekt war selten so gross, dass 
daraus eine nennenswerte Verkürzung hätte 
entstehen können. Sind am Unterschenkel 
grosse Knochendefekte vorhanden, so kommt 
es wegen der innigen Lagebeziehungen zwi- I3 . 

sehen Knochen und Gefässen wohl meist zur Rönt K enbiid von Abb. 14 . 
Gangrän. 

Ich habe den 255 Schussfrakturen (46 Oberschenkel, 63 Unter¬ 
schenkel, 84 Oberarme, 62 Vorderarme) grundsätzlich nie auch nur 
den kleinsten Splitter entfernt und habe bei Schussbrüchen des Unter¬ 
schenkels auch nie eine Pseudarthrose und nie eine nennenswerte 
Verkürzung gesehen Auch lange Schnitte habe ich nie gemacht und 
trotzdem oder vielleicht gerade deshalb war ich nie genötigt, ein 
Glied abzusetzen Ich sage gerade deshalb, weil man durch jeden 
grossen Schnitt zahlreiche Gefässe zerstört, welche für die Er¬ 
nährung der durch den Schuss stark geschädigten Gewebe sehr 
wichtig sind. 



Abb. 16. Teilansicht des grossen Unterschenkelzimmers. 


Anmerkung bei der Korrektur: Die Zahl der Unter¬ 
schenkelbrüche ist inzwischen auf 252 gestiegen und die der Unter¬ 
schenkelschussbrüche von 63 auf 93, ohne dass ein weiterer Todesfall 
oder eine Amputation dazugekommen wäre. Die Zahl der angelegten 
Klammern nach Schmerz stieg von 95 auf 154. 

Literatur. 

Braun: M.m.W. 1916 Nr. 39. — Schmerz: Bruns kriegschir. 
Hefte d. Beitr. z. klin. Chir. H. 8. 


Aus der k. Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten in München (Direktor: Prof. L. v. Zumbusch). 

Vorläufige Mitteilung Ober Behandlung weiblicher 
Gonorrhöe mit intravenösen Kollargolinjektionen. 

Von H. Menzi, Assistentin. 

Seit Anfang vergangenen Jahres üben wir an der Klinik die Be¬ 
handlung der Gonorrhöe bei Frauen mit intravenösen Kollargolinjek¬ 
tionen, so dass die intravenöse Behandlung die dominierende, die 
alte lokale Behandlung die untergeordnete, unterstützende geworden 
ist. Die Erfolge erscheinen derartig günstig, dass wir hiemit kurz 


darüber berichten wollen. Eine ausführlichere Darlegung der Ergeb¬ 
nisse folgt nach. 

Wir behandelten von April 1917 bis jetzt 82 Fälle: reine Urethral¬ 
gonorrhöen. solche mit Beteiligung des Uterus, der Adnexe, des Rek¬ 
tum und der Gelenke, Gonorrhöen der Schwangeren und der Kinder. 

Der Verlauf der Erkrankung den Kollargolinjektionen gegenüber 
war bei jeder Gruppe mehr oder weniger verschieden, einige Gruppen 
arbeiteten sich geradezu heraus. 

Die erste Gruppe der reinen Harnröhrengonorrhöen umfasst 
24 Fälle, akute und subakute Formen. Die Injektionen hier wie bei 
den andern Gruppen geschahen jeden zweiten Tag, steigend von 
2—10 ccm einer 2 proz. Lösung. — Es wurden von diesen 24 Patien¬ 
tinnen 23 geheilt, 95,8 Proz.. und zwar war zur Erzeugung einer 
bleibenden Negativität nötig: bei 1 Fall 1 Injektion, bei 13 Fällen 2, 
bei 4 Fällen 3. bei 4 Fällen 4 und bei 1 Fall 7 Injektionen. Wie er¬ 
sichtlich, waren die Fälle schon in der 1. und 2. Woche negativ, be¬ 
obachtet aber wurden sie noch 2—4 Wochen. Nachuntersuchungen 
bis zu 2 Monaten nach Entlassung geschahen in 9 Fällen, und es 
erwiesen sich alle als negativ geblieben. 

Die zweite Gruppe, die der chronischen Urethralgonorrhöen, im 
ganzen 7 Fälle, lässt alle geheilt erscheinen, und zwar 3 nach 2. 1 nach 
3, 2 nach 4 und 1 nach 6 Injektionen. Bei letzterem Fall handelt es 
sich um ein junges Mädchen, das schon einmal an Gonorrhöe mit 
II Jahren VA Jahr auf unserer Kinderabteilung behandelt worden, 
dann im letzten Jahr 2 Monate klinisch und 2 Monate ambulant, ohne 
Erfolg. 

Die dritte Gruppe, mit Zervixbeteiligung, akute und subakute 
Fälle umfasst w ieder 24 Fälle, von denen nur einer mit nicht geheilter 
Zervixgonorrhöe entlassen wurde. Die Zahl der nötigen Injektionen 
war hier etwas grösser, aber 6 mal erlangten auch hier 2 Injektionen 
ein bleibendes negatives Zervixsekret, 2 mal sogar 1 Injektion allein. 
Die Kontrolluntersuchungen konnten hier oft nach Arthigonprovo- 
feation geschehen und noch öfter nach den Menses. 

Die 3a-Gruppe, die der chronischen Gonorrhöen des Uterus, 
besteht nur aus 2 Fällen, beide ungeheilt. Es handelte sich um jahre¬ 
lang bestehende Erkrankungen, bei denen auch 8 resp. 10 Injektionen 
nichts erreichen konnten. 

Ebenso gibt die vierte Gruppe, Fälle mit Adnexbeteiligung ein 
schlechtes Resultat. Es wurde hier von 4 Fällen 1 mit sicheren 
Gonokokken. 1 mit starkem Verdacht, ein dritter mit reichlich Leuko¬ 
zyten (nach Arthigon) im Zervikalsekret entlassen, während nur 1 Fall 
als geheilt angesehen werden dürfte. 

Von Fällen mit Arthritis kamen 2 Erwachsene und 1 Kind in 
Behandlung, die sämtlich mit wenigen Injektionen geheilt sind. 

Die sechste Gruppe umfasst 11 gravide Frauen vom 2. bis 8. Mo¬ 
nat. Sie sind — mit Ausnahme eines Falles — sämtlich negativ 
entlassen, und bei 4 Fällen konnte eine Nachuntersuchung noch nach 
Wochen und Monaten (post part.) Negativität feststellen. 3 Fälle 
konnten bei uns 6 Wochen lang kontrolliert werden. Eine Patientin 
verliess vor Abschluss der Behandlung nach den 2 ersten negativen 
Resultaten das Krankenhaus; sie ist nicht nachuntersucht. 

Die siebente Gruppe ist die der Kindergonorrhöen. 8 Fälle. Bei 
allen wurde negativer Befund erzielt: bei 3 nach 2 Injektionen (1 un¬ 
gewiss, da zu früh herausgenommen, ohne zu einer Nachuntersuchung 
gebracht zu werden), bei 2 nach 4 Injektionen, bei 2 nach 6 und bei 
1 nach 12 Injektionen. Alle Mütter hatten die Weisung, die Kinder 
bei der geringsten Sekretion wieder zu bringen. Es kamen nach 
späterer Aufforderung — nach 6 Monaten — nur 3 Kinder, die negativ 
geblieben waren. 

Die Resultate der beiden letzten Gruppen wurden von uns um so 
freudiger begrüsst, als unsere frühere lokale Therapie sich ohne 
nennenswerten Einfluss erwiesen Jiatte, eine Erfahrung, wie sie wohl 
überall gemacht worden ist. 

Die Ersparnis an Zeit, Kraft. Geld, besonders bei den beiden 
letzten Gruppen ist leicht ersichtlich. Den Kindern wird ein langer 
Spitalaufenthalt erspart und die ihr Nervensystem stets schädigende 
Behandlung ausserordentlich reduziert. Die Schwangeren können ein 
normales Wochenbett durchmachen, es bleibt ihre Arbeitsfähigkeit 
erhalten und ihre Fähigkeit zu weiteren Geburten ungefährdet. 

Prüfungen bei männlicher Gonorrhöe stehen im Beginn. 

Wenn diese Therapie sich bewährt, so ist wohl etwas Gutes 
getan. 


Aus dem Stadtkrankenhause Dresden-Friedrichstadt. 

Die Kontagiosität der kongenitalen Lues*). 

Von Prof. Werther. 

Bei der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten nimmt die Frage 
nach der Kontagiosität der kongenitalen Lues mit Unrecht eine 
untergeordnete Bedeutung ein. Sie hat für die Verhütung von extra- 
genitalen Uebertragungen und bei der Fürsorge syphilitischer Zieh¬ 
kinder ihre Wichtigkeit. In der Tat wird die Gefährlichkeit oft über¬ 
sehen. Einerseits vergessen Vater* und Mutter gern ihre syphilitische 
Vergangenheit, und anstatt vorzubeugen oder zu warnen, warten sie 
die Ereignisse ab. Die Gefahr der Uebertragung wird erhöht durch die 
Hilflosigkeit der Neugeborenen und durch die Arglosigkeit des Pflege- 


*) Vorgetragen in der Ges. f. Natur- u. Heilk. zu Dresden. 

2 * 



Digitized by 


■v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




72 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 3. 


Personals, namentlich da, wo keine Aufklärung über diesen Punkt ein¬ 
gesetzt hat. In Proletarierfamilien kommen als gefahrerhöhend das 
enge Zusammenleben hinzu und die Vorliebe, mit der Obhut und 
Pflege der Kleinsten nicht mehr arbeitsfähige, gebrechliche alte Leute, 
wie Grossvater oder Grossmutter, und unverständige Kinder zu beauf¬ 
tragen. Aber auch unter Aerzten wird die Gefahr vielfach für gering 
gehalten, obgleich die starke Spirochätendurchseuchung der kongeni¬ 
tal-syphilitischen Leichen bekannt sein dürfte und auch die leichte 
Darstellbarkeit der Spirochäten aus Papelsaft oder Pemphigusblasen¬ 
inhalt in klinischen Fällen auf grosse Kontagiosität hinweist. 

Besonders aber hat mich folgender Passus in Pfaundlers 
Arbeit „Ueber Organisation der Fürsorge bei kongenitaler Lues im 
ersten Kindesalter“ veranlasst, die folgenden Fälle zu veröffentlichen. 
Er schreibt nämlich: 

„R i e t s c h e 1, dem auf diesem Gebiete sehr wertvolle An¬ 
regungen zu danken' sind, nennt die k. L. ein sehr ansteckendes 
Leiden: er hält die Gefahr der Luesübertragung durch das Ziehkind 
für eine eminent grosse. Den Nachweis hierfür zu erbringen, wird 
ihm anscheinend nicht ganz leicht. Er muss zugeben, dass eine 
Literatur darüber kaum existiert, wenigstens nicht in Deutschland. 
In der Tat hören wir, dass die erfahrensten Kinderärzte und die 
Leiter der grössten Anstalten im Rückblick auf eine vieljährige 
Tätigkeit entweder überhaupt nie oder nur äusserst selten An¬ 
steckungen erlebt oder von solchen gehört haben.“ (M.m.W. 1917 
Nr.. 17 u. 18.) 

ln Städten, wo die Unterbringung syphilitischer Ziehkinder noch 
nicht geregelt ist, muss auf die Kontagiosität der k. L. besonders 
Rücksicht genommen werden. Die Vorschläge, die Ri et sc hei 
im Jahre 1911 zu diesem Zwecke machte (s. Rietschel, Unter¬ 
bringung syphilitischer Kinder, Vh. d. 3. intemat. Kongr. f. Säuglings¬ 
schutz, Berlin 1911). fielen in Dresden auf günstigen Boden, nachdem 
ich einen Teil der folgenden Fälle aufgedeckt hatte und im Winter 
1910/11 in einem in der Ortsgruppe der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten zu Dresden gehaltenen (nicht 
veröffentlichten) Vortrage, dem der damalige Vorstand des Fürsorge- 
amtes beiwohnte, vorgebracht hatte. Auch in meinen Krankenhaus- 
demonstrationen habe ich dieselben gezeigt. 

Die Fälle sind folgende: 

Fall 1. Frau Ack., 76 Jahre alt. Aufri.: 27. V.09 mit Exanth. 
maculopapulosum, Angina papulosa. Am linken Mittelfinger auf dem 
Rücken des Grundgliedes ein Geschwür mit nekrotischem Belag. All¬ 
gemeine Drüsenschwellung. 

Gibt an, sich bei der Pflege des Ziehkindes Annemarie Z. in¬ 
fiziert zu haben, welches im Januar, Februar, März bei ihr war. Nach¬ 
frage nach diesem Kinde ergibt, dass dieses am 20. XII. 08 geboren 
und am 3. IV. 09 im Säuglingsheim an Syphilis gestorben ist. 

Fall 2. Kinderfrau Sehr., 73 Jahre alt (1913, Nr. 1127). Ab¬ 
gemagerte Greisin, zahnlos, Muskeln und Haut atrophisch. Exan- 
thema maculopapulosum universale. Einzelne krustöse Papeln im Ge¬ 
sicht und am Rumpf. Der Ausschlag besteht seit 14 Tagen, dazu Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit und Appetitlosigkeit. In der Vulva flache, 
erodierte Papeln. WaR. ++. Sie hat das Kind Be. gepflegt. Das¬ 
selbe wird von ihr vorgestellt und ist ein atrophischer, sehr blasser 
Säugling mit Papeln im After und WaR. -4~K 

Der Weg der Uebertragung ist in diesem Falle nicht erkennbar. 
Es ist möglich, das es an der Krankengeschichte liegt, welche die 
Schleimhaut des Mundes und Gaumens nicht erwähnt. 

Fall 3. Ri. Marie, Waschfrau. 50 Jah;e. Aufnahme 21.1.15 
(Nr. 80). Seit 3 Monaten Geschwür am rechten Zeigefinger, Schwel¬ 
lung des rechten Armes. Seit 2 Monaten Kopfschmerz, seit 2 Wochen 
allgemeiner Ausschlag. 

Stat.: Am redhten Zeigefinger fehlt der Nagel, Endglied kolbig 
verdickt. Drüsen entlang der Trizepssehne rechts, in der Axilla 
rechts, an beiden Hals- und Kieferseiten vergrössert. , 

Allgemeines papulöses Exanthem. Mundhöhle und Lippen mit 
Papeln bedeckt. Am Genital oberflächliche nässende Papeln. Patien¬ 
tin hat ihre Enkelin gepflegt. Diese ist 

Edith R., geb. 10. Juli 1914 in der Frauenklinik. Bei der Geburt 
angeblich gesund. 3 Wochen danach Ausschlag. Der Säugling wurde 
im Säuglingsheim antisyphilitisch behandelt und am 30. XI. 14 mit 

-WaR. entlassen. Danach bei obengenannter Grossmutter in 

Pflege. 

Aüfgenommen 21.1.15 (Nr. 79). . Status: Kräftiger Säugling. 
6100 g. Sattelnase, Schnupfen, Drüsenpakete an beiden Xieferseiten 
und in den Achseln. WaR. -P-h ' ‘ 

Während der Behandlung kommt Knochenauftiribung am linken 
Oberarm mit Pa rrot scher Lähmung hinzu.' 

Die Mutter dieses Kindes: 

Ri. Ida, 22 jähr. Kellnerin (1915, Nr. 78), wird auch am 21.1.15 
weken Syphilis eingewfesen. 10. VII. 14 Partus. Hat angeblich seit 
M Jahr Ausfluss und Ausschlag im Gesicht. Zur Zeit Papeln im Ge¬ 
sicht und auf den Tonsillen, Papelreste an den Fusssohlen. abblassende 
Flecke in der Achselgegend. Erste Kur. 

Diese Kranke, welche den für die Umwelt im Krankheitsfalle be¬ 
sonders gefährlichen Beruf der Kellnerin ausübt, kommt erst ein halbes 
Jahr nach der Geburt ihres Kindes in Behandlung. Das Kind war bei 
der Geburt scheinbar gesund, aber nach 3 Wochen mit Ausschlag 
behaftet. Die Grossmutter desselben infiziert sich von ihrem 3 Mo¬ 
nate alten Pflegekind am Zeigefinger und hat im 6. Monat aus- 
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gebildete sekundäre Syphilis. Die Diagnose wird leider erst in 
diesem Stadium gemacht. Die Kindsmutter lebt ausserhalb der Fa¬ 
milie. Die Uebertragung von ihr auf die Grossmutter ist deshalb nicht 
anzunehmen. 

Fall 4. Ho., 56jähriger Invalid. 1911: Seit 2 Monaten Hals¬ 
schmerz und Kopfschmerz. Kommt mit submaxillarem Drüsentumor, 
Roseola, Papeln am Skrotum in die Sprechstunde. 

Bringt sein Enkelkind mit: 2jähr. E. K. Papeln an der 
Unterlippe. Dasselbe wird vom invaliden Grossvater gepflegt. Die 
Mutter dieses Enkelkindes wurde von mir 1910 wegen Gumma pha- 
ringis et subcutan. region. surae behandelt. Lebt nicht bei ihrem 
Kinde. 

Das von der Mutter her syphilitische Kind ist im 2. Lebensjahre 
die Quelle der Syphilis für den Grossvater: die Spirochäten werden 
von Papeln der Unterlippe auf die Tonsillen des Empfängers über¬ 
tragen. Der submaxillare Drüsentumor und die Angabe, dass die Er¬ 
krankung mit Halsschmerzen begonnen hat, weisen auf diesen 
Weg hin. 

Fall 5. Margarete Wa., 15 jähr. Hausmädchen (1910, Nr. 234), 
aufgenommen 6. IV. 10 mit ulzerierter Sklerose an der Oberlippe und 
starker Drüsenschwellung an der linken Kieferseite. Papeln auf den 
Tonsillen, flache Erosionen am Genital, Hymen intakt. Roseola. 

Ist Hausmädchen bei der Ziehmutter Wei. und hat das Ziehkind 
wiederholt geküsst. 

Die Ziehmutter, Frau Wei., stellt sich gleichzeitig vor, sie 
hat gleichfalls Papeln an Lippe und Zunge, ist seit einem Jahr krank 
und wird mit Pillen behandelt. 

Das Ziehkind, Erika He., geb. 21. III. 08. aufgen. 2. V. 10, ist aus- 
getragen geboren. Es hatte im Alter von 6 Wochen Ausschlag und 
wurde innerlich mit Pulvern behandelt. Später wiederholt Bläschen 
an Lippen und Zunge. Lernte mit 2 Jahren Laufen. Spricht jedoch 
noch nicht. Schielt! Der eine Mundwinkel hängt herab. Lippen, 
Tonsillen, Zunge mit Papeln bedeckt. Drüsengeschwulst am Hals 
und in den Leisten. 

Der Fall zeigt einen Herd von 3 Erkrankungen. Das Ziehkind 
und die Ziehmutter, die vor dem Dienstmädchen infiziert wurde, sind 
nachlässig behandelt. Die ärztliche Methode war nicht der Neuzeit 
entsprechend und nicht energisch genug. Die Frau selbst hat die Er¬ 
krankung gering geschätzt und sich, wie der Arzt angibt, nicht oft 
genug bei ihm gezeigt. Das 15 jährige Hausmädchen ist das Opfer 
dieser Nachlässigkeit geworden. 

»Fall 6. Johannes Le., geb. 20. V. 16. Aufgen. 6. III. 17. Hat 
im Herbst 1916 eine kombinierte Kur mit Neosalvarsan und Queck¬ 
silber I» der Kinderheilanstalt durchgemacht. Wird jetzt vom Für¬ 
sorgeamt ins Krankenhaus geschickt, weil sich die Ziehmutter Zi. an 
ihm infiziert hat. Das Kind ist bei der Aufnahme in gutem, seinem 
Ajter entsprechenden Zustande, hat H—b WaR.. aber keine äusseren 
Zeichen* von Syphilis. 

Die Ziehmutter habe ich selbst nicht gesehen. 

Fall 7. Frau Ro„ 31 Jahre alte Maurersfrau. Auf gen 22. X. 08 
mit Exanth. papul. universale und Tonsillitis papulosa. Drüsenschwel¬ 
lung am Hals. Albuminurie. 

Am 9. III. 08 nahm sie ein Ziehkind zu sich, welches „Bläs¬ 
chen“ im Halse hatte. Lues congenita wurde später festgestellt. Im 
August abortierte sie im 3. Monat; gleichzeitig hatte Frau R. 
Schlingbeschwerden, im September Kopfschmerz, Anfang Oktober 
Ausschlag. Der Verlauf gestaltete sich langwierig egen Nephritis 
und schwerer ulzeröser Tonsillitis. Im Januar Rezidive im Rachen, 
ulzerierte Knoten an den Beineh, Auftreibungen an den Rippen. Ent¬ 
lassen 24. II. 09. . . 

Das Kind dieser-Frau (12 jähr. Mdchen) wird gleichzeitig auf¬ 
genommen mit frischer sekundärer Syphilis und besonders schwerer 
einseitiger Tonsillitis ulcerosa. 

Die Ziehmutter erkrankt durch Uebertragung von Mund zu Mund 
5 Monate nach der Aufnahme des syphilitischen Ziehkindes. Erschwe¬ 
rung des Verlaufes durch Abort und Nephritis und starker Zerfall der 
Tonsillen. 

Ihre Tochter wahrscheinlich auf demselben Wege infiziert. 

Wiederum 3 Kranke an einem Ort. 

Fall 8. Frau Ko., 35jähr. Arbeitersehefrau. Aufgen. 11.1.11. 
Kommt von der Diphtheriestation, wo sie vor 5 Tagen irrtümlich an¬ 
genommen wurde, mit grossen zerfallenen und speckig belegten Ge¬ 
schwüren auf beiden Tonsillen und Gaumenbögen, Drüsenpaketen 
am Hals. Leistendrüsen nicht induriert Allgemeines kleinpapulöses 
Exanthem. Temperaturen bis 39,8. Irregulärer Puls. 

Vorgeschichte: Vor 7 Wochen bekam Patientin Ohrenreissen und 
Drüsenschwellung am Hals. Später Schlingbeschwerden. Vor 5 Wo¬ 
chen Atembeschwerden infolge der Schwellung im Rachen. Bisher 
mannigfach, aber nicht auf Syphilis behandelt. 

Die Patientin gibt an, dass die Ansteckung durch das Ziehkind Ge. 
erfolgt sein könnte. Dieses wjrd am 21.1.11 mit Papeln der Lippen 
aufgenommen. Es ist das ini November 1909 geborene Kind einer 
im hiesigen Krankenhause behandelten* und entbundenen Kellnerin. 
Sie hatte zur Zeit der Entbindung Papeln. An ihr infizierte sich die 
Hebamme des Hauses und bekam eine Sklerose am rechten Mittel¬ 
finger (Exzision derselben 13. XII. und abortive Heilung). 

Drei von den 4 Kindern Ko .haben im Februar 1911 -4- WaR.; 
sie sind zurzeit ohne Symptome, werden aber einer Behandlung unter¬ 
zogen. 
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ad 8: Wa Oe., 21 Jahre altes Dienstmädchen. Aufgen. 1. XI. 09. 
Exanth. maculopapulosum. Papulae ad 1 genitale. Entbindung: 

20. XI.09. Das Neugeborene ist scheinbar gesund: die WaR. bei 
demselben wird am 18. XI.. 2. XII., 10. XII. und 24. XII. negativ ge¬ 
funden. Am 28. XII. wird es mit der Mutter entlassen: Haut rein. 
Geringe Drüsenschwellung in Leisten und Supraklavikulargrube. 

Das Neugeborene konnte also bis 6 Wochen nach der Entbindung 
beobachtet werden, wobei es noch negativ WaR. hatte. Trotzdem ist 
darnach noch die Syphilis zum Vorschein gekommen, welche es von 
der Mutter intra partum empfangen hat. Es gibt die Erkrankung im 
2. Lebensjahre an die Ziehmutter und 3 von ihren Kindern weiter. 

Die Zahl der eruierten Angesteckten, erweitert durch die er¬ 
wähnte Hebamme, betrug im Jahre 1911 also 7 Personen. 

Die Ziehmutter ist wiederum auf den Tonsillen infiziert. Sie 
läuft mindestens 7 Wochen damit herum, klagt bei den Aerzten Ohren- 
reissen, Atembeschwerden und Drüsenschwellung. Irrtümlicherweise 
wird Diphtherie und endlich Syphilis diagnostiziert! 

Fall 9. Pa., 54jähr. Ehefrau, aufgen. 25.1.17 mit papulösem 
allgemeinen Exanthem und tief zerfallenden Ulzerationen auf beiden 
Tonsillen. Besonders dichte Papeln um den Mund herum. Ver- 
grösserte, harte Submaxillardrüsen beiderseits, während keine Leisten¬ 
drüsen fühlbar sind. 

Die Drüsengeschwulst an der rechten Halsseite war das erste 
Krankheitszeichen, das Patientin bemerkte, und zwar vor 2 Monaten. 
Seit 4 Wochen Ausschlag, Haarausfall, Kopfschmerz. 

Die Tochter dieser Patientin hat sich vor der Ehe infiziert, ist 
nur homöopathisch behandelt worden, hat darauf ihren Ehemann in¬ 
fiziert und ein syphilitisches Kind zur Welt gebracht. 

Dieses Kind wurde von der Grossmutter (Patientin P.) auf¬ 
genommen und gepflegt. Von ihm erwarb sie die Syphilis auf dem 
Wege der Tonsilleninfektion'. Der Grossvater (Ehemann der Patien¬ 
tin) ist frei von Syphilis. 

Fall 10. Frau Bu., 39 jährige Ehefrau, erscheint in der Sprech¬ 
stunde am 17. XII. 13. 

Vorgeschichte: Geburt eines gesunden Kindes 29. April 1913. 
Am 14. Juli wird die Amme L. R. vom Wöchnerinnenheim in D. be¬ 
zogen. Ihr Blut ist am 4. VII. 1913 negativ befunden worden. Sie 
bringt ihr eigenes Kind mit in die Familie B. Dieses, geboren am 

21. VI. 13. wird am 9. VIII. vom Hausarzt wegen Schnupfens und Aus¬ 
schlages, besonders in Handtellern und Fusssohlen, für syphilitisch 
erklärt und von der Mutter (Amme!) abgesetzt. Der Arzt meint, die 
Krankheit rühre vom Vater her, die Amme sei gesund, und gestattet, 
dass diese das fremde Kind weiterstillt. Ende Juli legt sich Frau Bu. 
das Ammenkind 2 mal an ihre Brust, „um sich die Milch zu erhalten, 
falls die Amme die Milch verlöre“. Im September bekommt sie ein 
Geschwür an der rechten Brustwarze, im Oktober Fieber und Kopf¬ 
schmerz. Der Hausarzt spricht den Verdacht auf Typhus aus! Im 
Dezember ausgebreitetes' Exanthema maculopapulosum und Angina 
papulosa, mit welchen Symptomen sie in die Sprechstunde kommt. 

Frau Bu. erwarb also durch 2 maliges Anlegen von dem kon¬ 
genitalsyphilitischen Ammenkinde eine Sklerose der Brustwarze. Die 
Amme war syphilitisch, aber 14 Tage nach ihrer Entbindung WaR.- 
negativ. Sie bekam infolgedessen auch von ihrem Kinde keinen Schan¬ 
ker an der Brustwarze. Aber — auffallenderwCise — wurde auch der 
gesunde Säugling B. zunächst weder durch die Milch noch durch die 
Brustwarze, die vom Ammenkind mit Spirochäten infiziert sein 
konnte, syphilitisch. Das Blut desselben war noch im Dezember nega¬ 
tiv. wurde aber im Februar 19t4 positiv. Die Amme war demnach 
während der Schwangerschaft und zur Zeit der Entbindung manifest 
syphilitisch, denn ihr eigenes Kind (geb. 21. VI.) hat am 9. VIII. die 
ausgesprochenen Zeichen der Syphilis; dagegen 14 Tage nach der 
Entbindung war sie jatent syphilitisch (— WaR. am 4. VII., der ge¬ 
sunde fremde Säugling wird zunächst nicht von ihr krank), im De¬ 
zember wurde sie rückfällig: ihr Blut reagierte zu dieser Zeit positiv, 
der fremde Säugling wird um diese Zeit von ihr infiziert und hat 
im Februar 4 - WaR. (er ist von mir nicht weiter beobachtet worden). 

Zu dieser auffallenden und merkwürdigen Krankengeschichte ist 
folgendes zu bemerken: 

Sämtliche genannten Personen waren unter Beobachtung des 
Hausarztes. Auffallend ist, dass er die Brustwarzenaffektion der 
Frau B. nicht erkannt hat und erst mit dem Ausbruch des Exanthems 
zur Erkenntnis kam, auffallend aber ist auch seine Sorglosigkeit gegen¬ 
über der Uebertragungsgefahr. Der Ammensäugling wird von ihm 
als syphilitisch erkannt, und zwar abgesetzt von der Mutter, aber 
nicht aus der fremden Familie entfernt. Ob er behandelt wurde, weiss 
ich nicht. Die Mutter dieses kranken Säuglings wurde auf Grund einer 
umstrittenen, gelehrten- Anschauung, nämlich, dass die Syphilis vom 
Vater stamme und die Mutter gesynd sei, für ungefährlich gehalten 
und durfte ein gesundes Kind weiterstillen! 

Die Ueberbewertuhg der negativen WaR. bat zu diesem Fehlgriff 
geführt, und — leider muss es gesagt werden: sic wird noch in man¬ 
chen Fällen der Praxis Unglück stiften! Denn es ist bei vielen 
Aerzten ein festgewurzeltes Schema: die negative WaR. heisst: Syphi¬ 
lis ist nicht vorhanden. 

Die Aufzählung dieser 10 Fälle, deren Zahl ich noch vermehren 
könnte, genügt, die Pf a un d I ersehe Ansicht zu widerlegen, dass 
die Ansteckung von seiten der L.-c.-Kinder nie oder äusserst selten 
vorkomme, und gibt R i e t s c h e 1 Riecht, der die entgegengesetzte 
Meinung ausgesprochen hat. 
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Es ist zweifellos, dass viele Fälle solcher 
Uebertragungen der Kenntnis entgehen. Es werden, 
wenn Aerzte zugezogen werden, manche Fehldiagnosen gestellt wer¬ 
den, da vor allen die extragenitale Sklerose häufig nicht als Primär¬ 
affekt der Syphilis erkannt wird oder nach spontaner Abheilung vom 
Träger nicht mehr beachtet wird, oder die Fälle kommen mit Rezi¬ 
diven oder Späterscheinungen erst zur Erkenntnis und werden dann 
stillschweigend als auf dem gewöhnlichen Wege erworbene Syphilis¬ 
erkrankungen angesehen. 

Nicht immer liegt die Üebertragung seitens eines L.-c.-Kindes 
klar zutage. Nicht immer bringt der in zweiter Linie Erkrankte die 
Vorgeschichte seiner Krankheit mit. Sondern es ist nötig, dieselbe 
zu eruieren! Zunächst muss in allen dunklen Fällen einmal an die 
Möglichkeit dieser Üebertragung gedacht werden: Zu solchen dunklen 
Fällen gehören alle Fälle mit extragenitaler Üebertragung und solche, 
wo ein Schanker nicht zu finden ist und von ernst zu nehmenden 
Leuten eine geschlechtliche Ansteckung für unmöglich erklärt wird, 
besonders aber Fälle, wo alte Leute (wie in Fall 1 und 2) oder jugend¬ 
liche Mädchen (wie Fall 5) mit unberührtem Genitale an frischer 
Syphilis erkranken. 

Zu der Aufdeckung, noch mehr aber zu ihrer Verhütung, könnten 
nach meiner Anschauung die Beratungsstellen mithelferi. Voraus¬ 
setzung dazu ist, dass der Leiter derselben Interesse an dieser Frage 
hat, und dass die Angehörigen aller Syphiliskranken und auch ihre 
ärztlichen Berater aufgeklärt sind und Vertrauen zur Beratungsstelle 
haben. Die Zusammenarbeit der letzteren mit den 
Z i e h k i nd e r ä r z t e n und den Aerzten der Entbin¬ 
dungsanstalten, welche lueskranke und luesver¬ 
dächtige Neugeborene zu überweisen hätten, ist 
sehr wünschenswert. 


Herzstörungen bei wolhynisshem Fieber*). 

Von Marinestabsarzt d. Res.. Dr. J. Fischer, Bad Nauheim. 

Bei jeder akuten Infektionskrankheit bedarf das Herzgefäss- 
system wegen der hier nicht selten auftretenden, oft infolge ihres 
bedrohlichen Charakters ein unmittelbares Eingreifen erfordernden 
Kreislaufstörungen der genauesten Beobachtung seitens des behandeln¬ 
den Arztes. Zu diesem Interesse aus rein praktischen Gründen kommt 
bei jeder akuten Infektionskrankheit für den Kreislauf von klini¬ 
schen wie pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten aus noch ein 
besonderes wissenschaftliches Interesse. 

So ist es natürlich, dass uns auch bei der bis vor nicht langer 
Zeit anscheinend noch unbekannten Febris Wolhynica eine Reihe den 
Kreislauf betreffende Fragen interessieren. So einmal die Frage: 
Kommen auch bei der Febris Wolhynica Erscheinungen am Kreislauf 
vor, die ihr eigentümlich sind, ähnlich wie die Pulsverlangsamung 
dem Unterleibstyphus, und noch mehr interessiert die Frage: Kommt 
es im Verlauf der Febris Wolhynica überhaupt zu Herzstörungen. Ist 
diese Frage aber zu bejahen, so sind auch die Fragen- zu beant¬ 
worten, wie häufig und wie geartet sind diese Störungen, handelt 
es sich lediglich um nervöse bzw. funktionelle Herzstörungen, oder 
sind auch Schädigungen des Myo- bzw. des Endokards anzunehmen. 

Im Verlaufe des Winterhalbjahres 1916/17 hatte ich reichlich 
Gelegenheit, auf diese Fragen die Antwort zu suchen. 

Bei der Verwertung des mir zur Verfügung stehenden Kranken¬ 
materiales sind zweifelhafte Fälle von Febris Wolhynica selbstver¬ 
ständlich ausgeschaltet worden. Auf die Diagnose der Febris Wol¬ 
hynica sowie die Differentialdiagnose zwschen Febris Wolhynica 
und atypischem Unterleibstyphus oder anderen, mit ähnlichen Er¬ 
scheinungen einhergehenden Erkrankungen soll hier nicht näher ein- 
gegangen werden. Doch sei au dieser Stelle darauf hingewiesen, 
dass die Grösse der Schwierigkeit, beim Fehlen einer charakteristi¬ 
schen Fieberkurve die Diagnose Wolhynisches Fieber zu stellen, sich 
sehr verringert für den, der die Erkrankung in einer grossen Anzahl 
von Fällen in leichten und schweren sowie in allen ihren Stadien 
kennen gelernt hat; er wird aus all den verschieden verlaufenen 
Fallen eine Reihe von Erscheinungen herausfinden, die in ihrer Ge¬ 
samtheit nur der Febrs Wolhynica eigentümlich sind. 

Die Frage, die sich auf das Vorhandensein irgendwelcher der 
Febris Wolhynica eigentümlicher, für ihre Diagnose ev. verwertbarer 
Erscheinungen am Kreislauf bezieht, ist ohne weiteres zu ver¬ 
neinen. Weder Pulszahl noch Blutdruck bieten in dieser Hinsicht 
etwas Besonderes. Aber ebenso wie diese Frage zu verneinen 
ist, ist die Frage, die das Vorkommen von Herzstörungen bei wol- 
hynischem Fieber betrifft, ohne weiteres zu bejahen. 

Jedem, der viele Wolhyniker behandelt hat, wird es aufgefallen 
sein, dass die Kranken, wenn auch nicht sehr häufig, so doch auch 
nicht gerade selten über Beschwerden von Seite des Herzens klagen. 
Geklagt wird vor allem über Herzklopfen, Stiche in der linken 
Brustseite sowie über Druck und Beklemmungsgefühl auf der Brust, 
gelegentlich auch über Atemnot. Oft sind diese Beschwerden auch 
nachts vorhanden, nicht gelten sind sie auch recht erheblich. So wurde 
in einigen Fällen über Schmerzen in der Herzgegend, ähnlich wie sie 
bei Angina pectoris geäussert werden, geklagt. ^ 


*) Nach einem am 12. VII. 17 in Brest Litowsk auf einer militär 
ärztlichen Sitzung gehaltenen Vortrag. 
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Um die subjektiven Beschwerden mit Recht auf das Herz be¬ 
ziehen zu können« sind natürlich, besonders wenn nur über Stiche 
in der linken Brustseite geklagt wird, Erkrankungen der Lungen aus- 
zuscbliessen. 

Was nun die Häufigkeit derartiger, auf das Herz zu beziehender, 
subjektiver Beschwerden bei Wolhynischem Fieber betrifft, so wur¬ 
den diese unter 807 von mir aut ihr Herzgefässsystem untersuchten 
Kranken ln 67 Fällen, also in 8,3 Proz. der Fälle, geäussert. ln 
all diesen Fällen waren auch objektiv Abweichungen von der 
Norm am Zirkulationsapparat festzustellen. Diese Abweichungen be¬ 
trafen die Pulszahl, den Blutdruck, hinsichtlich des Herzens das Ver¬ 
halten des Spitzenstosses, gelegentlich die Schlagfolge, sehr häufig 
seine auskultatorischen Erscheinungen, in selteneren Fällen auch seine 
Grösse. 

In der Norm, also in den Fällen ohne Herzbeschwerden, bot das 
Herzgefässsystem bn allgemeinen, abgesehen von einer häufigen La¬ 
bilität des Pulses sowie einer Neigung zu Pulsbeschleunigung und 
Blutdrucksteigerung — nur zu Beginn der Erkrankung war der Puls 
nicht selten relativ bradykärdisch — nichts Besonderes. 

In 2 dieser Fälle ohne, sowie in einem der Fälle mit Herzbe¬ 
schwerden war ein gut kompensierter Mitralklappenfehler vorhanden. 
Der in allen 3 Fällen vorhergegangene akute Gelenkrheumatismus, 
die Art des Geräusches an der Herzspitze, die mitrale Herzform 
und die Verstärkung des 2. Pulmonaltones machten diese Diagnose 
sicher; der Klappenfehler hatte mit dem wolhynlschen Fieber hier 
nichts zu tun. 

Welches nun waren die von der Norm abweichenden Erschei¬ 
nungen am Herzgefässsystem in den mit Herzbeschwerden einherge¬ 
gangenen Fällen? 

Der Puls war meist beschleunigt; war die Temperatur erhöht, 
so war die Pulszahl höher als der Temperatur entsprach; aber auch 
an den fieberfreien Tagen betrug die Beschleunigung nicht selten auch 
bei dauernder Bettruhe bis zu 120 oder 130 Schlägen in der Minute: 
höhere Zahlen jedoch wurden nur selten beobachtet, insbesondere 
überschritt die Beschleunigung In keinem Falle die kritische Zahl 
von 160. Die Pulszahl wechselte oft stark unter dem fühlenden 
Finger; vielfach ging die Beschleunigungubenso rasch vorüber, wie 
sie auftrat; in anderen Fällen wieder besonders bei den typhoiden 
Formen von wolhynischem Fieber war die Beschleunigung dauernd 
vorhanden und nahm trotz Bettruhe mit der Dauer der Erkrankung 
zu; also häufige Tachykardie und grosse Labilität des Pulses waren 
für diese Fälle bezeichnend. 

Bevor ich über das Verhalten des Blutdruckes berichte, muss 
ich bemerken, dass die Blutdruckmessung selbstverständlich mit allen 
Kautelen vorgenommen wurde. Gemessen wurde er nach der aus¬ 
kultatorischen Methode mit dem Apparat von Riva-Rocci und 
breiter Recklinghausen scher Binde in den Vormittagsstunden 
bei liegendem, ausgeruhtem Kranken. In jedem Falle von erhöhtem 
Druck wurde unmittelbar hintereinander eine Reihe von Messungen 
ausgeführt, so lange, bis keine weitere Senkung mehr eintrat. Es 
stellte sich dies als unbedingt nötig heraus, da der Blutdruck vielfach 
offenbar infolge psychischer Einflüsse erst deutlich erhöht war, um 
dann bei weiteren Messungen auf die Norm zurückzugehen. Als 
normal wurde ein Blutdruck von 110—130 mm Hg angesehen. 

Der Blutdruck war in den 67 mit Herzbeschwerden einherge¬ 
gangenen Fällen 40 mal erhöht, also über 130 mm Hg, nie betrug er 
mehr als 160; 7 mal war er über 150, in den übrigen 33 Fällen 
schwankte er zwischen 130 und 150 mm Hg. Unter 110 betrug er 
hur in einem Falle, eine eigentliche Blutdrucksenkung, ein Druck unter 
IpO, wurde in keinem Falle beobachtet; in 26 Fällen war er regel¬ 
recht Der diastolische Blutdruck war gleichfalls vielfach etwas 
erhöht. 

Ein Vergleich von Pulszahl und Blutdruck ergab in der Mehrzahl 
der Fälle Pulsbeschleunigung bei gleichzeitig erhöhtem Druck, nur in 
der Minderzahl Pulsbeschleunigung bei regelrechtem Druck. 

Der Puls fühlte sich demnach vielfach etwas gespannt f an, war 
dabei aber meist klein, in selteneren Fällen war er klein und weich. 

Der Spitzenstoss war durchweg verstärkt oft in erheblichem 
Grade, und die Brustwand in der Gegend der linken Brustwarze da¬ 
durch erschüttert. 

Häufig war eine deutliche respiratorische Arrhythmie vorhanden, 
dagegen habe ich nur in 5 Fällen eine eigentliche Irregularität be¬ 
obachtet. Es handelte sich in diesen 5 Fällen um Extrasystolen, die 
nie gehäuft auftraten, dem Kranken unangenehme Sensationen ver¬ 
ursachten und die nach Anstrengungen seltener wurden oder gänzlich 
verschwanden. 

Wie verhielten sich die auskultatorischen Erscheinungen am 
Herzen? Dem, wie erwähnt, meist verstärkten Spitzenstoss ent¬ 
sprach gewöhnlich ein stark betonter erster Ton an der Spitze. Die 
zweiten Töne an der Herzbasis waren ebenfalls vielfach betont. In 
selteneren Fällen waren sie auffallend leise in Uebereinstimmung mit 
einem kleinen weichen Puls in starkem Gegensatz aber zu dem ver¬ 
stärkten Spitzenstoss. Vielfach war der erste Ton an der Spitze 
dumpf und unrein, häufig war ein systolisches Geräusch an der Spitze 
sowie über der Pulmonalis vorhanden, dabei war neben dem systoli¬ 
schen Geräusch an der Spitze der erste Ton mehr minder zu hören; 
beim Hören weiter nach links von der Spitze wurde das Geräusch 
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leiser oder verschwand; ausserdem waren die Geräusche sehr in¬ 
konstant. 

Präsystolische, diastolische oder perikardiale Geräusche wurden 
nie gehört. 

Die Herzgrösse wurde in Ermangelung eines Orthodiagraphen 
durch die Goldscheider sehe Schwellenwertperkussion ermittelt. 

Eine grosse Uebung in dieser Art der Perkussion vorausgesetzt, 
kommen die hierdurch gewonnenen Resultate den durch die Ortho¬ 
diagraphie erhaltenen zweifellos am allernächsten. Hierauf wurde 
erst kürzlich wieder von Treupel 1 ) hingewiesen. Als früherer 
Goldscheider scher Assistent in dieser Perkussionsmethode wohl 
erfahren und geübt, habe auch ich vor dem Kriege viele Jahre hin¬ 
durch meine perkuttorischen Herzbefunde durch die OrthckHagraphie 
kontrolliert und habe stets eine weitgehende Uebereinstimmung ge¬ 
funden. 

Unter Berücksichtigung von Körpergrösse und Zwerchfellstand 
des Untersuchten wurde das Urteil über die Herzgrösse gefällt. Sie 
war in den 67 Fällen mit Herzbeschwerden 14 mal als an der oberen 
Grenze des Normalen stehend bzw. als wenig vergrössert. 20mal als an 
der unterenGrenze des Normalen stehend bzw. als etwas verkleinert und 
33 mal als regelrecht zu bezeichnen. Im Laufe der Behandlung änderte 
sich in ein paar Fällen die Grösse im Sinne einer geringen Ver- 
grösserung eines vorher regelrecht grossen bzw. im Sinne einer Ver¬ 
kleinerung eines vorher etwas vergrösserten Herzens. 

Subjektive und objektive Erscheinungen am Herzen sind 
also bei Wolhynikern nicht selten vorhanden. Soviel mir 
durch mündliche Aussprache mit Kollegen bekannt geworden 
ist, sind diese Herzstörungen bei wolhynischem Fieber sehr 
verschieden gedeutet worden; während die einen lediglich 
nervöse bzw. funktionelle Herzstörungen annahmen, sind von 
anderen organische Erkrankungen nicht nur des Myo-, sondern auch 
des Endokards diagnostiziert worden. Diese verschiedene Beurteilung 
war für mich die nähere Veranlassung zu vorstehender Arbeit. 

Wie nun sind diese subjektiven und objektiven Herzstörungen zu 
erklären? Handelt es sich lediglich um nervöse bzw. funktionelle 
Störungen oder müssen für einen Teil der Fälle auch organische 
Schädigungen des Herzens, eine Erkrankung des Myo- bzw. Endo¬ 
kards angenommen werden? 

Ich habe eingangs betont, dass bei den akuten Infektionskrank¬ 
heiten nicht selten akute Kreislaufstörungen auftreten, die häufig das 
Leben des Kranken ernstlich bedrohen und nicht selten einen un¬ 
günstigen Ausgang bedingen. Ganz anders bei der Febris Wolhynika: 
Derartige, das Leben des Kranken gefährdende Kreislaufstörungen 
kommen hier meiner Erfahrung nach nicht vor. Von den sicher 
mehr als 1500 Wolhynikern, die ich behandelt habe, habe ich nicht 
einen Fall tödlich enden sehen, habe auch sonst von keinem Todes¬ 
fall gehört. Aber nicht nur dies; weder bei Bettruhe noch nach 
dem Aufstehen habe ich eine akute Herzschwäche oder eine akute 
Lähmung der Vasomotoren, wie sie anderen Infektionskrankheiten 
eigen ist, eintreten sehen; desgleichen auch keine sicheren Anzeichen 
einer insuffizienten Herztätigkeit, wie Verminderung der Harnmenge, 
Stauungsalbumen oder mit Zyanose einhergehende Dyspnoe. Eine 
Bronchitis war zwar nicht selten vorhanden, eine geringe Vergrösse- 
rung der Leber sogar recht häufig; doch sind dies, speziell die 
Lebervergrösserung, so zum Bilde des wolhynischen Fiebers ge¬ 
hörende Erscheinungen, dass bei dem Fehlen aller sonstigen Er¬ 
scheinungen einer insuffizienten Herztätigkeit weder die Bronchitis 
als Stauungsbronchitis noch die Lebervergrösserung als Stauungs¬ 
leber gedeutet werden können. Auch habe ich keine Irregularität be¬ 
obachtet, die mit Sicherheit die Annahme einer Myokarditis gerecht¬ 
fertigt hätte. 

Die Erscheinungen, die beobachtet wurden, sprachen vielmehr 
für nervöse bzw. funktionelle Herzstörungen: so die Mannigfaltigkeit 
der unangenehmen Sensationen in der Herzgegend, sowie die Heftig¬ 
keit der Beschwerden im Gegensatz zur Geringfügigkeit des objek¬ 
tiven Befundes, so die häufige Tachykardie und die Labilität des 
Pulses, so ferner die Labilität des Blutdrucks und der Umstand, dass 
die Blutdruckerhöhung stets nur eine massige und vorübergehende 
war, die mit einer Arteriosklerose nichts zu tun haben konnte. 
Ebenso sprachen auch die Extrasystolen mehr für nervöse 
Störungen und Hessen die infolge ihres extrakardialen Charak¬ 
ters als akzidentell zu deutenden systolischen Geräusche eine 
Endokarditis mit Sicherheit ausschliessen. Auch kann der in mehreren 
Fällen festgestellten geringfügigen, dauernd vorhanden gewesenen 
Herzvergrösserung eine besondere Bedeutung nicht beigelegt werden, 
da wir durch Wenckebach wissen, dass Herzvergrösserungen ge¬ 
ringen Grades bei den Fronttruppen nichts Seltenes sind und keinerlei 
pathologische Bedeutung haben. Eine solche Vergrösserung des 
Herzens durch Arbeitshypertrophie wird man bei den Fällen annehmen, 
wo das Herz wohl nervös, aber leistungsfähig war, während 
die geringe Herzvergrösserung in den Fällen mit leistungsunfähigem 
Herzen auf eine mangelhafte Entleerung des Herzens infolge eines 
pathologischen Tonusmangels zurückzuführen sein dürfte. Endlich 
sprachen die in wenigen Fällen erst während der Behandlung einge¬ 
tretenen geringfügigen Aenderungen der Herzgrösse infolge ihres 
ebenso plötzlichen Entstehens wie Verschwindens mehr für Tonus- 
schwankungen, wie sie bei nervösen bzw. funktionellen Herzstörungen 
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nicht selten sind, als für Erweiterungen infolge Schädigungen der 
Kontraktilität auf myokardStischer Qrundlage. 

Deutet demnach nichts auf eine organische Erkrankung des 
Herzmuskels hin, alles dagegen auf nervöse bzw. rem funktionelle 
Herzstörungen, so habe ich gleichwohl auch Funktionsprüfungen, an¬ 
gestellt, denn häufig sind muskuläre Erkrankungen des Herzens in 
Ruhe schlecht zu erkennen, treten vielmehr erst nach Arbeitsleistung 
deutlich hervor. 

Da sich eine Insuffizienz des Kreislaufs, wie auch Friedrich 
Müller 8 ) betont, am sichersten durch Atemnot geltend macht, habe 
ich die Kranken 15 Kniebeugen ausfiihren und unmittelbar im An¬ 
schluss hieran laut und deutlich bis 20 zählen lassen und während 
des Zählens die Atmung * beobachtet, sowie gleichzeitig auf etwa 
dabei auftretende Zyanose und starke Blässe des Gesichtes ge¬ 
achtet. Dabei gelegentlich aufgetretene Tachypnoe musste natürlich 
als durch rein nervöse Ursachen bedingt besonders bewertet werden. 
Durch diese Art der Funktionsprüfung wurde festgestellt, dass der 
Kreislauf eines Teiles der 67 Fälle für diese Arbeitsleistung als 
nicht voll leistungsfähig angesprochen werden konnte; es wurde 
Atemnot verbunden mit Blässe des Gesichtes mehrfach beobachtet. 
Auch eine langsame Erholung der Pulszahl sprach des öfteren in 
diesem Sinne, doch worauf es hier vor allem ankam. Erscheinungen 
am Kreislauf, die als organischen Ursprunges zu deuten gewesen 
wären, sind auch bei diesen Funktionsprüfungen nicht beobachtet 
worden; so habe ich in keinem Falle von funktionsuntüchtigem 
Herzen nach Arbeitsleistung Zyanose oder eine Erweiterung des 
Herzens oder eine Irregularität auftreten sehen, auch dann nicht, 
wenn eine geringe Vergrösserung des Herzens bereits vorhanden 
war. — Leistungsunfähige Herzen gibt es nun, wie wir wissen, auch 
bei den nervösen bzw. funktionellen Herzstörungen. 

Besser noch als durch diese Funktionsprüfung musste es sich er¬ 
weisen, ob der Herzmuskel durch das Wolhynische Fieber organisch 
geschädigt wird oder nicht, wenn man der Frage nachging, wie die 
Wolhyniker nach Ablauf der akuten Erkrankung leichte Beschäftigung, 
wie sie ferner nach Ablauf der Rekonvaleszenz die Anstrengungen 
des Frontdienstes vertrugen. Wenn durch das wolhynische Fieber 
der Herzmuskel wirklich geschädigt wird, ist ohne weiteres zu er¬ 
warten, dass sich sowohl während der Rekonvaleszenz als auch später 
nach Wiederaufnähme des Frontdienstes bei dem einen oder anderen, 
der sich zuviel zumutet, eine akute Herzschwäche einstellt. Nach 
Ablauf der akuten Erkrankung kamen unsere Wolhyniker zur weiteren 
Erholung meist auf die Leichtkrankenabteilung in W. bzw. in das 
Seuchengenesungsheim in M, Gelegentlich eines kurzen Kommandos 
nach W. und M. berichteten mir die dortigen Kollegen, dass sie in 
keinem Falle nach Arbeitsleistung eine akute Herzschwäche haben 
ehrtreten sehen, andererseits ist mir kein Fall bekannt geworden, 
der wegen Versagen seines Herzens nach Rückkehr zur Front wieder 
ins Lazarett geschickt wurde. 

Also sind auch diese Erfahrungen ein Beweis dafür, dass die 
bei der Febris Wofhynica auftreten den Herzstörungen nicht auf einer 
organischen Erkrankung des Herzmuskels beruhen, sondern dass sie 
als nervös bzw. funktionell aufzufassen sind. Andererseits beweisen 
sie aber auch, dass diese nervösen Störungen leichter Natur sind, 
dass das m einem Teil der Fälle leistungsunfähige Herz rasch 
wieder leistungsfähig wird. 

So bleibt nur noch ein Fecht kleiner Teil der Fälle übrig, der 
v egen der langen Dauer der Erkrankung — 8 Wochen und mehr — 
nach Warschau bzw. in ein Heimatslazarett geschickt werden musste 
und von dem wir leider nicht wissen, was aus ihm geworden ist. 
Es waren dies eigentlich nur Fälle mit typhoider Form von wol- 
hynischem Fieber, die im Vergleich zu der paroxysmalen auch nach 
Ansicht Jungmanns für die weitaus schwereren Fälle zu gelten 
haben, und die infolge der Schwere der Erkrankung und der langen 
Dauer auch körperlich heruntergekommen waren und kachektisch 
aussahen. Solange Sie hier waren, konnten auch bei diesen Anzeichen 
einer Myokarderkrankung nicht festgestellt werden. Eine Funktions¬ 
prüfung konnte gewöhnlich gar nicht ausgeführt werden, da die 
Kranken nach 5 Kniebeugen körperlich zu einem Mehr meist nicht 
imstande waren, doch ist ein leistungsurrfähiges Herz in solchen Fällen 
ohne weiteres anzunehmen. Die Herzschwäche nun hier als rein 
funktionell zu deuten, erscheint gewagt. Kann doch das lange 
Krankenlager verbunden mit der dauernden Temperaturerhöhung 
allein den Herzmuskel schädigen. Die Herzstörungen derartiger Fälle 
sind nach meinem Dafürhalten ähnlich zu beurteilen wie die Leistungs- 
Unfähigkeit des Herzens bei einem, der an Tuberkulose, also an einer 
chronischen Infektions- oder an einer Konstitutionskrankheit leidet, 
also an Krankheiten, durch die der ganze Stoffwechsel in Mitleiden¬ 
schaft gezogen wird. Solche, die Gesamtkonstitution schädigenden 
Erkrankungen schädigen vermutlich auch den arbeitenden Motor der 
gaozen Maschine, doch sind auch hier klinisch für lange Zeit nur 
funktionelle Störungen, organische Herzmuskelschädigungen erst spät 
nachzuweisen. Man muss also auch in den zuletzt erwähnten Fällen 
von wolhynischem Fieber eine organische Schädigung des Herzens 
wohl für möglich halten; doch glaube ich, dass bet der Gutartigkeit 
des wolhynischen Fiebers auoh diese schweren Fälle, wenn auch 
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erst nach Monaten, so doch sich erholen, ehe organische Schädigungen 
am Herzen klinisch nachzuweisen sind 

Wie nun aber kommt es, dass die Herzstörungen nur bei einem 
verhältnismässig kleinen Teil der Wolhyniker auftreten, bei der Mehr¬ 
zahl jedoch nicht beobachtet werden? Ein gewisser Zusammenhang 
besteht, wie schon erwähnt, zweifellos mit der Schwere der Er¬ 
krankung insofern, als bei der als schwerer zu geltenden typhoiden 
Form des wolhynischen Fiebers die Herzstörungen häufiger auftreten 
als bei der paroxysmalen. Andererseits scheint wie bei nervösen 
und funktionellen Herzstörungen überhaupt, so auch hier von- aus¬ 
schlaggebender Bedeutung die Disposition zu sein; es fiel auf. 
dass unter den Wolhynikern mit Herzstörungen ein grosser Prozent¬ 
satz asthenischer, muskelschwacher Menschen sich befand, so dass ich 
zuerst geneigt war, die ganzen- Herzstörungen als nichts weiter als 
die bekannten Herzstörungen der Kriegsteilnehmer aufzufassen. Das 
meist erst mit der Erkrankung an wolhynischem Fieber erfolgte Auf¬ 
treten der Herzstörungen sowie das Auftreten von Herzstörungen bei 
kräftigen, bisher stets nerven- und herzgesunden Menschen brachte mich 
aber zu der Ueberzeugung, dass die Herzstörungen bei wolhynischem 
Fieber durch eine besonder^ Ursache bedingt werden; als solche aber 
kann nur das bei wolhynischem Fieber im Blute kreisende Toxin 
angesprochen werden; bei der vorzugsweisen Schädigung der ner¬ 
vösen Organe — Kopf-, Beinschmerzen, nervöse Reizbarkeit — bei 
wolhynischem Fieber ist eine Schädigung auch der Herzgefässnerven 
nicht weiter verwunderlich. 

Wie aus den bisherigen Ausführungen bereits hervorgeht, ist das 
wolhynische Toxin im Vergleich zu dem Toxin anderer Infektions¬ 
krankheiten relativ harmlos und die durch dasselbe bedingten ner¬ 
vösen bzw. funktionellen Herzstörungen entsprechend leichter Natur. 
Bei dem weitaus grössten Teiil der Fälle wurde der frühere Grad der 
Dienstfähigkeit wieder erreicht; da es sich vorzugsweise um Leute aus 
•der Front handelte, dieselben also wieder frontdienstfällig. 

Zusammenfassung; Wir sehen also bei der Febris Wol¬ 
hynien uicht selten nervöse bezw. funktionelle Herzstörungen aui- 
treten, im Gegensatz aber zu sonstigen akuten Infektionskrankheiten, 
wie dem akuten Gelenkrheumatismus, dem Unterleibstyphus und an¬ 
deren, keine organischen. 

Diese Feststellung ist wichtig einmal hinsichtlich der Behand¬ 
lung der Herzstörungen bei wolhynischem Fieber sowie der Beur¬ 
teilung der Dienstfähigkeit nach überstandener Erkrankung, anderseits 
auoh hinsichtlich der Beurteilung späterer Versorgungsansprüche der 
früher an Febris Wolhynica Erkrankten. 


Zur Behandlung infizierter Schusswunden mit hoch¬ 
prozentigen Koch8alzlÜ8ungen. 

Von Marinestabsarzt a. D. z. Zt. z. D. Dr. Stieda. 

Durch ein Referat über eine Arbeit Rogges’, Physiologische 
oder chemische Antisepsis, Bruns.’ Beitr. 106., die mir im 
Original leider nicht zugänglich ist, sehe ich mich veranlasst, kurz 
über Anwendung hochprozentiger Kochsalzlösung in der Wundbehand¬ 
lung zu berichten. , 

Seit 3 Monaten habe ich in einem Kriegslazarett infizierte Wun¬ 
den schwerer Art, die zum Teil erst 24—28 Stunden alt waren, zum 
Teil bereits im eitrigen Stadium bei uns eingeliefert wurden, mit 
lOproz. Kochsalzlösung behandelt. 

Ohne Rücksicht auf das weniger gute oder gute Aussehen wurde 
ein Verband mit lOproz. Kochsalzlösung gemacht. Die Wunden wur¬ 
den von d-cn gröbsten Gewebszertrümmerungen gereinigt, ev. er¬ 
weiternde Spaltungen angelegt. Dann mit trockener Gaze locker aus¬ 
gelegt, die mit lOproz. Kochsalzlösung reichlich angefeuchtet wurde. 
Darüber kommt eine ebenfalls angefeuchtete Zellstoff-GazedCom- 
presse, so das sowohl der direkt auf der Wunde liegende, wie der 
sekundäre Verband reichlich mit lOproz. Kochsalzlösung durchtränkf 
waren. Der Erfolg dieser Behandlungsmethode war überraschend. 
Die Wunden reinigen sich ausserordentlich schnell, selbst grosse Ge- 
websnekrosen erledigen sich rasch. Zu einer Vermehrung der Sekre¬ 
tion gesellt sich eine schnelle Wundreinigung. wie sie bisher mit 
keiner geübten Behandlungsmethode (feuchter Verband mit Liq. alum. 
acet. oder D a k i n scher Lösung oder dergl.) zu erreichen war. Ver¬ 
wundete mit hohem Fieber, entfiebem mit -Beschleunigung des Reini¬ 
gungsprozesses der Wunde in wenigen Tagen. Je nach ihrer Schwere 
bieten die Wunden nach 8—10 Tagen, ja schon nach 6 Tagen, ge¬ 
reinigte granulierende Flächen. 

Nachdem ich im Anfang nur Weichteilwunden mit lOproz. Koch¬ 
salzlösung behandelt hatte, ging ich später auch zu deren Anwen¬ 
dung bei komplizierten Schussfrakturen, bei Gasabszessen im An¬ 
schluss an Granatsplitter, dann bei Zellgewebsentzündungen, Furun¬ 
keln, überhaupt bei allen eitrigen Prozessen, über. Ueberall konnte 
ich nur guten Einfluss sehen, allmählich habe ich eine bis dahin viel¬ 
geübte Methode — die D a k i n sehe Lösung — ganz verlassen. 

Die günstige Wirkung der Kochsalzlösung, die in einer Ver¬ 
mehrung der Sekretion und schnellen Wundreinigung besteht, ist nach 
Rogge eine physikalische und beruht auf einer Hypertonie der Lö¬ 
sung. Welche Konzentration von Rogge angewendet ist, wefss 
ich nicht, es war hier lediglich meine Absicht, auf die Anwendung 
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einer lOproz. Kochsalzlösung weitere Aufmerksamkeit zu lenken, weil I 
sie mir eine wertvolle Vereinfachung unserer Wund¬ 
behandlungsmethoden zu sein scheint, wie sie für mich eine 
wesentliche Abkürzung unseres Heilverfahren bei inzierten Wunden | 
bedeutet. 

Auch glaube ich feststellen zu können, dass der Einfluss auf den 
'Wundheilungsverlauf, bei Anwendung lOproz. Kochsalzlösung, desto j 
günstiger ist, je früher man damit beginnt. 

Wenn die Anwendung von D a k i n scher Lösung bei mir in den | 
Hintergrund getreten ist, nachdem ich in der lOproz. Kochsalzlösung 
ein Mittel zu haben glaube, das ihr gleichwertig ist, so scheint diese mir 
auch noch andere Vorzüge zu besitzen. 

Ihre Herstellung ist einfach und billig und kann von jedem Un¬ 
geübten nach Anweisung ausgeführt werden, während die Herstellung ; 
L) a k i n scher Lösung einen grösseren Aufwand nicht nur an Ma- ! 
terial, sondern auch an Zeit erfordert. Beides Umstände, die für unsere 
Lazarettbetriebe ins Gewicht fallen. 

Kochsalzlösung ist unbegrenzt haltbar, während I) a k i n sehe 
Lösung sich zersetzt. 

Schliesslich sind bei Anwendung von Da k in.scher Lösung Vor- 
sichtsmassregeln für die gesunde Haut des Kranken, für den Verbrauch j 
der Bettwäsche usw. nötig. Alles Dinge, die bef einer unschädlichen 
Kochsalzlösung fortfallen und unsere Behandlungsmethoden verein¬ 
fachen. 

Hefenährböden. 

Von Prof. Dr. med. et phil. E. Friedmann, Vorstand einer 
hygien. Untersuchungsstelle im Generalgouvernement Belgien. 

H. Reiter hat kürzlich die von Qassner empfohlene Me¬ 
thode des Ersatzes von Fleischbrühe durch Hefebrühe zur Nährböden¬ 
bereitung für bakteriologische Zwecke nachgeprüft und die Angaben 
Gassners über die Verwendungsmöglichkeit von Breihefe für bak¬ 
teriologische Nährböden bestätigt. 

Die Herstellung einer leicht zu gewinnenden und billigen Hefe¬ 
brühe ist von H. Reiter wesentlich gefördert worden. Während 1 
(lassner für die Herstellung der Hefebrühe von gewaschener Brei¬ 
hefe ausging, benutzte H. Reiter eine aus gewaschener Hefe her¬ 
gestellte Trockenhefe. Er zeigte, dass diese zu 1 Teil mit 100 Teilen 
Wasser versetzt nach einstündigem Ziehen durch einstündiges Er¬ 
hitzen im Dampftopf oder Autoklaven ein Nährmedium liefert, das, 
zuerst durch Watte, darauf durch Papierfilter filtriert, der Fleisch¬ 
brühe völlig gleichwertig ist. Als bemerkenswert hebt Reiter 
hervor, dass für die mit Hefebrühe hergestellten Nährböden ein ! 
Zusatz von Pepton entbehrlich ist. 

Die notwendige Einschränkung des 
Fleischverbrauches und die Knappheit des 
Fleischextraktes lassen es wünschenswert 
erscheinen, soweit wie möglich von Hefe- 
brühe als Ersatz für Fleischbrühe für die 
bakteriologische Nährbödenbereitung Ge¬ 
brauch zu machen. Versuche, die angestellt 
wurden, um den Anwendungsbereich von 
Hefebrühe zu ermitteln, ergaben zw'ar, dass 
Hefebriihe, den Angaben Reiters ent¬ 
sprechend. in erheblichem Umfange die 
Fleischbrühe zu ersetzen vermag, aber es 
stellte sich bald heraus, dass einmal dieser 
Ersatz kein vollständiger war und dass 
weiter die Herstellung der Hefebriihe in 
einem wesentlichen Punkte verbesserungsbe¬ 
dürftig war. 

Die nach der Vorschrift von Reiter hergestellte Hefebrühe 
wird zuerst durch Watte, darauf durch Papier filtriert. Diese Fil¬ 
tration geht sehr langsam vor sich und liefert ein Filtrat, das an 
Durchsichtigkeit und Klarheit der Fleischbrühe entschieden nachsteht. 
Beide Mängel würden genügen, um die Einbürgerung der Hefebrühe 
als Ersatz für Fleischbrühe zu verhindern. Es gelingt nun leicht, 
diese Mängel zu belieben und durch Klären des Hefeextraktes mit 
kolloidaler Eisenlösung in kurzer Zeit einen völlig klaren Hefeauszug 
zu gewinnen. 

Als Ausgangsmaterial diente die von E. Merck in Darmstadt 
hergestellte käufliche Trockenhefe, auf die H. Reiter aufmerksam 
gemacht hat. 

10 g Trockenhefe (Faex medicinalis siccata pulv.) und 5 g Koch¬ 
salz werden mit 1 Liter Wasser V% Stunden bei Zimmertemperatur 
belassen, darauf 1 Stunde im Dampftopf gekocht . Die heisse, trübe 
Flüssigkeit wird unter Umrühren mit 5 ccm kolloidaler Eisenlösung 
(Liquor ierri oxychlorati) versetzt, nochmals 20 Minuten im Dampf¬ 
topf erhitzt und heiss durch ein doppeltes Faltenfilter filtriert. Das 
zuerst ablaufende Filtrat ist schwach getrübt. Sowie das Filtrat 
klar abläuft, wird das das Filtrat aufnehmende Gefäss gewechselt 
und die zuerst filtrierte Flüssigkeit zu der zu filtrierenden Flüssigkeit 
zurückgegossen. Nach kurzem Uebersterilisieren ist die Hefebrühe 
gebrauchsfertig. 

Die Herstellung der sterilen, geklärten Hefebrühe nimmt 
etwa 2Vz Stunden in Anspruch. 
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Die geklärte Hefebriihe ist schwach gelblich gefärbt und ist in 
ihren äusseren Eigenschaften der Fleischbrühe mindestens gleich¬ 
wertig. Sic bewährt sich ebenso wie die Fleischbrühe zur Her¬ 
stellung von Nähragar, Fuchsinagar, Lackmusmilchzuckeragar und zur 
Bereitung des L o e f f 1 e r sehen Blutserums. Dagegen gelingt es 
nicht, einen im L e n t z - T i e t z - M a y e r sehen Verfahren brauch¬ 
baren Malachitgrünagar mit Hefebriihe zu erhalten. Hefeagar bietet 
augenscheinlich den Kolibazillen so gute Wachstumsbedingungen, dass 
es selbst bei Zusatz von Malachitgrün in relativ hohen Konzentra¬ 
tionen (1:9000) nicht gelingt, sie in ihrem Wachstum zu beein¬ 
trächtigen. 

Bei der Bereitung von Lackmusmilchzuckeragar ist, den Angaben 
Reiters entsprechend, ein Zusatz von Pepton und Nutrose ent¬ 
behrlich. 

Hervorgehoben sei die Leichtigkeit, mit der der Agar aus Hefe¬ 
agar wiedergewonnen werden kann. 

Die grossen Vorzüge der geklärten Hefebriihe werden zweifellos 
den Hefenährböden auch für die Friedenszeit einen umfangreichen 
Anwendungsbereich sichern. Trotzdem w ird sie die Fleischbrühe nur 
dann vollständig verdrängen können, wenn es gelingt, mit Hefebriihe 
auch praktisch brauchbare Malachitgrünnährböden herzustellen, die 
zur Typhus- und Paratyphusdiagnose für das seinerzeit beste Ver¬ 
fahren von Lentz-Tietz-Maycr unentbehrlich sind. Mög¬ 
licherweise bieten hierfür andere Hefepräparate die geeigneten Be¬ 
dingungen. 


Extensionsapparat zur Behandlung von komplizierten 
und nichtkomplizierten Oberschenkelfrakturen. 

Von Dr. Max K o r a 1 e k, k. u. k. Landsturm-Oberarzt des 
k. u. k. Reservespitales Brüx. 

Ich konnte im verflossenen Jahre an dieser Stelle (M.m.W. 1916 
Nr. 41) über einen von mir konstruierten Extensionsapparat zur Be¬ 
handlung von komplizierten und nichtkomplizierten Oberschenkel¬ 
frakturen berichten. Ich habe an diesem Apparate wesentliche Ver¬ 
besserungen, die ich in Nachstehendem mitteile, vornehmen können. 

In den beiden Lichtbildern ist der Apparat, das einernal ange- 
klammert an ein Bett, das anderemal an einem Kranken angelegt, 
ersichtlich, weshalb ich auf eine Beschreibung der einzelnen Be¬ 
standteile verzichten will. Ich bemerke nur, dass der Apparat im 
Ganzen aus Eisenstäben besteht, die, sich ausserordentlich leicht in- 
einanderfügen lassen. Derselbe Apparat kann sowohl für das rechte 
wie fiir das linke Bein verwendet w'erden und kann auch bei ent¬ 
sprechender Dimensionierung an die Feldtrage angebracht w erden, sn 



a) an das Bett angeklammert. 


b) an einem Verletzten angelegt. 


dass der Verletzte am Hilfsplatz schon der Extensionsbehandlung teil¬ 
haftig werden kann. Ich möchte nur kurz mitteilen, wie der Apparat 
angelegt wird, wie er wirkt und welche Vorteile, er bietet. 

Der Unterschenkelteil wird auf den an die Bettseiten angc- 
klammerten Aufhängebiigel gehoben, die siebartig durchlochte und 
federnde Wadenplatte desselben wird gepolstert und der Unter¬ 
schenkel des verletzten Beines daraufgelegt. Hierauf wird ein Gurt 
am Fussende über den Unterschenkelteil nach vorheriger Polsterung 
cingehackt und der ganze Unterschenkelteil des Apparates mit dem 
daraufliegenden Unterschenkel des Verletzten in den Aufhängebügel 
wieder eingehängt. Die am Knieende des Unterschenkelteiles ange¬ 
brachten Schraubenspindeln werden in die seitlichen Hacken der 
vertikalen Stäbe des Aufhängebügels gelegt und durch Anziehen der 
auf den Spindeln laufenden Flügelschrauben wird das Knie gegen 
den Aufhängcbügel gezogen und dadurch die Extension bewirkt. Da¬ 
mit der Körper des Verletzten dem Zuge nicht folgen könne, reicht 
von der Bettseite des gesunden Beines ein Bügel zwischen die 
Oberschenkel in der Gegend der Symphyse des Verletzten und da¬ 
mit sich der Körper auch nicht von der Unterlage abheben könne, 
wird eine Schiene in diesen Bügel gesteckt, die quer über die Unter¬ 
bauchgegend der verletzten Seite liegt. Um die Bruchstücke des 
Oberschenkelknochen in die richtige Lage bringen und in derselben 
erhalten zu können, ist ein Verbindungsstab zwischen der über der 
Unterbauchgegend liegenden Oucrschicne und dem Aufhängebiigel 
angebracht, auf dem verschieblich zwei Stäbe angebracht sind, an 
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deren Ende sich je eine siebartig durchlochte, bewegliche Pelotte 
befindet. Die eine dieser Pelotten, deren Stab ellipsenförmig ausge¬ 
baucht ist, dient zum Heben bzw. Tragen des einen Fragmentes, 
während die andere Pelotte, deren Stab gerade ist, das andere Frag¬ 
ment in die entsprechende Richtung drückt. 

Der Apparat ist leicht anwendbar und für den Verletzen ausser¬ 
ordentlich schonend, da nur eine ganz geringe Extensionskraft (durch 
Schraubendrehungen) nötig ist und sämtliche zur Einlagerung yon 
Körperteilen bestimmte Apparatteile mit Spiralfedern versehen sind. 

Die Wundversorgung bei komplizierten Frakturen ist einfach, da 
der semiflektierte Oberschenkel vollständig frei zugängig ist. 

Auch ist es möglich schon während der Heilung der Frakturen 
durch Nachlassen und Wiederanziehen der Schrauben geringe Be¬ 
wegungen im Kniegelenke auszuführen und so einer Versteifung des¬ 
selben vorzubeugen. 

Dr Verbandsmaterialverbrauch ist ein ganz geringer. 

Der Apparat (Deutsches Pat. Anm. 62 687 IX./30 d) wird von 
der Masch.-Niederlage G. K o r a 1 e k, Brüx geliefert. 


Die Käfigsonde und ihre Verwendung. 

Von Prof. Dr. Bettmann in Heidelberg. 

Die Meinungen über den Wert örtlicher Reizproben zur Feststel¬ 
lung der Tripperheilung beim Manne sind geteilt. Alle solche chemi¬ 
schen wie mechanischen Prüfungen unterliegen in verschiedenem 
Grade und unter verschiedenen Gesichtspunkten praktischen und theo¬ 
retischen Einwänden, die sich auf die relative Unzuver¬ 
lässigkeit und auf die Auslösung unerwünschter Reizzu¬ 
stände der Harnröhre beziehen. Eine umfassende Dar¬ 
legung dieser Streitpunkte hat seinerzeit Alexan¬ 
der 1 ) gegebens seinen Ausführungen ist nichts grund¬ 
sätzlich Neues hinzuzufügen. Auf keinen Fall aber scheint mir eine 
allgemeine Ablehnung der örtlichen Reizproben gerechtfertigt, wie sie 
beispielsweise von Orlowski ausgesprochen wurde. In vielen 
Fällen drängen sehr wesentliche Interessen zu einer möglichst schnel¬ 
len Entscheidung darüber, ob bei einem Hamröhrentripper die An¬ 
steckungsfähigkeit als erloschen gelten darf; es kann nicht einfach 
abgewartet werden, ob eine längere Beobachtungszeit die Heilung be¬ 
weist, zurna^ auch dieses abwartende Verfahren keine genügende 
Sicherheit bietet. 

Gerade bei der Lazarettbehandlung der Soldaten ist dieser Stand¬ 
punkt besonders zu betonen. Der Kranke soll möglichst kurz im La¬ 
zarett bleiben, aber die Entscheidung über seine Entlassungsfähigkeit 
soll auch möglichst zuverlässig sein. Es wird von dem Manne bei 
seinem Austritt aus dem Lazarett wieder volle Dienstfähigkeit er¬ 
wartet; weitere Beobachtung und Behandlung ist in der Regel un¬ 
möglich. So kann auch auf die Beseitigung leichter „Rest“katarrhe 
nicht die Rücksicht genommen werden, die der spezialistische Ehr¬ 
geiz gerne üben möchte. 

Darum können wir auch für die Beurteilung negativer Sekrets¬ 
befunde von der Anwendung von Reizproben nicht absehen, mag es 
sich um frische oder um ältere sichere Tripper oder um Harnröhren¬ 
katarrhe handeln, die überhaupt nur den Verdacht des Trippers er¬ 
weckt haben. Die direkte Reizung der Harnröhre kann in solchen 
Zusammenhängen nicht umgangen werden; dabei empfiehlt es sich 
allerdings, ihre Zuverlässigkeit durch andere Massnahmen zu steigern 
und zu unterstützen. Ich führe von solchen nur die diagnostische 
Probe mit intravenöser Einspritzung eines Gonokokkenvakzins an, 
wie sie von Asch und Adler und von Gans empfohlen wurde. 
Zweiiellos folgt in einem Teil der Fälle einer derartigen Einspritzung 
ein — mitunter auffälliges — Wiederauftreten von Tripperkeimen in 
den Hamröhrenabsonderungen und Filamenten. Aber ich habe mich 
bei ausgedehnter Prüfung der Methode nicht davon überzeugen können; 
dass ihre negativen Ergebnisse auch' nur einigermassen als zuver¬ 
lässig betrachtet werden dürften. Ebensowenig kann ich die Beein¬ 
flussung des urethroskopischen Bildes durch die intravenöse Injektion 
für entscheidend halten. 

Ich messe immer noch lokalen Reizungen der Hamrölirenschleim- 
haut die relativ grösste diagnostische Bedeutung bei. Aufzählung 
und Kritik der Methoden kann hier unterbleiben. Nur kurz betonen 
möchte ich, dass gerade die verschiedene Bewertung der einzelnen 
Mittel und die besondere Vorliebe der Praktiker für die eine oder die 
andere Methode dartut, dass keine von ihnen eine vollkommene 
Zuverlässigkeit beanspruchen kann und dass auch hier Uebung und 
Erfahrung wesentlich mitspielen. Unter den Mitteln, die in Form von 
Einspritzungen oder Spülungen angewendet werden, scheinen mir 
immer noch die Argentum-nitricum-Lösungen am beliebtesten zu sein. 
Ich halte sie zur Reizprobe für zuverlässiger als die organischen Sil¬ 
berpräparate. Aber sie lösen nicht selten Reizkatarrhe von un¬ 
erwünschter Stärke und Dauer aus und können dazu beitragen, dass 
die Beseitigung von Resterscheinungen schwerer gelingt. 

Im Jahre 1904 hat Alexander das Wasserstoffsuperoxyd als 
Provokationsmittel empfohlen. Er ging von dem Gedanken aus, dass 
die Schaumbildung wesentlich sei und dass die Bläschen vor allem 
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mechanisch wirksam werden, indem sie Tripperkeime aus dert Lakunen 
der Harnröhre hervorholen. Das Perhydrol gestattet die Herstellung 
beliebiger Konzentrationen. 

Es lag nun nahe, zur Wasserstoffsuperoxydprobe das Örtizon zu 
benutzen. Nur konnte es nicht gerade zweckmässig erscheinen, Orti- 
zonpulver oder -Stäbchen direkt mit der Harnröhrenwandung in Be¬ 
rührung zu bringen, selbst wenn- man davon nicht eine ungünstige 
Einwirkung auf die empfindliche Schleimhaut befürchtete. Ich führe 
deshalb das Mittel in einer „Käf igsonde“ ein, die ich bei der 
Firma Fr. D r ö 11 in Heidelberg herstellen lasse. 

Als Käfigsonde bezeichne ich eine Metallsonde, deren vorderer 
hohler, mit einer grossen Zahl runder Löcher versehener Teil an¬ 
geschraubt ist. Dieser „Käfig“ dienst zur Aufnahme eines Ortizon- 
stifts von entsprechender Grösse. Das Instrument gleitet genügend 
leicht in die Harnröhre, wenn es mit Wasser befeuchtet ist. Oelige 
Gleitmittel sind zu vermeiden, da sie der Entwicklung der Wasser¬ 
stoffbläschen hemmen. Die Feuchtigkeit der Harnröhre genügt im 
übrigen, um den Stift vollkommen zerschmelzen zu lassen. Es ent¬ 
wickelt sich somit eine reichliche Menge von Schaum, was der Pa¬ 
tient zunächst an einem eigenartigen kochenden Gefühl in der Harn¬ 
röhre bemerkt; bald kommen Bläschen an der Harnröhrenmündung 
zum Vorschein, auch wenn die Spitze der Sonde am Schliessmuskel 
liegt; die Wirkung erstreckt sich also auf die ganze Länge der Harn¬ 
röhre. In einigen Minuten ist das Stäbchen völlig aufgelöst und der 
Käfig leer, wenn die Sonde wieder entfernt wird. 

Die Anwendung des Wasserstoffsuperoxyds in dieser Weise hat 
mancherlei Vorteile. Wir erreichen eine intensive, aber nicht allzu 
stürmische Wirkung. Diese lässt sich in ihrer grössten Stärke auf 
bestimmte Teile der Harnröhre einstellen, z. B. solche, die vorher 


im Endoskop als „verdächtig“ erkannt waren; sie lässt sich durch 
Verschieben der Sonde graduieren und in jedem gewollten Augenblick 
unterbrechen. 

Ich habe nachträglich eine Mitteilung von Heusner 5 ) ge¬ 
funden, der ebenfalls die Einführung von Ortizonstiften in die Harn¬ 
röhre — wesentlich zur Tripper b e h ä n d 1 u n g — empfiehlt. Seine 
Arbeit ist zu einem Zeitpunkte publiziert, zu dem wir unsere Methode 
bereits mehrere Monate in Gebrauch hatten. Heusner führt die 
Stäbchen in die Harnröhre ein, indem er sie mit einem Bougie leitet 
oder in einen Katheter einlegt und mit einem dünnen Bougie zum 
Katheterauge vorschiebt. Ein Nachteil dieses primitiveren Verfahrens 
scheint mir schon darin zu liegen, dass die direkte Berührung der Harn¬ 
röhre mit dem Ortizonstift nicht vermieden wird. Es ist mit Reizungen 
zu rechnen, worauf mir schon Heusners Bemerkung deutet, dass 
er die 30proz. Stäbchen als zu stark befunden habe. 

Die Reizprobe mit unserer Methode erscheint uns schonend und 
wirksam. Es kommt nicht zu einem typischen Reizkatarrh mit reich¬ 
licher Fädenbildung und stark getrübtem ersten Urin. Vielmehr blei¬ 
ben die Urine klar; der Anwendung folgen in der Regel auch keine 
Schmerzen oder sonstige Beschwerden. Dabei ist die provokatorische 
Wirksamkeit augenscheinlich recht zuverlässig. Wir beschränken uns 
nicht nach Alexanders Vorgehen auf die direkte Untersuchung 
des Schaums und der in ihm etwa ausgeschwemmten Teilchen, son¬ 
dern beobachten die Harnröhrenabsonderung 24—48 Stunden nach der 
Reizung; denn ich halte die Einwirkung auf die Harnröhrenschleim¬ 
haut. die sich nachträglich zu erkennen gibt, für wesentlicher als 
jene unmittelbare ausschwemmende Wirkung. 

Auf Grund von nunmehr fast 2500 Fällen bin ich dazu gelangt, 
unsere Ortizonmethode für eine gute und empfehleriswerte Reizprobe 
zu halten. Es sei hier nur der Vollständigkeit halber darauf hin¬ 
gewiesen, dass alle möglichen Kautelen und Voruntersuchungen ein¬ 
gehalten wurden und dass wir uns bemühten, jeweils den Vergleich 
mit der Wirksamkeit anderer örtlicher Reizproben zu finden, so spe¬ 
ziell mit der Argentum-nitricum-Probe. Wir haben bei Anwendung 
der beiden Proben in einem Abstand von mehreren Tagen oft genug 
erlebt, dass der negativen Argentumreizung ein positives Ergebnis 
mit Ortizon folgte, während umgekehrt nach negativem Ausfall der 
Ortizonreizung in der Regel auch die Argentumprobe negativ ausfiel. 

Die Käfigsonde lässt auch eine Verwendung des Ortizon zu thera¬ 
peutischen Zwecken zu. Wir sind in nicht wenigen Fällen durch täg¬ 
liche Anwendung in etwa 14 Tagen dazu gelangt, dass bei hartnäcki¬ 
gen Trippem mit positivem Gonokokkenbefunde die Tripperkeime ver¬ 
schwanden und bei langer Nachkontrolle auch nicht mehr zum Vor¬ 
schein kamen. Die endoskopische Untersuchung zeigte, dass in diesen 
Fällen zumeist eine leukoplakie-artige Veränderung der Schleimhaut¬ 
oberfläche (nicht etwa ein Aetzschorf!) eingetreten war. In der Regel 
wurde diese Behandlung sehr gut vertragen; nur in vereinzelten Fällen 
stellte sich eine zunehmende Empfindlichkeit der Harnröhre ein, die 
zum Abbrechen der Behandlung veranlasste. 

Zur Frage, ob die Ortizonmethode in der von uns gewählten Form 
zur „prophylaktischen“ und abortiven Behandlung des Trippers 
brauchbar sei, fehlen uns ausreichende Erfahrungen. 


2 ) Heusner: Die Behandlung der Gonorrhöe mit Wasserstoff¬ 
superoxyd. M.K1. 1915 Nr. 21. 
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Auch#bei der Hamröhrengonorrhöe des Weibes, bei der ich der 
direkten Einbringung von Ortizonstiften Reizungs- und Schwellungs¬ 
zustände folgen sah, gestattet die Käfigsonde eine vorteilhafte Ver¬ 
wendung zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken. Ausserdem 
lässt sich die Sonde auch mit anderen Mitteln armieren. So habe ich 
mit Protargolstäbchen gearbeitet, die den Ortizonstiften entsprechend 
hergestellt waren. 

Somit kann ich das einfache Instrumentchen nach mehr als 
2% jährigem Gebrauche wohl empfehlen. Es hat sich mir und meinen 
Mitarbeitern gut bewährt und auch den Beifall von Kollegen ge¬ 
funden, die seine Verwendung bei uns in Klinik und Lazarett kennen 
lernten. _ ' _ 

Zur intravenösen Kochsalzinfusion bei Amputationen 
und Exartikulationen. 

Eine praktische Notiz. 

Von Oberarzt a. K. Dr. Herrn. Krön heim er (Nürnberg), 
Chirurg in einer bayerischen Sanitätskompanie. 

Ich habe auf dem Hauptverbandsplatz in letzter Zeit bei mehreren 
ausgebluteten Schwerverwundeten, die wegen Abschüssen oder 
schwerer Extremitätenzertrümmerung zur primären Amputation oder 
Exartikulation gelangten, ein sehr einfaches und zweckmässiges Ver¬ 
fahren zur raschen Einverleibung der lebensrettenden Kochsalzlösung 
angewandt, auf das ich nirgends einen Hinweis gefunden habe und 
worauf ich die Feldchirurgen hiemit aufmerksam machen möchte: 
Ich habe die stumpfe, weite Kochsalzkanüle in den klaffenden Quer¬ 
schnitt der Hauptvene eingebunden und auf diese Weise in kurzer 
Zeit grosse Mengen Kochsalzlösung in die Blutbahn gebracht. % 

Es ist natürlich auch hierbei die Gefahr des Lufteintritts in die 
Vene zu vermeiden, indem man nach Unterbindung der übrigen 
Gefässe den Esmarch sehen Schlauch löst und ein wenig wartet, 
bis das Venenlumen sich mit Blut gefüllt hat. Dieser einfache, ge¬ 
gebene Weg zur Einverleibung der Kochsalzlösung in solchen Fällen 
ist umsomehr zu empfehlen, als die Benützung der Kubitalvene nach 
den grossen Blutverlusten dieser Schwerverletzten infolge des ge¬ 
ringen Blutdruckes oft grosse # Schwierigkeiten bereitet und recht 
zeitraubend ist. 


Ueber Haltbarkeit der Dakinschen Hypochloritlösung. 

(Erwiderung zu Wischno und Freiberger in dieser 
Wochenschrift Nr. 47, 1917). 

Von R. Dobbertin. 

W i s c h n o und Freiberger bestätigen die bereits von uns 
in meiner 2. Mitteilung: „Das Chloren schwerinfizierter Wunden“ 
(M.m.W. 1917 Nr. 14) betonte Inkonstanz der borsäurehaltigen Dakin- 
lösung aus Chlorkalk und Soda an wirksamen Hypochloriten. Sie 
schwankt nach ihren Untersuchungen zwischen Vio und °/io Proz. 
Die Ursache hierfür habe ich in meiner 2. Mitteilung (I. c.) ausführ¬ 
lich dargelegt. Auch auf die weitere Tatsache, dass eine voll¬ 
kommene Neutralisierung mit Borsäure unmöglich ist. haben wir 
früher bereits hingewiesen. 

Chlorkalk entsteht aus Aetzkalk durch Zuleitung von Chlorgas 
nach der Formel: 

Ca(OHo) -f-2 Cb = Ca (OCl> + CaCl« -f 2H*0, 
(Aetzkalk -j- Chlor = Kalzium- -j- Kalzium- -f Wasser 
hypochlorit chlorid 

Chlorkalk 

wobei aber nicht der ganze Aetzkalk in Kalziumhypochlorit und Kal¬ 
ziumchlorid überführt wird. In praxi genügt in der Dakinlösung die 
Abstumpfung dieses Restes von Aetzkalk und des ev. überschüssigen 
Natriumkarbonats (Soda). Beides, die Gewebe stark verätzend, dabei 
von vorneherein in unbestimmbarer Menge enthalten, bedarf ver¬ 
schiedener Mengen der neutralisierenden Borsäure. Sie kann nur 
durch genaue Titrierung der Ausgangsprodukte von Fall zu Fall er¬ 
mittelt werden, wenn anders man nicht Wundverätzungen erleben 
will. Das ist die Achillesferse der Dakinlösung und darin ist die 
Differenz in der Auffassung über ihren Heilwert begründet. 

Abgesehen von der Umständlichkeit des Herstellungsverfahrens 
jener aus Chlorkalk und Soda waren die besprochenen Mängel der 
Grund für uns, ein gänzlich anderes Darstellungsver¬ 
fahren zu wählen, das uns nur chemisch reines Natriumhypochlorit 
liefert. In der Lösung ist weder Aetzkalk noch Soda vorhanden, 
eine unliebsame, ätzende Wirkung also aus¬ 
geschlossen, ein Borsäffrezusatz überflüssig, der Hypochlorit¬ 
gehalt aber ein durchaus konstanter. 

Die Firma C. Braun- Melsungen stellt nach meiner Angabe 
jene als „hochprozentige, konstante Hypochlorit¬ 
lösung“ fabrikmässig her. Sie kommt seit einem Jahr in 50 und 
100 ccm enthaltenden, braunen Ampullen in den Handel (Preis 45 und 
55 Pf.) und genügt durch einfaches Einschütten in Wasser zu 
2Y* Liter und 5 Liter % proz. Dakinlösung oder, wie wir sie seit 
V\ Jahren gebrauchen, zu 5 Liter und 10 Liter % proz. Natriumhypo¬ 
chloritlösung. 


Nun behaupten W. und Fr. (1. c.) ihre „hochprozentigen“ Hypo¬ 
chloritlösungen wären sehr bald der Zersetzung anheimgefallen. Ich 
bemerke, dass ihre Darstellungsweise eine andere war als unsere. 
Demgegenüber betone ich, dass sich unsere borsäurefreie, chemisch 
reine Stammlösung nunmehr Vk Jahre, kühl aufbewahrt, u n - 
zersetzt erhalten hat. Die Ampullen sind völlig klar ge¬ 
blieben, ohne Ausscheidung von Kochsalzkristallen oder Abspaltung 
von Sauerstoff. Man kann sie also wohl als unbegrenzt halt- 
b a r bezeichnen. 


Theodor Kocher. 

Gedächtnisrede zu Beginn der klinischen Vorlesungen 
in Zürich im Winter 1917. 

Von F. Sauerbruch. 

Im Juni dieses Jahres verlebten die klinischen Semester der 
schweizerischen Hochschulen einen gemeinsamen Studientag in Zürich. 
Unter den Lehrern, die ihre Schüler begleiteten, fand sich auch 
Theodor Kocher ein. Wenige Wochen später starb der 'damals 
trotz seines hohen Alters noch rüstige Mann. 

Sie alle, selbst die jüngeren unter Ihnen, haben von der Be¬ 
deutung dieses Verlustes eine gefühlsmässige Vorstellung. Jeder 
von Ihnen weiss, wer Kocher war. Jeder hat von seiner wissen¬ 
schaftlichen Bedeutung gehört und verehrt in ihm den grössten 
Arzt seines Vaterlandes. Auch werden Sie fühlen, dass dieser 
Chirurg ein besonderer Mensch gewesen sein muss. Darüber hinaus 
fehlt Ihnen aber eine genauere Kenntnis von der Lebensarbeit und 
dem Lebensinhalt des Mannes, den wir heute betrauern. 

Der junge ärztliche Nachwuchs, besonders der Schweiz, sollte 
von Theodor Kocher mehr wissen. Darum will ich in dieser 
Trauerstunde versuchen, Ihnen das Lebensbild des grossen Toten 
etwas näher zu bringen. 

Der äussere Lebensgang Theodor 'Kochers ist einfach. 
Nach Beendigung des Studiums trat Kocher als Assistent des 
Berner Chirurgen Lücke in die Klinik ein. In jener Zeit herrschten 
in den Spitälern Hospitalbrand und septische Nachblutung. Gefahren, 
die erfolgreicher chirurgischer Tätigkeit enge Grenzen steckten. So 
waren z. B. Bruchoperationen damals noch lebensbedrohliche Ein¬ 
griffe. Kocher hat von seinen Erlebnissen und Eindrücken aus 
jener Zeit oft erzählt. Nach dem gewaltigen Umschwung in der 
Chirurgie sind sie uns heute kaum noch verständlich. 

Schon 1866 habilitierte sich der junge Assistent als Privatdozent. 
Während seiner ersten Entwicklung entstanden mehrere Arbeiten, 
die bezeichnend sind. Sie lassen erkennen, dass Kocher in der 
Chirurgie schon damals mehr als nur ein technisches Hilfsmittel der 
Medizin sah. Ihn reizte vielmehr der biologische Vorgang, der Ab¬ 
lauf pathologischer Störungen. Naturwissenschaftliche Beobachtung 
und Schlussfolgerung führen ihn zu neuer Fragestellung. Jeder Medi¬ 
ziner sollte die klassischen Arbeiten Kochers aus jener Zeit lesen. 
So sind seine Aufsätze über Blutstillung und Brucheinklemmung das 
Paradigma wissenschaftlicher Methodik in der Chirurgie. In der 
Mitteilung über die „Reposition der Schulterluxation“ fühfen klare 
anatomische Vorstellung und Ueberlegung des mechanischen Vor¬ 
ganges bei der Verletzung zu einem zweckmässigen Handgriff für die 
Beseitigung des pathologischen Zustandes. 

Bereits im Jahre 1872 wird Kocher Nachfolger seines nach 
Strassbürg berufenen Lehrers Lücke. Nun beginnt ein eifriges 
Vorwärtsstreben. In zäher Arbeit legt der junge Ordinarius den 
Grundstein zu seiner späteren Grösse. Wohl auf allen Gebieten hat 
Kocher in der Folgezeit gearbeitet. Ganz besondere Beachtung 
und Bedeutung erwarben sich seine Mitteilungen über die Struma. 
1877 empfahl Kocher das Evidement weicher Karzinome und Sar¬ 
kome der Schilddrüse. Damit begann der Ausbau der Methodik der 
Kropfoperation. Kurz darauf erschien die Pathologie und Therapie 
des Kropfes. In dieser Arbeit werden zum ersten Male klare Indi¬ 
kationen für die operative Beseitigung des Kropfes aufgestellt. Sie 
sind noch enggefasst; aber bereits 1882 konnte die Beseitigung des 
Kropfes aus kosmetischen Gründen empfohlen werden. 

Weit bedeutungsvoller als die Ausbildung technischer Methodik 
sind Kochers Arbeiten aus der Physiologie und Pathologie der 
Schilddrüse. Ich erinnere nur an die Cachexia strumiprava. Zwar 
wurde dieses Krankheitsbild vorher von R e v e r d i n beschrieben. 
Kocher war aber der erste, der die Bedeutung der Schilddrüse klar 
erfasste und ihren Ausfall als Ursache der Störungen ansah. Diese 
klassische Beobachtung hat die ganze Lehre der inneren Sekretion 
recht eigentlich begründet. 

Bemerkenswert sind weiter: Kochers „Beiträge zur Kenntnis 
der praktisch wichtigen Frakturformen“. Die schlichte, klare Darstel¬ 
lung der anatomischen und klinischen Befunde ist meisterhaft. 
Kochers Gründlichkeit und umfassende Kenntnis der Physiologie 
und allgemeinen Pathologie kommt in der Monographie über den Hirn¬ 
druck zum Ausdruck. Ein grundlegendes Werk ist die topische Dia¬ 
gnostik der Erkrankungen und Verletzungen des Rückenmarks. 

Aus der überaus grossen Zahl der anderen Arbeiten mag noch 
die Monographie über die Krankheiten der männlichen Geschlechts¬ 
organe erwähnt werden. Mitteilungen über die Chirurgie der Leber, 
des Magens, des Darmes, Arbeiten über die Leistenbrüche, haben zur 
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Ausbildung der abdominalen Technik grundlegend beigetragen. 
Kochers Operationslehre, die im Laufe der Jahre zu einem statt¬ 
lichen Buche anwuchs, enthält auf Grund der gewaltigen Erfahrungen 
des Meisters sichere und zuverlässige Methoden für alle operativen 
Eingriffe. 

So arbeitete K o c h e r bis in die letzten Jahre. Studien über die 
Blutgerinnung und die Behandlung des Tetanus wurden noch vor kur¬ 
zem abgeschlossen. 

Dieser rastlosen Tätigkeit blieb äusserer Erfolg nicht versagt. 
Kocher zählte schon früh zu den bedeutendsten Chirurgen. Seine 
Stellung war zuletzt unzweifelhaft die des Primus inter pares. Als 
solchem sind ihm grosse Ehrungen zuteil geworden. Er wurde 1902 
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, die ihn bald 
darauf zum Ehrenmitglied ernannte. Die im Jahre 1905 gegründete 
Internationale Gesellschaft für Chirurgie übertrug auf ihrem ersten Koro- 
gress Prof. Kocher die Leitung. Er war Mitglied zahlreicher 
wissenschaftlicher Vereine, Ehrendoktor mancher ausländischen Hoch¬ 
schule. Im Jahre 1911 erhielt er den Nobelpreis. Kurz darauf fand 
das Jubiläum seiner 40 jährigen Tätigkeit statt. Es gestaltete sich für 
ihn zu einem Huldigungsfeste der Aerzte aller Weltteile. 

Das bürgerliche Leben Kochers war einfach und zurück¬ 
gezogen. In seinem Hause ordnete sich alles seiner grossen Arbeit 
unter. In dem harmonischen Zusammenleben mit seiner Familie lagen 
die Wurzeln seiner Kraft. Mit seltenem Verständnis für den ärzt¬ 
lichen Beruf und durchdrungen von der Pflicht, dem hervorragenden 
Manne sein besonderes Lebensziel zu ermöglichen, hat Frau Kocher 
sich in die Arbeit ihres Mannes eingeschaltet. Die treue selbstlose 
Hilfe seiner Söhne, besonders des Chirurgen Albert Kocher war dem 
Vater in den letzten Jahren eine sichere Stütze. 

Kocher liebte trotz seiner, Zurückgezogenheit die Geselligkeit. 
Er konnte wie ein Kind fröhlich sein. Am liebsten war er mit der 
akademischen Jugend zusammen. Bei ihr hat der sonst so Pünktliche 
oft Stunden vergessen. 

In diesem einfachen äusseren Rahmen hat sich das grosse Leben 
Kochers abgespielt. Ein Weg der Arbeit und des Erfolges. 

Es ist reizvoll, den Voraussetzungen und Bedingungen nachzu¬ 
gehen, unter denen dieser grosse Arzt sich so glänzend entwickeln 
konnte. Bestimmte Veranlagungen seiner Persönlichkeit sind hier 
bedeutungsvoll. Der Kernpunkt des Wesens Kochers war eine 
unbarmherzige Strenge 4 ?egen sich selbst. In harter Arbeit hat er alle 
Entwicklungsmöglichkeiten aus sich herausgeholt. Er konnte das 
Goethe sehe Wort bestätigen, nach dem eine „geniale Begabung“ 
nur der Ausdruck kraftvoller Energie ist. Seltene Spannkraft und 
eiserner Wille, verbanden sich mit hervorragender Klugheit und klarer 
Beobachtungsgabe. Diese Voraussetzungen erfolgreicher naturwissen¬ 
schaftlicher Arbeit ermöglichten Kocher das Erfassen, Festhalten 
und Durcharbeiten eines Gedankens. Das Wesentliche seiner wissen¬ 
schaftlichen Bedeutung liegt in der Konsequenz und Logik seiner 
Arbeitsmethode; vor allem aber in der Universalität seines Könnens 
und Schaffens. 

Kocher war kein Spezialist; ihm galt jede Art der wissenschaft¬ 
lichen Arbeit gleich und alle Gebiete unserer ärztlichen Kunst hat er 
beherrscht. Das Zusammenfassen betonte er gegenüber allen tren¬ 
nenden Einzelbestrebungen in der Medizin. So ist es zu verstehen, 
dass er sich sträubte, von dem Gesamtgebiet der Chirurgie einzelne 
Nebenfächer abzutreten; nicht aus kleinlichem Ehrgeiz, wie man 
wohl geglaubt hat, vielmehr aus der grosszügigen Erkenntnis und 
dem sicheren Gefühl heraus, dass er als Universitätslehrer zusammen- 
Tassen und nicht trennen dürfe. Für ihn gab es keine selbständigen 
Richtungen innerhalb der Chirurgie. Die nach Selbständigkeit drängen¬ 
den Spezialfächer waren für ihn nur Hilfsmethoden, die zum Schaden 
des Ganzen sich abspalteten. Wo Kocher solche Grundwahrheiten 
erkannt hatte, da ist er wohl auch bitter und hart gewesen. 

Was ihm selbst für seine Arbeit notwendig schien: die Betäti¬ 
gung auf allen Einzelgebieten der Chirurgie, das wollte er für sein 
Fach überhaupt erhalten wissen. 

Zu dieser seltenen Universalität haben zwei Eigenschaften sehr 
viel beigetragen. Kocher konnte Fragen und er konnte Zu¬ 
hören. Wo es etwas zu lernen gab, da war er bereit. Gespannt 
hörte noch der Alte dem Jüngsten zu, wenn er ihm etwas Neues 
sagen konnte. Wie verstand er zu fragen, wenn seine Wissbegierde 
durch ein neues wissenschaftliches Ergebnis angeregt war. Mit wel¬ 
chem Verständnis und mit welchei Liebe hat er alle Arbeiten verfolgt 
und wie geschickt erprobte et* das Neue, um es zu vertiefen und zu 
verbessern. Von seiner Fähigkeit und dem Willen sich weiter zu 
bilden, habe ich selbst schöne Beispiele erlebt. 

Die seltene Veranlagung Kochers fand besonders günstige 
äussere Vorbedingungen für ihre Entwicklung. Die entscheidenden 
Jahre seiner Laufbahn fallen in die Zeit eines gewaltigen Umschwungs 
der Medizin. Pathologische Anatomie und Physiologie waren zu 
naturwissenschaftlichen Arbeitsmethoden zurückgekehrt. L i s t e r s 
Mitteilungen über die Antisepsis gaben den Anstoss zu einer un¬ 
erhörten Umwälzung in der praktischen Chirurgie. K o <*h e r war die 
frühe Selbständigkeit eine glückliche Vorbedingung für die erfolgreiche 
Betätigung in der bedeutungsvollen Zeit. Mit vollem Verständnis 
hat er an dem Ausbau der antiseptischen Wundbehandlung mit¬ 
gearbeitet und für ihre praktische Einführung sich mit besonderem 
Erfolg eingesetzt. Die nächste Folge dieses Fortschrittes war die Er¬ 
weiterung der technischen Möglichkeiten in der Chirurgie. Als dann 
m den achtziger Jahren die Antisepsis sich zur Asepsis durchrang, 
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entstanden so viele Wege für die Neugestaltung und Erweiterung der 
chirurgischen Kunst, dass ein Mann von Kochers Fähigkeiten ein 
reiches Arbeitsfeld finden musste. In der Tat hat wohl keiner die 
chirurgische Methodik so erweitert und ausgebaut, wie er. Das gilt 
für alle Gebiete der Chirurgie. In seiner Operationslehre spiegelt sich 
die Vielseitigkeit und die Eigenart seiner praktischen Erfahrung in 
wunderbarer Weise wieder. 

Zu Kochers seltenen Eigenschaften des Willens und des Ver¬ 
standes gehörte der Zauber seiner Persönlichkeit. Wer das Glück 
hatte, ihn näher kennen zu lernen, stand im Banne seines Wesens. 
Einfachheit und Bescheidenheit neben stolzem Selbstbewusstsein und 
Zurückhaltung verliehen ihm ein sicheres Auftreten. Die herz¬ 
gewinnende Freundlichkeit, die er seinen Kranken in so vollem Masse 
schenkte, ging auch im gewöhnlichen Verkehr von ihm aus. 

Es darf als ein besonderes Glück angesehen werden, dass dieser 
Mann ein guter Lehrer war. Ihm bedeutete die Befriedigung in seiner 
Lehrtätigkeit mehr als äussere Erfolge als Forscher und Chirurg. 
Junge Aerzte zu bilden und zu erziehen, schien ihm das Schönste 
in seinem Berufe. Und was für ein Lehrer war er! Die plastische 
Klarheit und Einfachheit seiner Sprache mit der er den Studenten 
das Krankheitsbild entwickelte, sind auch dem Erfahrenen ein hoher 
Genuss gewesen., 

Bei seinen klinischen Vorträgen über die Frakturen lernte der 
Student anatomische Beobachtung und chirurgische Untersuchung. 
Bei den Erkrankungen der Schilddrüse führte Kocher den jungen 
Arzt ein in das Gebiet der Physiologie und allgemeinen Pathologie. 
Der klinische Vortrag erhielt ein besonderes Gepräge dadurch, dass 
stets die chirurgische Erkrankung im Zusammenhang mit dem ganzen 
"Organismus besprochen wurde. 

In den Vorlesungen lernte man ihn auch als Arzt kennen. Bei 
der ärztlichen Tätigkeit ist es oft schwierig, eine richtige Fühlung mit 
dem Patienten herzustellen. Die Kunst mit Menschen umzugehen 
und das Vertrauen seiner Kranfcfen zu gewinnen, hat Kocher wie 
kaum ein anderer beherrscht. Sie werden später selbst erfahren, 
wie viel von dieser Fähigkeit abhängt. Nur durch sie bekommt der 
Kranke Vertrauen. Aus ihm heraus wird er dem Arzte alles sagen 
und ihm auch einen Einblick in seine psychische Verfassung gewähren. 
Der Kranke erhält das Gefühl der Beruhigung und des Geborgenseins. 
Der Arzt wird aber dann mehr sein, als nur Helfer im körperlichen 
Leid. Das konnte man beiTheodorKocher lernen. Das liebens¬ 
würdige Eingehen auf alle Fragen und Mitteilungen des Kranken war 
ebenso vorbildlich, wie die Geduld, mit der er den Kranken aus¬ 
horchte, und die Geschicklichkeit seiner Fragestellung. Die Kranken¬ 
geschichten der Klinik wurden ein Muster der Gründlichkeit und Zu¬ 
verlässigkeit ihres Leiters. 

Von erzieherischem Einfluss war auch seine operative Schule. 
Kocher war kein blendender Techniker. Er operierte langsam und, 
wenn man so sagen darf, auch etwas schwerfällig. Aber die ana¬ 
tomische Klarheit, die sichere Orientierung auch unter schwierigen 
Verhältnissen gaben ihm eine königliche Sicherheit. Wer die pein¬ 
liche Vorbereitung, die Zuverlässigkeit der Asepsis, die Gründlichkeit 
der Blutstillung bei ihm gesehen hat. der versteht die Heilungen, 
die ihm beschieden waren. Kein Eingriff ohne klare Indikation. Die 
Indikation immer vom Standpunkte des Arztes und nicht vom Stand¬ 
punkte des Operateurs. Seine seltenen Erfolge sind weniger seiner 
operativen Technik, als seinem gründlichen, allgemein ärztlichen 
Können und seiner Zuverlässigkeit zuzuschreiben. Es ist mehr als 
ein Scherzwort, wenn von ihm gesagt wurde, er sei der beste Interne 
der Schweiz. Er war wirklich ein guter innerer Mediziner und redlich 
hat er sich bemüht, dazu auch seine Schüler zu erziehen. 

Kocher war als Lehrer eine grosse Freude beschieden. Nach 
B i 11 r ot h hat wohl keiner drei eigene Schüler auf Lehrstühlen ge¬ 
sehen. Eine grosse Zahl seiner Assistenten ist heute in leitenden 
Stellungen. Was er aber den praktischen Aerzten durch seine klas¬ 
sische Einschulung gegeben hat, das wird ihm das Schweizer Volk 
in aller Zeit danken. 

Das akademische Leben, das ausserhalb der wissenschaftlichen 
Arbeit lag. fand bei ihm herzliches Verständnis. Er wusste, dass mit 
dem chirurgischen Unterricht seine Aufgabe als Lehrer nicht erfüllt 
war. Er wollte teilhaben an allen Fragen der akademischen Jugend 
und wollte ihre Freuden miterleben. Es wird Ihnen unvergesslich 
sein, wie er im Sommer dieses Jahres lfcre Einladung zum Besuch der 
Zürcher Kliniken mit Begeisterung angenommen hat. So viele jün¬ 
gere Lehrer fanden keine Zeit oder hatten kein Verständnis für Ihre 
Bestrebungen. Er aber kam. Sie haben ihn dann hier in der Klinik 
erlebt. Der herzliche Empfang, den Sie ihm zuteil werden liessen, 
war ihm wohl die letzte grpsse Freude seines Lebens. Das hat er 
mir an jenem Tage mehrfach gesagt. Vergessen Sie auch nicht, wie er 
jung mit Ihnen war an jenem denkwürdigen Abend in der Tonhalle. 
So wie er damals zu Ihnen sprach, so konnte nur ein Lehrer sprechen, 
der die akademische Jugend liebt und sie versteht. 

Hebbel hat einmal gesagt: Das Leben eines jeden grossen 
Mannes ist ein Symbol, ln diesem hageren, sehnigen Manne ver¬ 
körperte sich das Symbol zäher Energie, eiserner Selbstzucht und 
treuester Pflichterfüllung. Das scharf geschnittene Gesicht, die klugen 
ruhigen Augen spiegelten das Bild einer überlegenen Seele wieder. 
Für uns war dieser Mann das Vorbild eines klugen, gewissenhaften, 
einfachen, zuverlässigen Arztes. Das war er im Unterrichte für die 
Studenten, das war er in der Art seiner Lebensführung für alle Aerzte. 
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Theodor Kocher ist gestorben. Ein arbeits- und inhaltsreiches 
Leben voll innerer und äusserer Erfolge jag hinter ihm. Was er sich 
wohl in jungen.Jahren als Ziel gesteckt haben mag, das hat er in 
rastloser Arbeit erreicht. Sein Leben hat nicht ihm gehört. Er hat 
es seiner Wissenschaft, seiner Kunst und vor allen Dingen seinen 
Kranken geweiht. Sein Leben ist das hohe Lied zielbewusster Arbeit. 
Es war gross und köstlich, eben weil es Mühe und Arbeit war. 


Bücheranzeigen und Referate. 

C. Mense: Handbuch der Tropenkrankheiten. II. Auflage, 
3. Bd. mit 118 Abbildungen im Text und 9 farbigen Taieln. Leipzig, 
Verlag von Johann Ambrosius Barth, 1914. 679 S. Preis 35 M., 
geb. 37 M. und 4. Bd. 1. Hälfte mit 78 Abbildungen im Text, 
4 schwarzen und einer farbigen Tafel. 1916. 300 S. Preis 15 M. 

Der dritte Band des gross angelegten Handbuches der Tropen¬ 
krankheiten erschien 1914, während noch alle Aufmerksamkeit unge¬ 
teilt dem Völkerringen zugewendet war. In der mustergültigen Aus¬ 
stattung der ersten Bände bringt er Aussatz oder Lepra von 
Sticker, Typhus in den Tropen von L. Marti n. die Pest von 
R. P ö c h, Bazillenruhr von R. Rüg e, Cholera asiatica von 
P. Krause und Th. Rumpf, Mittelmeer- oder Maltafieber von 
P. W. Bassett-Smith (deutsch von C. M e ns e). die gutartigen 
kurzfristigen Fieber der warmen Länder von R. D o e r r und V. R u s s. 
Psittakosis von Filippo Rho (deutsch von C. Mense), die tropischen 
Aphthen von van der Scheer, Beriberi oder Kakke von A. v. Bälz 
und Kinosuke Miura, Gelbfieber von M. Otto, Verruga peruviana 
von H. da Rocha-Lima, Pocken und pockenähnliche akute. 
Exantheme in den Tropen von C. Mense, einen kurzen Ueber- 
blick über das Vorkommen der wichtigsten kosmopolitischen Krank¬ 
heiten in den Tropen von R. Rüge. Der grosse Krieg machte es 
erforderlich, den 4. Band in zwei Teilen erscheinen zu lassen und 
eine Umordnung in der Reihenfolge der Abhandlungen vorzunehmen. 
Die_ erste Hälfte des 4. Bandes erschien 1916. Sie enthält die 
Amöbenruhr von R. Rüge, Metastatische Amöbenerkrankungen von 
K. Justi, die afrikanische menschliche Trypanosomenkrankheit 
(Schlafkrankheit) von C. Mense. Fast alles ist gänzlich umge¬ 
arbeitet; keine der ärztlichen Wissenschaftszweige bringt eine solche 
Fülle von Fortschritten und Neuentdeckungen wie die Tropenmedizin. 
Sie sind ausgiebig verwertet. Es ist eine Freude, den Fortschritt 
des ärztlichen Wissens aus dem Vergleich der zweiten mit der ersten 
Auflage zu entnehmen und den Scharfsinn zu verfolgen, mit dem 
jeder einzelne Bearbeiter an ungelöste Fragen herangeht. Der dritte 
Band besonders lässt die tonangebende Hand des Herausgebers man¬ 
nigfach erkennen. Eine Würdigung der Einzelarbeiten ist hier nicht 
am Platze. Inzwischen liegt auch die erste Hälfte des fünften Bandes 
vor, die an anderer Stelle der Wochenschrift angezeigt wurde. Heraus¬ 
geber und Verleger gebührt der Dank für die unentwegte Förderung 
des Werkes trotz aller Schwierigkeiten des Krieges. Wenn der 
Friedensschluss das deutsche Volk vor den Wiederaufbau seiner ko¬ 
lonialen Welt stellt dann hoffentlich grösser und vor allem einheit¬ 
licher als vorher — wird er die ärztlichen Mitarbeiter bereit finden. 
Die Grundlagen hierfür aber und das wissenschaftliche Rüstzeug zu 
liefern, dazu trägt das Mens e sehe Handbuch wesentlich bei. 

zur Verth -Kiel. 

Albert Sachs- Breslau: Die Behandlung der Zellgewebsent¬ 
zündung mit langdauernden Bädern. Breslau 1917, v. Zimmer. 
Preis M. 1.50. 

S. behandelt seit 23 Jahren die wichtigsten Wundinfektions¬ 
krankherten (Phlegmone. Lymphangitis, Erysipel, Furunkel, Kar¬ 
bunkel) mit 2- 3 Stunden dauernden Bädern. Die Bäder werden 
zweimal täglich gegeben bei einer Temperatur von 36° C, mit 
ein wenig Sapo kalinus. Nach dem Bade wird ein trockener, fester 
Verband angelegt und das Glied vollkommen ruhiggestellt. Es ist 
wichtig, dass das betreffende Glied bis zur Schulter oder Hüfte 
hinauf ins Wasser kommt. 

Den Wert der Bäder sieht S. darin, dass sie die entzündliche 
Hyperämie, mit der der Körper auf die Infektion reagiert, erheblich 
steigern, ln der Eröffnung c^s infizierten Herdes kann S. einen 
Nutzen nicht erblicken. Es handelt sich dabei um eine grob- 
rnechanische Leistung, die zu unvollkommen ist. als dass sie den 
viel verschlagenen Wegen der Infektion eine Entlastung verschaffte. 

S. bringt 12 Krankengeschichten, 7 mal handelte es sich um 
ein Panaritium, 1 mal um eine Bursitis olecrani, 3 mal um infizierte 
Wunden, 1 mal um ein Sehnenscheidenpanaritium. 

Alle 12 Fälle sind unter der genannten Therapie gut und schnell 
geheilt. 

Dass die Bäder in der Behandlung aller Infektionen eine grosse 
Rolle spielen, ist zweifellos. So ablehnend gegen die Bäder, wie 
es nach den S.schen Ausführungen scheinen könnte, sind die Chi¬ 
rurgen sicherlich nicht. Auch bei der Behandlung der Amputations¬ 
stümpfe, für die S. die Bäderbehandlung fordert, ist die Wichtig¬ 
keit der letzteren von vielen Chirurgen schon lange erkannt. Auf die 
Wichtigkeit der Bäderbehandlung bei allen Streptokokken- und Sta¬ 
phylokokkeninfektionen hingewiesen zu haben, ist gewiss ein Ver¬ 
dienst des Verf. 


Dass auch in allen schweren Fällen von Phlegmonen die 
Bäderbehandlung genügt, den Beweis hat S. nicht erbracht. Von den 
12 Fällen ist wohl nur der letzte als schwerer zu betrachten. Und 
ob nicht gerade in diesem Falle eine zeitige Inzision den Verlauf ab¬ 
gekürzt und die Sehnenscheidennekrose verhütet hätte, ist eine Frage, 
die sich beim Lesen der Krankengeschichte aufdrängt. Kr ecke. 

W. Birk: Leitfaden der Säuglhigskrankheiten. 11. Aufl. Bonn. 
.4. Marcus und E. Webers Verlag 1917. 268 Seiten, geb. 6 M. 

Das rasche Erscheinen der zweiten Auflage beweist, dass eine 
kurze Darstellung der Säuglingskrankheiten einem praktischen Be¬ 
dürfnis entsprochen hat. Neu aufgenommen wurde ein kurzer Ab¬ 
schnitt über Zwillingskinder, über die fötalen Erkrankungen und 
ein kurzer Abriss der Säuglingsfürsorge. M o r o. 

Otto Dornblüth: Klinisches Wörterbuch. 7. wesentlich ver¬ 
mehrte Auflage. Leipzig. Veit & Co., 1917. 370 Seiten klein 8. Preis 
geb. 6 M. 

Dornblüths Wörterbuch erfreut sich durch seine gewissen¬ 
hafte Bearbeitung und seine Handlichkeit mit Recht grosser Beliebt¬ 
heit. Es ist nicht nur den vielen Laien zu empfehlen, die sich 
jetzt als Hilfskräfte in den Lazaretten und Krankenhäusern mit medi¬ 
zinischen Fachausdrücken beschäftigen müssen, sondern bietet auch 
den Aerzten Wertvolles, vor allem durch die Anführung der wich¬ 
tigsten fremdsprachlichen Ausdrücke, die Wörterbücher fast entbehr¬ 
lich macht und durch die kurzen historisch-biographischen Notizen. 

Ke rschensteiner. 


Neueste Jouraalliteratur. 

Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 58. Band 
1. bis 3. Heft, 1917. 

Festschrift, Ernst SI e m e r 11 n g zum 60. Geburtstag. Widmung 
von E. Meyer- Königsberg i. Pr. 

G. Anton und V. Schmieden: Der Subokzipitalstich, dtoe 
neue, druckentlastende Hirnoperationsmethode. (Aus der chir. Klinik 
und der Nervenklinik in Halle a. S.) Mit 4 Abbildungen im Text. 

Beschreibung der Technik der neuen Operation und ihrer Er¬ 
gebnisse bei 5 schweren Tumorfällen, bei denen die Ars nredica zu 
Ende war. In Betracht zu ziehen ist die Operation noch bei Hydro¬ 
zephalie, Meningitis serosa, schweren Fällen von Migräne mit 
Quincke schem Oedein und Epilepsie mit Status epilepticus. Direkte 
Infusion von Flüssigkeit ist aui diesem Wege möglich. Ueber die Be¬ 
einflussung von Psychosen sind die notwendigen Vorarbeiten noch nicht 
beendet. 

W. Uhthoff: Krlpgsneurologiscb-opbthalmolOgische Mitteilungen. 

(Aus der Universitäts-Augenklinik zu Breslau.) 

1. Ein Fall von Rückenschuss mit Testierender einseitiger typi¬ 
scher reflektorischer Pupillenstarre aut Licht mit erhaltener Konver¬ 
genzreaktion. 2. Ein Fall von Unbeweglichkeit beider Augen nach 
allen Richtungen ohne Beteiligung des Levator palpebrae und der 
inneren Augenmuskulatur (psychogene iunktionelle Ophthalmoplegia 
externa). 3. Bemerkungen zum „Schüttelnystagmus“. 

Hans Gudden: Poetische Physiologie, Psychologie und Psych¬ 
iatrie aus einigen Klassikern. 

Henke!: Ueber dfie Notwendigkeit systematischer Durchunter- 
suchungen von Irrenanstalten zur Auffindung von Typhissbazlflen- 
trägem. 

K. Bonhoeffer: Die exogenen Reaktionstypen. (Aus der 
Psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charitee.) 

Den abweichenden Anschauungen von Specht und Knauer 
gegenüber bringt Verf. seinen Standpunkt nochmals schärfer betont 
zum Ausdruck. Die besondere Häufigkeit, in der die von ihm auf¬ 
geführten akuten, exogenen, psychischen Zustandsbilder bei den ver¬ 
schiedenartigsten körperlichen Erkrankungen auftreten, spricht dafür, 
dass es sich dabei nicht um eine einfache Fortwirkung der ursprüng¬ 
lichen spezifischen Noxe handelt, sondern dass bei einer gewissen 
Intensität und Dauer der einwirkenden Schädigung unabhängig von der 
Art der Noxe bestimmte gemeinsame psychopathologische Mechanis¬ 
men zur Auslösung gelangen. Damit hängt es zusammen, wenn wir 
im allgemeinen vergeblich nach den einer spezifischen Aetiologie ent¬ 
sprechenden spezifischen symptomatischen Psychoseformen suchen. 

Runge: Ueber Erfahrungen mit dem Abderhalden sehen 
Dialysterverfahren m der Psychiatrie und Neurologie. 

Zahlreiche positive Reaktionen bei der Katatonie und den orga¬ 
nischen Krankheiten stehen den meist negativen bei funktionellen 
Fällen gegenüber. Diese Unterschiede im serologischen Befund 
dürfen keineswegs zur differential-diagnostischen Abgrenzung der Fälle 
der Katatoniegruppe gegenüber dem manisch-depressiven Irresein 
oder zur prognostischen Beurteilung der Fälle verleiten. Dazu ist 
die Methode angesichts des offenbar nicht sehr seltenen negativen 
Ausfalls aller Reaktionen bei der Katatonie und dem gelegentlich posi¬ 
tiven Ausfall einzelner Reaktionen bei den funktionellen Psychosen, 
dem manisch-depressiven Irresein, der Hysterie, auch dem Alkoholis¬ 
mus bisher nicht geeignet, zumal mit Rücksicht auf die infolge der 
zahlreichen Fehlerquellen bei der Organzubereitung, der Blutgewin- 
nung. der Hülsenpriifung herrschenden Unsicherheit und trotz aller 


□ ifitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



15. Januar 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


81 


Kontrollen drohenden Selbsttäuschung. Die serologische Diagnose 
übertrifft an Sicherheit die klinische bis jetzt keinesfalls. Zu foren¬ 
sischen Zwecken, zur Entscheidung der Frage des Heiratskonsenses 
und zur Entscheidung über etwaige chirurgische Eingriffe ist die Me¬ 
thode zurzeit noch nicht geeignet. * 

Frieda Reichmann: Zur praktischen Durchführung der ärzt¬ 
lichen und sozialen Fürsorgern assnahmen bei Hirnschussverletzten. 
(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik und der Station für Kopf¬ 
schussverletzte, Festungshilfslazarett I in Königsberg i. Pr.) 

Als ärztliche und soziale Fürsorgemassnahmen kommen für 
Kopfschussverletzte in Betracht die Uebungsbehandlung der aphasi- 
schen Symptome, der Gedächtnis- und Merkfähigkeitsverluste, das 
Rechnen zur Hebung der allgemeinen geistigen Leistungsfähigkeit, die 
Beobachtung und Behandlung und systematisch abgestufte Arbeits¬ 
leistungen in eigenen Uebungswerkstätten zur Besserung der schweren 
Störungen der allgemeinen Leistungs- und Arbeitsfähigkeit, die 
plastische Deckung knöcherner Schädeldefekte vor der Entlassung aus 
der Lazarettbehandlung und ins bürgerliche Leben, die Behandlung 
der traumatischen Epilepsie, die Berufsausbildung und Berufsberatung 
schon im Lazarett und 1 besondere Fürsorgemassnahmen bei nicht mehr 
der Rückbildung fähigen Lähmungserscheinungen. 

Otto Binswanger und Julius Schaxel: Beiträge zur nor- 
ruatefi und pathologischen Anatomie der Arterien des Gehirns. (Aus 
der psychiatrischen Klinik in Jena.) Hierzu 2 Tafeln und 11 Text¬ 
abbildungen.) 

Max Kastan: Chorea pafalytica mit anatomischem Herd, (Aus 
der psychiatr. und Nervenklinik in Königsberg i. Pr.) Mit 1 Textabb. 

Ein Fall wird beschrieben und besprochen. 

A. Pelz: Kasuistische Beiträge zur Lehre von den Rückenmarks¬ 
geschwülsten. (Aus der psychiatr. u. Nervenklinik in Königsberg i. Pr.) 
Mit 6 Textabbildungen. 

I. Primäre und isolierte Peripachymeningitis tuberculosa externa. 
2. Chron. Entzündung der Pachymeninx im Gebiet des unteren Rücken¬ 
markabschnittes unter dem Symptomenbild eines Tumors in der Um¬ 
gebung der Medulla unbekannter Ursache und pathologisch-anatomi¬ 
scher Struktur. 3. Intramedulläres Attgiom defc Lumbo-Sakralmarks. 

Felix Stern: Beitrag zur Pathologie der epidemischen Genick¬ 
starre. (Aus dem R^ervelazarett Bromberg.) Hierzu 2 Tafeln und 
1 Textkurve. 

Beschreibung zweier einschlägiger, klinisch beobachteter, mit 
Serum typisch behandelter und pathologisch-anatomisch untersuchter 
Fälle. 

A. Westphal: Beitrag zur Lehre von der amaurotischen 

Idtotfe. (Aus der psychiatr. und Nervenklinik zu. Bonn.) Mit 2 Tafeln. 

Die klinische Diagnose einer amaurotischen Idiotie (T a y - 
Sachs) wurde durch die anatomische Untersuchung bestätigt. Die 
früheren anatomischen Befunde decken sich in ihrer Gesamtheit mit 
denen des vorliegenden Falles in allen wesentlichen Punkten. Ein bisher 
nicht erhobener Befund an den Ganglienzellen ist das Vorkommen von 
zweikernigen Ganglienzellen in der Grossrinde. Auffallend ist ferner 
die starke Beteiligung des Kleinhirns an dem Krankheitsprozess. Die 
nur leichte Erkrankung des Optikus bei schwerer Degeneration der 
Sehrinde lässt vermuten, dass die Sehstörung im wesentlichen als eine 
zentral bedingte auizufassen ist. Die infantile und die juvenile Form 
der amaurotischen Idiotie sind dem Wesen nach nicht verschieden¬ 
artige Krankheitszustände. sondern „Glieder der grossen klinischen 
Familie der zytopathologisch charakterisierten familiär-amaurotischen 
Idiotie“: der S p i e Im e y e r sehen Form wäre in dieser grossen 
Gruppe doch besser eine besondere Stellung einzuräumen. 

Carl v. Rad: Ueber psychische Störungen bei Tabes. (Aus der 
psychiatr. Abteilung des Allg. städt. Krankenhauses Nürnberg.) 

Tabespsychosen sind auf eine luetische Erkrankung des Gehirns 
zurückzuführen, die mit Vorliebe zum Auftreten akuter paranoider 
Formen führt. 

J. R a e ck e: Die Dementia paralytlca, eine Splrochätenerknankung 
des Gehirns. Hierzu 1 Tafel. 

A. H. Hübner: Ueber Kriegs- und Unfallpsychosen. (Aus der 
psychiatrischen und Nervenklinik Bonn.) 

Die Differenzierung der Krankheitsbilder nach Ursachen stösst 
gerade bei den „Kriegspsychosen“ auf besondere Schwierigkeiten. Für 
die Entstehung und den Verlauf der Erkrankung ist die persönliche 
Veranlagung von hoher Bedeutung. Bei ihrer Entwicklung wirken 
dauernd auch exogene Faktoren mit die oft für die definitive Prognose 
mitbestimmend sind. Wichtig ist die Abgrenzung der Fälle von den 
Paraphrenien und die Frage ihrer Beziehungen zum manisch- 
depressiven Irresein. Die Beschäftigung mit den Unfall- und Kriegs¬ 
psychosen ist gewinnbringend beim Studium des Halkizinations- 
problems und kann uns der Lösung des psychologischen Problems 
der Trugwahrnehmung näherbringen. 

F. K e h re r- Freiburg i. B.: Psychogene Störungen des Auges 
und des Gehörs. Mit 9 Abbildungen und 5 Schriftproben. 

Vergl. den Artikel in d. W. 1917, S. 1250. 

James Lewin: Ueber Situatlonspsycbosen. Ein Beitrag zfl den 
transitorischen, fctsbesondere haftpsychotischen Störungen. (Aus der 
psychiatr. und Nervenklinik Kiel.) 

Es gibt psychotische Zustände in der Freiheit, wie in der Haft, 
die aHein einer sozusagen zufälligen Kombination innerer und äusserer 
Momente ihre Entstehung verdanken und nur eine Episode im Leben 
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und Schicksal der Persönlichkeit darstellen. Sie verdienen daher, zu 
einer gemeinsamen Gruppe der Situationspsychosen zusammengefasst 
zu werden, die im übrigen verschiedene Bilder der Symptomatik und 
Pathogenese, den jeweiligen Umständen und der Individualität ent¬ 
sprechend, aufweisen, wenn auch im allgemeinen die Zahl leicht De¬ 
generierter überwiegt. Als Untergruppen lassen sich die emotionellen, 
hysterischen mit den ihnen nahestehenden pse»udoparanoiden und die 
paranoiden Situationspsychosen abgrenzen. Sie sind an den ver¬ 
schiedenen Situationsformen der Situationsfixierung, der Situations¬ 
verschiebung, der Situationsumdeutung und der SituationsVerfälschung 
kenntlich. ; 

A. H o c h e - Freiburg i. Br.: Das Berufsgeheimnis des ärztlichen 
Sachverständigen. 

Muss von jedem als Sachverständigen tätigen Arzt gelesen wer¬ 
den! Sehr treffend 1 ist nebenbei die Charakteristik der drei Sachver¬ 
ständigentypen, des staatsanwaltschaftlich gestimmten, des Ver¬ 
teidigungssachverständigen und des wirklich 'unparteiischen Sachver¬ 
ständigen. 

E. M e y e r - Königsberg i. Pr.: Kriegsdienstbeschädigung hei 
Psychosen und Neurosen. 

Mit seiner ausserordentlich grossen, Zurückhaltung in der An¬ 
nahme von Kriegs-D.B. bei Psychosen und Neurosen steht Verf. ganz 
auf der Seite dej>Mehrzahl der Psychiater, der gegenüber leider noch 
immer in der Praxis vielfach ein abweichender Standpunkt ein¬ 
genommen wird. Immer noch werden die Kriegsverhältnisse an sich 
als hinreichender Grund zur Annahme von Kriegs-D.B. angesehen. 

Karl Hermkes: Aus der Begutachtung psychopathischer Per¬ 
sönlichkeiten. (Aus der ProvinziaLHeil- und Pflegeanstalt Eickel¬ 
born i. W.) Kasuistik (5-Fälle). 

H. König: Beiträge zur Simnlatlonsfrage. 

Drei sehr lehrreiche (begutachtete) Fälle. 

E. Meyer- Königsberg i. Pr.: Grab- und Leichenschändung durch 
Geisteskranke. Zwei seltene Beobachtungen werden besprochen. 

Otto K a n k e 1 e i t: Zur Symptomatologie, pathologischen Ana¬ 
tomie und Pathogenese von Tumoren der Hypophysengegend. (Aus 
der psychiatr. und Nervenklinik Kiel.) Mit 10 Textfiguren. 

Zwei einschlägige Fälle: 1. Zystisches Plattenepithelkarzinom 
(Hypophysenganggeschwulst) am. Infundibulum mit Andeutung von 
Dystrophia adiposo-genitalis bei einer 49jährigen Frau. Psychisch: 
Korsakow oder amnestisches Syndrom. 2. Knochenharter zystischer 
Tumor (wahrscheinlich Karzinom) in der Hypophysengegend, mit Zer- ' 
Störung der Hypophyse und Durchbruch in die Keilbeinhöhle bei einer 
40 jährigen Frau mit amnestischem Syndrom und Dystrophia adiposo- 
genitalis. Alter der Geschwulst 33 Jahre. 

Theoretische Besprechung der psychischen und trophischen Stö¬ 
rungen in beiden Fällen unter Berücksichtigung des pathologisch-ana¬ 
tomischen Befundes. 

Hans O 1 o f f: Ueber seltenere Augenbefunde bei der multiplen 
Sklerose. (Aus der Universitäts-Nervenklinik und dem Marinelazarett 
Kiel.) Mit 1 Abbildung. 

Ueber die wichtigste Kasuistik der Fachliteratur wird im Rahmen 
des Themas berichtet. Ein eigener Fall mit Stauungspapille und 
später typischem parazentraien bitemporalen Skotom, als Zeichen 
eines sklerotischen Chiasmaherdes. wird besprochen. Bei 83 Fällen 
von multipler Sklerose der Kieler Nervenklinik, die in den letzten 
4K Jahren beobachtet wurden, fanden sich: 4 mal Neuritis intra- 
bulbaris, 45 mal Neuritis retrobulbaris. 7 mal ausgesprochener Nystag¬ 
mus, 6 mal Blicklähmungen, die 1 mal seitliche Blickrichtung. 1 mal 
den Blick nach oben und 4 mal die Konvergenz betrafen. Unter den 
einfachen Augenmuskelstörungen überwog die Abduzenslähmung. 

4 mal wurde mehr oder weniger ausgesDrochene Ptosis beobachtet. 

1 mal über 1 Jahr bestehende Parese des rechten Rectus internus 
4 - Obliqups inferior und 1 mal totale Okulomotoriusparese. Sehr auf¬ 
fallend war ein Fall mit Puoillendifferenz. Entrundung, träger Licht- 
und Konvergenzreaktion, die nach 4 jähriger Beobachtung ver¬ 
schwanden und 2 Jahre später sich wieder einstellten. 

R. Wollenberg - Strassburg: Ein seltenerer Fall psychogener 
Kriegsschädigung. Mit 4 Abbildungen. 

Bei einem bis dahin völlig gesunden und rüstigen Manne tritt 
nach einem aufregenden und schmerzhaften Unfall neben der um¬ 
schriebenen Verletzung des betroffenen Auges ein Konvergenzkrampf 
und ptosisartiger Verschluss beider Augen ein, der bei deutlicher Ab¬ 
hängigkeit von seelischen Einflüssen allen Heiiungsversuchen länger 
als 3 Jahre trotzt, schliesslich aber einer glücklich gewählten Sug¬ 
gestion überraschend schnell weicht. An die Beschreibung dieses 
Falles werden Erörterungen grundsätzlicher Art bezüglich der Hysterie 
im allgemeinen, der hysterischen Ptosis und der Unfallneurosen im 
besonderen angeschldssen. 

K. S t a r ga r d t: Ueber familiäre Degeneration in der Makula- 
gegend des Auges mit und ohne psychische Störungen. (Aus der 
Universitäts-Augenklinik in Bonn.) Mit 1 Tafel. 

Die bisher beschriebenen Krankheitsbilder von familiärer Makula¬ 
erkrankung trennt Verf. ln 4 Gruppen. Er unterscheidet 1. die familiäre 
präsenile Makuladegeneration (Tay); 2. die familiäre honigwaben¬ 
ähnliche Makuladegeneration (Doyne); 3. die familiäre angeborene 
Makuladegeneration (Best); 4. die familiäre progressive Makula¬ 
degeneration mit und ohne psychische Störungen. Jede Gruppe wird 
fiir sich besprochen. An Hand von -3t) sicheren und 17 nicht ganz 
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sicheren Fällen der gesamten Literatur gibt Verf. eine zusammen¬ 
fassende Darstellung des ganzen Krankheitsbildes der 4. Gruppe. 

Carl Wickel: Das Bild der Paranoia als manische Phasfe fcn 
Verläufe des manisch-depressiven Irrseins 

Es gibt im Verlaufe des manisch-depressiven Irrseins manische 
Phasen, welche der systematisierten Paranoia ausserordentlich gleichen 
können. Germanus F1 a t a u - Dresden, zurzeit in Kiel. 

i 

Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie. 
82. Band, Heft 1 u. 2. 

R. G o 111 i e b - Heidelberg: Ueber die Aufnahme der DigltaHs- 
substanzen in die Gewebe. 

Bei weissen Mäusen verschwand der grösste Teil der intravenös 
injizierten Digitalissubstanzen in 10—15 Minuten bis auf einen Rest 
von 5 —-10 Proz. aus dem Blute. Der Höhepunkt der Vergiftung 
wurde erst zu einer Zeit erreicht, in der schon 50—80 Proz. aus dem 
Blute verschwunden sind und die Vergiftung dauert unverändert 
schwer oft 15—20 Minuten an, obgleich nur mehr ein geringer Giftrest 
im Blute zirkuliert. 

J. B u c h h o 11 z: Ueber die Wirkung der Jodide auf die Zirkufia- 

tion. (Pharmakol. Institut in Kopenhagen.) 

Selbst bei intravenöser Injektion sehr grosser Mengen von Jod¬ 
natriumlösungen bei Kaninchen blieben Blutdruck und Pulsfrequenz 
unverändert. 

H. Fiihner: Beiträge zur Toxikologie des Arsen Wasserstoffs. 

I. Die Wirkung auf Protozoen. 

An Süsswasserinfusorien erwies sich eine wässrige Lösung von 
Arsenwasserstoff als viel weniger giftig als eine Lösung der arsenigen 
Säure von gleichem Arsengehalt. 

Derselbe: Untersuchungen über den Synergismus von Giften. 

IV. Die chemische Erregbarkeitssteigerung glatter Muskulatur. 

Derselbe: Ein Vort'esungsversuch zur Demonstration der er¬ 
regbarkeitssteigernden Wirkung des Physostigmins. 

C. A m s 1 e r und E. P. Pick: Pharmakologische Untersuchungen 
über die biologische Wirkung des Fluoreszjenzllchtes am isolierten 
Froschherzen. (Pharm. Institut Wien.) 

Die Kombination von Licht und Sensibilisatoren (Hämaloporphyrin 
und Eosin) erzeugt am isolierten Eroschherzcn schwere, bei ent¬ 
sprechender Intensität irreversible Schädigungen, im wesentlichen ab¬ 
hängig von der Lichtintensität. Hauptsächlich handelt es sich’um 
Störungen der Reizleitung, in zweiter Linie um Schädigung der Ven- 
trikelautomatie, der Erregbarkeit und Kontraktilität der Muskulatur und 
schliesslich der Reizerzeugung. 

Mautner: Ueber die Bedeutung der Milz für das Zustande¬ 
kommen des anaphylaktischen Schocks beim Hund. (Pharmakol. In¬ 
stitut Wien.) 

Die Milzexstirpation vor oder im Beginn der Sensibilisierung ver¬ 
hindert die Auslösung des Schocks, weil die Milz den Stoffwechsel in 
dem Sinn beeinflusst, dass die nötige Sensibilisierung ermöglicht wird. 

Gerhardt - Wiirzburg: Zur Lehre von der Hypertrophie des 
rechten Ventrikels. 

Neue Versuche zeigten die Richtigkeit der alten Vorstellung, dass 
ilie Hypertrophie des rechten Ventrikels bei Mitralfehlern und anderen 
Fällen von Schwäche des linken Herzens eine direkte Folge der Riick- 
stauung des Blutes im kleinen Kreislauf ist. Im akuten Tierexperiment 
tritt die Drucksteigerung in der Art. pulm. deshalb nicht zutage, weil 
die Luneengefpsse für däs gestaute Blut sehr aufnahmefähig sind und 
zudem der rechte Ventrikel von den Venen her nicht genügend Blut 
erhält, um die Lungengefässc immer mehr vollzuDumnen. Schaltet 
man diese Fehlerauelle aus, so wird das Ansteigen des Pulmnnal- 
druckes sehr deutlich. L. Jacob. 

Viertellahrschrift für gerichtliche Medizin und öffentliches 
Sanitätswesen. 52. Band, 1. Heft. 

Unfälle durch Vergiftung mit Dhtitrobenzbl. Von Prof. Dr. 
Fr. Reute r - Wien. 

Die Verwendung des Dinitrobenzol zur Verhinderung der 
Fäulnis der zur Leimbereitung verwendeten organischen Substanzen 
führte bei einem im fraglichen Betrieb beschäftigten Arbeiter zur töd¬ 
lichen Vergiftung — unter Erscheinungen von Zyanose des Gesichts 
und der Lippen, Pupillendifterenz, heftigem Erbrechen, getrübtem Sen- 
sorium, kleinem beschleunigten Puls, schliesslich Bewusstlosigkeit. 
Das Nitrobenzol war durch Einatmung auf die Schleimhaut des Mundes 
und des Rachens gelangt und von dort zum Teil auf den Luftwegen 
weiter fortbewegt, zum Teil verschluckt worden und so auch in den 
Verdauungskanal gelangt. Die Folge war in der Hauptsache hämor¬ 
rhagische Anschoppung der Unterlapocn beider I ungern, blutreiche 
und von Blutungen durchsetzte Magenschleimhaut, Hyperämie und von 
kleinen Blutungen durchsetzte Schleimhaut in den oberen Darm- 
nbschnitten. 

Zur mikroskopischen Diagnose der Lungenatelektase. Von 

Dr. S. Schönbcr g. (Aus dem pathologischen Institut Basel.) 

Sch. will bei der heute üblichen mikroskopischen Untersuchung 
r Lungen auf ihre Lufthaltigkeit darauf Hinweisen, dass solche 
1 mcrsuchungen au Gefrierschnittcn irreleitcndc Bilder geben 
und daher unstatthaft seien. 
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Tabes und Unfall. Von Dr. Fr. Leppmann. 

An der Hand eines reichhaltigen Erfahrungsstoffes — er umfasst 
28 gutachtlich bearbeitete Fälle von Tabes bei Verletzten — erörtert 
L. in einer recht umfangreichen Arbeit die ursächlichen Beziehungen 
zwischen Rückenmarkschwindsucht und Verletzungen. Er kommt zum 
Schlüsse, dass die Frage, ob es beim Menschen eine nichtsyphilitische 
Tabes gibt, noch nicht entschieden sei. Zweifellos sei eine solche eine 
besondere Seltenheit, aber immerhin machen einige sehr ungewöhn¬ 
liche Fälle, die von zuverlässigen Berichterstattern mitgeteilt werden, 
das Vorkommn einer «rein“ traumatischen Tabes wahrscheinlich. 

Ueber die Frage des Zusammenhanges zwischen Unfall und 
Selbstmord. Von Prof. Dr. W. We y gand t -Hamburg-Friedrichs¬ 
berg. 

. Verf. steht auf dem Standpunkte, dass, wenn auch die mannig¬ 
fachen Statistiken, insbesondere die Untersuchungsergebnisse bei ge¬ 
retteten Selbstmordkandidaten, durchaus in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle einen psychisch abnormen Geisteszustand vor der Tat 
oder vor dem Versuche erweisen, es bedenklich wäre, einen „physio¬ 
logischen“ Selbstmord zu leugnen. Die beim Reichsversicherungsamt 
übliche Fragestellung, ob jemand den Selbstmord nicht nur mangels 
bestimmter geistiger und moralischer Eigenschaften, wie Ausdauer, 
Standhaftigkeit und Selbstüberwindung, sondern infolge geistiger Ge¬ 
störtheit und Umnachtung im Zustande der Unzurechnungsfähigkeit 
begangen habe, sei berechtigt, wenn sie auch den Uebergängen von 
geistiger Gesundheit zu geistiger Krankheit nicht völlig gerecht werde. 
Neben der geistigen Gestörtheit irn Zustande der Unzurechnungsfähig¬ 
keit müssten die Fälle geistiger Abnormität, die eine beträchtliche 
Herabsetzung der Zurechnungsfähigkeit bedingt, besonders berück¬ 
sichtigt werden. 

Der Komet vom Jahre 1680 und «eine Einwirkung auf dfc Be¬ 
hörden in Regensburg von Dr. H. Schöppler. 

Veröffentlichung eines Beschlusses der Regensburger Stadt¬ 
behörde — „Deeretum CXXXV11. Den Cometen und die Polizey be¬ 
treffend“ —, den Sch. der Dekretensaminlung des anonymen Ver¬ 
legers und Verfassers J. F. K. vom Jahre 1754 entnimmt. 

Die Schutzimpfung bei der Pest. Von Dr. R. E n g e 1 m ä n n - 
Beelitz-Heilstätten. (Schluss folgt.) 

Referate. S p a e t - Fürth. 

9 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 53, 1917. 

J. Z a d e k - Neukölln: Beiträge zur Aetfologle, Klinik und Hämato¬ 
logie der perniziösen Anämie. 

Aus einer Zahl von 30 von ihm beobachteten Fällen perniziöser 
Anämie berichtet Verf. eingehend über die Befunde bei mehreren 
Fällen von chronischer Bleiintoxikation. Lues, Magenkrebs. Er weist 
daran nach, dass diese Erkrankungen nicht nur den hämatologischen. 
sondern auch den vollständigen klinischen und autoptischen Sym- 
ptomenkomplex der essentiellen pern. Anämie im Sinne von Addi- 
son-Biertner erzeugen können. Der Begriff der pern. Anämie 
ist daher weder einseitig hämatologisch, noch einseitig klinisch zu be¬ 
grenzen. Verf. rät. bei Fällen sogen, kryptogenetischer pern. Anämie 
besonders auch auf Magenkarzinome zu fahnden. 

Buttersack: Fernwirkungen absorbierten Lichtes. - 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen an mehreren Fällen, 
wo eine durch Belichtung entstandene Dermatitis sich nicht nur an 
den direkt vom Lichte getroffenen Hautstellen lokalisierte, sondern sich 
z. B. an den Vorderarmen weiter hinauf ausbreitete. Auch am Rumnf 
wurden unter ähnlichen Umständen auftretende exsudative Prozesse 
beobachtet. Der Mechanismus dieser Wirkungen ist noch nicht klar, 
hängt vielleicht mit der Rolle der Haut als Transformator der Licht¬ 
energie zusammen. 

R. E. May-Hamburg: Einwände gegen Verminderung des 
Schweinebestandes. (Fortsetzung folgt.) 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 51. A. B i e r - Berlin: Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. VIII. 

Falsche Regeneration, a) das geordnete Ersatzgewebe. 

R. H i 1 g e r m a n n - Saarbrücken und W. A r n o 1 d i - Berlin: Be¬ 
handlung und Schutzimpfung bei Fleckfieber mittels Vakzinierung mit 
Proteus X 19. 

Bericht über einige Versuche am Menschen, welche sich zur Nach¬ 
prüfung empfehlen. 

W. N o w i c k i - Linz a. D.: Pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen bei schweren Paratyphus-B-Fällen. (Schluss folgt) 

L. v. Friedrich- Pest: Zur Epidemiologie der Shlga-Kruse- 
Dysenterle. 

Verf. behandelte 33 Soldaten mit Shiga-Kruse-Ruhr, welche sich 
durch einen abnorm leichten Verlauf auszeichnete. 

A. Ta r-Pest: Diagnostische Bedeutung der passiven Lungen- 
venscl^eblichkeit. 

Wenn man in aufrechter Stellung die Grenzen der Lunge in Ruhe 
und bei tiefer Inspiration bestimmt und dann den Kranken flach auf 
den Bauch mit seitwärts gestreokten Armen hinlegt, so fällt jetzt die 
Ruhegrenze der Lunge mit der Inspirationsgrenze bei aufrechter 
Stellung zusammen, während die Inspirationsgrenze in der Bauchlage 
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noch erheblich hinabrückt: passive Verschieblichkeit infolge Ver¬ 
minderung des intrathorakalen Druckes. Nach T.s Beobachtungen 
wird diese passive Verschieblichkeit besonders im Früh Stadium der 
Lungentuberkulose herabgesetzt oder ganz aufgehoben, welche Er¬ 
scheinung, zumal wenn sie einseitig auftritt, diagnostisch gut ver¬ 
wertbar ist. 

G. Brückner: Zur sogen. Krtegsnephritls. 

B. weist auf das akute Auftreten, die häufig schweren urämischen 
und meningitischen Erscheinungen und den trotzdem meist günstigen 
Verlauf der JCriegsnephritis“ hin. Grundsätzlich sind die Kranken 
möglichst wenig zu transportieren und im nächstgelegenen Feldlazarett 
za belassen. 

Graf Haller: Ueber Gehirnventrkeleltening und In« Behand¬ 
lung. 

Verf. erörtert die Bedeutung der Okzipitalinzision und verspricht 
sich von ihr günstigen Erfolg auch für die Behandlung des Hirn- 
orolapses. 

A. Salomon: Zur Kritik und Technik der LeistenbrucHopera- 
tiooen. 

Schlüsse: Nach neueren Statistiken dürfte für den gewöhn¬ 
ten schrägen Leistenbruch die hohe Abbindung des Bruchsackes 
nach Torsion genügen. Die B a s s i n i sehe Operation ist nur bei 
direkten und sehr grossen Hernien angezeigt, bei kleineren, indirekten 
ist die G i r a r d sehe Operation vorzuziehen. Die Invaginations- 
methode Kochers birgt die Gefahr tödlicher Darm- und Netzver- 
ietzungen. Zur Vermeidung von Hämatomen und schonenden Behand¬ 
lung des Samenstranges ist die von H ö p f 1 empfohlene quere Ab¬ 
trennung des Bruchsackes mit Zurücklassung des peripheren Teiles 
zweckmässig. Der N. ileo-inguinalis und N. spermaticus externus sind 
möglichst zu schonen. 

A. Wifd-Cöln: Extension der Beinbrüche ln Beugestelfung 
unter Vermeidung der technischen Nachteile. Mit Abbildungen. 

D r ü n c r - Quierscheid: 'Die röntgenoskopische Operation nach 
Grasfaey. 

Beschreibung des Verfahrens. 

B. 0 d p 1 e r - München: Zum Nachweis der Abwehrfermente im 
Bkderum. 

Bemerkungen zum Aufsatz Abderhaldens in Nr. 30 der 
Münch, med. W. 

S i g li a r t - Günzburg: Zur sogen. Methylengrünreaktion. 

Die Methylengrünreaktion (M.ni.W. 1916 Nr. 43 und 1917 Nr. 44) 
ist keine chemische Reaktion, sondern, nur eine physikalische Farben- 
crsclieiming. bedingt durch die Mischung des Methylenblau mit dem 
mehr oder weniger intensiven Gelb des Urins. Es wäre nun die Frage, 
»h gewissen Krankheiten eine intensivere Gelbfärbung des Urins 
eigentümlich ist. 

G. Tu ge ird r c i c h: Ueberbllck über die deutschen Jugendämter. 

B e r g e a t -München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1917. Nr. 44 
bis 48 . 

Nr. 44. R. S t ä h e 1 i n: Die Behandlung des Diabetes mellitus. 

Ausführliche, besonders für den Praktiker berechnete Darstellung. 

A. Guye-Leysin: Zum Artikel „Tumoren der Knlegefenks- 
kapser. 

Ergänzende Bemerkungen zu der Arbeit von Ziillig (Korr.BI. 
Nr. 41). Verf. macht besonders auf die syphilitischen Gelenkaffek- 
tkmen, die „Finfiltration gommeusc pSrisynoviale“ (Lancereaux) 
aufmerksam und ihre Symptome. 

Nr. 45. C. J a n i c k e und F. Rosen: Der Entwicklungszyklus 
von Dbothrloceofiafus latus«. 

Vielfache Untersuchungen hatten gezeigt, dass die Eier von Di- 
hothrioc. lat. nicht von Fischen (Hecht. Forelle etc.) gefressen werden, 
dass also noch ein Zwischenwirt vorhanden sein muss. Den Verff. 
zt*iang es durch ausgedehnte Untersuchungen als solchen Cyclops 
stremius und Diaptomus gracilis festzustellen, in denen die Flimmer- 
embrvonen zu Larven = Procercoiden auswachsen. In den Fischen, 
die Cyclops stren. und Diaptomus gracilis fressen, erfolgt dann die 
Weiterentwicklung zu Cvclerocercoiden. 

J. L. Burckhardt-Basel: Eine neue Gruppe von diphthferte- 
äMiclien Stäbchen. 

Verf. hat aus dem Nasensekret von Ozaena in 7 Fällen und aus 
N outum (Tuberkulose und* Bronchitis) diohtherieähnliche Stäbchen ge¬ 
achtet. die morphologisch, kulturell und serologisch gut umschrieben 
v 'elleicht eine konstante Form, vielleicht nur eine Umwandlungsform 
der sehr nah verwandten Diphtheriebazilien dorsfellen. 

L. M e r ia n-Zürich: Die Röntgentherapie der Nagelerkratikunsren. 

Bericht über gute Erfolge bei mehr als 40 Fällen von Onychie, 
Tuberkulose, Ekzem und Psoriasis der Nägel. Abbildungen. 

Nr. 46. Josd da Cunha-Bern: Beiträge zur Beurteilung der 
Rcaütate der Sahli sehen Vohimbofometrie bei Gesunden. 

Verf. gibt aus der Sahli Scheu Klinik in zahlreichen Tabellen 
L ’nd Kurven die Normalwerte für Männer und Frauen und die berech¬ 
nten Mittelwerte. Auch der Einfluss der Nahrungsaufnahme und des 
^bergangs von sitzender zu liegender Stellung werden berücksichtigt. 
Für reden, der die Methode selbst gebrauchen will, ist das Studium 

Originals notwendig. 


M. Steiger- Bern: Die Anwendungsgebiete der Röntgen- 
thermpte. Zusammenfassender Vortrag. - ^ 

Nr. 47. Bau mann-Bern: Zur Kritik der klinischen pafpetorU 
schen Maxhmüdruckbestlmmungen. 

Die in der Sahli sehen Klinik ausgeführten Untersuchungen 
dienten zunächst der Beantwortung der Frage, ob der Manschetten¬ 
druck zwar den Puls an der Peripherie zum Verschwinden bringt, aber 
trotzdem die Strömung nicht unterdrückt, d.h. den Maximalblutdruck im 
Moment des Verschwindens des Pulses nicht erreicht. Das ist n i c h t 
der Fall, ohne Puls keine Strömung; der Pulssperrdruck ist theoretisch 
auch der Strömungssperrdruck. Bei Manschetten über 8 cm Breite 
erhält man jedoch zu niedrige Werte. Die von Sahli empfohlene 
Pelottenniethode verdient daher aus diesem und anderen Gründen den 
Vorzug. 

R i c k 1 i n - Zürich: Kalzium- und Phosphorsäurestoffwechsel bei 
einem Fall von Rachitis tarda. 

Wesentliche Besserung und Steigerung der Kalkretention von 
15,2 Proz. des eingeführten Kalziums aut 39,9 Proz. bei Verabreichung 
von Lebertran mit Calc. Phosph. tribas. 

Nr. 48. W. Lutz-Basel: Ueber Allergie bei ffauterkraakungen. 

Antrittsvorlesung. 

R. I sen sch m id-Frankfurt a. M.: Die Beeinflussung der 
Körpertemperatur durch Arzneimittel. 

Antrittsvorlesung. 

L. Burckhardt -Basel: Ueber Serodiagnostik und histologische 
Diagnostic des Fleckflebers. 

Sammelreferat. L. Jacob. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 51. B. L i p p s c li ii t z - Wllen : Die Entstehung des Fleck- 
fieberexanthems. 

Zur kurzen Wiedergabe ungeeignet. 

F. G a i s b ö c k - Innsbruck: Bruststeckschüsse mit Schädigung 
des Herzens und deren Verlauf. 

Krankengeschichten von 5 geheilten Herzschusswtmden und einer 
Herzstichverletzung mit tödlichem Verlauf. Aus den klinischen Be¬ 
obachtungen sei nur die Bedeutung des charakteristischen Miihlrad- 
oder Strudelgeräusches hervorgehoben. das durch iestes Aufdrucken 
der Hand sich verstärken lässt und in einem Fall noch bis zum 38. Tag 
bestand. J 

F. v. Bccli er-Wien: Ueber gehäuftes Auftreten von Achkir- 
hydrie. 

Verf. fand von 8(1 Patienten, welche einen derartigen Befund nicht 
von vornherein erwarten Hessen, nur bei 6 normale Säurewertc. bei 
44 == fast 50 Proz. vollständiges Fehlen der Salzsäure. Die Ursache 
ist in verschiedenen Schädlichkeiten und Abnormitäten der Kriegs- 
ernäbrung zu suchen. 

J. Kabe 1 ik-Skutari: Einige Bemerkungen zur Pathogenese und 
Pathologie der Mafaria. 

Verf. gelangt zu der Annahme, dass das Knochenmark die Stelle 
ist, an der sich vorzugsweise die Malariaplasmodien ansiedeln und 
auch unter dem Einfluss der Therapie (Hier der Immunitätsstoffe wieder 
ansammeln und dort in einem Ruhestadium verweilen; von dort gehen 
auch die Rezidive aus. Dagegen ist die Milz im wesentlichen die 
Stelle. w r o minderwertige und beschädigte Erythrozyten, degenerierte 
Plasmodien und Pigmentmassen aufgefangen und verarbeitet werden. 
Deshalb ist es auch vergeblich, durch Behandlung der Milz (Bestrah¬ 
lung, Exstirpation. Chinininjektionen) den Malariaprozess beeinflussen 
zu wollen. 

W. B u cji b i n d e r: Einige Beobachtungen über das Wolliynlsche 
Fieber. 

Bezugnehmend auf eine frühere Publikation bemerkt B.. dass das 
von ihm beschriebene Gaumensymptom nur ein häufiges, aber nicht 
konstantes Zeichen der Wolhvnika ist. ln einer neueren Epidemie 
fand er sehr häufig Hernes labialis, in einem Falle Lichen ruber planus. 
Neben lokaler Unteremofindlichkeit fand er öfters auch meist sym¬ 
metrische überempfindliche Körnerzonen, ebenso auch lokalisierte 
vasomotorische Störungen. Von Schmerzen waren Hinterhaupts- und 
Nackenschmerzen häufig, der Schmerz unterhalb der Herzspitze der 
konstanteste, dagegen Tibiaschmerzen vereinzelt. Durch Aspirin, 4 g 
am Vortage, je 3 g am kritischen und nächstfolgenden Tag schienen 
gute Erfolge erzielt zu werden. 

W. v. Friedrich- Pest: Durch Dtetoimim entstandene Leber¬ 
entzündung. 

Erörterung der Pathologie. Krankengeschichte und Obduktions¬ 
befund eines Falles. Verf. erinnert an die gute diuretische Wirkung, 
die 10—15 g Harnstoff in 150—200 Wasser, alle 2 Stunden verabreicht, 
bei ganz gesunden Nieren, hauptsächlich bei hepatogenen Krankheiten 
sowie bei Aszites und Oedemen der Herzkranken, bewirken. 

Turnheim: Ueber die Rotlaufb^tandlung durch Mflch- 
Inlektfonen. 

Ergebnis: Injektionen von 6—10 ccm körperwarmer Milcli ver¬ 
mögen günstig auf den Rotlaufprozess zu w irken. Die Reaktion erfolgt 
bald und führt oft nacli einer, selten nach 2—3 Injektionen zn einem 
Rückgang der Erscheinungen, um so prompter, je näher die Injektion 
dem^ Sitze des Rotlaufs erfolgt. B e r g e a t - München. 
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Inauguraldissertationen. 

Universität Berlin. Monat September bis Dezember 1917. 

Krukenberg Gertrud: Miliartuberkulose im Anschluss an Ent¬ 
bindung, ausgehend von einer Genitaltuberkulose. 

Hattingen Walter: Ueber Myositis ossificans. 

Diel Philipp: Beitrag zum Studium der aleukämischen Myelose. 

Schroeder Ernst: Ueber Mesenterialtumoren und einen Fall von 
Mesenterialfibrosarkom. 

Schl u-eter Karl: Ueber die Heilung'eines Falles von essentieller 
Thrombopenie durch Milzexstirpation. 

Hauser Gustav: Ueber die Ergebnisse von 351 Myomoperationen. 

Mehlhausen Fritz: Ueber Bleivergiftung durch eingeheilte Ge¬ 
schosse. 

Ochwat Martha: Beitrag zur Kenntnis der Lipoidausscheidung bei 
Nierenerkrankungen im Kindesalter. 

Di tt rieh Bruno: Tintenstiftverletzungen des Auges. 

Oraw Franz: Die Hämophilie im modernen Kriege und ihre Be¬ 
deutung zur Frage über die Kriegsverwendungsfähigkeit. 

Helischkowski Siegismund: Die Wandlung der Desinfektions¬ 
methoden des Operationsfeldes und der Hände des Chirurgen. 

Goldmann Hugo: Diagnose und Therapie des Ulcus duodeni. 

W i e n h o 1 d Rudolf: Ueber die Behandlung der Dupuytren sehen 
Kontraktur. 

Kleine Anton: Die Erfolge operativer Behandlung der weiblichen 
Sterilität. 

Schragenheim Iwan: Der Morbus Basedowi und seine Be¬ 
ziehungen zum Kriege. 

Lieschke Wolfgang: Beiträge zur Kenntnis der Lebererkrankungen 
im Kindesalter. 

Colo mb Kurt:, Die Ursachen der Entzündung des Wurmfortsatzes. 

Mayer Klaus Robert: Angeborener Defekt eines Hnmerus. einer 
Ulna und Oberarmenddefekt bei einem zwölfjährigen Mädchen. 

Jackeschky Elisabeth: Zwei Fälle von essentieller Hämaturie. 

Walther Wilhelm: Ein Beitrag zur Adnex- und Peritonealtuberku¬ 
lose. 

Blümener Günther: Ueber Vaginofixation und Uterusruptur. 

Bab Werner: Ueber die Ruptur der Chorioidea als Kriegsverletzung 
des Auges. 

Schwalb Robert: Die Behandlung der Harnblasentumoren 

Morenlender Isidor: Thoraxbau und Lungentuberkulose. 

Schoenwitz Wilhelm: Ein Fall von Pyo-Häniatometra infolge er¬ 
worbener Atresie, geheilt durch vaginale Operation. 

Söllig Walter: Ueber operative Behandlung subkutaner Frakturen. 

Büchert Kurt: Das Zustandsbild der multiplen Sklerose bei Malaria 
tropica. 

Wölber Adalbert: Moderne Methoden der Wundbehandlung im 
Kriege. 

Riehs Eugen: Ueber Knochentransplantationen aus der Skabula (drei 
Fälle von Schädeldefektdeckungen, ein Fall von Einpflanzung in eine 
Lücke der Ulna). 

Universität Freiburg i. Br. November 1917. 

Bauer Elsa: Ueber Agglutination. 

Lührmann Ernst: Stof fei sehe Operation und L i 111 e sehe 
Krankheit unter Berücksichtigung eines an der Chirurgischen Klinik 
zu Freiburg beobachteten Falles. 

Universität Giessen. Oktober, November, Dezember 1917 '). 

Baumgarten Werner: Epidemiologische und klinische Beob¬ 
achtungen bei Fleckfieber. 

Buschmann Wilh.: Bericht über die Wirksamkeit der Universitäts- 
Augenklinik zu Giessen vom 1. April 1907 bis zum 31. März 1908. 

Klein Siegfried: Ein Fall von Rektumkarzinom im Anschluss an eine 
überstandene Y-Dysenterie bei einem 31 jährigen Mann. 

Krieger Adolf: Prüfung der Merkfähigkeit bei seniler Demenz. 
(S.A. aus Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 10. II. 17.) 

Niem erg Franz: Ueber Ambrine und seine Anwendung in der 
Chirurgie 2 ). 

Rieth Joh.: Untersuchungen über Lamellentöne. 

Strahlmann Ernst: Die Therapie der Peritonitis tuberculosa und 
die Bestrahlung mit Quecksilberquarzlampe („künstliche Höhen¬ 
sonne“). 

Universität München. Dezember 1917. 

Schoening Friedrich: Zur Frühoperation bei Nervenverletzungen. 

Kellner Philipp: Vortäuschung eines Blasensteines durch ein in die 
Blase durchgebrochenes Ovarialdermoid. 

Satter Ursula: Untersuchung der Wirkung kleinster Gaben von 
Aethyläther auf das isolierte Herz. 

Herweg Hildegard: Ein malignes Sympathoblastom der linken 
Nebenniere unter dem klinischen Bilde des Chloroms. (Mit zwei 
Abbildungen.) 


4 ) Die medizinische Fakultät hat wegen der Papierknappheit vom 
1. Oktober d. J. ab den Druckzwang für Dissertationen aufgehoben. 

-) Ist veterinärmedizinische Dissertation. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Aerztlieher Verein in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Oktober 1917. 

Vorsitzender: Herr v. Noorden. 

Schriftführer: Herr Willemer. 

Herr S. Auerbach: Kurze Mitteilung über Sammlung von perl* 
pherten Nerven zur Ueberbrückung von Nervendlastasen nach Schuss¬ 
verletzungen. 

M. H.! Die Frage einer möglichst erfolgreichen Ueber- 
brückung grosser Diastasen der schussverletzten 
peripheren Me rv'en beginnt sich allmählich mehr und mehr zu 
klären. Die Methoden, die man bisher angewandt hat, sind, ganz kurz 
geschildert, hauptsächlich folgende: 

Zunächst hat man zu versuchen, die Nervenenden durch Ver¬ 
lagerung und möglichst ausgedehnte Mobilisierung der 
Stämme durch zweckentsprechende Stellung der Glied¬ 
abschnitte einander zu nähern. Am besten bewährt hat sich das 
Verfahren wohl beim N. ulnaris, den man aus seinem Sulcus am Epi- 
condylus humeri int. auf die Beugeseite verlagert. Man vermag hier¬ 
durch etwa 6—8 cm zu gewinnen. Das genügt aber oft nicht, wie 
Kollege Jurasz und ich erst kürzlich wieder bei einer ausgedehnten 
Granatverletzung am Vorderarm zu unserem Leidwesen erfahren 
mussten. 

Was soll man in diesem Falle tun? Man kann die beiden Stümpfe 
in longitudinaler Richtung kräftig dehnen, z. B. auf die von Bethe 
angegebene Weise. Oder man spaltet (nach Lötiövant) zunächst 
vom peripheren, und wenn das nicht hinreicht auch von zentralen 
Stumpfe Läppchen ab, um so die Kontinuität herzustellen. Es ist 
dies aber ein wenig empfehlenswertes Verfahren wegen des Kabel¬ 
verlustes und der erheblichen Schädigung des zentralen Stumpfendes. 
Noch weniger ratsam erscheinen die Methoden der einfachen und mehr¬ 
fachen Pfropfung. Als völlig aussichtslos haben sich die Tu¬ 
buli sationsmethoden erwiesen, sowohl die gewöhnliche nach 
V a n 1 a i r als die mit Zwischenschaltung von verschiedenen Medien 
wie Agar-Agar etc. Dieser Misserfolg war schon a priori voraus¬ 
zusehen. Handelt es sich um Lücken von nicht mehr als höchstens 
VA —2 cm, so kann man die einfache Tubulisation immerhin versuchen. 
Ob die Ueberbrückung mittels gestielter Muskelläppchen, die Ver¬ 
bindung der Stumpfenden durch Faszienstreifen oder die direkte Ein¬ 
pflanzung der Stümpfe in die Muskulatur sich bewähren werden, muss 
abgewartet werden. 

Theoretische Ueberlegungen, die sich auf die Lehre von der 
Degeneration und Regeneration der peripheren Nerven stützen, einige 
ermunternde Resultate an Schussverletzten, vor allem aber die kürz¬ 
lich erschienene ausgezeichnete experimentelle und histopathologische 
Arbeit von M. Bielschowsky („Die Ueberbrückung grosser 
Nervenlücken“. Journ. f. Psych. u. Neur. Bd. 2-2, Egh. 2, Juni 1917) 
sprechen mit grösster Wahrscheinlichkeit dafür, dass, falls die Ver¬ 
lagerung und Mobilisierung der Nervenstümpfe sowie eine zweck¬ 
mässige Gelenkstellung nicht zum Ziele führen, dann die freie 
Zwischenschaltung von Nervenstücken in die Lücken 
die Methode der Wahl sein wird. 

Selbstverständlich sind menschliche Nerven am empfehlens¬ 
wertesten. Ferner ist es natürlich wünschenswert, dass der Verletzte 
an keiner anderen Körperstelle durch die Entnahme von Nerven von 
ihm selbst, und seien es auch nur sensible (Förster), geschädigt 
wird’. Zu Leichennerven, die Bethe empfohlen hat wird man wegen 
ihrer weniger sicheren Haltbarkeit und Keimfreiheit erst dann geifen. 
wenn anderes Material nicht zu Gebote steht. 

Nun hat man (S t r a cke r - Wien) bereits geraten, Nervenstückc 
von im Heimatgebiet Reamputierten zu nehmen, und hat mit dieser 
Methode auch Erfolge gehabt. Aber erstens ist dieses Material sehr 
beschränkt, ferner erscheint es oft recht gewagt, solche Nefven zu 
benutzen, da die betr. Extremitäten bzw. die Verletzten selbst oft. 
wenn auch vor längerer Zeit, septisch oder pyämisch schwer infiziert 
waren. 

Ich möchte deshalb den Vorschlag machen, die Nerven von 
Gliedmassen, die hier in der Stadt wegen schwerer Verletzungen ab¬ 
gesetzt werden müssen, frisch zu entnehmet und, falls keine Tuber¬ 
kulose vorliegt, und die Wassermannsche Reaktion im Blute 
negativ ausfällt, in 3proz. Borsäurelösung aufzuheften. Dieses Medium 
empfiehlt Bielschowsky auf Grund seiner Tierexperimente; man 
wird aber wohl auch physiologische Kochsalzlösung verwenden können, 
wenn man einen Thermostaten zur Verfügung hat. Herr Geh. Rat 
R e h n, dem wohl das meiste derartige Material hier zufliesst. hat sich 
bereit erklärt, eine solche Sammlung anzulegen und den Kollegen, die 
solche Nerven benötigen, davon abzugeben. Ich habe auch beim 
Kriegsministerium angeregt, die Nerven von in Feld- oder Kriegs¬ 
lazaretten bald nach der Verwundung amputierten Extremitäten in 
grossem Massstabe sammeln und in einem Zentralinstitute konser¬ 
vieren zu lassen. Dieses Material steht ja in grosser Menge zur Ver¬ 
fügung, und die Amputationen, namentlich in den Feldlazaretten, finden 
wohl in der grösseren Mehrzahl aus anderen Indikationen als der¬ 
jenigen der Infektion statt. 
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Hervorheben möchte ich noch, dass es keineswegs nötig ist, zu 
den Zwischenschaltungen Stücke von gleichnamigen Nerven zu ver¬ 
wenden, da das Schaltstück stets durch Narbengewebe ersetzt wird — 
ein Vorgang, der nach den Tierexperimenten die unerlässliche Voraus¬ 
setzung für die Neurotisation bildet. Aus technischen Gründen wird 
man aber immer Nervenstücke von möglichst gleichgrossem Quer¬ 
schnitte nehmen, da ein erheblicher Kaliberunterschied zwischen 
Schaltmaterial und Stumpfenden bei der Vereinigung natürlich sehr 
stören würde. 

Herr O. K o h n s t a m in + - Königstein i. T.: Neues über Hypnose 
und Unterbewusstsefei. 

Die Tatsachen der Schizothymifc (Reminiszenz- oder Ver¬ 
drängungsneurose) ergeben bei ihrer Analyse in „hypnotischer Selbst¬ 
besinnung“ wichtige Aufschlüsse für den Aufbau der Seele aus ver¬ 
schiedenen Funktionsphären. Das schizothyme Erlebnis wird emp¬ 
fangen im „erlebenden Unterbewusstsein“ und verdrängt ins „ordnende 
Unterbewusstsein“, welches auch der Sitz aller gesetzmässig abge¬ 
schlossenen Erkenntnisse, der Naturanlagen und des Charakters ist. 
Das Oberbewusstsein ist beherrscht vom „Ich-Wollen“. welches die 
Tatsachen des Oberbewusstseins in einer Zuiallsperspektive 
sieht. Das „tiefste Unterbewusstsein“ sieht die Tatsachen des Er¬ 
lebens, so wie sie wirklich sind, nachdem in hypnotischer Selbstbestim¬ 
mung das Oberbewusstsein ausgeschaltet ist. Wie das Ich-Wollen das 
Oberbewusstsein, so beherrscht die Suggestion das erlebende Unter¬ 
bewusstsein. Das tiefste Unterbewusstsein kann auch dargestellt 
werden als die Erscheinungsw eise der Erlebnisse, wie sie sich ge¬ 
staltet unter der einzigartigen Suggestion der Logik, der Wahrhaftig¬ 
keit und der erkennenden Liebe („Logos, Ethos und Eros“). Die hyp¬ 
notische Selbstbestimmung ist ein Grenzfall des erkennenden Ver¬ 
haltens, welches besonders durch Budha, Schopenhauer als 
der kontemplative Zustand geschildert wurde. Das Denken des Ober¬ 
bewusstseins ist subjektiv, das des tiefsten Unterbewusstseins ob¬ 
jektiv, unpersönlich, überpersönlich. Letzteres ist der Typus des 
schöpferischen Denkens. Die hypnotische Selbstbestimmung dient 
dazu, vergessene Komplexe zum Wachbewusstsein und damit zur Hei¬ 
lung zu bringen. Der richtige Abschluss eines derartigen Aktes wird 
durch dasselbe Evidenzerlebnis besiegelt wie das selbstsinnliche Er¬ 
schauen des Aufbaues innerer Erlebnisse. Die Ergebnisse werden im 
hypnotischen Zustande niedergeschrieben und sind als objektiv natur¬ 
wissenschaftliche Protokolle von Tatsachen des Geisteslebens zu be¬ 
trachten. Es ist damit eine naturwissenschaftliche Methode gegeben, 
um eine exakte Grundlegung der Geisteswissenschaiten zu begründen. 
Von bisherigen Ergebnissen ‘ werden u. a. an der Hand von Proto¬ 
kollen besprochen: Das selbstbesinnliche Wesen der Suggestion, des 
Gedächtnisses, der verschiedenen Bewusstseinsphären, das Zustande¬ 
kommen viszeraler Suggestionen, die Aufmerksamkeit, die selbstsinn¬ 
lichen Urkunden selbst in ihrer Unabhängigkeit von Suggestion durch 
den Versuchsleiter. (Erscheint ausführlich im Journal für Psychologie 
und Neurologie.) 


Medizinisch-Naturwissenschaftlicher Verein Tübingen.^ 

(Medizinische Abteilung.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Heidenhain. 

Schriftführer: Herr Schloessmann. 

Herr Fleischer: Ueber myotonische Dystrophie, eine familiäre, 

degenerative Krankheit. In d. W. 1917 S. 1630 als Originalartikel ersch. 

Herr Naegeli: Ueber Myotonia atrophica, speziell über die 
Symptome und die Pathogenese der Krankheit. Nach 22 eigenen 
Fällen. In d. W. 1917, S. 1631 als Originalartikel erschienen 

Herr Heidenhain: Beobachtungen über die progressiven Ver¬ 
änderungen der Muskulatur bei Dystrophia myotonica. 

Durch das Entgegenkommen der Herren Kollegen Naegeli und 
Fleischer erhielt ich nach und nach im ganzen Muskelproben von 
4 Patienten, welche an Dystrophia myotonica litten. Von diesen 
zeigten drei Fälle übereinstimmende Bilder einer eigenartigen pro¬ 
gressiven Entwicklung der Muskulatur, während 'der vierte Fall, der 
auch klinisch offenbar in den Anfängen stand, ein normales Muskel¬ 
bild ergab. Ferner erhielt ich zuletzt aus der Medizinischen Klinik 
durch Vermittlung von Fräulein Dr. Holland Proben eines Falles 
von Myotonia congenita, welcher ebenfalls ein positives, mit den 
ersterwähnten Fällen gleichsinniges Resultat ergab.. Ich berichte hier 
jedoch einstweilen nur über die Fälle von Dystrophia myotonica. 

Bei diesen Kranken zeigt der Querschnitt des Muskels an vielen 
Faser/i oberflächlich unter dem Sarkolemm eine Schichte, querge¬ 
streifter Zirkularfibrillen, welche w'ie ein Ring den Durchschnitt der 
Faser umsassen. Diese oberflächliche Kreisfaserlage verhält sich so¬ 
mit physiologisch zu dem Bündel der Längsfibrillen in ähnlicher Weise 
wie die Ringmuskulatur des Darmes zur Längsmuskulatur. 

Im einzelnen zeigte sich die hypolemmatische Schichte der Ring- 
fibrillen in wechselnder Ausbildung. Zunächst wird sie in sehr 
verschiedener Dicke angetroffen. Bei dem einen Patienten, der noch 
in den Anfängen der Entwicklung stand, wurde fast ausschliesslich 
eine einfache Lage von Kreisfibrillen angetroffen, während in den 
zwei anderen Fällen die verschiedensten Zustände sich zeigten, an- 


fangend von einer einfachen Fibrillenlage bis zu einer dicken Ring¬ 
schichte von 11mm Stärke. In den fortgeschrittenen Fällen finden 
ausserdem zahlreiche Variationen dadurch statt, dass die Kreisfibrillen 
bündelweise von der Oberfläche in das Innere der Muskelfaser ab- 
zweigen, in transversaler Richtung sie durchschreiten und auf diese 
Weise deren Querschnitt in zw r ei bis mehrere rings von den transver¬ 
salen • Fibrillenzügen umgrenzte Felder auflösen. 



Vergleicht man hierzu den Längsschnitt des Muskels, so erfährt 
man, dass die oberflächliche Schichte der Ringfibrillen nirgends in 
zusammenhängendem Zuge über die ganze Faser hin entwickelt ist: 
vielmehr tritt sie in Form lokaler Umwickelungen oder Binden auf, 
zwischen denen normale Faserstrecken vorhanden sind. Diese 
Ringbinden trifft man nun an den verschiedenen Fasern bald 
vereinzelt, bald mehrfach in wechselnder Folge und in verschiedenen 
Abständen sich wiederholend. Ferner sind sie, in der Richtung der 
Längenausdehnung der Faser gemessen, bald sehr schmal, bald 
breiter, oder auch in extremen Fällen weit ausgedehnt, so dass sie 
dann wie röhrige Scheiden längere Faserabschnitte ohne Unter¬ 
brechung bedecken. Viele Messungen wurden ausgeführt, um diese 
Verhältnisse genauer festzustellen. Im ersten Anfang der Reihe 
stehen sehr schmale Faserringe von nur wenigen Mikromillimetern 
Breite, am Ende derselben die erwähnten röhrigen Scheiden bis zu 
einer Länge von mehr als 1 mm. Im allgemeinen lässt sich sagen, 
dass die Ringbinden der Myotoniker in ihrer Gesamtheit einer Summe 
sehr verschiedener Entwicklungszustände entsprechen, indem sie in 
einer Dicke von 0,3—11 n und in einer Länge von 8—1200 /i, 
ferner wechselnd bald in grösserer, baki geringerer Zahl, immer in 
lückenhafter Weise, niemals in ununterbrochener Folge an den Fasern 
auftreten. 

Die geschilderten Zustände sind in ausserordentlichem Grade 
auffallend, da bisher weder bei Wirbeltieren noch auch bei Wirbel¬ 
losen irgend etwas dem Aehnliches bekannt war. Inzwischen habe 
ich jedoch in den Augenmuskeln des Hundes vereinzelte Muskelfasern 
gleicher Art aufgefunden, welche ein oberflächliches System von 
Kreisfibrillen in schönster Ausbildung zeigen. Jedoch kann man aus 
diesem Befunde noch nicht schliessen, dass in den Muskeln des 
Rumpfes und der Extremitäten die beschriebenen Strukturverhältnisse 
bisher übersehen worden wären, da die in Rede stehenden Erschei¬ 
nungen in ungemeinem Grade auffallend sind und den zahlreichen 
ausgezeichneten Untersuchern des quergestreiften Muskels gewiss 
nicht entgangen wären, wenn sie normalerweise in dem Umfange vor¬ 
kämen wie bei den Myotonikern. 

Aeusserst schwierig ist die Beurteilung der funktionellen Be¬ 
deutung der Ringfibrillensysteme. Hier wird wahrscheinlich die ge¬ 
nauere Untersuchung der Augenmuskeln Klarheit schaffen, welche 
aber noch nicht so weit gefördert ist, dass ich mich heute schon auf 
dieselbe stützen könnte. Soweit ich die Lage der Dinge übersehen 
kann, wird es sich wesentlich um die Frage handeln, ob Ring- und 
Längsfibrillen gleichzeitig oder alternierend innerviert werden. Da 
beide Systeme in einem antagonistischen Verhältnisse stehen, s o 
könnten bei alternierender Innervation die Ring¬ 
fibrillen die Expansion der kontrahierten Fasern 
unterstützen. 

Die Entwicklung der Binden bei den Myotonikern würde alsdann 
einen unvollkommenen Versuch der Natur bedeuten, durch Selbst¬ 
steuerung das physiologisch krankhafte Geschehen, den myotonischen 
Spannungszustand, zu überwinden. Bei gleichzeitiger Innervation da¬ 
gegen würde sich zwischen den beiden Fibrillensystemen ein hoher 
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Mächen druck entwickeln, welcher eine Verstei¬ 
fung der Faser z >ur Folge haben müsste. Diese letztere 
Schlussfolgerung lässt sich leicht errechnen, wenn man in Erwägung 
zieht, dass die Schichte der Ringfihrillen einem Hohlzylinder gleicht, 
welcher den soliden Zylinder der Längsfibrilleu eng umfasst. Bei 
Gelegenheit der Kontraktion sucht der letztere seinen Querschnitt 
zu erweitern, der erstere denselben zu verengern. Daher wird in 
der gemeinschaftlichen Beriihrungsschichte beider Systeme eine ver¬ 
gleichsweise sehr hoher Flüchcndriick entstehen, durch welchen das 
System im Ganzen sich versteifen muss. Die Muskelfaser wird daher 
in unserem Falle, ev. durch den Kontraktionsakt. die Festigkeit eines 
feinsten elastischen Stäbchens gewinnen. Dies könnte beispielsweise 
für die Augenmuskeln von besonderer Bedeutung sein, da ihr nor¬ 
maler Tonus, ihre natürliche Spannungsfestigkeit, wohl als gering 
angenommen werden darf üb jedoch die natürliche Versteifung 
der von den Kreisfibrillen umsponnenen Fasern in irgend eine Be¬ 
ziehung zu den myotonischen Symptomen zu bringen ist, das möchte 
ich dahingestellt sein lassen. 

Erörterung: Herr O. Müller betont das häufige Vor¬ 
kommen der Krankheit in Württemberg mit dem Hinweis darauf, dass 
allein im letzten Jahre 2 Fälle davon aus dem laufenden Material der 
medizinischen Klinik zur Vorstellung gelangen konnten, ohne dass 
man sie besonders herbeigezogen hätte. Er weist sodann auf den 
Vererbungsmodus vieler degenerativer Erkrankungen hin, die in der 
Ueberzahi beim männlichen Geschlecht auftreten, während sie von’ 
gesund bleibenden Müttern übertragen werden. 

Herr Alb recht: Ich hatte Gelegenheit, in letzter Zeit ver¬ 
schiedene Fälle im Halse und in der Speiseröhre zu untersuchen. 
Unsere Befunde scheinen mir deshalb von Interesse, weil sie zeigen, 
dass bei der Krankheit auch die glatte Muskulatur in ausgedehntem 
Masse ergriffen wird. 

Am deutlichsten tritt dies am Gaumensegel in die Erscheinung. 
Es ist vollkommen bewegungslos und papierdünn. Jede Muskulatur 
scheint in ihm zu fehlen. Man hat den Eindruck, als ob eine Membran 
zwischen den Gaumenbögen ausgespannt wäre. 

Auch die Rachenschleimhaut erscheint schlaff und energielos. 
Sie war in den meisten Fällen mit Schleim und Eiter bedeckt und 
man hatte den Eindruck, dass der Schleimhaut die nötige Kraft fehle, 
um den Eiter zu entfernen. 

Der Kehlkopf zeigte meist keine deutlichen Veränderungen. Nur 
bei sehr weit vorgeschrittenen Fällen zeigten die Stimmbänder eine 
gewisse Unsicherheit bei der Bewegung. 

Interessant war, dass im Gegensatz zu den bisher beschriebenen 
dystrophischen Veränderungen der Speiseröhrenmund sich häufig im 
Zustande spastischer Kontraktur befand. Die Speiseröhre selbst 
zeigte dagegen meist wieder dystrophische Veränderungen: Erweite¬ 
rung des Lumens und Schlaffheit der Wandung. 

Die verwaschene, unklare Sprache ist mit Sicherheit auf die 
Bewegungslosigkeit des Gaumensegels zurückzuführen. 

Herr Gaupp eriimert den Vortragenden Prof. Fleischer 
an den ersten mit ihm gemeinsam untersuchten Fall myotonischer 
Dystrophie (Breslau 1899), der die meisten der von N a e g e 1 i ge¬ 
schilderten Wesenszüge (Asexualität bei Hodenatrophie, allgemeine 
Unterernährung, monotone, undeutliche Sprache, geistige Minder¬ 
wertigkeit bei myotonischer Atrophie der Vorderarmmuskulatur) auf¬ 
wies (Zentralbl. f. Nervenhlkd. u. Psych. 1900). G. weist ferner auf 
die Eigenartigkeit der von F1 e i s c h e r festgestellten Heredität 
(Auftreten in der gleichen Generation bei weit zurückliegenden ge¬ 
meinsamen Eltern) hin und fragt endlich Herrn Heidenhain, wie 
er sich bei dem degenerativen Vorgang der myotonischen Dystrophie 
das Auftreten ganz neuer Muskeliasersysteme von zirkulärem oder 
spiraligem Verlauf, also rein produktive Vorgänge spezifischer Ge- 
websart erkläre. Sind diese Zirkulärfasern am normalen Muskel 
auch nicht in .rudimentärer Form vorhanden? Entstehen sie wirklich 
erst, wie das klinische Krankheitsbild, nach dem 20. Lebensjahr an 
der vorher ganz normal strukturierten Muskulatur? 

Herr Fleischer: Aehnliche Beobachtungen des Auftretens 
von erblichen Krankheiten schlagartig in einer Generation sind auch 
bei anderen familiären nervösen Krankheiten, z. B. bei der Fried- 
richschen Ataxie (Mitteilung von Jakob Frey) gemacht worden. 

Bei bestimmten Vergiftungen ist Myotonie beobachtet worden, 
was in Hinsicht auf autotoxische Ursachen der Myotonie von Be¬ 
deutung sein könnte. Ich möchte Herrn J a c o b i fragen, wie er 
sich hierzu stellen würde. 

Herr Trendelenburg bespricht im Anschluss an die be¬ 
deutsamen Befunde von Heidenhain einige Möglichkeiten zur 
Erklärung der Bewegungsstörungen der Myotonie. Untersuchung der 
aus Willkürsinnervationen oder elektrischen Reiz erfolgenden Muskel¬ 
kontraktionen mit den neueren Hilfsmitteln der Elektrophysiologie 
scheint erwünscht. 

Herr Jacob] hält die Annahme, dass der myotonische Spasmus 
auf einer Autointoxikation durch veratrinartige Toxine bedingt sein 
könnte, für wenig wahrscheinlich, wenn schon die weitgehende 
Uebereinstimmung zeigenden Erscheinungen am myotonischen und 


*) Die ausführliche Arbeit erscheint in Zieglers Beitr. z. path. 
Anat. 64. Die Augenmuskeln und die Versteifurrgshypothese sind 
dort noch nicht erwähnt. 
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Veratrinmuskel wohl auf einer gleichartigen Veränderung (gesteigerten 
Reaktionsfähigkeit) des Myoplasmas beruhen können. 

Näherliegend dürfte es vielleicht in 1 den vorliegenden Fällen bei 
der gleichzeitig beobachteten Veränderung am Skelett (Kalkschwund) 
sein, die myotonischen Erscheinungen in Beziehung zu Störungen des 
Kalkstoffwechsels zu bringen, wie es E. Maier (Ther. Mh. 1911 
S. 411) bei seinen Fällen von Graviditätstetanie tut, welche durch 
Kalkzuiuhr typisch gebessert wurden. Treffend weist er dabei auch 
auf die von L o e w gemachte Beobachtung hin, dass bei Entziehung 
von Ca-Ionen die Erregbarkeit der Muskeln enorm gesteigert wird 
(vermutlich infolge Verminderung der Kondensation des Myoplasmas). 
Der Versuch einer Kalkbehandlung bei myotonischen Kranken dürfte 
deshalb vielleicht nicht ohne Interesse sein. 

Herr Perthes fragt an, ob man auf Grund der histologischen 
Untersuchung bestimmt annehmen könne, dass die zirkulären Ring¬ 
binden um die Muskelfasern wirklich erst nach dem 20. Lebensjahr 
sich entwickeln. 

Herr Heidenhain: Ich habe mich auf eine bestimmte theo¬ 
retische Lehrmeinung in betreff der biologischen Bedeutung der Ring¬ 
binden nicht festlegen wollen, da es sich meiner Meinung nach 
vorläufig nur um eine Diskussion der in Betracht kommenden Pro¬ 
bleme handeln kann. Es ist allerdings sehr auffallend, dass die in 
Frage stehenden Bildungen erst vom dritten Jahrzehnt des Lebens 
an sich entwickeln sollen. Aber ihr Auftreten ist in gewisser Hin¬ 
sicht doch nicht ohne Analogie. Betrachten wir nämlich die ein¬ 
schlägigen mechanischen Verhältnisse, so stellt sich folgendes heraus. 
Die Muskelfaser wird im Kontraktionsakte kürzer und dicker; ihr 
Querschnitt erweitert sich und das Sarkolemm samt der unterliegen¬ 
den Plasmaschichte erfährt demzufolge eine Spannung, deren Maxi¬ 
mum genau in der Richtung der Kreisfibrillen liegt. Diese Erschei¬ 
nung wiederholt sich auf dem Gebiete des Bindegewebes in ähnlicher 
Weise bei den Kreisfibrillen, welche in die Extremitätenfaszien ein¬ 
gewebt sind: auch diese liegen in der Richtung des Maximums der 
Gewebsspannung, welche bei Gelegenheit der Zusammenziehung der 
unterliegenden Muskelmassen sich herstellt. In beiden Fällen wird 
also die spezifische Form der Gewebsspannung die materielle Basis 
der Entwicklung der Kreisfibrillen sein. Das besondere Moment, 
durch welches beim Myotoniker die Entwicklung schliesslich tatsäch¬ 
lich in Gang gebracht wird, könnte ev. die Form der Innervation 
sein. In dieser Beziehung möchte ich nicht unterlassen, zu erwähnen, 
dass nach den Untersuchungen Boekes die sämtlichen Muskel¬ 
fasern des Körpers doppelt innerviert werden, nämlich je durch eine 
zerebrospinale und auch durch eine sympathische Faser. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht) 

K. k* Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 7. Dezember 1917. 

Privatdozent Dr. B. Schick demonstriert ein mit einer Be¬ 
schneidungstuberkulose behaftetes Kind. Es ist das vierte Kind ge¬ 
sunder Eltern, nur ein Bruder der Mutter ist lungenkrank. Die Zir- 
kumzisionswunde wurde vom Beschneider mit dem Munde aus¬ 
gesogen. Seit ca. 3 Wochen besteht an der Stelle der Glans ein 
zerfallenes Geschwür mit aufgeworfenen Rändern, daneben fast 
pflaumengrosse, derb infiltrierte Inguinaldrüsen und Fieber. Der 
Lungenbefund ist normal, die Pirquetreaktion positiv. Der Vortr. be¬ 
richtet über ein vor mehr als zwei Jahren hier vorgestelltes Kind mit 
Beschneidungstuberkulose, welches an der Kinderklinik einer Freiluft- 
und Sonnenbehandlung unterzogen wurde. Der Primäraffekt ist längst 
geheilt, die Inguinaldrüsen vereiterten, sind aber noch heute ver- 
grössert, ebenso bestehen Drüsenschwellungen in der Axilla; geheilt 
ist also das Kind noch nicht 

Privatdozent Dr. Arthur Fog es stellt einen Mann mit einem 
bisher noch nicht beschriebenen Rektalbehwd vor: in die Schleimhaut 
eingestreute Inseln von Kutisgewebe, das von einem pigmentlosen* 
stark verhornenden Plattenepithel überkleidet wird. Die scharf be¬ 
grenzten Inseln beginnen etwa 3 cm oberhalb des Sphinkters und 
reichen ca. 8 cm hoch hinauf; die umgebende Schleimhaut ist auf¬ 
gelockert und blutet leicht; der Mann leidet auch seit Kindheit an 
Mastdarmbeschwerden und Blutungen, zumal jetzt bei der Kriegskost 
Die Bildung ist als fötale ektodermale Anlage anzusehen. 

Privatdozent Dr. Gottwald Schwarz: Bemerkungen zur Radio¬ 
therapie maligner Tumoren. * 

Es wird vorerst ein 28 jähriges Mädchen vorgestellt, welches 
vor 4 Jahren einen Tumor mediastini mit Drüsenschwellungen in der 
rechten Supraklavikulär- und Axillargegend aufwies. Nach anfänglich 
geringer Reaktion schwanden die Tumoren der Brust schliesslich nach 
etwa dreimonatiger Röntgenbestrahlung und kehrten nicht wieder. 
Wohl rezidivierten die Drüsentumoren am Halse und 1 in der Achsel¬ 
höhle einige Male, doch schwanden sie wieder nach einigen Bestrah¬ 
lungen, so dass das Mädchen heute, nach vier Jahren, ganz frö 
von Krankheitserscheinungen ist. Herr Prof. R e t h i hat jüngst hier 
einen durch intensive Radiumbehandlung geheilten Fall von Lympho¬ 
sarkom der Tonsille vorgestellt und hieran anknüpfend 
Prof. H a j e k über seine Erfahrungen berichtet, dass er in 5 Fällen 
von Lymphosarkom der Tonsillen und des Nasenrachenraumes nach 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



15. Januar 1918. 


MUENCHENEK MEDIZINISCHE WOCHENSCHRlEi'. 



vorübergehender, überraschend schneller Besserung resp. Heilung 
stets trotz weiterer Röntgenbestrahlung Rezidive und letalen Aus¬ 
gang beobachtet habe. Dieser pessimistischen Anschauung möchte der 
Vortr. entgegen halten, dass er selbst über sechs Fälle verfüge, bei 
welchen inoperable Tumoren (Karzinom der Schilddrüse, des Larynx, 
des Uterus, ein Lymphosarkom) durch systematische Röntgenbestrah¬ 
lungen beseitigt wurden und bei welchen die Heilung jetzt schon 
3 bzw. 4 Jahre lang besteht. Freilich konnte er bei ca. 50 anderen 
Fällen nur viel kürzere Zeit anhaltende Erfolge oind bei etwa lü Fällen 
so gut wie gar keinen Erfolg konstatieren. Der Vortr. bespricht so¬ 
dann die Erfolge bei systematischer Nachbehandlung operierter Tu¬ 
moren, sodann die jetzige Verbesserung der Bestrahlungs t e c h n i k, 
den noch nicht geklärten Rückbildungsmechanismus bestrahlter Ge¬ 
schwülste u. dgl. m. Die Strahlenbehandlung möge also, wenn man 
auch an den Einzelfall mit minimaler Erwartung herantreten könne, 
nicht vernachlässigt werden, da sie ja bisher die einzige Hoffnung der 
nichtoperativen Tumortherapie darstellt. 

Aussprache: Primararzt Dr. Moszkowicz. Prof. Leopold 
Freund, Prof. H a j e k und Dozent Dr. G. Schwarz. 

Zahnarzt Dr. M. Kraus demonstriert einen Naseninvaliden mit 
einer Nasenprothese aus Gelatine, ln Wien war es bekanntlich 
Dr. Henning, der solche Gelatineprothesen von grosser Naturtreue 
und relativer Haltbarkeit aniertigte. Er starb von einigen Monaten, 
ohne sein Verfahren öffentlich bekannt gegeben zu haben. Dozent 
Dr. Salomon in Pest lernte es von Henning und der Vortr. 
begab sich dahin und liess sich von Dr. Salomon in dieser Kunst 
unterrichten. Diese Gelatineprothesen sind, wie man am vorgestellten 
Manne sieht, in der Farbe naturgetreu, schmiegen sich an die Weich- 
teile gut an, können leicht mit einer Mastixlösung befestigt werden 
und behindern nicht die Atmung. Der Naseninvalide fertigt sie selbst 
in einer halben Stunde an und befestigt sie in einfachster und leich¬ 
tester Weise. 

Assistent Dr. Fritz Silberstein macht Mitteilung über seine 
im serotherapeutischen Institute angestellten Untersuchungen über 
Gasbrandtoxine und Antitoxine. Sie wurden an zahlreichen Männern 
gemacht. Man kann die Gasbrandstämme in zwei Gruppen teilen, eine 
toxische und eine atoxische Gruppe. Die Stämme der toxischen 
Gruppe sezernieren bei geeigneter Kultivierung ein einheitliches, 
echtes Toxin, mit dem sich ein wirksames antitoxisches 
Serum gewinnen lässt, während die andere, die atoxische Gruppe nicht 
einheitlich ist und man von den Stämmen dieser Gruppe keine echten 
Toxine erhalten kann. Die Immunisierung von Ziegen gegen das 
Toxin gelang leicht. Die Wirkung des so gewonnenen Serums bei 
Tieren wird ausführlich beschrieben. 

Prof. Karl Ewald über Abnahme der Operationen wegen 
akuter Appendizitis. Sowohl an seiner Abteilung im Sofienspital als 
an anderen chirurgischen Abteilungen hat, wie der Vortr. ziffernmässig 
nachweist, die Zahl der wegen akuter Appendizitis Operierten während 
der Kriegsjahre stark abgenommen. In einzelnen Spitälern bis zu 
50 Proz. Abnahme und darüber. Eine Erklärung dieser Tatsache wird 
vorläufig nicht gegeben. 

In der Aussprache bestätigten die Professoren Schnitzler 
und Albrecht, Dr. v. Khautz und Dozent Dr. W. Zweig die 
Richtigkeit der Beobachtungen Ewalds und möchten die durch den 
langen Krieg veränderten Ernährungsverhältnisse zur Erklärung heran¬ 
ziehen. Weiters wird hervorgehoben, dass im Gegensatz hierzu die 
Zahl der zur Operation gelangten eingeklemmten Hernien und inneren 
Darmeinklemmungen in den gleichen Beobachtungsjahren (1915, 1916 
und 1917) stark zugenommen habe. W. Zweig möchte mit dem 
Genüsse der Kriegskost nicht die Verringerung der Zahl von alcuten 
Appendizitiden erklären, wohl aber die jetzt beobachtete auffallende 
Vermehrung von blutenden Magen- und Duodenalgeschwüren. 

Kleine Mitteilungen. 

Sterblichkeit an Lungentuberkulose im Königreich Sachsen. 

kn Königreich Sachsen wurden im Jahre 1910 durch die amtliche 
Todesursachenstatistik 5875 Todesfälle an Lungentuber¬ 
kulose festgestellt. Es entspricht diies einer Sterblichkeit an Lun¬ 
gentuberkulose von 12,22 auf 10 000 Lebende, und zwar von 12,27 
für die männliche, von 12,18 für die weibliche Bevölkerung. Dem 
Alter nach entfielen auf das Alter von unter 10 Jahren 2,52 (m.) bzw. 
2,78 (w.), von 10 bis 20 Jahren 3,85 bzw. 7,24, von 20 bis 40 Jahren 
1634 bzw. 20,84vVon 40 bis 60 Jahren 23,00 bzw. 13,40, über 60 Jahren 
23,97 bzw. 12,75 auf je 10 000 Lebende. Nach Berufsgruppen trafen 
auf Land-, Forstwirtschaft usw. bei einem Bevölkerungsanteil von 
10,7 Proz. Sterbefälle an Lungentuberkulose 5,51 Proz., auf Industrie, 
Bergbau usw. bei 59,3 Proz. 58,11 Prk>z., auf Handel und Verkehr bei 
15,2 Proz. 15,37 Proz., auf häusliche Dienste bei 1,0 4,24 Proz., auf 
freie Berufe, Beamte, Militär bei 5,5 Proz. 3,78 Proz., *uf Berufslose 
bei 8,3 Proz. 12,60 Proz. Im Vergleich mit dem Jahre 1905 ergab sich 
ein Rückgang der Sterblichkeit von 15,11 auf 12,22 ?uf je 10 000 
Lebende. (Zschr. des K. S. Statist. Landesamtes 61. Jg. S. 95) j 

Therapeutische Notizen. 

Zur Behandlung der hartnäckigen Fisteln der 
Brustv and bringen L. Berard und Ch. Dunet eine längere, 
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mit zahlreichen Abbildungen versehene Abhandlung (Presse medicale 
1917 Nr. 53). Diese Fisteln sind eine sehr häufige Folge von Rippen¬ 
verletzungen (Frakturen), die durch Kriegsgeschosse verursacht 
worden und mit übermässiger Kallusbildung verbunden sind. Diese 
Knochenwucherungen, selbst infiziert, oft über mehrere Rippen sich 
ausdehnend, unterhalten die Infektion der darunter liegenden Gewebe. 
Die verschiedensten Verbandinetluxleu, teilweise Curettage und auch 
längerer Aufenthalt in Kurorten (Mimeralbädern) erwiesen sich als 
unfähig, die meisten solcher Fälle zur Heilung zu bringen. Wichtig 
ist nun, in erster Linie jede länger währende Fistel der Rippengegend 
radiographisch zu untersuchen, und das Bestellen einer Kallusbildung 
erfordert einen ausgedehnten chirurgischen Eingriff mit vollständiger 
Entfernung aller irgendwie erkrankten Gewebe; nur eine derartige 
Radiikaloperation ist imstande, so hartnäckige Fisteln längeren Be¬ 
standes gründlich zur Heilung zu bringen. Wenn der Verletzte von 
einer so unendlich langen Eiterung befreit sein wird und wieder nach 
seinem Belieben Atem holen kann, wird sich auch sein Allgemein¬ 
befinden erheblich bessern. Dann, aber erst dann, d. i. nach eriolgter 
Operation, kann man ihn mit Erfolg in ein Höhensanatorium oder in 
einen Badeort, wo gleichzeitig mit der psychischen Erholung die Vor¬ 
teile der Hydrotherapie, Massage und Atemgymnastik geboten werden, 
bringen. Im übrigen treten Verfasser warm für die prophylaktische 
Behandlung ein, d. h. in Fällen von eitriger (infizierter) und komminu- 
tiver Rippenfraktur auch sehr beschränkten Grades von Beginn an 
ausgedehnte Resektion- vorzunehmen; auf diese Weise würde sicher 
die Bildung eines fehlerhaften Kallus und einer Synostose vermieden 
werden. St. 

Friedrich Schäfer- Breslau machte vergleichende Versuche mit 
verschiedenen Zinksalzen bei der Gonorrhöebehandlung. Er fand dabei 
dass das Zibosal, ein borylsaures Zinksalz, den übrigen Zinksalzen 
bei weitem überlegen war. Das in 34 — 34 proz. Lösung angewendete 
Zibosal machte die Patienten schon in wenigen Tagen gonokokkenfrei. 
Einen Rückfall sah Sch. in keinem der mit Zibosal behandelten Fälle 
eintreten. 

Das Zibosal wird von Apotheker S t e i nh a r d t - Heilbronn her- 
gestellt. Es ist in Tabletenform, das Röhrchen mit 12 Tabletten zu 
je 1,0 g zum Preise von 4 M. erhältlich. (Ther. Mh. 1917. 9.) 

H. X h i e r r y. 

Zur Behandlung der Psoriasis. 

Auf S. 1448 dieser Wochenschrift wurde nach Bor y und 
J a c q u o t eine Behandlung der Psoriasis mit Injektionen von Sul¬ 
fur. praec. pur., Eukalyptol und Ol. sesami empfohlen. Die Ein¬ 
spritzungen, intramuskulär gemacht, sollten schmerzlos sein. Ich in¬ 
jizierte in einem Fall 5 g der Emulsion in die Natesmuskulatur, in 
dem zweiten, bei einem Mädchen von 11 Jahren 1 g in die Rücken¬ 
muskulatur. Bei beiden traten 34 Stunde danach sehr heftige Schmer¬ 
zen auf, starkes Uebelsein, Erbrechen, grosses Krankheitsgefühl, das 
ca. lYi Tage anhielt. Keine Temp., keine Nierenreizung. Appetit¬ 
losigkeit etwa 8 Tage, erhebliche Abmagerung. Starke Schmerzen 
durch Pyramidon und heisse Umschläge bekämpft. Tumor fast 
14 Tage zu fühlen. Auf die Psoriasis kein Einfluss. Ich kann vor 
der Anwendung des Mittels nur warnen. Dr. Möller. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 14. Januar 1918. - 
i 

— Mit lebhaftem Bedauern verzeichnen wir die Trauer¬ 
nachricht, dass am Abend des 12. Januar der Geheime Rat Exz. 
Ottmar v. Angerer, Professor der Chirurg. Klinik in 
München und Generalarzt ä. 1. s. plötzlich gestorben ist. Er 
war im Jahre 1916, nachdem er nach langer aufreibender Tätig¬ 
keit als beratender Chirurg des 1. bayr. A.-K. aus dem Felde zu¬ 
rückgekehrt war, an einem Herzleiden schwer erkrankt, hatte 
sich dann aber gut erholt und seine Tätigkeit wieder aufnehmen 
können; nun erlag er im 68. Lebensjahre einer Herzlähmung in 
seinem Amtszimmer in der chirurgischen Klinik. Was die 
Wissenschaft, die Stadt München und die Münchener Aerzte- 
schaft mit Angerer verloren, wird von einer berufenen 
Feder in diesen Spalten geschildert werden; an-dieser Stelle 
sei nur ausgesprochen, wie schwer auch unsere Wochenschrift 
von diesem Verluste betroffen wird. Angerer, der wissen¬ 
schaftlich schon seit Jahrzehnten an dem Blatte mitarbeitete, 
gehörte dem Herausgeber-Kollegium seit 1902 an; im Jahre 1909 
übernahm er an Stelle B oll Ingers den Vorsitz. In den 
langen Jahren, die er dem Blatte nahestand, haben wir ihn als 
einen Mann von vornehmster Gesinnung, als einen zuver¬ 
lässigen und liebenswürdigen Charakter kennen gelernt, der 
stets bereit war, mit seinem reichen Wissen und Können, mit 
seinem Rat und Einfluss die Sache der Wochenschrift zu 
fördern. Wir danken ihm über das Grab hinaus für alle dem 
Blatte und der Schriftleitung bewiesene Treue und Freund¬ 
schaft. 
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— Kriegschronik. Die russische Regierung hat ihre Forde¬ 
rung, die weiteren Friedensverhandlungen nach Stockholm zu ver¬ 
legen, zurückgezogep, worauf die Besprechungen, die jetzt, wie Graf 
C zernin betonte, nicht mehr den allgemeinen Frieden, sondern den 
Sonderfrieden zwischen Russland und dem Vierbund bezwecken, wie¬ 
der aufgenommen wurden. An diesen beteiligt sich nunmehr auch 
die ukrainische Volksrepublik mit selbständigen Vertretern. Wäh¬ 
rend die von Russland den übrigen Ententemächten für die Teilnahme 
an den Friedensverhandlungen gegebene Frist ablief, ohne dass jene 
von der Einladung Gebrauch gemacht hätten, hat Lloyd George 
in einer Rede vor englischen Gewerkschaftsvertretern seine Kriegs¬ 
ziele etwas ausführlicher, als dai früher geschehen ist, auseinander¬ 
gesetzt. Kurz darauf geschah dasselbe von Wilson in einer Bot¬ 
schaft an den amerikanischen Kongress. Die Ziele beider Staats¬ 
männer stimmen weitgehend überein; es sind die Bedingungen, die der 
Sieger dem unterworfenen Feinde vorschreibt. Es genügt hervor¬ 
zuheben, dass beide die „Wiedergutmachung des Unrechts von 1871“, 
also die Herausgabe von Elsass-Lothringen, verlangen, die Vereinigung 
der polnischen Landesteile Preussens mit Polen, die Abtretung der 
italienisch und rumänisch sprechenden Teile Oesterreich-Ungarns, die 
' Losreissung von Armenien, Mesopotamien, Syrien und Palästina von 
der Türkei, um zu zeigen, dass von einer Erörterung dieser Kriegs¬ 
ziele von seiten des Vierbundes überhaupt nicht die Rede sein kann. 
Es ergibt sich somit immer wieder derselbe Schluss, dass in diesem 
unüberbrückbaren Gegensatz der Meinungen die Gewalt der Waffen 
entscheiden muss. 

— Die Aerztekammer von Oberbayern hat neben den 
Beschlüssen, welche eine Erhöhung ärztlicher Gebühren herbeiführen 
sollen, auch beschlossen, die Aerzte ihres Bezirkes aufzufordern, bei 
der Rechnungsstellung ihre Ansätze den Zeitverhältnissen entsprechend 
durchwegs zu erhöhen. 

— Die Vereinbarung über die Gewährung eines Kriegs¬ 
zuschlages zu den Honorarsätzen für vertrauens¬ 
ärztliche Untersuchungen (s. d. W. Nr. 2 S. 59) wurde von 
beiden Kontrahenten angenommen und tritt mit Wirkung vom 1. Ja¬ 
nuar 1918 in Kraft. 

— Ueber Wohnungsbeschaffung für kinderreiche 
Familien entnehmen wir dem Min.Bl. f. Med.Angel. Nr. 1 folgendes: 
Vorschläge zur Wohnungsbeschaffung für kinderreiche Familien wurden 
in beachtenswerter Weise in der letzten Mitgliederversammlung des 
Vereins für Förderung des Arbeiterwohnungswesens, der seinen Sitz in 
Frankfurt a. M. hat, gemacht. Der Geschäftführer Direktor Wetzlar 
erhoffte von einer vermehrten Verpflanzung der Industrie auf das 
Land, unterstützt durch billige Eisenbahnfahrten in die Vororte, Abhilfe. 
Der Vertreter des Ministeriums des Innern wies, wie die „Sozial¬ 
korrespondenz* 4 berichtet, auf einen neuen Vorschlag hin. Danach soll 
jeder Familie mit 5 und mehr Kindern ein Rechtsanspruch auf eine 
billigere Wohnung zugestanden werden. Träger der Verpflichtung 
sollen die Gemeinden sein, die ja in der Lage seien, ihre Verpflich¬ 
tungen wieder auf zu bildende Gesellschaften abzuwälzen, die zwei 
Drittel ihres Aufwandes als Staatszuschuss ersetzt erhielten. Ein 
weiterer Redner führte aus: Es müsse der Ansicht, dass man sich 
einer grossen Kinderzahl zu schämen habe, mit aller Entchiedenheit 
entgegengetreten werden. Baugenossenschaften, auf welche die Ge¬ 
meinden ja gegebenenfalls auch ihre Verpflichtungen zu übertragen in 
der Lage seien, könnten sich helfen, indem sie ihrer Wohnungspreis- 
berechnung statt der VA proz. Verzinsung der Baugelder eine 4 1 /»,proz. 
zugrunde legten und die Kinderarmen eine entsprechende Miete zahlen 
"'Hessen, während die Kinderreichen Mietsunterstützungen aus den 
Ueberschüssen erhielten. 

— Der unter der Schirmherrschaft Ihrer Majestät der Kaiserin 
stehende Verein „Landaufenthalt für Stadtkinder“ in 
Berlin hat im Jahre 1917 506 719 Kindern Landaufenthalt vermittelt. 
Die Gewichtszunahmen schwankten zwischen 6 und 42 Pfund, bei einer 
durchschnittlichen Gewichtszunahme von 10 bis 12 Pfund. Dass 
mancherlei Mängel hervorgetreten sind, kann nicht wundern, zumal 
da das Unternehmen in kürzester Frist auf breitester Grundlage zur 
Durchführung kam. Die Auswahl der Kinder, auch die der Pflege- 
steilen, hat vielfach zu Klagen Anlass gegeben. Wegen Heimwehs. 
Krankheit oder aus sonstigen Gründen haben durchschnittlich etwa 
10 v. H. den in der Regel mindestens 4 Monate dauernden Landaufent¬ 
halt verlassen. Die Einzelpflegestelle hat sich allgemein am besten 
bewährt, wenn auch die Unterbringung in Kolonien für manche Arten 
von Kindern (HHfsschulkinder, Kinder aus höheren Schulen und jüngere 
Kinder) sich als empfehlenswert erwies. Die meisten Kinder nahm 
die Provinz Ostpreussen mit 79 170 einschliesslich der Verwandten¬ 
kinder auf. Es folgen dann Pommern mit 37 895. Schlesien mit 
35 000, Posen mit 26436. Der Verein bildet auch die Reichszentrale 
für die Unterbringung deutscher Kinder im verbündeten und neutralen 
Ausland. Nach Holland konnten etwa 20 000, nach der Schweiz etwa 
6000, nach Dänemark etwa 4000, nach Ungarn etwa 1500 Kinder zum 
Landaufenthalt entsandt werden. Da nach allgemeinem Urteil die 
Landunterbringung auch weiterhin als notwendig und durchführbar be¬ 
zeichnet wird, sind die Vorarbeiten für das Jahr 1918 bereits in An¬ 
griff genommen. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
30. Dezember bis 5. Januar 1 tödlich verlaufene Erkrankung in Frank¬ 


furt a. O. Für die Vorwoche wurden noch 14 Erkrankungen und 
2 Todesfälle nachträglich gemeldet. — Kaiserlich Deutsches General¬ 
gouvernement Warschau. In der Woche vom 16. bis 22. Dezember 
v. J. wurden 1024 Erkrankungen und 84 Todesfälle gemeldet. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 23. bis 29. Dezember 
v. J. sind 52 Erkrankungen und 12 Todesfälle gemeldet worden. 

— Pest. Niederländisch Indien. Im Monat November v. J. 
wurden auf Java 86 Erkrankungen und 85 Todesfälle angezeigt. 

— In der 52. Jahreswoche, vom 23. bis 29. Dezember 1917, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Worms mit 38,4, die geringste Rüstringen mit 3,8 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Krupp in Berlin-Lichterfelde, B.-Reinickendorf, 
Colmar, Wilhelmshaven, an Keuchhusten in Kaiserslautern. 

Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Tübingen. Auf den Lehrstuhl der Gynäkologie ist nunmehr 
Proi. August Mayer, Privatdozent, bisheriger Oberarzt der Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik zu Tübingen, berufen worden. 

Todesfall. 

In Stuttgart starb der Frauenarzt Prof. Dr. Eugen W i n t e r n i t z, 
früher a. o. Professor in der med. Fakultät zu Tübingen. 


Ehreataf el. 

Fürs Vaterland starben: 
Oberarzt d. Res. Rud. K o e p p e 1, Münchdh. 


Bekanntmachung, 

betr. Wlederherrlchtung gebrauchter Verbandstoffe. 

Die Knappheit an Baumwolle, von der künftig wesentlich ge¬ 
ringere Mengen für die Herstellung von Verbandstoffen verfügbar sein 
werden, zwingt, worauf wiederholt hingewiesen wurde, zur Herrich¬ 
tung der gebrauchten baumwollenen Verbandstoffe für wiederholte Ver¬ 
wendung. Für Krankenanstalten hat sich folgendes Verfahren bewährt: 

Die gebrauchten Verbandstoffe werden in besonders gekenn¬ 
zeichneten Blecheimem — die Watte für sich — gesammelt und in 
einem nur dafür zu benutzenden Raume reichlich mit kaltem Wasser 
eingeweicht, um Blut, Eiter usw. zu lösen, wobei als besonderes 
Lösungsmittel für Schleim usw. Soda und Salmiakgeist — auf 100 Liter 
etwa 0,5 Liter Salmiakgeist und 750 g kristallisierte Soda — zu ver¬ 
wenden ist. Nach 24 stündigem gründlichen Durchweichen und häufi¬ 
gem Umrühren wird das Wasser abgegossen und der Inhalt, nachdem 
er noch einige Male nachgespült ist, eine Stunde lang mit einem Zu¬ 
satz von 1 kg Soda auf 100 Liter Wasser gekocht. Alsdann werden 
die Stoffe wie alle übrige Wäsche im Waschhause gewaschen. Die 
gereinigten Verbandstoffe werden hiernach auf die Krankenabteilungen 
gegeben, wo sie von (den Kranken geglättet werden; zuletzt werden 
die Stoffe wieder keimfrei gemacht. — Verbandwatte wird in den 
Krankenanstalten zwar gewaschen und keimfrei, aber nur schwerlich 
wieder gebrauchsfähig gemacht werden können; sie wird deshalb 
zweckmässig an die Fabriken zurückzuschicken sein. Grosse Kranken¬ 
anstalten mit erheblichem Verbrauch an Verbandstoffen werden zweck¬ 
mässig auch die sonstigen gebrauchten Verbandstoffe, aus denen sich 
im Anstaltsbetriebe brauchbare Verbandmittel nicht mehr hersteilen 
lassen, an grössere Verbandstoffabriken einsenden, die hieraus Zupf¬ 
mull her^tellen, der als zweckmässige Einlage zwischen zwei Lagen 
Mull verwendet wird. Hierbei dürfen jedoch keinesfalls Zellstoffwatte, 
Gipsbinden, gestärkte Binden von Gaze durch Salbe, Jod, Ichthyol, 
Silberlösung u. dgl. befleckte Verbandstoffe unter die zur Wiederauf¬ 
arbeitung gelangenden Stoffe kommen. 

Für jede Wiederverwendung gebrauchter Verbandstoffe, auch für 
die Einsendung an die Fabriken zur Wiederaufarbeitung, muss aber 
vorausgesetzt werden, dass durch die Einrichtungen der Kranken¬ 
anstalten eine sachgemässe Unschädlichmachung der Krankheitserreger, 
Entkeimung gewährleistet ist. 

Soweit den Krankenanstalten Verbandstoffabriken, die sich mit 
der Wiederverarbeitung gebrauchter Verbandstoffe befassen, nicht 
bekannt sind, können sie von den Regierungen, Kammern des Innern, 
derartige Firmen *) in Erfahrung bringen. 


*) Mit der Wiederverarbeitung von Verbandstoffen befassen sicn 
u. a.: Verbandstoffabrik von Paul Hartmann, Heidenheim i. Württ.. 
Bleicherei von C. C. Munzing, Plauen i. V„ Bleicherei Oederan, vorm. 
Weiske, Breitenau bei Oederan i. Sa., Baumwollbleicherei, G. m. b. H., 
Herzberg i. Harz. 


Bedenket der Münchener Ärztlichen Krlcgshllfckacse! 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayer* Hypotheken- 
und Wechselbank, München. Theatinerstrasse 11. 


Digitized by 


in ). F. Lehmann In München S.W. 2, Paul Heyscstr. 26. — Druck von E. Mfihlthaler's Buch- und Kwutdrutkerd A.Q., München. 

lp. ungmal frem 

lC UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Mb dar doxelnen Nwumt M 4. » MexBg tprab fei O— tMckb mä 
. • • and Aasland siche ntca oster Bengibeftum«. • • • 
iMcratencchluM am Donnert tag einer Jeden Woche. 


MfVWrUrMPD o fir «i Späten «‘/r-l 

IVI I J IllvM Pili rjll Fftr lezqg: an fr. Lchmann't Verlag, Paul Heyseatreaae J» 
'-'Al vllJJi i AJ1| Für Ansagen und Beilagen: an RudolfMosse. Theatineratraaae * 

Medizinische Wochenschrift. 

ORGAN FÜR AMTUCHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE 


Nr. 4. 22. Januar 1918. 


Schriftleitung: Dr. B. Spatz, Arnulfstrasse 26. 
Verlag: J. F. Lehmann, Paul Heysestrasse 26. 


65. Jahrgang. 


Der Verlag behüt sich das ausschliessliche Recht der VervielflUtigung und Verbreitung der in dieser Zeitschrift zum Abdiuck gelangenden Originalbeiträge vor. 


Originalien. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen (Direktor 
Prof. Seitz). 

I. Grundsätze der Röntgenbestrahlung des Gebärmutter¬ 
krebses und des Karzinoms im Allgemeinen. 

Die Karzinomdosis. 

Von L Seitz und H. Wintz. 

Es ist nunmehr schon .von sehr vielen Seiten die Beobachtung ge¬ 
macht worden, dass mit Hilfe der Röntgenstrahlen Karzinomzellen 
derart in ihrer Lebensfähigkeit geschädigt werden, dass sie zugrunde 
gehen. An der Möglichkeit einer Abtötung von Karzinomzellen durch 
Röntgenstrahlen darf daher heute kein denkender Arzt mehr zwei¬ 
feln. Diese Tatsache kann für die Bekämpfung des Krebses sehr 
wenig oder sehr viel bedeuten; sehr wenig bedeutet sie dann, wenn 
durch die Röntgenstrahlen nur die oberflächlichen oder unbedeckt ge¬ 
legeneren Karzinomzellen abgetötet werden, ähnlich wie wir es mit 
dem (ilüheisen oder einem Kaustikum schon lange können. Viel be¬ 
deutet es dagegen, wenn auch tief gelegene und entfernte Krebsnester 
zerstört werden. Es kann nicht genug betont werden, dass ein 
fundamentaler Unterschied besteht zwischen der einfachen Ver¬ 
nichtung von Krebszellen und der Heilung des Kör¬ 
pers vom Krebse. Die Vertreibung des Krebses aus dem Körper 
ist praktisch ein ganz anderes Problem als die Abtötung einzelner 
KarzinomZellen. Die Verkennung dieses wichtigen Unterschiedes 
führte und führt auch jetzt noch in der Bekämpfung des Krebses 
zu vielen Ifrungen und Enttäuschungen. 

Und trotzdem muss jeder Versuch, den Krebs durch Röntgen- 
strah'en zu heilen, auf die Möglichkeit der Abtötung einzelner Krebs¬ 
zellen durch Strahlen zu rückgreif en>. ist einmal festgestellt, was 
man jetzt mit Bestimmtheit sagen kann, dass die einzelnen Krebs¬ 
zellen durch Strahlung zerstört werden können, so müssen wir 
trachten, Mittel und Wege zu finden, um womöglich alle im Körper 
sitzenden Karzinomzellen mit der Strahlung zu treffen und so zu zer¬ 
stören. 

Die Fragestellung bei der praktischen Bekämpfung des Krebses 
ist daher eine zweifache. 

1. Welche Strahlenmenge ist erforderlich, um 

Krebs zellen ab zu töten oder mit'anderen Worten aus- 

gedrückt, wie gross ist die Karzinomdosis? 

2. W i e ist es möglich jeweils an allen Karzinomzellen, nicht 
nur an einem Teile, die tödliche Strahlenmenge zu vereinigen? 

Die Karzinomdosis bestimmten wir zuerst an exulzerierten, nicht 
mehr von gesunder Haut bedeckten Krebsen, z. B. Vulva- oder 
Mammakarzinom. Hier liegen die Verhältnisse am einfachsten; durch 
nachträgliches, Ausschneiden und mikroskopische Untersuchung des 
ottickes lässt sich feststellen, ob und wie tief hinein die Karzinom¬ 
zellen abgestorben sind. Auch die Messung der Dosis ist an der 
Uberfläche leicht auszuführen. 

Schwieriger ist die Sachlage bereits bei den unter der Haut 
und in der Tiefe des Beckens gelegenen Karzinomen. Hier stösst 
namentlich die exakte Messung der Dosis auf die allergrössten 
Hindernisse. Wir wollen an dieser Stelle von dem Gang unserer 
Untersuchungen und den Einzelheiten der Messmethode absehen und 
nur das zum Verständnis Wichtige und die Ergebnisse kurz mit- 
teilen. 

Die Einzigen, die sich bisher mit der Bestimmung der Karzinom¬ 
dosis beschäftigt haben, sind K r ö n i g und Friedrich 1 ). Sie 
machten ihre Untersuchungen am Mammakarzinom, massen die Dosis 
mit einem Jontoquantimeter und konnten feststellen, dass zur Ab- 
tOtung des Mammakarzinoms 40 Entladungen ihres Instrumentes not¬ 
wendig sind. Die Haut- oder Erythemdosis fanden sie bei 50 Ent¬ 
ladungen. Nach ihren Feststellungen ist also die Karzinomdosis ge- 
rmger als die Hautdosis und verhält sich wie 4:5. Diese Verhältnis¬ 
zahl fanden sie für das Mammakarzinom; für das Uterus¬ 
karzinom konnten sie wegen der Schwierigkeit einer Bestimmung 
zu keinem abschliessenden Resultate kommen. 

') M.m.W. 1916 Nr. 41. 

Nr. 4. 


Digitized by Google 


Die elektrometrische Messmethode ist bisher fraglos die beste 
zur Messung der Röntgenstrahlen. Auch wir haben daher unsere 
Messungen mit dieser Methode gemacht und benützten dazu ein 
von uns zweckmässig abgeändertes Jontoquantimeter *). Die elektro- 
| metrischen Messmethoden liefern für ein und denselben Untersucher, 
der stets nur das gleiche Instrument und die gleiche Anordnung 
benützt, sehr brauchbare Werte; es werden damit Zahlen gewonnen, 
die fest in Rechnung gesetzt und untereinander verglichen werden 
können. Es haftet aber allen diesen Instrumenten der Nachteil an, 
dass es bisher infolge der Schwierigkeit der Herstellung und der 
grossen Unsicherheit der Gradeinteilung unmöglich ist, ein Einheits¬ 
instrument herzustellen, das gestattet, die Werte zweier verschie¬ 
dener Untersucher miteinander zu vergleichen. Auch dann, wenn 
das Einheitsinstrument einmal gefunden ist. wird seine Handhabung 
noch eine äusserst subtile sein und erst lange Uebung den Unter¬ 
sucher in den Stand setzen, wissenschaftlich verwertbare Mess¬ 
resultate zu erzielen. 

Wir haben daher versucht, einen etwas anderen Weg einzu¬ 
schlagen, um auch für andere Untersucher brauchbare Werte zu 
liefern. Worauf es bei jeder Tiefentherapie in erster Linie an¬ 
kommt, das ist das Verhalten der Haut gegen Röntgenstrahlen; die 
Reaktion der H a u t erscheint daher als biologischeMassein- 
h e i t am meisten geeignet. Nach unseren Erfahrungen schwankt 
die Reaktion gleicher Hautpartien im Gegensatz zu den Aeusserungen 
mancher anderer Autoren nur innerhalb geringer individueller Grenzen 
una sie kann daher, wie das in einem freilich ganz anderem Sinne 
bereits früher geschehen, als Massstab gewählt werden. Die Dosis, 
die der Haut eben noch zugemutet werden kan«, ist die Erythem¬ 
dosis. Dies ist nun selbstverständlich wieder etwas sehr Schwanken¬ 
des, je nachdem mit weicheren oder härteren Strahlen, mit diesem 
oder jenem System gearbeitet wird. Die Erythemdosis, die^wir 
als Masseinheit verstehen, ist jene Strahlenmenge, die bei unseren 
Apparaten, Röhren und Filter (Symmetrieapparat, selbsthärtende 
Siederöhre, 0,5 mm Zinkfilter usw.), auf die Haut appliziert, im Ver¬ 
laufe von 8-14 Tagen eine leichte Rötung der Haut bewirkt, der 
dann nach ca. 4 Wochen eine deutliche Bräunung folgt. Wenn wir 
unsere Erythemdosis in absoluten Zahlen angeben wollen, so macht 
das bei dem von uns gebrauchten Jontoquantimeter 35 Sektoren¬ 
einheiten aus. Um auch anderen einen Vergleich zu ermöglichen, 
sehen* wir von den absoluten Werten ganz ab und setzen nur 
die prozentualen Verhältnisse der einzelnen Dosen ein. Wir 
nehmen die Erythemdosis als Einheit und bezeichnen sie zum Unter¬ 
schied von anderweitigen Angaben als die Hauteinheits- 
dosis, sie ist gleich 100 Proz. zu setzen. Wir berechneten dann 
alle anderen Masse darnach und fanden so für das Karzinom die 
vernichtende Dosis bei 10Ü—110 Proz. der Hauteinheits¬ 
dosis, d. h., es muss fast eine hautschädigende Dosis die Karzinom¬ 
zellen treffen, wenn sie abgetötet werden sollen. Wenn wir unsere 
Karzinomdosis mit der von K r ö n i g und Friedrich beim Mamma¬ 
karzinom gefundenen vergleichen, so ist unsere Karzinomdosis er¬ 
heblich grösser als die Freiburger und übertrifft die letztere um 
20 Proz. 

Diese Karzinomdosis mag nach der Art des Karzinoms, ob es 
mehr skirrhös oder mehr medullär ist, innerhalb gewisser Grenzen 
schwanken. Sehr gross sind nach unseren Untersuchungen von Kar¬ 
zinomen an verschiedenen Körperstellen diese Unterschiede nicht. 
Wir schliessen* daraus, dass der hinreichend bekannte Unterschied in 
der Bösartigkeit der verschiedenen Karzinomformen des Körpers 
weniger in den Karzinomzellen selbst begründet sein kann, als in 
anderen Umständen, wie der raschen Ausbreitungsmöglichkeit durch 
ein günstig gelegenes Lymphgefässsystem, durch verminderte Wider¬ 
standsfähigkeit der Körperzellen und der Schutzkräfte des Organis¬ 
mus und in anderen unbekannten Momenten. 

Wenn wir die von uns experimentell gefundene Karzinomdosis 
mit der Kastrationsdosis, die die Eierstockstätigkeit auszuschalten vmt- 
mag, vergleichen, so finden wir, dass die Kastrationsdosis nur 34 PrWz. 
der Hauteinheitsdosis, also ungefähr 14 davon beträfet. D. h. wenn 
die Ovarien an der Oberfläche des Körpers gelegen wären, so würde 
bereits Y% der zulässigen Hautdosis genügen, um die Kastration herbei¬ 
zuführen. Es ist auch nicht schwer; in die 7 cm Tiefe, in der die 
Ovarien in Wirklichkeit liegen, Vs der Hauteinheitsdosis durch Sum- 
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rnation hinemzuselücken. Daraus erklärt sicli die Tatsache, dass es 
schon seit langem und mit relativ primitiven Methoden gelungen ist. 
die Kastration auszuführen, wenn dazu freilich auch manchmal recht 
lange Zeit erforderlich war. 

Bei der praktischen Bekämpfung des Karzinoms gilt cs aber 
nicht nur die Karzinomdosis für die einzelnen Krebszellen zu er¬ 
mitteln. sondern es müssen auch Mittel und Wege gefunden werden, 
diese Strahlenmenge an all e Karzinomzellen des Erkrankungsherdes 
zu bringen. Das ist fraglos die weit schwierigere Aufgabe; man 
kann .es wohl als das Problem der Karzinombestrahlung überhaupt 
bezeichnen. Bis heute hat sich bei der Röntgenbehandlung des 
Karzinoms noch keine bestimmte Technik und noch kein allgemein 
anerkanntes System ausgebildet; jeder Röntgenologe bestrahlt ge- 
wisserrnassen nach seinem eigenen Verfahren. Zum 'Feil wird bei 
der Karzinombehandlung noch das Vielfeldersystem nach O a u s s 
angewendet in der Hoffnung, durch eine grössere Anzahl von Einfalls- 
pfoiten eine möglichst grosse Strahlenmenge an das Karzinom zu 
bringen. Diese Art der Einstellung ist aber deshalb nicht zweck¬ 
mässig, weil es bei der Kleinheit der Eintrittspforten sehr schwer 
oder ganz unmöglich ist, jedesmal mit dem Zentralstrahlenbündel das 
Karzinom zu treffen. Häufig wurde mangels einer brauchbaren Tiefen¬ 
messung die Berechnung für die auf das Karzinom verabreichte Dosis 
in der Weise vorgenommen, dass einfach die mittels Kienböckstreifen 
gemessene Überflächendosis festgestellt wurde. Dieses Ver¬ 
fahren führt selbstverständlich zu den gröbsten Fehlem. Wurden 
z. B. bei einer Patientin 2U Felder vom Leib aus verabreicht und 
erhielt jedes Hautfeld 30 X, so betrug die gesamte gegebene Menge 
nach dieser Berechnung 600 X an der Hautoberfläche. Wer viele 
Messungen in der Beckentiefe ausgeführt hat, weiss, dass bei diesen 
vielen kleinen Einfallsfeldern der Strahlenkegel häufig das Karzinom 
gar nicht trifft, sondern daran vorbei geht und dass von den 600 X 
des gewählten Beispiels vielleicht nur 5 Proz. der gesammelten 
Strahlenmenge an die erkrankte Stelle gelangt sind. Wenn man noch 
bedenkt, w r ie viel früher, als die Bestrahlung noch mit weniger 
harten Strahlen ausgeführt wurde, durch Absorption und quadratische 
Abnahme verloren ging, so kann man begreifen, dass trotz der 
scheinbar ungeheuer grossen Dosen der Erfolg bei der Karzinombe¬ 
strahlung keineswegs den Erwartungen entspricht. Grosse Dosen 
wurden umso leichter noch vorgetäuscht, als unter 3 mm Aluminium¬ 
filter. inhomogene Strahlung zur Anwendung kam. Die kleinen Ein¬ 
fallspforten sind auch noch aus einem anderen Grunde nicht zweck¬ 
mässig. Es haben uns nämlich genaue Messungen in unserem Labora¬ 
torium gelehrt, dass es keineswegs gleich 'ist, ob man kleine oder 
grössere Einfallspforten wählt. Je grösser der Strahlenkegel ist, 
der den Körper durchdringt, desto mehr Sekundärstrahlen w r erden 
ausgelöst. Hier sind es vor allem die sog. Streustrahlen 3 ), die der 
Primärstrahlung gleichwertig sind und die daher die gleiche Durch¬ 
dringungsfähigkeit und die gleiche biologische Wirksamkeit wie jene 
aufweisen. 

Diese Schwierigkeit, mit dem Strahlenbündel das Karzinom 
richtig zu trefien, kann man umgehen, wenn man ein einziges mög¬ 
lichst grosses Einiallsfeld wählt, wie es bisher die Freiburger Klinik 
tat und wohl noch tut. Man ist aber bei diesem Verfahren gezwungen, 
die Röhren möglichst weit vom Körper zu entfernen und erleidet 
durch die quadratische Abnahme der Strahlen einen sehr grossen Zeit¬ 
verlust, der in keinem Verhältnis zum Gewinn steht. Bleibt man im 
Bereiche brauchbarer Zeitgrenzen, so kommen dabei nach unserer 
Berechnung in die Tiefe des Beckens nicht über 35 Proz. der Haut¬ 
einheitsdosis; diese Strahlenmenge genügt bei unserem Betrieb zur 
Ausschaltung der ovariellen Tätigkeit, nicht aber zur Abtötung der 
Krebszellen. 

Auf Grund verschiedener Messungen und Beobachtungen gingen 
wir zwischen den beiden Extremen einen Mittelweg, indem wir, 
wie bereits früher berichtet 4 ), ein mittelgrosses Eintrittsfeld von 
6—8 cm wählten, gaben 3 Felder vom Leib aus und 3, manchmal auch 
nur 2 Felder, vom Rücken. Bei diesen ziemlich grossen Einfalls¬ 
pforten kann man den Tubus ohne Schwierigkeit so richten, dass 
von jedem Feld aus die Portio mit Sicherheit in den Strahlenkegel 
zu liegen kommt, also das Karzinom von 5—6 verschiedenen Seiten 
getroffen wird (Fig. 1). 

Wie viel bringen wir nun von der an der Oberfläche ge¬ 
messenen Menge durch jedes der 6 Felder auf das Karzinom in der 
Tiefe des Beckens? Durch die Filtrierung mit 0,5 mm Zink ist die 
Strahlung so gehärtet, dass sie praktisch als völlig homogen ange¬ 
sehen werden kann. Wenn die Strahlung also auch nicht mehr 
qualitativ verändert w ird, so erleidet die Strahlenmenge doch 
quantitativ auf dem Wege in die Tiefe durch Absorption und 
Dispersion ausserordentlich grosse Verluste. Man kann namentlich 
dift Bedeutung der quadratischen Strahlenabnahme für die Praxis gar 
nicht hoch genug einschätzen; dessen wird man sich in der vollen 
Bedeutung erst dann ganz klar, wenn man die Messungen an der 
Oberfläche mit den Ergebnissen der Tiefenmessungen vergleicht. Es 
gelingt uns, von jedem Felde aus 20—25 Proz. der an der Oberfläche 
gemessenen Menge, also der Häuteinheitsdosis, an das Karzinom der 
Portio zu bringen. Das sind schon recht günstige Verhältniszahlen, 
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die nur mit einem sehr leistungsfähigen Apparat gewonnen werden 
können. Rechnet man die 5—6 Einfallsfelder, so erhält die Portio, 
wenn man gewisse Unsicherheiten und allenfallsige kleine Verluste 
mit in Rechnung setzt, im ganzen (5— 6 mal je 2o—25 Proz.) rund 
100—110 Proz. der Hauteinheitsdosis, also gerade eine volle Kar- 
zitiomdosis. Wir haben für unseren speziellen Röntgenbetrieb Be¬ 
rechnungen aufgestellt, die die jeweiligen Tiefendosen in der Ab¬ 
hängigkeit von der Bestrahlungszeit von den einzelnen Hautfeldern 
aus anzeigen. * 

Geändert könnten die Verhältniszahlen zwischen Oberfläche und 
Tiefe in Zukunft einmal dadurch werden, dass noch härtere und durch¬ 
dringungsfähigere Strahlen, als w ir sie jetzt haben, erzeugt werden. 
Es haben aber gerade die Untersuchungen an unserer Klinik durch 
den Einen von uns (W i n t z) im Verein mit Iten 5 ) gezeigt, dass 
selbst durch die weitere Vergrösserung der Spannung keine besseren 
Tiefendosen mehr erzielt werden können; zeigen doch die jetzigen 
Strahlen schon eine Härte, die bereits in den Bereich der weicheren 
Gammastrahlen des Radiums fallen. Es ist daher, vorläufig wenig¬ 
stens, keine Aussicht vorhanden, ih der Beziehung noch grössere 
Fortschritte zu machen und wir müssen mit dem bisher Erreichten 
für die Bekämpfung des Karzinoms auszukommen versuchen. 

Wir haben nur einige Karzinome ausschliesslich mit 
Röntgenstrahlen behandelt. Nachdem wir uns davon überzeugt hatten, 
dass durch die von uns angewendete Bestrahlungsform eine Rück¬ 
bildung des Karzinoms eintritt, haben wir aus Gründen, die in einem 
weiterer. Aufsatz näher mitgeteilt w erden sollen, die Karzinombehand¬ 
lung mit der Radiumanwendung kombiniert. In dieser Veröffent¬ 
lichung sollen auch unsere Erfahrungen über die Karzinoirrbchandlung 
näher mitgeteilt werden. 




Es muss unser Hauptbestreben bei der Bestrahlung des Kar¬ 
zinoms sein, dass die erkrankte Stelle wirklich die volle Karzinom¬ 
dosis erhält. Wenn es z. B. passiert, dass der Tumor von einem 
Bestrahlungsfeld aus nicht getroffen wird (Fig. 2), so wird nicht nur 
an dem primären Tumor die volle Dosis nicht erreicht, sondern es 
besteht überdies noch die Gefahr, dass das getroffene Gew ebe, sofern 
es Karzinomzellen enthält, eine Reizdosis bekommt und dass die dort 
gelegenen Karzinomzellen dadurch zu erhöhter Wucherung angeregt 
werden. Die Gefährlichkeit der Reizdosis ist jetzt von allen 
Seiten anerkannt und auch w’ir mussten im Anfang gelegentlich die 
Erfahrung machen, dass ein von einer ungenügenden Strahlenmenge 
getroffenes Karzinom oder Drüse mächtig zu wachsen anfing. Bei 
unserem ziemlich grossen Einfallsfeld von 6—8 cm ist es relativ 
leicht, den Tubus so zu richten, dass das Karzinom jeweils von dem 
vollen Strahlenkegel getroffen wird; hat doch die Basis des Strahlen¬ 
kegels in der Tiefe des Karzinoms ungefähr eine Breite von 9 X 13 cm. 

Während bei den Blutungen ovariellen Ursprunges für den End- 
erfolg nicht viel daran liegt, ob man die Strahlung in einer 
Sitzung oder in einer Serie oder schliesslich auch in mehreren 
Sitzungen verabreicht, ist dagegen die Verzettelung der 
Dosen beim Karzinom wegen der Verabreichung der Reizdosis 
geradezu gefährlich, wir müssen daher fordern, dass die 
gesamte Dosis womöglich in einer Sitzung verabreicht wird und 
keinesfalls die Bestrahlungen zeitlich viele Stunden auseinanderge¬ 
rissen werden; denn in je kürzerer Zeit die einzelnen Felderbestrah¬ 
lungen aufeinanderfolgen, je konzentrierter also das Strahlenfeuer ist. 
desto grösser und sicherer ist auch seine zerstörende Wirkung auf 
die Karzinomzellen. Wenn heute daher ein Arzt ein unter der Haut 
liegendes Karzinom noch mit einem gewöhnlichen Apparat nicht 
mit einem eigenen Tiefeninstrumentarium bestrahlt, so handelt er 
sinn- und zwecklos; denn er kann es anfangen wie er will, er wird 
bei seinen Bestrahlungen immer innerhalb der Reizdosis bleiben und 
damit nicht nützen, sondern eher schaden. Ist das Uterilskarzinom 
noch klein und handelt es sich um einen scharf umschrie¬ 
benen Tumor, so werden im Allgemeinen durch unseren, Be¬ 
strahlungsmodus alle erkrankten Gewebe von dem konzentrischen 
Strahlenkegel getroffen (Fig. 1) und die volle Karzinomdosis auf das 
Gewebe abgegeben. Es schien uns aber doch besser und sicherer 
zu sein, bei einem gut umschriebenen, etwa w'alnussgrossen Tumor 
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die örtlich begrenzte ^ernichtungsarbeit dem Radium zu überlassen 
und bei der Röntgenbestrahlung von vornherein den Konzentrations¬ 
kegel anf das Parametrium zu richten. Wer mit der feineren Histo¬ 
logie des Karzinoms auf dem Lymphwege nur einigermassen ver¬ 
traut ist, weiss, dasß sich vorgeschobene Karzinomkeime auch noch 
an Stellen finden können, an denen auch eine noch so feinfühlige 
Hand nichts mehr von einer Veränderung oder Verdickung festzu¬ 
stellen vermag. 

Weit schwieriger ist die Technik der Bestrahlung schon dann, 
wenn wir es nicht mehr mit einem Anfangskarzinom zu tun haben, 
wenn das Karzinom schon seitlich auf das Parametrium über¬ 
gegriffen hat oder wenn es gar doppelseitig auf das Parametrium 
übergegangen ist und fest mit der Beckenwand verwachsen 
ist. Hier haben wir es nicht mehr mit einem mehr oder minder 
scharf umschriebenen Tumor von relativ kleiner Gestalt zu tun, auf 
den wir von allen Seiten das Strahlenfeuer gut konzentrieren können, 
sondern wir müssen einen unregelmässig geformten, mit zahlreichen 
Ausläufern versehenen Tumor von mehr flächenartiger Gestalt be¬ 
strahlen . Bei dieser Ausdehnung der Neubildung ist es von vorn¬ 
herein unmöglich, in einer Sitzung mittels der 6 Felder die Strahlen¬ 
bündel so zu richten, dass alle Teile des Tumors in gleicher 
Stärke von der Strahlenenergie getroffen werden und dass jeder 
Teil die volle Karzinomdosis erhält. Wir müssen daher verzichten, 
den Versuch zu machen, das ganze Karzinom auf einmal zu be¬ 
strahlen, man muss je nach der Ausdehnung der Neubildung z. B. in 
der ersten Sitzung dem primären Tumor und das palpatorisch noch 
nicht erkrankte Parametrium bestrahlen und nach 6 Wochen, wenn 
u'ie Haut und das Blutbild eine neue Bestrahlung verträgt, den Kon¬ 
zentrationskegel auf das verdickte Parametrium richten. Am 
schwersten ist es zweifellos, auf die an der Beckenwand gelegenen 
Karzinomzellen und Drüsen die volle Karzinomdosis zu lenken. 

Man sieht, die Aufgabe ist namentlich bei seitlich stark ausge¬ 
dehnten Karzinomen recht schwierig und verträgt kein Schema. Man 
muss je nach der Lage des Falles und der Ausdehnung der Neu¬ 
bildung weitgehendst individualisieren. Es kommt eben alles darauf 
an, auf jede Stelle, wo Karzinomzellen sitzen, die volle Karzinom¬ 
dosis zu bringen. Es gilt, um einen Vergleich zu gebrauchen, nicht 
nur zu schiessen, man muss auch zielen und, was bei den vorge¬ 
schobenen Keimen besonders schwierig ist, mit den Strahlen auch 
treffen. 

Wenn man sich alle diese Schwierigkeiten, die man bei der 
Karzinombestrahlung zu überwinden hat, klar macht, so wird man 
zunächst mit kleinen Fortschritten zufrieden sein und wird 
sich hüten, wie das Loose 6 ) vor kurzem getan, auf Grund dieser 
oder jener Erfahrung den „Sieg“ über das Karzinom in die Welt 
hinauszuposaunen. 

Jeder Karzinombehandlung haftet die Schwäche an, dass man nie 
mit absoluter Sicherheit sagen kann, dass alles erkrankte Gewebe 
entfernt oder abgetötet ist. Deshalb wiederholen wir auch bei den 
Anfangskarzinomen die Bestrahlung in 6 wöchentlichen Zwischen¬ 
pausen 3 mal hintereinander, dann schalten wir Zwischenpausen von 
8 Wochen bis zu,einem Vierteljahre ein und erst, wenn mindestens 
ein Jahr nach Beginn der Behandlung vergangen ist, erachten wir 
die Patientin nicht mehr als behandlungsbedürftig und als vorläufig 
geheilt. 

Sicher lässt sich jetzt schon sagen, dass bei ganz fortge¬ 
schrittenen Fällen die Röntgenbestrahlung ebenso ergebnislos 
ist, wie es bei diesem die Radiumbehandlung ist. Es kommt bei 
der Entscheidung der Frage, ob man mit einiger Aussicht auf Erfolg 
die Bestrahlung vornehmen kann, übrigens nicht einmal ausschliess¬ 
lich so darauf an, wie weit bei der Betastung das Karzinom fortge¬ 
schritten ist, als auch auf den Kräftezustand und auf die Kachexie 
der Kranken. Es muss der Körper noch eine gewisse Widerstands¬ 
und Reaktionsfähigkeit aufweisen, wenn er die grosse Menge von 
Röntgenstrahlen ohne Schädigung ertragen und den Kampf gegen die 
Karzinomzellen mit Erfolg aufnehmen' soll. Es ist heute noch nicht 
möglich, ein sicheres Kennzeichen dafür anzugeben, das uns in 
den Stand setzt, zu entscheiden, ob der Fall günstig oder ungünstig 
auf die Bestrahlung reagieren wird und ob noch bei ihm etwas zu 
erreichen ist. Es scheint uns aber nach unseren Erfahrungen, dass 
das Verhalten des Blutbildes hierin uns doch gewisse Finger¬ 
zeige gibt. 

Oft genug ist man aus Gründen der Menschlichkeit gezwungen, 
die Bestrahlung auch noch bei ganz aussichtslosen Fällen vorzu¬ 
nehmen, die, von irgend einer Seite beeinflusst, alle Hoffnung auf die 
Bestrahlung gesetzt haben. Es widerstrebt dem ärztlichen Mitgefühl, 
solche Fälle hoffnungslos wiederum abziehen zu lassen, ohne ihnen 
wenigstens eine „Trost“dosis mit auf den Weg gegeben zu haben. 

Die einigermassen exakte Bestimmung der Karzinomdosis hat 
den Vorteil, dass wir die Bestrahlung abstufen können. Früher 
huldigten auch wir, wie allgemein geschehen, dem Grundsätze, beim 
Karzinom möglichst viel in die Tiefe zu schicken, in der Auffassung, 
je mehr, desto eher ist der gefürchtete Feind zu vernichten. Wir 
haben aber doch die Erfahrung machen müssen, dass bei den über¬ 
zrossen Dosen sich auch Erscheinungen von seiten des Mast¬ 
darmes einstellen, die sich in lange anhaltenden, blutigen Diar¬ 
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rhöen äussern und es scheint, d «m durch eine Ueberdosierung sogar 
auch tödlicher Ausgang eintreten kann [Mitteilung von Franz 7 )]. 
Der Fall ist freilich nicht nach allen Seiten hin ganz einwandfrei-, 
geklärt. Die Darmdosis liegt nach unseren Messungen glücklicher¬ 
weise höher als die Karainomdosis. Wir fanden, abgesehen 
natürlich von der vorübergehenden, oft zu beobachtenden erhöhten 
Peristaltik, ernstliche Schädigungen des Darmes im allgemeinen erst 
über 135 Proz. der Hauteinheitsdosis. Seit diesen Erfahrungen sind 
wir bei der Einstellung der Röhre, namentlich bei mageren Patienten, 
sehr darauf bedacht, dass die Dosis, die den Mastdarm trifft, niemals 
die Karzinomdosis mehr als 20 Proz. überschreitet. 

ln der Nähe der Darmdosis dürfte auch die Schädigungsdosis für 
den Blutlymphapparat gelegen sein. Das kann natürlich 
nicht so genau angegeben werden, da von einer Konzentrationsbe¬ 
strahlung hier keine Rede sein kann. Wir wissen jedoch, dass bei 
einer Bestrahlung, bei der 6 mal am die Haut die Erythemdosis ver¬ 
abfolgt wurde, bereits eine für alle Blutteile nachweisbare Schä¬ 
digung vorhanden ist. Die vorübergehende Schädigung der weis- 
stn Blutkörperchen war ja längst bekannt, wir konnten aber auch 
an den roten Blutkörperchen und an den Blutlipoiden eine 
bestimmte Schädigung feststellen, die jedoch nach unseren bisherigen 
Erfahrungen nur vorübergehender Natur ist und sich nach wenigen 
Wochen wieder völlig ausgeglichen hat. Es gibt aber auch Fälle, bei 
denen sich das Blutbild nicht mehr zu erholen vermag und diese 
Karzinome sind nach unseren Beobachtungen refraktär gegen Röntgen¬ 
bestrahlungen; sie vertragen die Bestrahlungen sehr schlecht und 
werden kachektisch oder noch kachektischer als sie an sich schon 
sind. Es empfiehlt sich daher stets, das Blutbild unter Kontrolle zu 
behalten. 

Auch für die M u s k e 1 z e 11 e n (quergestreifter Muskel) konoten 
wir durch einen unglücklichen Zufall von Ueberkreuzung der Strahlen 
unterhalb der Haut die Zerstörungsdosis feststellen; sie beträgt 
ungefähr 180 Proz. der Hauteinheitsdosis. Es zerfällt nicht nur 
das Bindegewebe, dessen Schädigungsdosis höher liegt, sondern 
auch die darunter gelegenen Muskeln. Es entwickeln sich die grossen 
schmerzhaften Wunden, deren Ausheilung Monate erfordert. Wir 
vermeiden heute solche Ueberkreuzungen in der Bauchwand durch 
spezielle Konstruktion unserer Kompressionstuben. 

Wir haben bisher nur vom Uteruskarzinom gesprochen; 
hier liegen, so paradox es auf den ersten BHck klingen mag, die 
Verhältnisse für die Bestrahlung relativ günstig. Wir können von den 
verschiedensten Seiten dem in der Mitte des Körpers gelegenen Kar¬ 
zinom zu Leibe rücken. 

Viel ungünstiger sind die Verhältnisse schon bei dem Vulva- 
karzinom. Es ist bei ihm sehr schwer, eine genügende Strahlen¬ 
menge auf dem Tumor und seine Umgebung zu konzentrieren. Am 
ersten gelänge es noch, wenn man von unten und vorne aus dem 
Raum zwischen den Beinen einstellen könnte. Es gibt aber bis heute 
kein brauchbares Stativ für diese Art der Einstellung; die Zuleitung 
der Drähte macht Schwierigkeiten, die Funken springen zu leicht 
über. Aber selbst wenn uns diese technischen Massnahmen gelingen, 
bleiben die Schwierigkeiten, die Karzinomdosis von verschiedenen 
Feldern zu erreichen, bestehen. Wir haben daher beim Vulvakarzi¬ 
nom bisher noch recht wenig befriedigende Resultate erzielt. Sie sind 
ungefähr so, wie die Dauerresultate der Operationen waren, d. 1L 
recht schlecht. Wir suchen den Grund dieser Erscheinung weniger 
in der besonderen Widerstandsfähigkeit und Bösartigkeit der Kar¬ 
zinomzellen, als vielmehr in dem für die Ausbreitung des Karzinoms 
so günstigen reichlichen Lymph- und Saftstrom und in der bisherigen 
Unmöglichkeit, alle ergriffenen Stellen unter hinreichend konzen¬ 
trisches Feuer zu nehmen. 

Auch beim Mammakarzinom, über das wir einige Erfah¬ 
rungen sammeln konnten, ist es nicht ganz leicht, die volle Karzinom¬ 
dosis auf die erkrankte Stelle zu bringen, zumal natürlich bei weit¬ 
ausgedehnten Tumoren. Bei straff aufsitzender Brust findet sich nicht 
genügend Raum für mehrere Einfallspforten. Wir müssen die Haut 
verbrennen, wollen wir den mindestens 2 cm unter der Haut liegen¬ 
den und mehrere Zentimeter in die Tiefe greifenden Tumor in seinem 
ganzen Umfang mit einer vollen Karzinomdosis erfassen. Bei hängen¬ 
der Brust lassen sich leicht bereits 2 günstige Eintrittspforten finden 
und so auf das Karzinom die Hauteinheitsdosis konzentrieren. Man 
muss aber hier die Dosis abgleichen, um nicht von einer Hautstelle 
aus die gegenüberliegende Stelle mit allzugrossen Strahlenmengen 
zu treffen. Wir haben u. a. in einem so gelagerten, bereits durch¬ 
gebrochenen Fall raschen Rückgang des Karzinoms und bisher 
(lVa Jahre) Ausbleiben eines Rezidivs beobachtet. 

Da während des Krieges in der Erlanger Frauenklinik auch eine 
Abteilung des Reservelazaretts eingerichtet ist und diese als Be¬ 
strahlungsabteilung des III. b. A.-K. in der letzten Zeit fast aus¬ 
schliesslich mit Tiefentherapie beschäftigt ist, hatten wir Gelegen¬ 
heit, auch Karzinome anderer Körperstellen bei Männern zu be¬ 
obachten. Bei dem Magenkarzinom kann man infolge des zentralen 
Sitzes ebenso wie beim Uteruskarzinom mehrere Einfallspforten 
wählen, um eine genügende Konzentration der Strahlen in der Tiefe 
zu erzielen. Aber die von vorneherein häufig mehr flächenartige 
Ausdehnung des Karzinoms und die Schwierigkeit, exakt den genauen 
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Sitz und die Tiefenlage unter der Oberfläche zu bestimmen, er¬ 
schweren die Bestrahlung dieser Krebsform sehr stark. Ein Gleiches 
gilt auch von dem Darmkrebs; leichter geht es schon bei dem Kehl¬ 
kopfkarzinom, doch ist bei dem relativ geringen Durchmesser des 
Halses darauf zu achten, dass nicht durch Summation der von der 
anderen Seite durchdringenden Strahlen eine Verbrennung entsteht. 
Zur Beurteilung des praktischen Erfolges bei den verschiedenen Krebs¬ 
formen des Mannes reichen unsere bisherigen kleinen und erst kurz 
zurückliegenden Fälle nicht aus. Zum Teil waren die Fälle von 
vornherein ganz aussichtslos gelegen. 

Auch bei den gewöhnlichen oberflächlichen Hautkrebsen 
empfiehlt es sich harte Strahlen zu verwenden, also eine weitgehende 
Filtrierung vorzunehmen; nur bei ihrer Anwendung werden tiefer 
gelegene Karzinomkeime noch von den Strahlen in genügender Dich¬ 
tigkeit getroffen. So konnten wir ein oberflächliches Nasenkarzinom 
eines Soldaten, das anderswo in 70 Bestrahlungen mit weichen 
Strahlen vergeblich behandelt wurde, in 2 Sitzungen zum Verschwin¬ 
den bringen. Nach unseren bisherigen Erfahrungen scheint es, dass 
auch bei manchen nichtkrebsigen Hautveränderungen, z. B. bei Pru¬ 
ritus vulvae, die harte Strahlung Besseres leistet als die meist ge¬ 
brauchte weiche, vermutlich weil die Ursache nicht nur an der 
Oberfläche, sondern auch tiefer gelegen ist und dfe harte, homogen 
gefilterte Strahlung eine gleich massige Durchstrahlung des 
ganzen Gewebes erlaubt. Namentlich haben wir auch bei einem 
jahrelang vergeblich mit Oberflächenbestrahlung und anderen Mitteln 
behandelten Lupus eines Soldaten in der linken Glutäalgegend rasch 
eine vollständige Zurückbildung gesehen. 

Was wir mit den oben geschilderten Grundsätzen der Röntgen- 
bestrahlung'bei dem Uteruskarzinom und insbesondere auch bei dem 
Genitalsarkom erreicht haben, darüber werden wir in den 
nächstfolgenden Blättern Mitteilung machen. 


Aus der Beobachtungsstation für Innere Kranke, Stuttgart. 

Zur Prüfung der Nierenfunktion bei kranken Nieren. 

Von Oberstabsarzt d. L. Prof. Schlayer-München und 
Oberarzt Dr. Beckmann, zurzeit Stuttgart. 

Nach wie vor scheint uns eine der ‘wichtigsten Aufgaben bei 
Nierenkranken, über Art und Intensität der Funktionsschädigung der 
kranken Niere in jedem Einzelfalle durch geeignete Methoden mög¬ 
lichst eingehenden Aufschluss zu erhalten. Besonders wesentlich ist 
dies zweifellos für die uns anvertrauten nierenkranken Heeresange¬ 
hörigen; sowohl die Fragen der Behandlung, wie die der Verwendung 
hängen davon ab, in welchem Zustande sich die Niere befindet. 

Die Ausscheidung der körpereigenen Substanzen kann sich bei 
Erkrankung der Niere nach zwei Richtungen verändern, quanti¬ 
tativ oder qualitativ. Quantitativ in dem Sinne, dass 
Zulagen von körpereigenen Substanzen, wie Wasser, Kochsalz und 
Stickstoff nicht mehr ausgeschieden werden, qualitativ, indem 
die körpereigenen Stoffe nicht mehr in frei wechselnder Konzentration 
ausgeschieden werden können, sondern zwangsmässig mehr oder 
minder fixiert int bestimmter Konzentrationslage. 

Die Verfeinerung unserer diagnostischen funktionellen Methoden 
erlaubt uns heute, die früher fast einzig verwandte quantitative Me¬ 
thode als sehr grob zu bezeichnen, wenigstens wenn man ledig¬ 
lich nach der quantitativen Elimination urteilt. Sie gibt deutliche 
Ausschläge erst bei recht hochgradiger Störung, allermeist erst dann, 
wenn wir mit anderen Methoden bereits längst über den Zustand 
der Niere im wesentlichen im Klaren sind. Das gilt ganz besonders 
für die Zulage von Kochsalz und Stickstoff. Viel wichtiger als diese 
quantitative Veränderung ist die qualitative Veränderung der Aus¬ 
scheidung, zumal für die Beurteilung geringergradiger Schädigungen. 
Sie tritt meist lange vor der Beeinträchtigung der quantitativen 
Eliminationskraft der Niere auf. In Erkenntnis dieser Tatsachen 
haben schon v. Koran y i, Kövesi-Roth, H. Strauss und 
Grünewald die Verdünnungs- und Konzentrationskraft der Niere 
zur Prüfung ihres Zpstandes verwandt. V o 1 h a r d hat sie in neuer 
Zeit wieder aufgenommen und verwendet sie neben der quantita¬ 
tiven Prüfung in erster Linie. Von vielen Seiten wurde sie in zahl¬ 
reichen Veröffentlichungen in allerletzter Zeit als hervorragend ge¬ 
eignet und durchaus hinreichend bezeichnet, um- ein Urteil über die 
Funktion der kranken Niere zu erhalten. Unzweifelhaft ist sie zur 
groben Beurteilung in vielen Fällen hinreichend. Aber sie ist nur 
J ein grobes Annäherungsmittel. Zur feineren Differenzierung reicht 
sie nicht aus. Dazu ist einmal schon ihr Prinzip unzureichend, die 
einfache Belastung und Entziehung von Wasser. Ausserdem aber 
sind ihre physiologischen und pathologischen Grenzen zu wenig 
scharf, wir werden oft im Zweifel sein, ob wir es schon mit einem 
pathologischen oder noch mit einem physiologischen Ausfall zu tun 
haben. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen zeigen nun, dass die 
Verdünnungs- und Konzentrationsprobe häufig ganz normal ausfallen 
kann, unter Verhältnissen, wo andere Methoden eine unzweifelhafte 
Schädigung der Funktion nachzuweisen vermögen. 

Eine solche Methode ist die Nierenprobemahlzeit, die 
ich mit Hedinger im Jahre 1914 angegeben 1 )- Im Gegensatz zu 
der Verdünnungs- und Konzentrationsprobe beruht sie auf dem Grund¬ 


satz eines gewissen Antriebes der Niere durch bestimmte diuretisch 
wirkende Kostzusammensetzung. Die normale Niere entledigt sich 
der durch die Probemahlzeit gestellten Aufgabe in folgender Weise: 
sowohl die Flüssigkeitsmengen, wie die Höhe des spezifischen Ge¬ 
wichts schwanken in den zweistündlich gemessenen Tagesportionen 
stark; die freie Labilität der Sekretion ist erhalten (Tafel 1 links). 

Die kranke Niere dagegen antwortet in folgender Weise: die 
Urinmengen und vor allem das spezifische Gewicht nähern sich einer 
horizontalen Linie, sie sind fixiert (Tafel I rechts). 



Tafel l. Tafel II. 


Wir können nun eine grosse Reihe von Kurven Nierenkranker 
aufweisen, bei denen die Verdünnungs- und Konzentrationsprobe nor¬ 
malen Ausfall, dagegen die Probemahlzeit krankhaften Ausfall er¬ 
geben hat! 

So zeigt bei einer im Abklingen begriffenen Streptokokken¬ 
nephritis (Do.) die Verdünnungs- und Konzentrationsprobe eine 
ausgezeichnete schnelle Ausscheidung des Wassers mit sehr guter 
Verdünnungsfähigkeit bis auf 1001 und Konzentrationsfähigkeit bis 
auf 1023. Dagegen weist die Probemahlzeit vollständige, geradezu 
starre Fixation des spez. Gewichts in Höhe von 1010 auf, und auch 
die Wassermengen sind wesentlich weniger variabel als beim Nor¬ 
malen (Tafel II). Ganz ähnliches zeigt ein Mann mit geringfügiger, 
aber deutlicher Nephritis: Auf Verdünnungs- und Konzentrationsprobe 
sehr gute Wasserausscheidung und eine Labilität des spez. Gewichts 
von 1002 bis 1037! Die Probemahlzeit dagegen ergibt eine deutliche 
Fixation des spezifischen Gewichts auf eine Breite zwischen 1006 
und 1015. Dabei wechseln die Urinmengen immer noch hinreichend, 
so dass die Niere Gelegenheit gehabt hätte, ihre Konzentrationskraft 
zu zeigen; sie tut dies nicht, weil sie abnorm stark auf den diureti- 
schen Reiz der Mahlzeit antwortet (Tafel III). 
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Tafel III. Tafel IV. 


*) D. Arch. f. klin. M. 114. 1914. S. 120. Für Kriegsverhältnisse 
erfuhr sie folgende Zusammensetzung: 

Nierenprobemahlzeit. 

1. Tag: 1. Frühstück: 300g Kaffee, dazu 1 Semmel oder 
1 Scheibe Schwarzbrot. 

2. Frühstück: 300 g Milch, 1 Semmel oder 1 Scheibe 
Schwarzbrot. 

Mittags: 1 Teller klare Fleischbrühe, 150 g Beefsteak, 150 g 
Kartoffelbrei, 1 Tasse Kaffee, dazu 1 Semmel oder 1 Scheibe 
Schwarzbrot. 

Nachmittags: 300g Kaffee, dazu 1 Semmel oder 1 Scheibe 
Schwarzbrot. 

Abends: 5—600 g Brei, nach Belieben (2 Teller). 

Flüssigkeitszufuhr: 1800 ccm insgesamt. 
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Sehr demonstrativ endlich ist ein weiterer Fall: 

Hier handelte es sich um Reste einer typischen Kriegsnephritis. 
Bei der ersten Untersuchung zeigte sich hier auch die Verdiinnungs- 
und Konzentrationskraft der Niere in Etwas beschränkt; das spe¬ 
zifische Gewicht schwankte zwar noch zwischen 1001 und 1016, ist 
aber offenbar nach der Höhe zu gehemmt. Die Wasserausscheidung 
ist vortrefflich. Die zu dieser Zeit gegebene Probemahlzeit dagegen 
ist unzweifelhaft in ziemlich hohem Grade pathologisch: Fixation des 
spez. Gewicht zwischen 1001 und 1012 (Tafel IV). Noch viel deut¬ 
licher tritt dieser Unterschied 4 Monate später hervor: inzwischen 
hat sich die Konzentrationsfähigkeit soweit gebessert, dass das 
spez. Gewicht zwischen 1001 und 1021 schwankt, bei ausgezeichneter 
Wasserausscheidung. Die Probemahlzeit dagegen ergibt noch immer 
eine Fixation des spez. Gewichts zwischen 1005 und 1010 bei auf¬ 
fallend gleicher Grösse der einzelnen Urinportionen und erweist da¬ 
mit dass an der Niere noch ein pathologischer Reiz vorhanden ist 
(Tafel V). Im Urin fanden sich denn auch noch Erythrozyten 


Fall in noch stärkerer Ausprägung (Tafel VIII). Bei leichteren 
Nephritiden endlich tritt der Unterschied der Wirkung erst recht deut¬ 
lich hervor. Als Beispiel sei nur auf Tafel 111 verwiesen. Wir ver¬ 
fügen auch hier über sehr zahlreiche gleichartige Beobachtungen. 
In allen diesen Fällen ist gleichzeitig das Verdünnungs- und Konzen¬ 
trationsvermögen dargestellt. Nur bei den schweren Fällen zeigt 
es eine gewisse Einschränkung, bei den leichteren und leichten nicht. 
Bemerkenswerter Weise ist das spez. Gewicht recht oft am höchsten 
nicht bei der Konzentrations- und Verdümiungsprobe. sondern bei der 
Schonprobemahlzeit. 

Unterrichtet uns danach die Reizprobemahlzeit darüber, oh 
überhaupt noch ein krankhafter Reiz an der Niere vorhanden ist, 
so gibt uns der Vergleich zwischen dem Ausfall der Probemahlzeit I 
und II ein gewisses Mass für den Grad des vorhandenen Reizes. 
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Tafel VI. 


Tafel VII 


Tafel VIII. 


geringer Zahl und am Kreislauf starke Labilität des Blutdrucks. Da¬ 
nach stellt sich die Verdünnungs- und Konzentrationsfähigkeit zu 
einer Zeit schon wieder her, in der die diuretische Reizbarkeit der 
Niere auf Probemahlzeit noch fortbesteht. 

Wir verfügen über sehr zahlreiche gleichartige Beobachtungen, 
von denen die gegebenen nur Beispiele darstellen. Sie zeigen, dass 
eie einfache Konzentrations- und Verdünnungsprobe ein relativ grobes 
Verfahren ist, welches das Vorhandensein pathologischer Funktions¬ 
störung in vielen Fällen nicht nachzuweisen vermag. 

Und zwar ist dies besonders dann der Fall, wenn es sich einmal 
um abklingende Nephritiden handelt: naph Albumen, Sediment, 
Blutdruck etc. und Verdünnungs- und Konzentrationsversuch be¬ 
messen, scheinen sie oft schon wieder nahezu oder sogar ganz 
geheilt zu sein; der Ausfall der Probemahlzeit dagegen zeigt noch 
vorhandene Reizbarkeit der Niere. Das gleiche Verhalten findet sich 
weiter noch bei beginnenden resp. noch okkulten chronischen 
Nierenerkrankungen, zumal Schrumpfnieren; auch hier ist der patho¬ 
logische Ausfall der Probemahlzeit im Gegensatz zu anscheinend nor¬ 
maler Verdünnungs- und Konzentrationsfähigkeit uns manchmal ein 
wertvoller Führer gewesen. In beiden Fällen ist — das leuchtet 
ohne weiteres ein — der Nachweis der Funktionsstörung gerade für 
die Beurteilung der Verwendbarkeit von besonderem Werte. 

Wir sind dann weiter gegangen: die Probemahlzeit hat .diu¬ 
retische Wirkungen. Es war von Wichtigkeit, zu sehen, wie sich die 
kranken Nieren bei einer zweiten, im Gegensatz dazu möglichst 
wenig diuretisch wirkenden Mahlzeit verhalten würden. Um Ver¬ 
gleiche zu ermöglichen, wurde die Zusammensetzung dieser zweiten 
Probemahlzeit so gewühlt, dass die zugeführte Flüssigkeits¬ 
menge dieselbe ist wie bei der ersten Probemahlzeit. Der Kürze 
halber nennen wir die diuretisch wirkende Probemahlzeit Nr. I und die 
schonende Mahlzeit Nr. II. Die Zusammensetzung war folgende: 

2. Tag: 1. Frühstück: 1 Tasse Milch, dazu 1 Semmel oder 
1 Scheibe Schwarzbrot. 

2. Frühstück: 1 Tasse Milch, dazu 1 Scheibe Schwarzbrot 
oder Semmel. 

Mittags: 1 Teller Schleimsuppe (ohne Salz), dazu 5—600 g 

Brei. 

Nachmittags: 1 Tasse Milch mit Semmel. 

Abends: 5—600g Brei und 1 Tasse Milch. 

Flüssigkeitszufuhr insgesamt: 1800 ccm. 

Es ergab sich beim Vergleich der Wirkungen beider Mahlzeiten, 
dass bei schweren Nephritiden so gut wie kein Unterschied in 
der Wirkung besteht (Tafel VI). In beiden Fällen nahezu absolute 
Fixation des spez. Gewichts und geringes Schwanken der Urinmengen. 
Hier w'irkt jede Zufuhr als Reiz. Aber schon bei nicht 
ganz so schweren Fällen ergab sich ein deutlicher Unterschied: bei 
der S c h o n p r o b e m a h 1 z e i t ist die Labilität des spez. Gewichts 
ebenso wie die der Urinmengen beträchtlich grösser als bei der 
Reizprobemahlzeit (Tafel VII). Aehnliches zeigt ein zwei.ter 


Er ist uns auf diese Weise eine wertvolle Ergänzung und ein 
diagnostisches Hilfsmittel. Aui dfe theoretisch sehr interessante 
Deutung dieser Unterschiede gehen wir hier nicht ein. Auch auf 
die nicht unwesentliche therapeutische Bedeutung sei hier nur kurz 
hingewiesen. 

Hervorzuheben ist noch, dass in den sämtlichen hier angeführten 
Fällen die quantitative Belastung mit Kochsalz und Stickstoff nor¬ 
malen Ausfall gab, mit einziger Ausnahme der in Tafel VI dar¬ 
gestellten schweren Nierenschädigung. Dies entspricht unserer Er¬ 
fahrung, dass sie, rein quantitativ, und nicht nach ihren qualitativen 
Begleiterscheinungen beurteilt, eine recht grobe Methode ist. 

Für die Praxis lassen sich diese Erfahrungen so zusammeu- 
fassen; Ist die Konzentrations- und Verdünnungsprooe positiv, d. h. 
zeigt sie schlechte Variabilität des spez. Gewichtes und schlechte 
Wasserausscheidung, so wird man im allgemeinen für die grobe 
Beurteilung damit auskommen können. Ist sie aber negativ, so ist 
damit die Unversehrtheit der Nierenfunktion noch nicht erwiesen. 

Die Prüfung mit der Probemahlzeit kann unter diesen Umständen 
noch recht erhebliche Funktionsstörung nachweisen. 

Der Unterschied des Ausfalls einer Reiz- und einer Schonprobe¬ 
mahlzeit kann dann weiterhin direkte Aufschlüsse über den Grad 
des vorhandenen pathologischen Reizes geben. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Krankenhauses in 
Berlin. 

Zur Röntgenuntersuchung der Fundusregion des Magens. 

Von Prof. -H. S t r a u s s. 

Die Rieder sehe Methode der Röntgenuntersuchung des 
Magens durch Beobachtung des Kontrastinhaltes hat uns treffliche 
Bilder geliefert, die unsere Diagnostik, namentlich soweit die Pars 
meaia des Magens sowie die Antrum- und Pylorusgegend in Frage 
kommen, erheblich gefördert haben. Wenn für die kranialen Magen¬ 
teile die Diagnostik bisher nicht immer einen gleichen Grad erreicht 
hat, so liegt dies z. T. daran, dass für den Fornix des Magens nicht 
die schattengebende Masse, sondern die „Magenblase“ das Unter¬ 
suchungsmittel darstellt, das an sich nicht immer so klare Bilder liefert, 
z. T. aber auch daran, dass — dies soll hier zugestanden werden — 
die „Magenblase“ in ihren Einzelheiten nicht immer genügend studiert 
wdrd. Aber auch hier hat uns Rieder Fortschritte kennen gelehrt. 
Es sei hier nur an den „Kaskadenmagen“ und an die Ausführungen 
erinnert, welche R i e d e r in Nr. 42 d. Wschr. über Röntgenbefunde 
bei Pneumatose des Magens gemacht hat. Da das Kapitel der 
Pneumatose in der von Rieder beschriebenen Richtung bisher 
noch nicht allzuviel diskutiert worden ist. und ich im Laufe der 
letzten Jahre mehrere sehr eindrucksvolle Röntgenbilder auf diesem 
Gebiete zu sehen Gelegenheit hatte, so möchte ich im Anschluss an 
die Ried ersehen Ausführungen hier über die betreffenden Befunde 
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kurz berichten und einige allgemeine Bemerkungen über die rönt¬ 
genologische Untersuchung der Fundusregion de« 
Magens anfügen. 

Ich habe bei zwei Fällen von Darmstenose und bei einem Falle, 
bei welchem eine Darmstenose nur vermutet, aber nicht sicher dia¬ 
gnostiziert werden konnte, ähnliche Bilder, wie Rieder beobachtet. 
Da aber diese Bilder im grossen und ganzen gleich waren, be¬ 
schränke ich mich hier auf die Besprechung desjenigen Falles, bei 
welchem auch ein Operationsbefund vorliegt. 

Pat. ist 57 Jahre alt, am 1. II. 16 aufgenommen. Er hat in der 
Kindheit nur an Röteln und Diphtherie, später an mehrfachen Gicht¬ 
anfällen sowie an Hämorrhoiden gelitten. Seit Mitte September 1915 
klagt er über Magenbeschwerden m Form von Druckgefühlen nach 
dem Essen, ferner über Obstipation und Kollern im Leib. Zarte 
Diät schafft Besserung. Im letzten Jahre erfolgte eine Gewichts¬ 
abnahme von 10 Pfund. 

Der objektive Befund ergibt einen kräftig gebauten Mann von 
massig gutem Ernährungszustand. Gesichtsfarbe etwas blass. Die 
Untersuchung der Thoraxorgane ergibt nichts Abnormes. Der Leib 
ist weich, gut eindrückbar, nirgends schmerzhaft, Leber und Milz 
sind nicht palpabel. Nirgends ist ein Tumor zu fühlen. Der Urin 
ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Dje Magenausheberung nach Probe¬ 
frühstück ergibt einen mässig 
gut verdauten Inhalt, 42 freie HCl. 


Fi?. 1. Fällung mit Baryumbrei. Fig. 2. Aufblähung mit Luft unter Be¬ 

nutzung des „Drahtröhrchens 4 *. 

58 Gesamtazidität. Eine am 4.* 11. 16 vorgenommene Röntgen¬ 
untersuchung ergibt gute Durchgängigkeit der Speiseröhre. Im 
Magen bildet sich zunächst eine Mulde, in der sich ein Teil des 
Breies mit einer überstehenden riesigen Magenblase ansamraelt, um 
dann durch einen dütenförmigen Kanal in den unteren, nach rechts 
stehenden Teil des Magens herabzulaufen. Zur genauen Aufklärung 
des Befundes wird das „Drahtröhrchen“ eingeführt. Dasselbe gleitet 
zunächst* nach seinem Eintritt in den Magen in Querrichtung vor¬ 
wärts, bei weiterem Einführen schlägt sich das Knöpfende um und 
gleitet nunmehr unter Bildung eines Winkels fast senkrecht nach 
unten. Es ist dabei der obere lufthaltige Teil des Magens sehr 
breit im Gegensatz zu dem unteren. Beim Binblasen von Luft durch 
das Drahtröhrchen wird das Bild ausgeprägter. Es resultiert eine 
„Schinkenform“ des Magens mit starker Ausbreitung des kranialen 
Teiles (s. Fig.). Eine Wiederholung des Versuche^ am 8. II. führt 
fast genau zu dem gleichen Ergebnis. Der Stuhl, der in der Zeit 
vom 2.-8. II. 6 mal mittelst der Benzidinprobe untersucht wurde, 
zeigte 4 mal einen positiven Ausfall. 

Pat. verliess am 9. II. das Krankenhaus, stellte sich aber einige 
Wochen später wegen Leibschmerzen wieder vor. Es sind jetzt An¬ 
deutungen von peristaltischen Wellen am Abdomen zu sehen, welche 
auf eine Darmstenose hinweisen. Es wird dem Patienten eine 
Operation geraten. Dieselbe wird von Prof. Israel ausgeführt und 
ergibt ein zirkumskriptes Sarkom des Dünndarms, aber keine 
Veränderungen am Magen. Pat. erholt sich zunächst sehr gut, erliegt 
aber nach einigen Monaten einem schweren Ikterus (Metastasierung 
in der Leber?). 

Epikrise: Bei einem Patienten, der an einer durch Sarkom 
erzeugten Stenose des Dünndarms litt, fand sich eine klein-kindskopf¬ 
grosse Magenblase und unterhalb und median von derselben ein 
keulenförmig nach rechts unten sich verjüngender, mit Kontrastbrei 
gefüllter, Magenteil. Der Magen bekam hierdurch „Schinkenform“. 
Bei Einführung eines „Drahtröhrchens“ Hess sich die Fundusregion 
in maximaler Weise aufblähen. Der untere Teil des Korpus, die 
Antrum- und Pylorusgegend nahmen aber an der Aufblähung viel 
weniger Teil und es resultierte auch hier eine „Schinkenform“. 

In der vorliegenden Beobachtung verdient ausser der eigen- 
arten „Schinkenform“ des Magens die exzessive Grösse und die 
ovoide Form der Magenblase, nicht bloss bei der „künstlich“ erzeugten 
Magenblase, sondern auch bei der natürlichen Magenblase Beachtung. 
Die „künstliche“ Magenblase ist beim stehenden Patienten mittelst 
eines Einhorn sehen Duodenalröhrchens, äas im Innern eine Metall- 
spirale aus versilbertem Draht trägt, erzeugt. Diese Drahteinlage 
hat nicht nur den Zweck, das Gummiröhrchen zu versteifen, sondern 
auch seine Lage im Magen auf dem Röntgenschirm sichtbar zu 
machen. Um den Luftgehalt des Magens zu dosieren und eine Ueber- 
spannung verhüten zu können, ist zwischen dem Ballongebläse und 
dem „Drahtröhrchen“ ein T-Rohr eingefügt, dessen freier Schenkel 
ein Gummiröhrchen mit Quetschhahn trägt, so dass man bei Angabe 




eines Spannungsgefühls von seiten de« Patienten die überschüssige 
Luft sofort ablassen kann. Diese Methode, welche für die Röntgen¬ 
untersuchung des Magens meines Wissens noch nicht beschrieben 
ist — das Einhorn sehe Röhrchen wurde meines Wissens bisher 
nur für Röntgenuntersuchungen des Duodenums als Füllungsschlauch 
benutzt — belästigt den Patienten erheblich weniger als die Be¬ 
nutzung eines Magenschlauchs und ist dosierbar Im Gegensatz zu 
COs-Aufblähung. Ausserdem ist der Verlauf des „Drahtröhrchens“ 
im Magen sichtbar und man kann bei abnormen Vorsprüngen zuweilen 
sogar aus dem Wege, den das Drahtröhrchen beim Einschieben oder 
Herausziehen nimmt, Vermutungen auf die Form und Lage einer 
etwa vorhandenen Prominenz gewannen. Deshalb erscheint mir das 
hier beschriebene Vorgehen für „pneumatische“ Röntgenunter¬ 
suchungen des Magens einer weiteren Verwendung wert. Eine Reihe 
von Aufblähungen, die ich mittelst des Drahtröhrchens bei verschie¬ 
denen Personen vornahm, haben mir gezeigt, dass sowohl der zeit¬ 
liche Eintritt von Spannungsgefühlen, als auch die hiermit oft parallel 
gehende Grösse der erreichbaren ..künstlichen“ Magenblase und 
schliesslich auch das Verhalten des Blasenbodens, d. h. die Oeffnung 
der unteren Magenpartien gegenüber der eingeblasenen Luft bei den 
einzelnen Personen in verschiedener Weise erfolgt. Ich glaube des¬ 
halb, dass man mit der Erzeugung der „künstlichen“ Magenblase 
einen Weg vor sich hat, um nicht nur Fragen des Wandtonus, ins¬ 
besondere der Fundus- bzw. (nach F o r s e 11) Fornix- und oberen 
Korpusregion, sondern auch Fragen des Kardiaverschlusses zu stu¬ 
dieren. Sieht man doch bei den einen Patienten bald, bei den anderen 
erst relativ spät eine Entfaltung der kaudalen Magenpartien und 
ebenso bei den einen bald, bei den anderen erst spät ein Ent¬ 
weichen der eingeblasenen Luft durch die Kardia. Wiederholt habe 
ich auch nach Entfernung des Röhrchens bei noch stehender künst¬ 
licher Blase Kontrastbrei trinken lassen. Dabei war stets zu sehen, 
wie der Brei aus der Epikardia im Schuss in den Magen gelangte 
und wie sich dieser schalenförmig mit konkaver Rundung der unteren 
Begrenzung am Boden der Magenblase ansammelte, bis dann nach 
mehrmaligem Aufstosscn ein Konfigurationsbild der Magenblase und 
des gesamten Magenbildes zustande kam, wie es den normalen Ver¬ 
hältnissen entsprach. Dieses Bild erinnerte in der ersten Phase 
einer solchen „Luftbreifüllung“ zuwxilen an Bilder, wie ich sie in 
verkleinerter Form gelegentlich beim spastischen Kaskaden-Sanduhr- 
magen in der ersten Phase der Breiaufnahme gesehen habe. Ich habe 
dabei besonders 2 Fälle 1 ) von spastisch bedingter Kaskadenform 
im Auge, die ich beobachtet habe, ln dem dinen dieser Fälle be¬ 
stand ein maximaler Spasmus der gesamten subfornikal gelegenen 
Magenpartien, der auf vagotonische Entstehung nicht nur wegen seiner 
Aehnlichkeit mit den seinerzeit von Klee*) mitgeteilten vago- 
tonischen Magenbildern, sondern auch aus dem Grunde verdächtig 
war, weil der betr. Patient eine Reihe anderer vagotonischer Er¬ 
scheinungen, so u. A. eine exquisit spastische Proktosigmostase (Ver¬ 
weildauer 144 Stunden bei normaler Durchlaufszeit durch die oberhalb 
des Colon descendens gelegenen Teile und auffällig starke Ein- 



Fig. 3. Füllung mit Baryumbrei. Fig. 4 Aufblähung mit Luft unter Be¬ 

nützung des „Drahtröhrchens“. 


kerbungen des Röntgenbildes in der Flexur 
und dem Rektum), darbot. In dem anderen 
Falle bestand eine seitliche Kaskade an der 
Grenze zwischen Fornix und Korpus, die 
bei der Untersuchung am folgenden Tage 
fehlte. Ferner habe ich einmal bei einem 
Karzinom der Fundusregion in der „künst¬ 
lichen" Magenblase einen deutlichen Vor¬ 
sprung in die sonst glatt verlaufende 
Blasenumgrenzung auftreten sehen, welcher 
-mir in der natürlichen 1 Magenblase nicht Fi fc 5 * Baryumfüiiuug bei 
aufgefallen war, so dass auch nach Beckenhochiagerung. 
dieser Richtung hin eine diagnostische Ver¬ 
wendbarkeit der „künstlichen“ Magenblase möglich erscheint. Ebenso 
lieferte das pneumatische Verfahren in einem Falle, in welchem ein 
Tumor eine erhebliche Verkleinerung bzw. Einbuchtung des Baryum- 
schattens in der Pars media erzeugt hatte, ein sehr übersichtliches, 
die Umgrenzung des betreffenden Tumors deutlicher wiedergebendes 
Bild, das ich hier zusammen mit dem gewöhnlichen Röntgenbild und 

D In einem solchen Falle sah ich einmal die Kontraktion so stark, 
dass es für einige Minuten zu einer Stauung des Kontrastbreies im 
Oesophagus kam. 

*) Klee: M.m.W. 1914 Nr. 19. 
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dem mittelst Beckenhochlagerung gewonnenen Bilde (s. unten) 
wiedergebe. Ausserdem gibt aber die künstliche Magenblase auch 
noch eine sehr gute Gelegenheit zur Beurteilung der Konfiguration 
der unteren Herzpartien, die im Bilde oft ausserordentlich klar her¬ 
vortreten, und es zeichnet sich auch die Milz im Bilde zuweilen sehr 
deutlich ab. Ich glaube deshalb, dass das pneumatische Verfahren 
gelegentlich unseren diagnostischen Einblick zu er¬ 
gänzen und in manchen Fällen auch wohl zu erwei¬ 
tern vermag, und zwar namentlich sow'eit pathologische Vor¬ 
gänge in den kranialen Magenteilen in Frage kommen. Hat 
doch das pneumatische Vorgehen auch noch von einigen anderen 
Seiten für besondere Zwecke Beachtung gefunden. Es sei hier nur 
auf die Ausführungen von Röpke 3 ) und von Goldammer 4 ) ver¬ 
wiesen, die schöne Bilder.reproduzieren. Auch Faulhaber 5 * ) hat 
von dem Aufblähungsverfahren gelegentlich Gebrauch gemacht und 
S c h in i 1 i n s k y 8 * ) und L o h f e 1 d t 7 ) haben die Verw endbarkeit des 
Verfahrens für die Feststellung von Tumoren in den kranialen Magen¬ 
partien gelobt. Kelling 8 ) hat im ausgeblähten Magen vor dem 
Röntgenschirm sogar eine Tastsonde benutzt. Bei Studien über die 
Pneumatose mittelst der künstlichen Magenblase wäre vor allem 
auf die Stabilität der Riesenblase zu achten, da m. E. gerade in 
der Fcsthaltung der Riesenblase eine besondere Eigentümlich¬ 
keit der Pneumatose gegeben ist. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich die Aufmerksamkeit auch 
noch auf die Untersuchung der Fundus- und oberen Korpuswand 
durch Becke nhochlagerung bei Füllung des Magens mit Kon¬ 
trastbrei zur Erkennung von Konfigurationsänderungen in der Fundus¬ 
region lenken. Auf diese Untersuchungsmethode habe ich für die 
Untersuchung der Fpndusregion bereits vor 6 Jahren hingew'iesen ®). 
Ich benutze hierzu einen drehbaren Tisch 10 ). der sich sowohl hori¬ 
zontal wie auch am Kopf- oder Fussende niedrig stellen lässt, so dass 
der betreffende Patient ohne Aenderung der Lage in verschiedenen 
Lagen untersucht werden kann. Da sicli mir dieser Tisch auch für 
andere Zwecke, so speziell auch für die Irrigoskopie des Darmes 
nach H ä n i s c h bewahrt hat, so möchte ich hier diesen Tisch kurz 
beschreiben: 

Er besteht aus einer Holzplatte, an deren Fussteil eine Vor¬ 
richtung angebracht ist, mittelst deren sich der Tisch allmählich auf¬ 
recht stellen lässt. Am Kopfteil befindet sich eine Vorrichtung, welche 
eine Tiefstellung des Kopfteils ermöglicht. Um in dieser Lage ein 
Herabgleiten des Patienten zu verhüten, ist am Tisch eine abnehm¬ 
bare Nackenstütze (N) angebracht. Die Vorrichtung zum Anbriiigen 
der Lampe (L) unterhalb des Tisches und zur Herstellung einer stabil 
bleibenden Stellung des Leuchtschirms (Sch) oberhalb des Tisches 



zur Lampe ergibt sch aus der Figur. Die Vorrichtung zum Halten 
von Lampe und Leuchtschirm ist sowohl in der Längsachse wie in 
der Querachse des Tisches verschieblich. Am Fussende ist noch 
eine in der Lage verstellbare Fussplatte angebracht, die in der Zeich¬ 
nung nicht wiedergegeben ist. 


3 ) Röpke: Mitt. a. d. Grenzgeb. 26. 1913. 

4 ) Goldammer: Die Röntgendiagnostik der Chirurg. Erkran¬ 
kung des Verdauungskanals. 2. Aufl. Hamburg, Gräfe & S i 1 e m. 
1$16. 

5 ) Faulhaber: Röntgendiagnostik der Magenkrankheiten. 
Marhold, Halle 1912. S. 61. 

*) Schmilinsky: Aerztl. Verein in Hamburg. Sitzung vom 
IS. November 1913. cf. M.in.W. 1914 Nr. 4. S. 216 u. 217. 

7 ) L o h f e 1 d t: Ibidem. 

Kelling: Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 21. 

*) Strauss: Sitzung der Hufelandschen Ges. vom 12. X. 11. 

1# ) Dieser Tisch ist von der Firma R. Westphal, Berlin NW., 

Karlstr. Nr. 26 nach meinen Angaben gefertigt worden 


Bei der Untersuchung in Beckenhochlagerung fehlt beka«*tli#h 
eine Magenblase und es legt sich der schattengebende Mageninhalt 
direkt der Wandung der kranialen Magenpartien an, so dass man über 
deren Form eine gute Orientierung erhält. Die Fundusregion zeigt 
in der Norm dabei Kuppen- bzw\ Ballonform: Unter pathologischen 
Verhältnissen habe ich bei Beckenhochlagerung und Baryumfüllung 
nicht bloss Aussparungen in den oberen Magenpartien deutlicher als 
sonst gesehen, sondern auch spastische Sanduhrbildungen im oberen 
Teile der Pars media beobachtet, die mir bei der Untersuchung im 
Stehen entgangen w-aren, weil, in den betreffenden Fällen — es 
handelte sich um atonischc Mägen — der schattengebendc Brei von 
vornherein nur die tiefer gelegenen Magenpartien gefüllt hatte. Auch 
in dem bereits erwähnten Fall von Tumor der kleinen Kurvatur in 
der Pars media lieferte die Beckenhochlagerung ein charakteristisches 
Bild, indem an Stelle der Ballonform eine ..Retortenform“ des Fäl¬ 
lungsbildes zutage trat. Ich glaube infolgedessen, dass auch die 
Untersuchung in Beckenhochlagerung in Fällen, in welchen der Ver¬ 
dacht ein^r Erkrankung in den kranialen Magenpartien vorliegt, neben 
der gewöhnlichen Untersuchung im Stehen mehr Beachtung verdient, 
als ihr gemeinhin entgegengebracht wird. Die vergleichende Unter¬ 
suchung im Stehen und Liegen ist vor allem von de Quer¬ 
vain und Wydler 11 ) empfohlen w'orden und es erwähnt Wyd- 
1 e r auch das Modell eines Tisches zur Untersuchung in verschie¬ 
denen Körperlagen, es ergibt sich aber aus der Darstellung nicht, 
dass der betreffende Tisch auch für Beckenhochlagerung eingerichtet 
ist. Allerdings stellen sowohl das pneumatische Vorgehen wie auch die 
Untersuchung in Beckenhochlagerung nur Ergänzungsmethoden, nicht 
aber Ersatzmethoden für die gewöhnliche Untersuchungsmethode dar. 
die selbstverständlich immer zunächst angewandt werden sollte. 


Aus der urologischen Abteilung der akademischen chirur¬ 
gischen Klinik zu Düsseldorf. 

Die Begutachtung der Folgen von Kriegsverletzungen 
der Harnorgane. 

Von Stabsarzt d. Res. Prof. Dr. P. J a n s s e n. Fachärztlicher 
Beirat für Chirurgie VII. A.-K., Vorsteher der Abteilung. 

Die Begutachtung der Folgen von Kriegsverletzungen der Harn¬ 
organe ist oft mit Schwierigkeiten verknüpft, nicht nur w-eil die Unter¬ 
suchung besondere technische Fertigkeiten voraussetzt, sondern auch 
deshalb, weil von den Verletzten in bewusster Absicht nicht selten 
subjektive Beschwerden vorgebracht werden, welche der objektiven 
Nachprüfung nicht standhalten. 

Ein systematisches Durchgehen des Organsystems wird es am 
besten ermöglichen, die wesentlichen Grundsätze zu erwähnen, nach 
denen der Militärarzt bei der Bestimmung der militärischen Verwen¬ 
dungsfähigkeit und bei der Abschätzung von Rentenansprüchen der 
in Frage kommenden Verletzten oder Erkrankten sich richten sollte. 

Bei den Verletzungen der Nieren und ihren Folge¬ 
erscheinungen wird es zunächst darauf ankommen, festzustellcn. ob 
die Niere überhaupt wirklich verletzt war! Wie manche Verletzung 
w r ird als Nierenschuss bezeichnet. lediglich weil sie die Gegend der 
Niere betroffen hat: der Verletzte hat gehört, dass man bei der Unter¬ 
suchung die Möglichkeit eines solchen in Erwägung zog und baut 
auf einer solchen Aeusserung seine Rentenansprüche auf. Eine ganze 
Anzahl derartiger Fälle sind mir bekannt, in denen ein Geschoss 
harmlos in der Rückenmuskulatur lag, ohne dass es die Niere über¬ 
haupt berührt hatte. 

Das Krankenblatt wird dann Aufschluss geben, es wird die 
selten fehlende, wenn auch ganz vorübergehende Hämaturie oder 
andere Störungen in der Harnentleerung nicht unerwähnt lassen, 
welche nun einmal das Augenmerk auf die Hamorgane lenken. 

Angenommen, die Verletzung der Niere sei festgestellt. Von 
den Beschwerden, welche Narben in der Nierengegend hinterlassen 
können durch Störung der Bewegungsfreiheit des Rumpfes, durch 
Druck des Koppels usw. soll abgesehen werden, sie sind ganz all¬ 
gemein zu bewerten. Ebensowenig kann hier eingegangen werden 
auf die Schädigungen, welche durch Mitverletzung der Nachbarorgane 
bedingt sind. 

Der Umstand, dass eine Verletzung der Niere Vorgelegen hat. 
bedingt an sich durchaus nicht eine Beeinträchtigung der militärischen 
Verwendbarkeit des Mannes. 

In vielen Fällen hat nur ein Durchschuss Vorgelegen, das 
Projektil hat entweder den Körper verlassen oder es liegt harmlos in 
der Nachbarschaft des Organes. Ist bei solchen Fällen nach Ablauf 
einer gewissen Zeit der Harn klar und frei von Eiweiss und körper¬ 
lichen Elementen, liegt also keine offene Eiterung oder die nach Ver¬ 
letzungen manchmal auftretende zirkumskripte Nephritis vor. besteht 
kein Fieber als Symptom eines abgeschlossenen Abszesses, keine 
lokal fühlbare Veränderung des Organes, so ist der Mann ohne Zwei¬ 
fel k. v. 

Schwieriger ist schon die Frage, wenn es sich um einen Steck¬ 
schuss der Niere handelt. Die Anwesenheit kleiner Projektile dm 
Nierenparenchym, die objektiv symptomlos dort lagern, ruft gewiss 
keine Beschwerden hervor. Ueber die Möglichkeit ihrer Inkrustation 

u ) Wydler: D. Zsclir. f. Chir. 133. 1915. 
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mit Harnsalzen fehlen uns vorläufig noch die Erfahrungen. Man wird 
den Verletzten ebenfalls nach einer Reihe von Wochen als k. v. be¬ 
zeichnen dürfen. 

Anders liegt es mit Steckschüssen des Nieren¬ 
beckens. Ob ein Projektil sich im Pelvis oder im Parenchym der 
Niere befindet, vermag man heute mit ziemlicher Sicherheit fest¬ 
zustellen durch die Weichteilröntgenaufnahme, welche genau das 
Nierenbild wiedergibt oder — im Zweifelfall — durch die röntgeno¬ 
graphische Darstellung des kollargolgefüllten Nierenbeckens bzw. das 
Lageverhältnis der eingeführten Ureter-Wismutsonde zum Geschossv 
im stereoskopischen Bilde. 

Beschwerden und Gefahren des Steckgeschosses im Nieren¬ 
becken decken sich im wesentlichen mit denen des Nierenbecken¬ 
steines, nur sind sie eventuell erheblicher, wenn es sich um zackige 
Granatbrocken etc. handelt; sie bestehen in Schmerz (namentlich bei 
Bewegungen), Blutung in die abführenden Wege, Pyelitis, Einklem¬ 
mung des Projektils in den Nierenbeckenausgang und Sekretstauung 
(Hydro-, Pyonephrose) und endlich in der Möglichkeit des „Wachs¬ 
tums“ des Fremdkörpers durch Inkrustation. 

Dem Verletzten ist, ebenso wie bei dem Träger des Nieren¬ 
beckensteines, wegen der genannten Eventualitäten unbedingt die 
Operation anzuraten, die bei erheblicheren Beschwerden kaum ab¬ 
gelehnt werden wird. 

Die von dem Verletzten vorgebrachten Klagen sind glaubhaft, 
man wird dem Mann keine körperlichen Anstrengungen, Märsche 
usw. zumuten dürfen w r egen der Alteration der Pelvismucosa: ge¬ 
eignete Personen werden im inneren Garnisondienst verwendungs¬ 
fähig oder ev. arbeitsfähig im Beruf sein, die andern sind als kr. u. 
zu entlassen, falls der Eingriff, zu dem ein Zwang nicht ausgeübt wer¬ 
den kann, abgelehnt w'ird. Der Prozentsatz der Erwerbsbehinderung 
kann rtur von Fall zu Fall entschieden werden. 

Nierenbeckenfisteln machen den Verletzten selbstver¬ 
ständlich unbrauchbar zu jedem Heeresdienst. Operative Beseitigung 
ist anzuraten; gegebenenfalls, d. h. bei funktionstüchtiger zweiter 
Niere, die Nephrektomie, wodurch die Arbeitsfähigkeit, ja auch eine 
gewisse miltärische Verwendbarkeit, wieder erreicht wird. 

Die ausgedehnteren Verletzungen der Niere mit Substanzverlusten 
nähern sich mehr oder weniger dem Zustande des Verlustes der Niere 
und sind entsprechend zu bewerten, falls nicht durch Vorhandensein 
von Fisteln und entzündlicher oder Stauungsvorgänge ein »och 
höherer Tirad der Erwerbsbehinderung vorliegt. 

Bei Verlust der N i e r e, d. h. nach ihrer primären Entfernung 
bei ausgedehnten Zertrümmerungen, Stiel- oder Ureterabreissungen, 
oder nach sekundärer Nephrektomie infolge Nachkrankheiten (Fistel¬ 
bildung, Hydronephrose, Pyonephrose, auf anderm Wege nicht zu 
beseitigenden Ureterstrikturen). ist zu bedenken, dass die zurück¬ 
bleibende Niere zu ihrer Einstellung für den Gesamtorganismus län¬ 
gerer Zeit bedarf. Der Nephrektomierte sollte mindestens für 1 Jahr 
nach Ablauf der Heilung als kr. u. bezeichnet werden. Ergibt dann 
die in solchem Falle sehr leicht ausführbare Funktionsprüfung regel¬ 
rechte Ausscheidungsverhältnisse, so käme Garnisonverwendungs¬ 
fähigkeit i. d. H. in Frage. Es ist nicht angängig, den Mann dem 
Frontdienst wieder zuzuführen, auch nicht dem Dienste in der Etappe. 
Hier wie dort ist er klimatischen wie Witterungseinflüssen ausgesetzt 
und es muss schon rein theoretisch angenommen werden, dass die 
zurückbleibende Niere nach der eben überstandenen, nicht unbedeuten¬ 
den Metamorphose besonders anfällig ist für die im Felde häufig 
auftretenden Nephritiden, deren Ursache noch umstritten wird. 

Bezüglich der prozentualen Erwerbsbehinderung ist man bei 
Nephrektomierten zu genereller Bestimmung noch nicht gekommen. 
40 Proz. anzunehmen, wie vorgeschlagen wurde, erscheint mir zu viel. 
Ich rate zu 25—30 Proz. sobald die Funktionsprüfung anzeigt, dass 
Stoffwechselgleichgewicht vorliegt. Später nähern sich die Zahlen 
immer mehr dem Normalen. 

Mit kurzen Worten ist noch der Wanderniere zu gedenken, 
die uach Verletzungen durch stumpfe Gewalt oft als Verletzungsfolge 
bezeichnet wird. Bei der Beurteilung ist grosse Vorsicht geboten. 
Hochgradige Wanderniere, kurze Zeit nach der Verletzung, ist nie 
Unfallfolge! Sie hat mit Sicherheit schon vorher bestanden. 
Leichte Lockerung der Niere kann durch Trauma veranlasst sein-. 
Voraussetzung für diese Annahme ist aber, dass die Gewalt eine sehr 
grosse war, und das lässt sich stets daraus entnehmen, ob eine er¬ 
hebliche Schockwirkung vorlag, die bei einer stärkeren Nierenkon¬ 
tusion niemals fehlt und die durch Veränderung von Puls und Atmung, 
durch allgemeine Prostration das Krankheitsbild so beherrschte, dass 
es im Aufnahmebefunde nie vergessen sein würde. 

Die Nachkrankheiten der Nieren- und Harnleiterv’er- 
letzungen: Hämaturien, Pyelitiden, auch Hydronephrosen (wie ich sie 
nach Ueberfahrungen im Feldzuge habe auftreten sehen als Folge 
von Ureterquetschung und Strikturierung) und Pyonephrosen stempeln 
die Leute zu Schwerkranken. Eine Verwendung im Heeresdienste 
kommt für sie nicht in Frage. Stets ist im Interesse der Erwerbs¬ 
fähigkeit auf radikale Nachbehandlung zu drängen, die erfahrungs- 
gemäss selten abgelehnt wird, wenn die Leute sehen, dass man sie 
nicht mehr oder weniger unbehandelt im Lazarett liegen lässt, son¬ 
dern dass man sie möglichst bald geeigneter Spezialuntersuchung 
und Behandlung zuführt. 

Ohne diese komplizierten Ui^tersuchungsmethodeii der Ureter¬ 
sondierung. Funktionsbestimmung ist nun einmal das Bild nicht zu 
klären. Dies gilt auch für die Feststellung der T u b e r k u 1 o s e der 


Digitized by Google 


Harnwege, die nicht selten für die Entlassung in Frage kommt. Eine 
ganze Anzahl von Fällen ganz ausgedehnter Urophthisen hat mir Vor¬ 
gelegen, die zweifellos schon bei Einstellung des Mannes bestanden, 
wie die Anamnese ergibt — gleichwohl sind die Leute ins Feld ge¬ 
schickt werden. Die Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung des 
Leidens durch die Besonderheiten des Felddienstes w'ar offensicht¬ 
lich und damit ist der schwere Zustand des Mannes natürlich ent¬ 
schädigungspflichtig. 

Es ist deshalb bei der Einstellung der Leute genau zu achten auf 
die ersten Anzeichen der Nierentuberkulose: die prämonitorischen 
leichten Hämaturien, geringe Opaleszenz des Harns, Druck in der 
Nierengegend zwingen zu bakteriologischer Untersuchung, von der 
später noch die Rede sein soll. Der Facharzt vermag in der 
Beratungsstelle oder der Beobachtungsstation in kurzer Zeit die Sach¬ 
lage festzustellen und dort auch höchst unliebsame, beabsichtigte Täu¬ 
schungen zu vermeiden. 

Als solche möchte ich einen Fall nicht unerwähnt lassen, in dem 
ein Mann wegen „dauernder Hämaturie und Pyurie“ kr. u. ent¬ 
lassen werden sollte, die als Nierentuberkulose bezeichnet wurde. 
Es konnte festgestellt werden, dass der Mann, bei dem die Zysto- 
skopie und bakteriologische Untersuchung normale Organe zeigten, seit 
langer Zeit sich zu Täuschungszwecken eine Schokoladenlösung in 
die Blase injizierte. Er war voll geständig, nachdem er in die Enge 
getrieben war. Dass der einfache Schuhmacher selbst auf diesen 
Gedanken gekommen sein sollte, ist ausgeschlossen; für ähnliche Täu¬ 
schungsversuche wird sicherlich auch sonst wohl kundiger Rat erteilt! 

Bei der Beurteilung der Blasenverletzungen wird in 
sehr vielen Fällen die Beschädigung des Organs selbst nicht in den 
Vordergrund treten gegenüber derjenigen der Nachbarorgane, der 
Bauchhöhle, der Beckenknochen usw. 

Der Durchschuss durch die Blase kann folgenlos abheilen, 
wenn er den Blasenkörper betrifft. Nach wenigen Monaten vermag 
man im zystoskopischen Bilde oft nicht einmal die Narben in der 
Mukosa mehr zu erkennen. 

Ganz anders verhält es sich, wenn der Blasenhals verletzt 
wurde, sei es durch das Geschoss selbst oder durch dem Beckenring 
entstammende Knochensplitter. Störungen der Entleerung, Insuffi¬ 
zienz der Sphinktertätigkeit in allen Graden sind die Folgen; ev. 
nur nachts, wenn der vikariierend einsetzende willkürliche Sphincter 
externus ausgeschaltet ist. Es wird später noch Gelegenheit sein, 
darauf einzugehen. 

Die Nachkrankheiten der Blasenverletzungen können die 
militärische Verwendung, wie die Erwerbsfähigkeit des Mannes 
schwer beeinträchtigen. Knochensplitter und Geschosse, die in die 
Blase eindrangen (Steckschuss) behindern den Mann in hohem 
Grade. Die Beschwerden sind die gleichen wde beim Blasenstein: 
Blutung bei Bewegung. Zystitis, ev. Behinderung der Harnentleerung 
durch Kugelventilverschluss. Ausserdem inkrustieren sich diese 
Fremdkörper sehr leicht mit Harnsalzen. 



Das nebenstehende Röntgenbild zeigt einen 32 g schweren Stein, 
der sich rund um einen Granatsplitter entwickelte, welcher vom Ge- 
säss her eingedrungen war und die Intestina nicht verletzt hatte. 
Der Mann wusste nichts von der Anwesenheit des Steines oder des 
Projektils, das ihn vor nur 10 Monaten getroffen hatte. Der Fall ist 
von Interesse, weil er zeigt, in wie kurzer Zeit die hochgradige In¬ 
krustation sich entwickelte, welche die Anwesenheit des Geschosses 
gar nicht ahnen lässt, aber er ist auch insofern lehrreich, als der 
Truppenarzt das Dienstunbrauchbarkeitszeugnis aus-gestellt hatte 
„wegen Verengerung der Harnröhre“ obwohl der Mann stets 
seinen Urin selbst mit dem Katheter entleerte, weil der als Kugel¬ 
ventil wirkende Stein die selbständige Blasenentleerung verhinderte! 

Die Anwesenheit von Steckschuss und Knochensplitter ist zu be¬ 
urteilen wie die Anwesenheit eines Blasensteines. Das Abgehen eines 
kleinen Fremdkörpers per vias naturales, welches kasuistisch so oft 
beschrieben wird, darf nicht abgewartet werden, weil der lokale Reiz 
schwere Veränderungen der Mukosa und Entleerungsstörungen ver¬ 
anlassen könnte. 

Der Träger des Blasensteckschusses kann Märsche oder ange¬ 
strengte körperliche Betätigung nicht leisten, er ist höchstens g. v. 
für leichteren Innendienst. 
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Zu den Nachkrarfkheiten der Blasenverletzung, wie auch der¬ 
jenigen der tieferen Harnwege gehört weiterhin die Zystitis. Jede 
Zystitis bedarf der Spezialbehandlung, die sich auf gründliche bak¬ 
teriologische und endoskopische Untersuchung zu stützen hat, weil 
die therapeutischen Indikationen nach der Ursache wechseln, vor 
allem, weil keine Zystitis zur Ausheilung gebracht werden kann ohne 
Beseitigung ihrer Ursache: z. B. einer Striktur, einer Prostataeiterung, 
eines Blasenkonkrementes, einer Nierenbeckeneiterung, usw. 

Der Arzt ist auch hier sehr oft Täuschungen ausgesetzt bezüglich 
der behaupteten Dienstbeschädignng: Ich sehe ab von solch krassen 
Pällen wie dem obenerwähnten und erinnere daran, wie oft ein Mann 
einen Blasenkatarrh infolge Durchnässung im Felde bekommen haben 
will, der sich nachher als gonorrhoische Zystitis Iherausstellt. 

Die Zystitiden im Anschluss an Verletzung sind bedingt durch 
Anwesenheit von Fremdkörpern in der Blase, durch Störung des Harn¬ 
abflusses infolge verengernder Narben der Urethra oder durch Störung 
des Blasenabschlusses, sei es, dass das Sphincter internus verletzt 
ist oder dass Innervationsstörungen der Blasenmuskulatur vorliegen. 

Die vielseitige Ursache der Zystitis macht also stets eine genaue 
Erforschung der Ursache notwendig; zunächst die bakteriologische 
Untersuchung des steril entnommenen Harnes, die imumgänglich ist. 
Im besonderen sei darauf aufmerksam gemacht, dass die bestehende 
Zystitis mit oder ohne Pyurie, bei negativem bakteriologischen und 
kulturellen Befunde stets äusserst verdächtig ist auf Tuberkulose, 
die eventuell nur der Tierversuch sicherstellen würde.' Die Tuber¬ 
kulose der Blase ist aber fast ausnahmslos sekuridär bei primärer 
Erkrankung der Nieren oder seltener der Hoden. 

Zystoskopie und ev. Ureterenkatheterismus sind in allen diesen 
Fällen notwendig und geben bald über die Ursache der Zystitis Auf¬ 
klärung. Oft werden hierdurch Befunde zutage gefördert, die sonst 
vielleicht entgangen wären, wie Kommunikationen mit dem Darm- 
traktus (Eintritt von Luft in die Blase im endoskopischen Bild!) 
usw. 

Die Zystitis jedwecjer Ursache bedarf zunächst natürlich der Be¬ 
handlung, bevor die Verwendungsfähigkeit des Mannes beurteilt wer¬ 
den darf. Ein Mann, der noch an Zystitis leidet oder zu rezidivieren¬ 
den Erscheinungen neigt, ist weder in der Front noch in der Etappe 
verwendungsfähig, wohl aber meist besserungsfähig. Leichtere chro¬ 
nische Fälle können während der Behandlung im Garnisondienst Ver¬ 
wendung finden oder sind gegebenenfalls arbeitsverwendungsfähig 
im Beruf. Ueber die Behinderung der Erwerbsfähigkeit ist nur von 
Fall zu Fall zu befinden. 

bei den oft vorgebraqhten Klagen über Hämaturien soll der 
Arzt sehr vorsichtig sein. Oft stellt sich die „Blutbeimengung“ zum 
Harn als Sed. lateritium heraus. Die Annahme einer Hämaturie als 
Grundlage für ein militärärztliches Zeugnis muss sich stets auf den 
Augenschein stützen, und zwar derart, dass eine artifizielle Zu¬ 
mischung von Blut ausgeschlossen ist. Wenn der Mann angibt, die 
Hämaturie trete nach Anstrengungen auf, so gebe man ihm Gelegen¬ 
heit dazu. Oft wird nur durch Lazarettbeobadhtung und Verwendung 
des ganzen diagnostischen Untersuchungsapparates die Ursache der 
Hämaturie (Stein, Tumor. Tuberkulose etc.) festzustellen sein. 

Leute mit Hämaturie sind nicht verwendungsfähig, sie bedürfen 
der Beobachtung, welche die Ursache feststellen muss, und der Be¬ 
handlung und sind, wenn diese nicht zur Heilung führt, zu entlassen. 

Eine wahre Crux nicht nur für die Truppe sondern auch für die 
Lazarette sind die an Inkontinenz Leidenden. Sie wandern 
hin und her — eine Dienststelle ist froh, sie an die andere ab¬ 
gegeben zu haben. Auch bei der Beurteilung dieser Leute ist grösste 
Vorsicht angebracht; denn nichts lässt sich leichter Vortäuschen, be¬ 
sonders wenn der Betreffende weiss, wie lästig er überall auffällt! 

Die Häufigkeit und die Verschiedenheit der Fälle zwingt dazu, sie 
in Kategorien einzuteilen und nach bestimmten Grundsätzen zu be¬ 
urteilen. Der wirklich an Enuresis, auch nur an nocturna. Leidende, 
der Beweise dafür aus seinem Zivilleben beibringt, seit frühester 
Jugend oder seit langen Jahren damit behaftet ist, darf deswegen 
nicht als Kr. u. bezeichnet werden. Falls es sich nur um Bettnässer, 
also um nocturna handelt, sind die Leute dem Truppenteil als. dienst¬ 
fähig zu überweisen, .der Truppenarzt muss sich ihrer annehmen, an¬ 
ordnen. dass sie nachts mehrfach durch Posten geweckt werden, 
er muss die nach mehreren Seiten sehr heilsame Bougierung mit 
dicken Metallsonden im Revier vornehmen. Erziehung durch die 
Kameraden tut oft das Uebrige, die Leute von ihrem Leiden zu (heilen. 
Voraussetzung ist natürlich, dass die fachärztliche Untersuchung das 
Fehlen organischer Veränderungen festgestellt hat, dass Strikturen, 
Phimosen etc. beseitigt worden sind. Besteht Inkontinenz auch bei 
Tage, so müssen die Leute neurologischen Abteilungen zu psychischer 
Beeinflussung in Verbindung mit Elektrisieren und den obengenannten 
Massnahmen überwiesen werden. 

Eine weitere Kategorie bildet die währenddes Feldzuges 
erworbene Enuresis; sie kann rein neurasthenischen Ursprungs 
sein, sie wird oft mit psychischen Momenten, Schreck beim Krepieren 
einer Granate in nächster Nähe usw. ursächlich in Zusammenhang 
gebracht. Nach eingehender urologischer Untersuchung und bei nega¬ 
tivem organischen Befunde sind diese Leute den Nervenstationen 
zuzuführen. Sie sind zu behandeln wie die Zitterer, d?r Erfolg ist 
manchmal ein recht guter. Die Leute sind aber, ebenso wie jene, 
nicht wieder als k. v. zu bezeichnen, das Leiden würde sich unter 
den Einflüssen des FekRIienstes bald wieder einstellen. 

Nr. 4. ' 
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Endlich wird die im Felde erworbene Enuresis sehr oft auf eine 
Erkältung oder Durchnässung zurückgeführt. Auch hier ist nach ev. 
organischer Ursache immer zu fahnden! Psychische Einflüsse spielen 
auch hier mit. Die Leute sind besserungsfähig durch Spezialbehand¬ 
lung (Bougieren mit dicken Sonden, Elektrisieren, epidurale Injek¬ 
tionen). Sind sie soweit hergestellt, dann können sie zur Truppe ent¬ 
lassen werden. Die Anordnung, den Mann nachts wecken zu lassen, 
die Erziehung durch die Kameraden werden auch hier die dauernde 
Heilung beschleunigen. Die Betreffenden dürfen nur nicht erfahren, 
dass, falls eine Besserung nicht zu erzielen ist, ihre Entlassung aus 
dem Heeresdienst in Erwägung gezogen wird! 

Der dritten Kategorie der Inkontinenten endlich gehören die¬ 
jenigen an, bei denen die regelrechte Entleerung der Blase durch 
Störung ihres nervösen Apparates behindert ist 
oder durch eine Verletzung derSchliessmuskulatur 
selbst. Das letztere sehen wir auftreten bei den Verletzungen des 
Blasenhalses und der Urethra posterior, wir werden bei den Ver¬ 
letzungen der Harnröhre noch darauf zurückkommen. 

Bei der nervösen Störung ist nicht selten die Detrusorlähmung 
die Ursache, welche die Ischuria paradoxa im Gefolge hat. Sie wird 
verursacht durch die akute Ueberdehnung des Organs bei plötzlichem 
Urethraverschluss (periurethrales Hämatom), wenn chirurgische Hilfe 
nicht schnell zur Stelle war. Die Detrusorfasern werden auseinander¬ 
gedrängt, die zu ihnen gehörigen Nervenendigungen abgerissen und 
degenerieren. Vor allem sieht man die nervösen Störungen der Harn¬ 
entleerung aber auftreten nach Verletzungen der Cauda und des 
Rückenmarkes in allen seinen Abschnitten. Hierauf einzugehen würde 
zu weit führen, erwähnt sei nur, dass die Blasenstörungen oft die 
letzten Erscheinungen und oft die hartnäckigsten und einzigen Re¬ 
siduen der zentralen Nervenbahnenverletzung darstellen. Ihr klinisches 
Bild ist ganz verschieden; wir sehen nach vorübergehender Retention 
alle Stadien der Inkontinenz auftreten: das dauernde Harnträufeln 
wegen Ueberlaufens der Blase oder ungenügenden Sphinkter¬ 
schlusses, den häufigen Harndrang, und die fehlende Herrschaft über 
die gefüllte Blase, die augenblickliche Befriedigung des Bedürfnisses 
erheischt. 

Bezüglich der Feststellung der Inkontinenz sei darauf hin¬ 
gewiesen, dass nach Morphiuminjektion die Häufigkeit der nächt¬ 
lichen unwillkürlichen Entleerung bei dem wirklioh an Enuresis goc- 
turna Leidenden vermehrt, bei dem Simulanten verringert wird. 

Endlich wird man den Simulanten des Harnträufelns bei An¬ 
strengung dadurch entlarven können, dass man ihn bei ev. künstlich 
gefüllter Blase eine grössere Anzahl tiefer Kniebeugen ausführen 
lässt. Beobachtet man hierbei kein Harnträufeln, so ist der Mann 
den dienstlichen Anstrengungen gewachsen und zur Feldtruppe zu¬ 
rückzuschicken. 

Das häufigste Bild der Erkrankung der Harnwege, welches der 
Arzt bei Einstellung und Feststellung der Verwendungsfähigkeit zu 
beurteilen haben wird, ist endlich die Urethraverletzung 
durch direkten Schuss, Knochenanspiessung und die gewöhnliche 
Friedensätiologie, die Durchquetschung des Organs durch Fall auf 
den Damm. Auf das Bild der Verletzung kann hier nicht eingegangen 
werden. 

Ihre Folgen sind vielseitig: Inkontinenz durch Verletzung des 
willkürlichen Sphincter extemus, die dem Verletzten die Herrschaft 
über die extrem gefüllte Blase nimmt und bei dem Kniebeugeversuch 
leicht erkannt wird, lippenförmige Fisteln am Damm, die durch ein¬ 
fache Plastik zu beseitigen sind, periurethrale Abszesse und endlich 
die Strikturen und die hierdurch bedingten Stauungen und Entzün¬ 
dungen im zentralen Abschnitt des Systems. 

Jede Striktur ist der Behandlung zuzuführen, auch diejenigen, 
welche bei Einstellung des Mannes festgestellt werden, sofern sie nicht ^ 
anatomisch sehr kompliziert ist. Durch Dehnung, ev. durch den 
kleinen Eingriff der internen Urethrotomäe sind fast alle zur Ausheilung 
zu bringen, doch vergesse man nie die Neigung zu rezidivierender 
Verengerung, und lasse den Mann alle paar Wochen, später Monate, 
bougieren, was natürlich unschwer bei der Truppe vorgenommen 
werden kann. 

Auch bei der Feststellung der Striktur ist Vorsicht angebracht. 
Die Leichtigkeit der Feststellung mit der Sonde veranlasst manchen 
/Arzt dazu, dies Ergebnis als ausschlaggebend für die Beurteilung der 
Verwendungsfähigkeit hinzustellen. Das wäre grundfalsch! Wie 
oft wird die Sonde durch eine Falte der Mukosa angehalten oder ihr 
Eindringen ist unmöglich wegen einer Abknickung des Kanals. 

Das Ergebnis der Funktion ist das Wesentliche. Kann 
der Mann, trotzdem die Sonde auf ein Hindernis stösst, ohne langes 
Warten und ohne Anspannung der Bauchpresse klaren Harn in einiger- 
massen gutem Strahl entleeren, so ist er ohne weiteres k. v. Besteht 
eine wirkliche Striktur, so muss sie eben behandelt werden, um die 
Verwendungsfähigkeit zu erhöhen. 

Bleiben in schweren Fällen Inkontinenz bei grosser Anstrengung, 
häufiges Bedürfnis (Sphincter-extemus-Verletzungen!) zurück, so 
ist der Verletzte nur zu leichtem Biireaudienst zu verwenden oder a. v. 
im Beruf. Die allgemeine Erwerbsbehinderung wird aber in diesen 
Fälleji selten mehr als 20 Proz. betragen, meist geringer sein. 

Auch bei Strikturfällen ist an besondere Komplikationen zu 
denken, an die Anwesenheit von dem Beckenring entstammenden, 
durch den Schuss abgesprengte Knochenstücke, die ganz oder teil¬ 
weise in der Urethra liegen und Eiterungen veranlassen oder an die 
Anwesenheit eines Steines in der Urethra posterior. 
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Aus dieser Erwähnung der wesentlichsten und für die Beurtei¬ 
lung der Leute wichtigsten Folgeerscheinungen der Verletzungen und 
Kriegserkrankungen der Harnorgane ist zu ersehen, welche Schwierig¬ 
keiten in der Beurteilung sie in sich tragen können. Der Truppen¬ 
arzt kann die in Frage kommenden Untersuchungen nicht sämtlich 
vornehmen. Bei der Wichtigkeit der Sparsamkeit in der Gewährung 
der Renten, ohne dass gleichzeitig den Verletzten ein Unrecht ge¬ 
schieht, bei der Bedeutung, die von den Leuten vorgebrachten Be¬ 
schwerden auf das richtige Mass zurückzuführen, kann die Benutzung 
der im Korpsbezirk eingerichteten Beratungsstellen und Beobachtungs¬ 
stationen nicht genug angeraten werden — allerdings aber nur für die¬ 
jenigen Fälle, in denen die Beratung durch den Facharzt tatsächlich 
notwendig sein würde, da sich sonst das Material für die Beratungs¬ 
stellen kaum bewältigen Hesse. 

Aus dem Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, Charlottenburg. 
(Direktor: Prof. Längste^n.) 

Ueber das familiäre Vorkommen von Icterus neonatorum 
gravis. 

Von Arvo Ylppö. 

ln weiteren Aerztekreisen ist sehr wenig bekannt, d*ss es Fa¬ 
milien gibt, in welchen mehrere Kinder nacheinander in den ersten 
Lebenstagen unter Zeichen von schwerstem Ikterus zugrunde gehen. 
In der Literatur liegen gewiss einzelne Mitteilungen über diesbezügl. 
Fälle vor (Busfield, Duguid. Lagreze, Pfannenstiel 
u. a.), die Beobachtungen sind aber sehr mangelhaft, was dazu führte, 
dass man von gewisser Seite (Knöpfeimacher) das ganze 
Krankheitsbild in Abrede gestellt hat und die Krankheits- und Todes¬ 
ursache einfach als Sepsis betrachtet wissen will. Wir splbst sind 
nun in der Lage gewesen, eine Familie zu beobachten, in der von 
acht Schwangerschaften und Geburten fünf Kinder unter den Er¬ 
scheinungen eines intensiven Ikterus in den ersten Lebenstagen (am 
2., 8., 3., 1. und 4. Tage) gestorben sind. Der Ikterus ist in allen 
Fällen sehr bald nach der Geburt in Erscheinung getreten. In einem 
der zwei letzten Fälle, die beide im Kaiserin-Auguste-Viktoria-Hause 
beobachtet worden sind, wurden schon im Nabelschnurblute 
vermehrte Mengen von Gallenfarbstoff gefunden. 
Der Gallenfarbstoffgehalt vermehrte sich dann im Blute weiterhin so 
rasch, dass schon 1 Vä Stunden nach der Geburt die für das Auf¬ 
treten des Hautikterus notwendige Grenze überschritten wurde. Das 
Nabelschnurblut zeigte fernerhin ausserordentlich reichliche kern¬ 
haltige rote Blutkörperchen. Unter rasch zunehmendem Ikterus, 
Apathie und leichten Krampferscheinungen erfolgte der Tod am 
vierten Tage, ohne dass wdr aus den klinischen Erscheinungen irgend¬ 
wie auf eine Infektion hätten schliessen können. Und auch das gleich 
nach dem Exitus entnommene Blut zeigte sich steril (aerobe und 
anaerobe Kulturen!), Wassermann war bei dem Kinde und den Eltern 
negativ. Die Sektion ergab dann weiterhin als Todesursache einen 
intensiven Ikterus in allen Organen, einschliesslich der grossen Ge¬ 
hirnkerne. Ausserdem wurde Obliteration des Ductus hepaticus 
sinister gefunden, welchem Befunde, nebenbei erwähnt, jedoch keine 
grössere Bedeutung beigemessen werden darf, denn sogar bei Kin¬ 
dern mit kompletter Gallengangsstenose tritt der Hautikterus in der 
Regel bedeutend später und der Tod oft erst in einer viel späteren 
.Lebensperiode ein 

In der Leber wurden ausserordentlich zahlreiche kleine Blut¬ 
bildungsherde, wie sie in dieser Häufigkeit sonst nur für ein früh¬ 
zeitigeres Fötalleben charakteristisch sind, nachgewiesen. 

Dieses alles neben vielen anderen Faktoren, auf die wir in 
dieser kurzen Mitteilung nicht eingehen können, zeigt deutlich, dass 
der ganze Organismus des Kindes, das nur ca. 3 Wochen 
zu früh geboren wurde (Geburtsgewicht 2620 g) auf einer ziem¬ 
lich niedrigen embryonalen Stufe verharrte. Wir 
sind geneigt, aus dieser Tatsache und der des vermehrten Gallen¬ 
farbstoffgehaltes des Blutes schon bei der Geburt die Haupt¬ 
ursache des schweren Ikterus abzuleiten. Ich habe in 
einer früheren Arbeit *) klarzulegen versucht, dass auch der ge¬ 
wöhnliche Icterus neonatorum nichts mit septischen 
oder anderen Infektionen zu tun hat, sondern lediglich 
darauf beruht, dass die Leber des Neugeborenen einige Tage nach 
der Geburt in fötalem Funktionszustande bezüglich der Gallensekretion 
verharrt, d. h.. die Leber des Neugeborenen lässt, so 
wie nachgewiesen ermassen die Fötalleber, noch 
einige Tage nach der Geburt einen Teil des Gallen¬ 
farbstoffes in das Blut übergehen, wodurch bei ver¬ 
mehrter Gallensekretion die Ueberschreitung einer bestimmten für den 
Hautikterus notwendigen Grenze bei der grössten Anzahl der Neu¬ 
geborenen stattfindet — ikterische Neugeborene, während bei der 
kleineren Anzahl der Neugeborenen der Gallenfarbstoffgehalt des 

\) Icterus neonatorum (incl. I. n. gravis) und Gallenfarbstoff¬ 
sekretion beim Fötus und Neugeborenen. Zsclir. f. Kinderhlkde. 9. 
208. 1913. 
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Blutes nachgewiesenetmassen unter dieser Grenze bleibt — nicht- 
ikterische Neugeborene. 

Der gewöhnliche Neugeborenenikterus, der normalerweise schon 
grosse Intensitätsunterschiede bei verschiedenen Kindern zeigt, kann 
natürlich in einzelnen Fällen so hochgradige Form annehmen, dass 
die Gallendurchtränkung der wichtigsten Organe, darunter der wich¬ 
tigen Gehirnzentra, die die Atmung und Zirkulation regeln, den Tod 
herbeiführen Icterus neonatorum gravis. Es ist nun das Traurige, 
dass in gewissen Familien mehrere Neugeborene bei der Geburt noch 
solche Rückständigkeit der Leberfunktionen zeigen, dass die Ent¬ 
stehung des intensivsten Ikterus mit tödlichem Ausgang ermöglicht 
wo'rd =■ Icterus neonatorum gravis familiaris. 

Nach dieser Auffassung ist die familiäre Form des Icterus neo¬ 
natorum gravis keineswegs durch prinzipielle Unterschiede von dem 
gewöhnlichen Icterus neonatorum abzutrennen. Bei beiden handelt 
es sich demnach nicht um eine Folgeerscheinung von äusseren schäd¬ 
lichen Einflüssen, wie Infektionen und dergl., sondern um gewisse 
Eigentümlichkeiten des Neugeborenen selbst, woraut gerade das 
familiäre Vorkommen besonders eindeutig hinweist. 

Wir sind übrigens der Meinung, dass diese familiäre Form, wie 
der Icterus neonatorum gravis überhaupt, nicht so selten ist, wie 
die spärlichen Literaturangaben es wahrscheinlich machen wollen, 
sondern glauben vielmehr, dass sie doch häufiger vorkommt, wenn 
man nur mehr auf sie achtet. Es wäre sehr wünschenswert, dass 
insbesondere in geburtshilflichen Kliniken in Zukunft dieser Erschei¬ 
nung eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt würde, um aut 
diesem Wege durch weitere Beiträge neues Licht in die ganze Frage 
zu bringen. Insbesondere wäre es mit Freude zu begrüssen, wenn 
hierdurch auf dem Gebiete der Therapie ein Weg gefunden werden 
könnte, auf welchem bessere Erfolge als auf dem bisherigen rein 
symptomatischen erzielt werden könnten. Wir selbst erblicken bis 
auf weiteres die beste Therapie in strengster Asepsis bei der 
Pflege, um interkurrente Infektionen auszuschalten und in möglichst 
reichlicher Zufuhr von Flüssigkeiten = Tee und M u 11 e r m i 1 c h, die 
keine toxischen ikterogenen Stoffe enthält, vom ersten Tage an, um 
eine eventuelle Exsikkation des Körpers und infolgedessen eine Ein¬ 
dickung der Galle zu vermeiden. 

Die ausführliche Mitteilung, in der auch die bisherige Literatur 
eine eingehende Besprechung findet, wird in einem der nächsten 
Hefte der Zschr. f. Kinderhlkde. erscheinen. 

Aus dem Malarialaboratorium des k. u. k. Epidemiespitals 
Brsadin bei Vukovar. 

(Vorstand: Stabsarzt Prof. Dr. K. Hel ly.) 

Ueber die künstliche Ausschwemmung der Malaria¬ 
parasiten ins Blut 

Von A.-A. d. R. Dr. S. Neuschlosz. 

Geleitet von dem Gedanken, dass die Malariaparasiten sicii 
während der Latenzzeit in den inneren Organen, namentlich aber in 
der Milz aufhalten, schien es uns möglich zu sein, dass Substanzen, 
deren vasokonstriktorische und kontraktive Wirkung auf die glatte 
Muskulatur bekannt ist, eine mechanische Auspressung der Parasiten 
aus der Milz verursachen könnten. Als solche Mittel kamen in erster 
Reihe das Mutterkorn, ferner die Extrakte der Nebenniere und 'der 
Hypophyse in Betracht. 

Als Zusammenfassung dieser Versuche können wir kurz folgendes 
sagen: Durch Einverleibung der wirksamen Bestandteile des Mutter¬ 
korns, der Nebenniere und der Hypophyse können wir bei 
Fällen von latenter Malaria ein vorübergehendes 
Ausschwemmen der Parasiten ins Blut erzielen. 
Am schnellsten tritt diese Wirkung nach Einverleibung von Adrenalin 
auf, am längsten hält sie sich bei Hypophysenextrakt. Die Wirkung 
der Mutterkornextrakte ist unregelmässiger als die der beiden erst¬ 
genannten Mittel. Im Durchschnitt konnten wir bei etwa 100 Ver¬ 
suchen in ca. 90 Proz. der auf latente Malaria verdächtigen Fälle 
ein positives Resultat erzielen. Der Höhepunkt der Wirkung wird im 
allgemeinen 4—6 Stunden nach der Einverleibung erzielt. 

Das Ausschwemmen der Parasiten wird häufig, aber bei weitem 
nicht immer von Temperatursteigerungen begleitet. Eigentliche, 
typische Malariaanfälle verursachen aber diese genannten Mittel 
nicht. Diese Temperatursteigerungen treten vielfach erst nach Ab¬ 
lauf der positiven Blutbefunde auf, zu einer Zeit, wo Parasiten im 
Blute gar nicht mehr nachweisbar sind. 

Im späteren Verlaufe der Versuche zeigte es sich, dass die ver¬ 
schiedenen Reizinjektionen nur in jenen Fällen erfolgreich waren, 
in welchen im Milzpunktate auch Parasiten nachgewiesen werden 
konnten, während sie in allen anderen versagten. Wir können also 
mit recht grosser Wahrscheinlichkeit darauf schliessen, dass unsere 
Reizmethode tatsächlich zu einer Kontraktion der Milzmuskulatur 
und infolgedessen zu einer Ausschwemmung der Parasiten aus der 
Milz führt. 

Im Anschluss an meine früheren Arbeiten (M.m.W. Nr. 37 und 39 
1917) möchte ich noch einige Bemerkungen über die Therapie der 
Malaria machen. Bei der Neosalvarsan-Chininkur erscheint die zwi- 
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sehen der Neosalvarsaninjektion und Beginn der Cliininkur einge¬ 
schaltete fünftägige Pause deshalb von grosser Wichtigkeit zu sein, 
weil die Wirkung des Neosalvarsans auf die Chininzerstörung nach 
unseren Versuchen, wahrscheinlich wegen des langsamen Freiwerdens 
des Arsens im Organismus erst nach etwa 5 Tagen ihren Höhepunkt 
erreicht. Oie Wirkung bleibt bloss ca. 12 Tage auf der Höhe, es muss 
daher nach der zwölften Chinininjektion, im Falle die erste Chinin¬ 
kur erfolglos gewesen ist, abermals Neosalvarsan verabfolgt werden, 
lieber die Arsen-Chininkur möchte ich erwähnen, dass sie bei einem 
recht grossen Material als ungewöhnlich wirksam befunden worden 
ist. ferner, dass die Schmerzhaftigkeit, die bei den Arsen-Chinin- 
l/rjektionen als grosser Nachteil empfunden wurde, durch die Hinzu- 
fügung von 0,1g Antipyrin zu 5 ccm Lösung, wie wir es fentstellen 
konnten/* wesentlich vermindert werden kann. 

Als wichtige Massregel zeigte sich auch die stomachale Chinin- 
iiachkur, um den eventuell zurückgebliebenen geringen Rest von 
Parasiten zu vernichten, die wir jeder Hauptbehandlungsmethode -4 
bjh 6 Wochen lang (ev. nach dem N o c h t sehen Schema) folgen 
liessen. Sie scheint auch nicht unwesentlich zu den guten Erfolgen 
unser Behandlungen in der letzten Zeit beigetragen zu haben. 


Aus dem Werkstätten-Lazarett Jakobsberg, orthopädischen 
Lazarett für das XX. Armeekorps, Allenstein O/Pr. 

Ueber den Armersatz bei Landwirten. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Max Böhm, Chefarzt des Lazaretts. 

Oer landwirtschaftliche Beruf hat vor anderen Berufen den Vor¬ 
zug. ca:s alle Verrichtungen in demselben sich auf zweihändiger Tätig¬ 
keit, auf „Stielarbeiten“ aufbauen, bei denen immer ein Arm Haupt-, der 
andere die Nebenrolle spielt. Das erleichtert uns Aerzten wesentlich 
die Zurückführuns; solcher Invaliden in den landwirtschaftlichen Beruf, 
die nur an einem Arm schwer beschädigt sind: es erleichtert auch 
den Bau von Kunstgliedern für Armamputierte. Denn man wird im 
allgemeinen nach dem Grundsatz verfahren: der verbliebene Arm 
muss zum Haupt-, der Armstummel einschliesslich Ersatzglied muss 
zum Nebenarm werden. Somit verzichtet man von vornherein beim 
Bau des landwirtschaftlichen Ersatzarmes darauf, ihn zu „einhändiger“, 
d. h. selbständiger Tätigkeit zu bilden, sondern baut ihn im wesent¬ 
lichen so. dass er die Rolle des Nebenarms spielen kann. Diese Auf¬ 
gabe besteht hauptsächlich darin, dass er 

1. den vom Hauptarm an einem Ende betätigten und, am anderen 
Ende belasteten Stiel des Arbeitsgeräts irgendwo in seiner 

/ Länge unterstützt und 

2. ihm w'ie eine gesunde Hand nach jeder gegebenen und physio¬ 
logisch möglichen Richtung folgt, ev. selbst auch die Führung 
übernimmt. 

Der zweite Teil der Aufgabe ist eine Bedingung, die jeder andere 
Kunstarm auch erfüllen muss, der erste Teil derselben aber verlangt 
gerade vom landwirtschaftlichen Ersatzarm eine Festigkeit, die weit 
über das Mass der meisten für andere Zwecke und Berufe gebauten 
künstlichen Arme hinausgehen muss. Nur Kunstarme, die Antner- 
belastung in allen ihren Teilen dauernd aushalten. sind für landwirt¬ 
schaftliche Zwecke geeignet. Als w ir vor 2 Jahren an die Ausstattung 
von armamputierten Landwirten mit Kunstgliedern herangingen, fan¬ 
den wir, dass gegen diesen Grundsatz die meisten vorhandenen 
Arbeitsanne verstiessen, weniger vielleicht im Bau ihres Ellbogen¬ 
gelenks oder Unterarms oder ihrer Ansatzstücke als vornehmlich in 
dem Teil, der den eigentlichen Kunstarm mit dem Körper verbindet 
und der von der Berliner Prüfstelle den etwas unglücklichen Namen 
..Bandage“ erhalten hat. 

Die „Bandage“ der meisten Arbeitsarme erfüllte ihren Zweck 
nicht von folgenden Gesichtspunkten aus: 

Zumeist waren fhre Teile, die aus Bandstrippen oder Lederriemen 
bestanden, so leicht gebaut, dass sie selbst bei massiger Dauer¬ 
belastung rissen. 

Sie drückten bei Belastung auf Knochenteile oder Nervenstränge 
und belästigten überdies noch die Achselhöhle des gesunden Armes 
bei der Arbeit. Sie sassen nicht fest, verrutschten leicht und gewähr¬ 
leisteten nicht den festen, unverrückbaren Sitz der Stumpfhülse am 
Stumpf bei Bewegungen (besonders ,,Sichel“-Bewegungen) des Unter¬ 
arms. Sie engten vielfach Schulter und Achselhöhle des amputierten 
Armes ein und beschränkten die Beweglichkeit des entsprechenden 
Schultergelenkes. 

Bei Versuchen, die genannten Schäden abzustellen, gewannen 
*ir sehr bald die Ueberzeugung, dass mit dem unstarren („kraft- 
’schlüssigen“) System der „Bandage“ zu brechen sei und das Heil im 
starren („zwangsläufigen“) System zu suchen sei, welches in diesem 
Pall vom künstlichen Sc h u 11 e r gelenk dargestellt wird. 

Befestigt man einen Ersatzarm am Körper mit Hilfe eines künst¬ 
lichen Schultergelenks, so wird hierzu gewöhnlich ein ..Kummet“ 
verwandt, das sich um den Schultergürtel und einen Teil des Brust¬ 
korbs herumlegt. Das älteste Beispiel eines solchen „Kummetarmes“ 
mit künstlichem Schultergelenk ist' der Riedingerarm. Ein Versuch, 
diesen Arm in der Landwirtschaft zu verwenden, hat uns nicht wenig 
enttäuscht. Sein künstliches Schultergelunk genügt wohl rein zum 
Zwecke der Aufhängung des Ersatzgliedes am Rumpf, aber eine 
Arbeitsleistung, die mit auch nur geringer Belastung und Bewegung 

Digitized by Goosle 


des Armes in der Schulter verbunden ist, ist deshalb unmöglich, weil 
das künstliche Schultergelenk sehr zum „Verhaken“ und „Ecken“ 
neigt und weil selbst massig kurze Stümpfe bei Armbew'egungen aus 
der Stumpfhülse herausschlüpfen. Der Grund hierfür ist sehr einfach. 
Die R i e d i n g e r sehe Vorrichtung zur Verbindung von Kunstarm und 
Kummet kann auch nicht einmal den Namen „künstliches Schulter¬ 
gelenk“ beanspruchen; denn seine Achsen sind weder die Aöhsen 
des natürlichen Gelenks, noch laufen sie auch nur annähernd mit 
diesen zusammen. Statt zu konvergieren, müssen hier Oberarm¬ 
stumpf und seine Kunsthülse divergieren und so muss nach den ein¬ 
fachsten Gesetzen der Mechanik bei Bewegungen entweder das (ie- 
lenk gehemmt werden oder Stumpf und Stumpfhülse, die jeder einen 
eigenen Weg ziehen, sich voneinander entfernen. 

Es gilt als> oberster orthopädischer Grundsatz im Bau von 
Schienenhülsenapparaten, dass jedes künstliche Gelenk nach Möglich¬ 
keit dem natürlichen in seinem Charakter entspricht, dass es die¬ 
selben Achsen besitzen muss, wenn auch nicht alle, so dck:h die wich¬ 
tigsten, und dass nie die Lage der Achsen des einen von der des 
anderen abweichen darf. Hält man sich an diesen Grundsatz, so 
kommt man auch zum Bau eines richtigen, künstlichen Schulter¬ 
gelenks. ' 

Der Arm bewegt sich im Schultergelenk um 3 Achsen: 

1. um die Abduktionsachse (Seitw'ärtsheben), 

2. uni die Pendelachse (Vorwärts- und Rückwärtsheben), 

3. um die Vertikalachse (Einwärts- und Ausw'ärtsdrehen). 

Die letztere Achse kann beim Kunstarm vernachlässigt werden, 
weil die Fähigkeit zum Einwärts- und Auswärtsdrehen (um die eigene 
Längsachse) dem kurzen Oberarmstumpf fehlt. Somit sind nur die zwei 
anderen Achsen zu berücksichtigen. Die Abduktionsachse zieht schräg 
durch die Mitte des Oberarmkopfes von hinten unten und lateral nach 
vorn, oben und medial. Der vordere Endpunkt (Fig. 1) der Achse 
liegt am unteren Rande des Schlüsselbeines und am lateralen Rande 
der Unterschlüsselbeingrube; der hintere (Fig. 2) wird folgendermassen 
gefunden: man verbindet das Akromion mit dem Scheitel der hin¬ 
teren Achselfalte; durch die Mitte dieser Linie wird eine Horizontale 
gezogen; dort, wo letztere sich mit der hinteren Mittellinie (Vertikal¬ 
achse) des Oberarms schneidet, liegt der fragliche Punkt. Die Pen¬ 
delachse zieht vom Mittelpunkt der Schulterpfanne durch die Mitte 
des Oberarmkopfes und verlässt den Körper etwa daumenbreit unter¬ 
halb des Akromions (Fig. 3). 





Fi * 1 (von vorn). Vorderer Fig. 2 (von hinten). Hinterer Fig. 3 (seitlich) zeigt neben 

Endpunkt der Abduktions- Endpunkt der Abduktions- den Endpunkten der Ab¬ 
achse X. achse X* duktionsachse den End¬ 

punkt der Pendelachse. 



Fig. 4. Kunstarm: Vorderansicht. 


Fig. 5. Kunstarm: Rückansicht. 


Diesen physiologischen Verlauf der Schultergelenksachsen haben 
wir in folgender Weise für den technischen Ausbau als Unterlage be¬ 
nutzt. Zunächst wird aus gewalktem Leder ein Kummet angefertigt, 
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das sich auf das genaueste den Unebenheiten und Gruben der ent¬ 
sprechenden Körpergegend anpasst, das so begrenzt sein muss, wie 
es die Bilder (Fig. 4—5) wiedergeben, und dessen Stahlverstärkungen 
gleichfalls aus den Abbildungen ersichtlich sind. Je eine Querstange 
verläuft vom und hinten über das Kummet und endet an den 
bekannten Endpunkten der Abduktionsachse; die letzteren sind von 
der Haut etwas abgebogen und besitzen Innenflächen (Gelenkflächen), 
die zueinander parallel, zu der Abduktionsachse aber senkrecht verlaufen. 
Sie verbinden sich mittels je eines Scharniergelenkes mit einem Bügel, 
der quer über die seitliche Schulterwölbung verläuft und etwa in seiner 
Mitte, dem Endpunkt der Pendelachse entsprechend, ein kräftiges 
Scheibenscharniergelenk aufnimmt. An diesem Scharniergelenk be¬ 
teiligt sich eine Spange von der Form eines umgekehrten Y (Fig. 7). 



riK. o » 

Bauart des Ellenbogcngemks. Fig. 7. Einzelteile des Kunstarms. 


die die verschnallbare und unten offene Stumpfhülse gablig umiasst 
und deren freie Enden ein beinahe halbrundes Rohrstück tragen. Die 
Befestigung des Kummets am Brustkorb ist folgende: vorn wie hinten 
befindet sich ein durch einen kräftigen Gurt gebildetes Dreieck, dessen 
Basis am Kummet liegt, wo die Schenkel mittels kräftiger, drehbarer 
Nieten befestigt sind, und dessen Spitze je an einer Spange sich be¬ 
findet, durch welche die Gurtung hindurchzieht Beide Spangen sind 
durch einen dritten Gurt verbunden, der handbreit unter der 
Achselhöhle verläuft und ein Schweissieder trägt. Die Gurtung ist 
am vorderen unteren Ende mittels Schnallriemen öffnungs- bzw. 
schliessungsfähig. 

So ist das Kummet, der künstliche Oberarm und das beide ver¬ 
bindende künstliche Schultergelenk gebaut. Die Bewegungen in dem 
letzteren sind mit bezug auf Abduktion unbeschränkt, die Vorwärts¬ 
bewegung ist um wenige Grad, die Rückwärtsbewegung um etwa 
% beschränkt. Die Beschränkung ist durch das Anstossen des Armes 
an den Scharnieren der Querstängen bedingt. Praktisch kommt ihr 
keine Bedeutung zu. Denn die Vorwärtsbewegung genügt für sämt¬ 
liche Arbeiten in reichlichem Masse und die Rückwärtsbewegung 
kommt in der Landwirtschaft nur beim Mähen in Betracht, wo sie 
ohne die geringste Anstrengung durch Rückwärtsdrehen des Rumpfes 
ausgeglichen werden kann. Durch Kombination der Bewegungen ist 
ein ausgiebiges Schulterkreisen im künstlichen Schultergelenk mög¬ 
lich. Kneifen und Klemmen' der Haut. Drücken der Knochen und 
Weichteile kann durch sachgemässes Zurechtbiegen der Stangen und 
Beschneiden der Lederteile sicher vermieden werden. 

Die Stangen sind aus bestem Stahl geschmiedet; sie sind ebenso 
wie die Scharniere derart fest, dass sie Belastung von 2 Zentnern und 
mehr dauernd aushalten. 

Die starre Gelenkverbindung verhindert jegliche unerwünschte 
Sonderbewegung der Stumpfhülse. 

Somit erfüllt uns die oben beschriebene Bandage alle die Be¬ 
dingungen, die wir oben an dieselbe gestellt haben. Ja darüber 
hinaus besitzt sie noch einen weiteren Vorteil. 

Durch die wenn auch gelenkige, so doch durch starre Teile be¬ 
dingte Verbindung von Kunstarm und Kummet wird unter Ausschal¬ 
tung des Stumpfendes Druck und Zug auf den Schultergürtel bzw. 
Brustkorb übertragen (wie beim Siemensarm) und der gesunden und 
kräftigen Muskulatur der Schulter ein weites Feld der Betätigung und 
Mitwirkung bei der Arbeit geschaffen Der Stumpf selbst übernimmt 
in der Hauptsache nur Führung und nur wenig Belastung, aber gerade 
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genug, um den organischen Zusammenhang zwischen Körper und 
Prothese zu wahren. 

Der künstliche Oberarm nimmt sodann vermittels eines sporen¬ 
artigen Bügels ein Ellbogengelenk auf, das nach dem Grundsatz des 
durch Bandbremse feststellbaren Kugelgelenks gebaut ist. Die Kon¬ 
struktion geht aus nebenstehender Zeichnung (Fig.7) hervor. DieFeder- 
I kraft der Bandbremse ist regulierbar durch eine kleine Stellschraube, um 
! dann die Feststellbarkeit zu erhöhen, wenn im Gebrauch sich die 
1 Kugel verschlissen hat. Die Feststellbarkeit ist absolut sicher, selbst 
! auf die Dauer und gegenüber schwersten Lasten, und da die Beweg¬ 
lichkeit des Gelenkes den weitesten Ansprüchen genügt und anderer- 
; seits die Handhabung der Feststellbarkeit denkbar einfach ist. spre¬ 
chen wir uns für landwirtschaftliche Zwecke ganz entschieden gegen 
die komplizierten Sperrgelenke, aus. deren Festigkeit noch un¬ 
erprobt ist. 

Der Unterarm kann - ähnlich wie bei anderen Kunstarmen — 
kurz oder lang gewählt werden, da ein Zwischenstück vorhanden ist. 

; (Fig. 7 E.) • 

Das Ansatzstück wird von einem nach Normalien gebauten Ver- 
| Schluss (Fig. 7 DD) aufgenommen. Wir benutzen bei Amputierten 
I mit kurzem oder halblangem Oberarnistumpf neben der Kellerhand in 
I der Orjginalform. die etwas schwer und umständlich ist, lieber einen 
Einzink, der uns mindestens dasselbe bei der landwirtschaft¬ 
lichen Arbeit leistet. Derselbe ist im Ausmass von 90° drehbar (im 
Sinne der Pro- und Supination) und mit einem geschlauften, kräftigen 
Riemen aus fettgarem Leder versehen. (Fig. 7 F.) Der letztere endet 
an einem Ende in einem Ring, der in einem Hahnenkamm am Rücken 
des Einzinks verstellbar eingehakt werden kann; das andere Ende 
ist an einem Steuerrad angeknöpft (Fig. 7 B). welches um den 
künstlichen Unterarm frei drehbar sich herumlegt, aber mittels eines 
Domes in einen Zahnradkranz eingreifen (Fig. 7 C) und so 
den aufgewundenen Riemen feststellen kann. Diese Befestigungs¬ 
vorrichtung soll ermöglichen, dass die Oeffnung der zur Aufnahme 
des gestielten Arbeitsgeräts bestimmten Riemenschlaufe verschieden 
gross gewählt und das Festhalten des Riemens durch Nachspannen 
erhöht werden kann. Ausserdem erleichtert die Vorrichtung das Ab¬ 
streifen des Riemens, wie es zur Aufnahme von Quergriffen nötig ist. 

In der eben beschriebenen Form ist der Arbeitsarm für Oberarm- 
amputierte. die aus der Landwirtschaft stammen, als „ostpreussischer 
Arm“ bei uns seit längerer Zeit in Gebrauch. Er hat sich in jeder 
Beziehung und bei jeglicher Arbeit so vorzüglich bewährt, dass ich 
s$ine Anwendung dringend empfehlen kann. Seine Bauart ist in ge¬ 
meinsamer Arbeit von mir und dem Beamten-Stellvertreter Orthopädie¬ 
mechaniker Walter Unger ausgedacht worden. 

Fig. 7 zeigt unter 1 den fabrikmässig herzustellenden Unterarm 
mit Ellbogengelenk, unter 3 die nach Normalien geschmiedeten Teile 
des Oberarms, die individuell angepasst werden müssen. 


Der Hebelstreckverband. 

Von Dr. Kurt A n s i n n, Chirurg in einem Kriegslazarett. 

Man kann im allgemeinen sagen, dass eine Konstruktion um so 
einfacher ist, je mehr sie sich ihrem mathematischen Gesetz nähert, 
und dass sie am einfachsten ist, wenn sie es direkt wiedergibt. Ich 
bringe einen Streckverband zur Veröffentlichung, der das Gesetz der 
Hebelwirkung verkörpert und der, wie wir sehen werden, ausserordent¬ 
lich einfach anzulegen ist, einwandfrei arbeitet und in seiner Wirkung 
auf die Stellung der Bruchenden und die Beweglichkeit der Gelenke 
Erfreuliches leistet. Schon im Sommer 1915 habe ich mit dem Ver¬ 
bände die Frakturen der langen Röhrenknochen behandelt, musste 
dann aus äusseren Gründen die Versuche einstellen und komme erst 
jetzt dazu, meine Erfahrungen mitzuteilen. 



Fig. 1. 


Fig. 2. 


Der Streckverband baut sich auf dem Prinzip des zweiarmigen 
Hebels aui. Nehmen wir an (Fig. 1), wir hätten einen Körper AB. 

I an dem in A ein Hebel CD drehbar angebracht wäre, so können \nr 
i diesen Hebel zu einem gleicharmigen machen, wenn wir als zweiten 
( Angriffspunkt einen Punkt E auf dem Hebelarm AC nehmen, der von 
A um die Strecke AD entfernt liegt. Es ist dann DE ein gleicharmiger 
Hebel, der in A seinen Drehpunkt hat. Befestigen wir an D und E 
; lose einen Faden und lassen an diesem Faden einen Zug FG in der 
Richtung BA über A hinaus wirken, so wird der Zug stets in der 
Richtung BA ausgeübt, gleichgültig, in welchem Winkel der Hebel DC 
1 zu AB steht. 
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Dieses Gesetz für den gleicharmigen Hebel kommt bei meinem 
Extensionsverband zur Anwendung. Die Nutzanwendung ist folgende: 
Die Strecke AB sei der Oberschenkel (Fig. 2), der Punkt A das Knie¬ 
gelenk und AC der Unterschenkel. Dann muss man, um einen zwei¬ 
armigen Hebel zu bekommen, bei dem die Achse des Kniegelenks 
der Drehpunkt des Hebels wird, einen Hebelarm oberhalb des Knie¬ 
gelenkes in der Verlängerung des Unterschenkels konstruieren. Das 
erreiche ich durch Anlegung einer Schiene an den Unterschenkel, 
deren Ende über das Kniegelenk hinausragt (Fig. 2, 3 u. 4). Lässt 
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man die Schiene 20 cm über das Gelenk hinausgehen, AD, so muss 
man, um einen gleicharmigen Hebel zu erhalten, einen zweiten An¬ 
griffspunkt wählen, der nach der entgegengesetzten Richtung ebenfalls 
20 cm von dem Gelenk entfernt liegt, E. An diesem Punkte und an 
dem Endpunkte der das Kniegelenk überragenden Schiene befestigt 
man lose eine Schnur, Hebelschnur genannt, die über eine Rolle, die 
Hebelrolle gleitet, an der die Extensionsschnur angebracht ist (Fig. 3). 
Wenn ich an dieser Extensionsschnur einen Zug in der Richtung des 
Oberschenkels ausübe (FG), muss ich einen Zug in seiner Längsachse 
bekommen, in welcher Stellung sich auch der Unterschenkel befindet. 
Damit ist das Prinzip des Verbandes erläutert und in Fig. 2 3 und 4 
veranschaulicht. 

Die Technik des Verbandes. 

Die technische Aufgabe wurde in folgender Weise gelöst: Man 
rasiert den gesunden Unterschenkel trdcken, reibt die Haut mit Ben¬ 
zin ab und pinselt den ganzen Unterschenkel vom Kniegelenk bis zu 
den Knöcheln mit Mastix ein. Hierzu nimmt man am besten, um 
den Pinsel zu vermeiden, einen aseptischen Tupfer in die Pinzette. 
Dann legt man Köperstreifen, mit der rauhen Seite der Haut zugekehrt, 
vom Knie bis zu den Knöcheln dicht an dicht dem Unterschenkel 
entlang und achtet darauf, dass, keine Falten entstehen. Die Köper- 
bindenstreifen wählt man handbreit länger als der Gipsverband wer¬ 
den soll, wickelt später die umgelegten freien Enden mit in den Oips- 
verband ein und erreicht so einen guten Abschluss des Verbandes. 
Auf die Köperstreifen pinselt man auch aussen Mastixlösung auf, die 
sich nachher fest mit dem Verbände und den Polstern verbindet. Die 
Polster bereitet man für die Kniegelenksgegend, das Schienbein und 
die Knöchel vor, legt sie an und wickelt eine Gipsbinde um den 
Lnterschenkel herum. Dabei muss man von dem Kniegelenk so weit 
entfernt bleiben, dass die Beugung des Knies möglich wird. Auch darf 
der Gipsverband nicht bis zu den Knöcheln reichen, sondern muss 
mindestens zweifingerbreit über ihnen endigen, damit nicht beim Zug 
am gestreckten Bein der Verband an der dehnbaren Haut befestigt, 
auf die Knöcheln gezogen wird und drückt. Eine gute Gipsbinde ge¬ 
nügt für diesen Teil des Verbandes. Nun wird eine Aluminiumschiene 
in der Mitte so gebogen, dass ein Bügel entsteht, der das Kniegelenk 
bequem durchlässt. Die Bügelschenkel werden dem Unterschenkel 
entlang in der Höhe der Gelenkachse angelegt, und zwar so, dass der 
Scheitelpunkt des Bügels 20 cm das Kniegelenk, überragt (Fig. 3—4). 
Die Schenkel des Bügels werden nach der Form des mit dem Gips- 
verbande versehenen Unterschenkels gebogen, so dass sie überall 
gut anliegen. aber keinen Druck an irgendeiner Stelle ausüben können. 
2 cm oberhalb des unteren Teiles des Gipsverbandes werden sie ab¬ 
geschnitten. Uie Enden biegt man kurz ein wenig hoch, um ein Ein¬ 
dringen in den Gipsverband zu vermeiden, und um bei der folgenden 
Befestigung <Jer Schiene einen besseren Halt zu bekommen. Jetzt 
wird 20 cm unterhalb des Kniegelenkes eine Schnur geknüpft, die von 
dem inneren Schienenschenkel zum äusseren zieht und lose über den 
Gipsverband hinweggeht (Fig. 3). Dann wickelt man mit einer neuen 
Gipsbinde die Schiene fest an den Gipsverband, aber so. dass die 
soeben befestigte Schnur freibleibt. — Damit ist der eigentliche Ver¬ 
band fertig. Man sieht, dass nicht so viel Zeit dazu erforderlich ist, 
als einen gewöhnlichen Gipsverband anzulegen, da ja nur 1—2 Gips¬ 
binden anzulegen sind. 

Damit das Wickeln der Binden schnell hintereinander geschehen 
kann, biegt man sich am besten die Schiene schon vor Anlegen des 
Verbandes am Bein vorbereitend zurecht: bedarf sie doch später 
kaum einer Korrektur. Mit in den Gipsverband legt man unten-vorne 
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eine rechtwinkelig gebogene kleine Schiene ein,'um vo« ihr aus eine 
Binde an den Fuss befestigen zu können, durch die die Spitzfuss- 
stellung vermieden wird (Fig. 4). Wenn man statt der unnachgiebigen 
Binde eine Binde mit Gummischlauchzwischenstück wählt, kann auch 
-das Fussgelenk bewegt werden. 

Das Anlegen der Extension. 

Man nimmt die zur Zugwirkung bestimmte Schnur und knüpft 
an sie eine gewöhnliche Extensionsrolle. An dem Scheitelpunkt des 
Bügels befestigt man einen Bindfaden, zieht den 
durch diese Rolle und knüpft ihn lose, wie Zeich¬ 
nung zeigt, an die Schnur, die wir an die Schenkel 
der Aluminiumschiene 20 cm unterhalb des Ge¬ 
lenkes befestigt hatten. Damit ist die Hcbel- 
rolle und die Hebelschnur angelegt. Wenn jetzt 
die Extensionsschnur über eine zweite Rolle am 
Fussendc des Bettes oder des Extensionsapparates 
geführt wird, ist der Extensionsverband vollendet 
(Fig. 3 u. 4). Das Gewicht darf erst angehängt 
werden, nachdem der Gipsverband vollständig 
hart geworden ist. Bis dahin liegt das gebrochene 
Bein ruhig auf der ihm bestimmten Unterlage der 
schiefen Ebene. Die Schiene ist jetzt so fest an 
den Unterschenkel befestigt, dass sie ein Ganzes 
mit ihm bildet. Der Bügel, der 20 cm über das 
Kniegelenk hinw egragt, und die Schnur, die 20 cm 
unterhalb befestigt ist, sind die Angriffspunkte des 
gleicharmigen Hebels, an dem in der Richtung der 
Oberschenkelachse die Extension wirkt. 

Durch Zwischenschaltung eines gleicharmigen Hebels, dessen 
Drehpunkt mit der Gelenkachse zusammenfällt, zwischen das ge¬ 
brochene Glied und die Extension, wie oben bei der mechanischen Er¬ 
klärung gezeigt, erreicht man eine Extension, die bei vollkommener 
, Ruhigstellung des gebrochenen Gliedes und ebenso bei vollkommen 
ruhig wirkendem Zuge der Extension dem Gelenk der Extremität aus¬ 
giebige Bewegungsfreiheit gibt, da bei dieser Bewegung die auf 
der Hebelschnur gleitende Rolle ermöglicht, dass zwar der Angriffs¬ 
punkt der Extension im Hebelsystem sich bei Bewegungen verändert, 
die Wirkung und Gegenwirkung zwischen gebrochenem Gliede und 
Extension aber dieselbe bleibt. Das Gewicht des Beines wird dabei 
durch Liegen auf der Unterlage ausgeschaltet. 

Ungleicharmiger Hebel. 

Diese neue Anwendung der Hebelwirkung bei der Extension kann 
man weiter ausnutzen, wenn man gegebenenfalls die Kraft des „un- 
gleicharmigen“ Hebels anwendet. 

Ist der eine Hebelarm (Fig. 5) AD 
erheblich länger als der andere 
(AE), so wird, wenn der Zug an¬ 
gewendet wird, eine Kraft auf A 
in Richtung DC einwirken und A 
würde, wenn BA in B beweglich 
angebracht wäre, in dieser Rich¬ 
tung verschoben werden. Umge¬ 
kehrt würde A nach Richtung D 
gedrückt werden, wenn der Hebel 
AE der längere wäre. Der Exten- {jjT 
sionszug erleidet dabei keine Ein¬ 
busse oder Richtungsänderung. 

Diese Hebelwiikung kann man ebenfalls bei dem Extensionsver¬ 
band verwerten. Nehmen wir an, der Oberschenkel sei dicht oberhalb 
des Knies gebrochen und das proximale Ende des distalen Fraktur¬ 
stückes wolle sich nicht richtig einstellen, sondern habe die Neigung 
nach unten auszuweichen, so braucht man nur die Hebelschnur um 
den Unterschenkelgipsverband zu legen in einem Abstande von dem 
Gelenk, der kleiner ist als der Bügelabstand. Wir bekommen dann 
eine konstante Kraft, die bei gebeugter Stellung des Unterschenkels 
nach unten gegen das distale Ende des Oberschenkelfrakturstückes 
drückt: das proximale Ende würde sich heben, und so das Frakturstück 
*die gewünschte Lage einnehmen und behalten. Dass bei Neigung des 
Bruchendes, sich über das proximale Frakturstück zu legen, der 
untere Hebelarm grösser gemacht werden muss als der obere, um 
einen Druck von unten nach oben auf das Ende des distalen Bruch¬ 
stückes zu bekommen, bedarf kaum der Erwähnung. Genügt die Wir¬ 
kung des ungleicharmigen Hebels nicht, so kann man weiter dadurch 
die Stellung der Bruchenden korrigieren, dass man die Extensions¬ 
rolle höher oder tiefer befestigt, wie das Fig. 9 erkennen lässt. 

Modifikation des Verbandes. 

Bein. Der Hebelstreckverband, der bisher für die Oberschenkel¬ 
brüche in Semiflexionsstellung des Beines angegeben und durch¬ 
gesprochen wurde, muss eine einfache Schienenänderung erfahren, 
wenn man aus irgendeinem Grunde am gestreckten Bein extendieren 
will. Man muss dann (Fig. 6, 15) den Schienenbügel nach der 
vorderen Fläche hochbiegen, so dass ein zu dem gebrochenen Gliede 
senkrechter Bügel entsteht, der über die halbe Zirjcumferenz fallen 
kann. Die beigegebenen Zeichnungen zeigen, wie man auch diesen 
Bügel ohne Hilfsmittel durch Biegen mit der Hand herstellen kann 
(Fig. 7, 1—7): 1. Einfacher Bügel. 2. Der eine Schenkel in gewiiuscli- 
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ter Höhe nach innen umgebogen. 3. Derselbe Schenkel so weit hoch¬ 
gebogen, dass eine kleine Schleife entsteht und der Schenkel die ent¬ 
gegengesetzte Lage wie in seiner Anfangsstellung einnimmt. 4. und 
5. Hochbiegen des zweiten Bügelschenkels. 6. Man fasst mit der rech¬ 
ten Hand den Scheitel des Bügels, mit der linken Hand einen Schienert- 
schenkel und drückt kräftig den Schenkel herunter, bis 
er zu dem Bügel in rechtem Winkel steht. 7. Denselben 
Handgriff führt man an dem anderen Schenkel aus. Um 
für die Extensionsschnur Platz zu schaffen, fügt man 
ein ebenfalls aus einer Aluminiumschiene gebogenes 
rechtwinkliges Viereck, das Zehen und Mittclfuss durch¬ 
lässt, in sie ein (Fig. 6). 


F.g. 6. 



r\ 






Arm. Was für das Anlegen des Verbandes am Bein Eilt. Rilt 
in gleicher Weise für den Verband am Arm (Fig. K). Die lechnik 

5 brauche ich nicht zu wie- 
derholen; ein Blick auf die 
beigefügte Zeichnung erklärt 
Verband und Art der Ex¬ 
tension. Man muss nur stets 
die gegebenen Vorschriften 
genau beachten; den Ver¬ 
band nicht zu dicht an die 
Knöchel reichen lassen, ihn 
nicht zu fest anlegen, Ellen¬ 
bogenbeuge schützen und 
die dicht unter der Haut 
liegenden Knochen gut pol¬ 
stern. Die zur Polsterung bestimmte recht dicke Watteschicht 
wickele ich lose in ein Stück Mullbinde ein, um sie handlicher zu 
machen, besser noch wirkt weicher Filz, der, in mehreren Lagen um 
die Ellenbogenbeuge und das Handgelenk gelegt, den Druck des Ver¬ 
bandes aufnimmt. Soll der Arm vollständig gestreckt werden können, 
beniitzt man die Schiene mit dem Bügel, der. wie oben beschrieben, 
senkrecht zu seinen Schenkeln hochgebogen ist. Auch beim Oberarm 
hat der ungleichrnässige Hebel gute Wirkung auf die Fraktur dicht 
über dem Ellenbogengelenk. Man kann sogar sagen, dass es am Arm 
stets besser ist. den Bügelabstand vom Gelenk kleiner zu machen, da 
die Beugemuskeln des Oberarms das Bestreben haben, das distale 
Frakturstück vorwärts zu hebeln. (Vlacht man den Bügel kurz und 
legt die Hebelschnur fast an das distale Ende der Schiene an, so wird 
durch die Kraft der Hebelwirkung des ungleicharmigen Hebels die 
Muskelkraft des Bizeps und Brachialis soweit aufgehoben, dass das 
Bruchstück sich in die Längsachse des proximalen Oberarmbruch-. 
Stückes legt. 

F u s s. Bei Frakturen beider Unterschenkelknochen legt man den 
Gipsverband am Fusse an. Die Mastix-Köperbinde läuft der Fussohle 
entlang. Dann nimmt der mit ihr verschmolzene Gipsverband einen 
Teil des Zuges auf. und Fussrücken und Hacken werden entlastet. 
Das Gelenk selbst bleibt vom Verbände frei, damit es sich bewegen 
kann. Eine einfache gerade Schiene wird eingegipst und an ihr die 
Hebelschnur befestigt, die wieder über die Rolle gleitet, an der das 
Extensionsgewicht angreift. Diese Rolle wird, wie Fig. 9 zeigt, an 
dem Unterschenkelbrett selbst angebracht. Dann kann wieder das 
Knie gebeugt werden, das Fussgelenk ist frei beweglich und das Hüft¬ 
gelenk wird durqji Aufrichten des Patienten in Bewegung gehalten. 
Wie die Photographie erkennen lässt, ist in diesem Falle die Exten- 
sionsrolle über die Unterschenkelrichtung hinaus nach oben verlegt 
worden, weil die Bruchenden in der Mitte der Tibia und am unteren 
Ende der Fibula erst bei Anwendung dieses Zuges sich genau adap¬ 
tierten. 

Die Haut mancher Patienten ist gegen Mastix empfindlich, bei 
diesen muss man sich damit begnügen, die Haut mit Zinkpaste ein¬ 
zureiben und weichen Filz oder Wattepolster anzulegen, die einen 
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gewissen Druck auf die Knöchel auszuüben gestatten. Die Schiene 
wird, wie angegeben, eingegipst. In diesem Falle extendiert man dann 
hauptsächlich am gebeugten Gliede, das man täglich einige Male 
strecken lässt. 



Fig. 9. 3 

Ob mit Zinkleim oder Wasserglas angelegte Verbände gleiches 
oder besseres leisten, ist augenblicklich nicht festzustellen. Vielleicht 
kann man auch die Schiene verstellbar an eine mit Schnürvorrichtung 
versehene Ledergamasche anbringen lassen und diese nach I olsterung 
des Armes oder Beines als Verband benutzen. Dabei wäre zuerst die 
Gamasche anzulegen und dann erst 
würde die Schiene in gewünschter 
Höhe in ihr Lager zu bringen sein 
(Fig. 10). Soll der Verletzte selb¬ 
ständig die Bewegungen ausführen, 
kann er am gebeugten Bein die 
Schiene mit der Hand fassen und 
niederdrücken, oder aber man be¬ 
festigt eine Schnur an dem Unter¬ 
schenkelbrett, führt diese über eine 
zweite Rolle neben der Extensions¬ 
rolle und lässt den Verwundeten 
an der Schnur einen Zug ausüben. So kann er das Bein beliebig lieben 
und senken. Ist der Arm gebrochen, legt ihn der Verletzte rnit der 
gesunden Hand nach Belieben in eine andere Stellung. 

Verwertung des Hebelstreckverbandes bei G e - 
lenk^rkrankungen. 

Bei Gelenkerkrankungen und Gelenkverletzungen handelt es sich 
häufig darum, die Gelenke festzustellen und die Gelenkkörper von 
dem gegenseitigen Druck zu entlasten, wobei es von Wert ist. dem 
Gelenk die Stellung des grösstmöglichen Füllungsgrades zu geben. 
Das ist mit der Extension leicht zu erreichen. Diese im Anfänge der 
Behandlung geforderte Ruhigstellung des Gelenkes soll in vielen Fallen 
nach kurzer Zeit einer vorsichtigen Bewegung weichen, wie es 
von Pva y r bei der Phenolkampferbehandlung der Gelenke nach 
Fieberabfall verlangt wird. Diese Bewegungsübungen' können mit 
dem Hebelstreckverbande in jedem Augenblick schonend einsetzen. 

Das Anlegen des Verbandes bei Erkrankung des Knie-, Arm- oder 
Fussgelenkcs würde wie vorher beschrieben vorzunehmen sein. Will 
man aus besonderen Gründen das Oberarmgelenk seitwärts exten- 
dierenT legt man eine einfache Schiene, keinen Bügel, seitlich am 
Oberarm an, indem man die Schiene über das Oberarmgelenk hinaus- 
gehen lässt. Dieselbe Extension am Oberschenkel angelegt, führt zur 
Entlastung und Ruhigstellung des Hüftgelenkes, und da der Zug in der 
Richtung des Schenkelhalses seitlich zum Bett heraus angesetzt wer¬ 
den kann, kommt der Kopf von der Pfanne vollkommen fi ei. Be¬ 
wegungen im Gelenke können jederzeit ausgeführt werden. 



Lagerung des verletzten Gliedes. 

Als Lagerungsapparate bei Anwendung des Hebelstreckverbandes 
eignen sich alle Apparate, die Bewegungen der verletzten Glieder im 
Gelenk zulassen. Für die Oberschenkelbehandlung käme der Streck- 
verband des Dr. Otto An sinn 1 ) hauptsächlich in Betracht. Ich 
lagere das Bein, da ich seinen Streckverbandapparat noch nicht er¬ 
halten habe, auf schräg aus dern Bett herausragendem Brett (Fig. 6). 
das an seinem Ende durch einen Fuss gestützt ist. In dern Brett 
ist eine Klappe an Scharnieren angebracht, auf die der Unterschenkel 
ruht und die gestattet, dass er beliebig gebeugt w-erden und in jeder 
Stellung durch eine Kette oder Stütze festgehalten werden kann 
(Fig. 4 n. 6). 

Will ich in Semiflexion extendieren, setze ich auf das Brett die 
schiefene Ebene auf (Fig. 11. 12 u. 13). An dieser ist durch Schar¬ 
niere gegeneinander beweglich die Unterlage für den Unterschenkel 
befestigt. Klappt man das Fussbrett ein, so ruht es schräg geneigt 
auf seiner Unterlage, öffnet man die Klappe des ersten Brettes, so 
fällt das Fussbrett durch dieses hindurch und die Bewegung für den 
Unterschenkel ist vollständig frei (Fig. 4). Das den Oberschenkel 


l ) Bruns’ Beitr., Kriegschir. Heft IX, Bd. 99. H. 5. — Beitr. z. klin. 
Chir. C 2, Kriegschir. Heft XVI. 
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tragende Brett wird 2 -3 Finger breit über sein Stiitzbrett hinaus 
ausgeführt (Fig. 11). da so der Oberschenkel besser bis zum Knie¬ 
gelenk unterstützt bleibt, auch wenn Bewegungen ausgeführt werden. 



Fig 12. 



Fig. 13. 


Für den Arm nehme ich denselben Fxtensionsapparat wie für das 
Bein. Die Klappe wird dabei nicht in Tätigkeit treten, da sich der 
Arm horizontal bew-egt. Der Unterarm ruht mit der Hand auf unter¬ 
gelegtem Kissen. Nach leichter Kallusverklebung lasse ich die Ver¬ 
wundeten aufstehen, lege die Hand in eine Binde und befestige an¬ 
fangs ein leichtes Gewicht. (1—2 Pfd.) in der Längsachse des Ober¬ 
armes (Fig. 14). Wer vorzieht, den Patienten ambulant zu behandeln 
und aufstehen zu lassen, kann den Triangel benutzen. Man muss nur 
die zur Extension bestimmte Schiene länger anlegen und die Schiene, 
auf der der Unterarm ruht, so konstruieren, dass sie sich in der Achse 
des Ellenbogengelenkes bewegt. Es genügt auch, den Unterarm täg¬ 
lich einige Male in gestreckte Stellung zu bringen. Dieser Verband 
würde sich als Transportverband von vornherein eignen. 
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Für die Bewegung des Fussgelenkes bei Extension am Fussc 
genügt ebenfalls dieselbe Lagerungsvorrichtung wie für Bein und Arm. 
Man muss das Brett in der Gegend der Achillessehne hoch polstern, 
dann' liegt der Hacken frei und das Fussgelenk kann sich wieder¬ 
standslos bewegen. Damit auch das Kniegelenk bew'egt werden kann, 
wird die Extensionsrolle, wie Fig. 9 zeigt, an dem Unterschenkelbrett 
angebracht. 

Bei der Extension des Oberarm- und Hüftgelenkes seitwärts ge¬ 
nügt eine kürzere gleiche Vorrichtung wie beim Oberschenkel, eine 
Klappvorrichtung ist natürlich unnötig. 


Erfahrungen mit dem H e b e 1 s t r e c k v c r b a n d e. 

Die Erfahrungen, die ich mit dem Verbände gemacht habe, sind 
folgende: 

Der Hebelstreckvcrband kann sofort auch an geschwollenen oder 
durch Bluterguss veränderten Gliedern angelegt werden. Hie Schwel¬ 
lung geht überraschend schnell zurück. Das schiebe ich erstens der 
wohltuenden Einwirkung der Extension überhaupt zu und zweitens 
habe ich die Ueberzeugung, dass der Zug, an dem genau und fest dem 
Gliede adaptierten Gipsverbande. einen glcichmässigcn Druck aus- 
iibt und hauptsächlich bei Extension an dem rechtwinkelig gebeugten 
Gliede nach Art der Bi ersehen Stauung günstig wirkt. 

Die Konsolidation des Knochens erfolgt schnell, weil bei den 
Bewegungsübungen eine geringe Reibung der Frakturenden aneinander 
entsteht, die als Reiz die Kallusbildung fördert. 

Die Wirkung der Extension ist intensiver als bei den sonst ge¬ 
bräuchlichen Streckverbänden, da durch Vermittlung der Gelenk¬ 
bänder und Kapsel ein direkter Zug. wie bei der Nagelung, auf den 
frakturierten Knochen ausgeübt wird. Die Gewichte können daher 
leichter gewählt werden, es genügen bei frischen Fällen oft für den 
Zug am Arm 4. für den Zug am Bein 10 Pfd. 

Die Möglichkeit, die Lage des Gliedes dauernd wechseln zu 
können, ward von den Verwundeten angenehm empfunden. Dabei 
ändern sich auch die Angriffspunkte des Streckverbandes auf das den 
Verband tragende Glied. Während z. B. bei gebeugtem Unterschenkel 
die Kniekehle und die Wade den Hauptextensionszug zu tragen hat 
(Fig. 4, 13 u. 16), trägt bei gestrecktem Knie (Fig. 6 u. 15) die Haut, 
wie beim Heftpflasterstreckverbande, die Last. Damit der infolge der 
Elastizität der Haut dem Fuss näherrückende Gipsverband in dieser 
Stellung nicht auf die Knöchel drückt, muss er mindestens, wie vor¬ 
her gesagt, 2 cm oberhalb derselben endigen. Dasselbe gilt für den 
Verband am Arm. 

Sitzt nach Abschwellung des Gliedes der Giosverbaud nicht mehr 
überall fest an, so ist es doch nur in seltenen Fällen notwendig, den 
Verband zu erneuern, da an der Gegenseite des Zuges die Mastix¬ 
streifen stets fest bleiben und den Verband ausreichend fixieren. Bei 
einem meiner Fälle war schon am zweiten Tage der Gipsverband am 
Unterarm durch Abschwellpng der Weichteile so lose geworden, dass 
ich die Hand zwischen Verband und Haut legen konnte. Trotzdem 
sass der Extensionsverband auf der anderen Seite unverrückbar fest 
und wurde bis zur Heilung getragen. 

Ist das den Gipsverband tragende Glied selbst auch verletzt, 
fenstert man den Verband und kann trotzdem an ihm extendieren. 


Transportverband. 

Der Hebelstreckvcrband eignet sich besonders auch für die vor¬ 
deren Formationen, weil er schnell anzulegen ist und ebenso schnell 
in einen Transportverband umgewandelt wer¬ 
den kann. Die notwendige Zugvorrichtung zum 
Halten des Gliedes in richtiger Stellung besitzt 
er in der Extensionsschnur, der halbe Trans¬ 
portverband ist in dem Verbände selbst ange¬ 
legt. Man braucht z. B. bei Oberschenkel¬ 
bruch nur einen Hüften-Oberschenkel-Gipsver- 
band in Strecksteilung des Unterschenkels 
zu dem Extensionsverband hinzuzufügen, wobei 
der Bügel mit eingewickelt einen guten Halt 
bietet. Im Reservelazarett wird, dann dieser 
neu angelegte Gipsverband entfernt und der L 
Streckverband kann wieder .seine Dienste tun. 

Den Arm legt man wie oben angegeben auf 
einen Triangel oder legt, wenn man den Pa¬ 
tienten liegend im Streckverband behandelt hat, 
nur einen festen Verband um den Oberarm, 
während ein Zweipfundgewicht in der I ängs- 
achse des Oberarmes den in eine Mitella ge¬ 
legten Unterarm weiter extendiert (Fig. 14). 

Nachts hängt man bei der Fahrt im Zuge dieses 
Gewicht über das Bettende und die Extension 
wirkt zur Ruhigstellung mit. Ist der Oberarm 
dicht am Oberarmkopf gebrochen, muss natürlich ein Brust-Schulter- 
Verband angelegt werden, der bis zum Extensionsverband reicht. 

Bei Unterschenkelfraktur fügt man an den Extensionsverband, 
der am Fuss befestigt ist, den Unterschenkclgipsverband und der 
Transportverband ist fertiggestellt. 



Fig. 14. 


Zusammenfassung. 

Der Hebelstreckvcrband kommt folgenden Forderungen nach: 
1. Er ist einfach und ohne besondere Hilfsmittel anzulegen. 
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fig. 16 . 


2. Er lässt das gebrochene Glied vollkommen für den Wund- 
verband frei. 

3. Er lässt den Gelenken Bewegungsfreiheit. 

4. Unter seinem Einfluss erfolgt die Konsolidierung der Knochen 
schnell. 

5. Die Extension an der Hcbelvorrichtung wirkt stets in der 
Längsachse des gebrochenen Gliedes und kann bei Anwen¬ 
dung des ungleicharmigen Hebels .zur Verbesserung der Lage 
der Bruchstücke verwendet werden. 

6. Der Hebelstreckverband ist leicht in einen Transportverband 
umzuwandeln. 

7. Er erlaubt die seitliche Extension in der Richtung des Ober¬ 
schenkelhalses. 

8. Er dient bei Gelenkerkrankungen zur Extension der Gclcnk- 
körper bei bestehender Bewegungsmöglichkeit. 

Die Technik spielt beim Anlegen des Verbandes unbedingt eine 
bedeutende Rolle, die Polsterung muss sehr gut sein und muss die 
Lage der grossen Nerven und Gefässe berücksichtigen, um Druck und 
Stauung zu vermeiden. Wie bei jedem Verbände gehört ein Ein¬ 
arbeiten in die Methode dazu, um vollen Erfolg zu haben. Ich habe 
selbst die Kinderkrankheiten des Verbandes durchgemacht und weiss, 
dass er, sachgemäss angelegt, festhält, ohne Unbequemlichkeiten zu 
machen 

Die von mir mit dem Hebelstreckverband behandelten Fälle zeich¬ 
neten sich durch ausserordentlich schnelle Heilung aus. So konnte ich 
kürzlich unter anderen 4 Oberarmschussbrüche nach 14 tägigem Liegen 
im Streckverbande mit fest verklebten Knochen, ohne Stützapparat 
für den gebrochenen Oberarm, aufstehen lassen. In 2 Fällen handelte 
cs sich dabei um einen Bruch dicht oberhalb der Epikondylen. Die 
Gelenke waren frei beweglich, die Arme vollständig abgeschwollen, 
nur die Wundbehandlung war noch nicht abgeschlossen. Dass ein 
Glied, bei dem die annähernd normale Bewegung während der Hei¬ 
lungsdauer fortbesteht, an dem schon nach einigen Tagen Massage 
der von keinem Verbände bedeckten Weichteile einsetzen kann, eine 
grössere Heilungstendenz hat, als wenn cs unbeweglich daliegt, ist 
bekannt. Genaue Daten über den Verlauf der Extreniitäten-Fraktur- 
behandlung mit dem Hebelstreckverband an der Hand von Röutgen- 
bildern lind Krankengeschichten werde ich an anderer Stelle geben. 
Ebenso werde ich bald eine andere, vielleicht noch bessere Befesti¬ 
gungsart der Schiene mitteilcn, die ich nach Fertigstellung der Arbeit 
fand und mit der ich augenblicklich Versuche anstelle. 

Die überaus einfache und schnelle Anlegung des Verbandes und 
seine ausgedehnte Verwendungsfähigkeit, hauptsächlich auch bei Brü¬ 
chen in den Gelenken oder dicht über den Gelenken, bei denen Zug¬ 
verbände mit Heftpflasterstreifen nicht anwendbar sind, bei denen 
die Nagelung sich wegen Infektionsgefahr verbietet, wird vielleicht 
dazu beitragen, dass der Hebelstreckverband manchem Arzte will¬ 
kommen ist. 


Aus der Korpsstation für Hirnverletzte Frankfurt a. M. 
Lazarett VI. 

Ueber körperliche Störungen bei Hirnverletzten. 

II. Mitteilung: Ueber Störungen der Vasomotilität des Pulses, 
des Blutbildes, des Blutdruckes, der Temperatur bei Hlrn- 
verletzten. 

Von Prof. Kurt Goldstein, ordin. landsturmpfl. Arzt. 

(Schluss.) 

Halbseitige Blutdruckveränderungen. 

Peritz 12 *) hat in 2 Fällen eine halbseitige Blutdrucksteigerung 
auf der kranken Körperhälfte beobachtet. Im einen Falle handelte 
es sich um eine vorwiegende Schädigung der hinteren Zentralwindung 
und des Scheitellappens, im anderen dieser Windung und der vorderen 
Zentralwindung. Gleichzeitig bestand verstärktes Schwitzen, Zya¬ 
nose, stärkere Behaarung, im einen Fall stärkeres Nagelwachstum; 
in beiden Fällen fanden sich schon relativ hohe Druckwerte auf der 
gesunden Seite, 130 resp. 148 mm, die Steigerung betrug 10 resp. 
20 mm Quecksilber. Ich habe bei einer grossen Zahl von Messungen 
mehrfach Differenzen zwischen der gesunden und 
kranken Seite gesehen. Die grösste Differenz betrug 21 mm. 
Weiter fanden sich Werte von 18, 10 u. 6 mm. Auch diese letzten, 
relativ kleinen Differenzen möchte ich schon als bemerkenswert her¬ 
vorheben, weil eben in der grössten Zahl der untersuchten Fälle 
sich keine Differenzen oder höchstens solche von 2—3 mm fanden. 
In allen Fällen mit ausgesprochener Blutdruck¬ 
erhöhung auf der kranken Seite lag eine Läsion in 
der Gegend der Zentral Windung vor. Niemals habe ich 
so grosse Differenzen bei Hinterhaupts-, Kleinhirn- oder Stirnhirn¬ 
läsion beobachtet. Beachtenswert scheint mir weiter, dass in drei 
ziemlich reinen Fällen von ausschliesslicher Läsion der hinteren 
Zentralwindung und Parietalgegend bei Verschonung der vorderen 
Zentralwindung sich keine Differenz fand; ferner dass es sich immer 
um eine Blutdruckerhöhung auf der kranken Seite, 
nie um Erniedrigung handelt und dass sämtliche Fälle mit aus¬ 
gesprochener Differenz schwere Spastiker waren. 
Vielleicht ist dieser Umstand für die Erklärung dieser Differenz, die 
zweifellos recht grosse Schwierigkeiten bietet, nicht ohne Bedeutung. 
Zwei Möglichkeiten zur Erklärung sind zu erwägen. Die Blutdruck¬ 
steigerung kann etwa durch irgend eine Veränderung 1 ' der <Jas Blut¬ 
gefäss umgebenden Gewebsmassen (besonders der Muskeln) also 
durch mehr rein mechanische Momente bedingt sein Dass periphere 
Momente auf die Höhe des Blutdruckes einwirken können, darauf 
weisen die Beobachtungen von Rumpf, der bei stärkerem Arm¬ 
umfang einen höheren Blutdruck fand als bei geringerem und des¬ 
halb gewöhnlich rechts einen höheren als links. Vielleicht könnten 
wir in diesem Sinne" die Spasmen der Muskulatur für die Erhöhung 
des Blutdrucks verantwortlich machen. Allerdings scheint dagegen 
der eine Fall von Peritz zu sprechen, in dem keine Spasmen be¬ 
standen. Auch ich habe Differenzen von 10 mm ohne wesentliche 
Spasmen gesehen. Oder wir können annehmen, dass der Erhöhung 
eine Veränderung im Kontraktionszustand der Blutgefässe der Peri¬ 
pherie etwa ein stärkerer Kontraktionszustand der Konstriktoren 
zugrunde liegt, die Erklärung des häufigen Vorkommens einer Er¬ 
höhung gerade bei Spastikern wäre in dem ev. Vorliegcn eines halb¬ 
seitigen spastischen Zustands der Konstriktoren als Folge der 
Hirnverletzung gegeben. Es wäre dann auch sehr wohl möglich, 
dass die Blutkonstriktoren ohne Spasmen der willkürlichen Musku¬ 
latur spastisch wären, was das Vorkommen der Blutdruckerhöhung 
auch ohne Spasmen der Körpermuskulatur erklären würde. 

So wenig geklärt die ganze Sachlage ist, so ist das eiue wahr¬ 
scheinlich, dass irgendwelche Einflüsse, die besonders von der 
lädierten vorderen ZentraKvindung ausgehen, bei der Blutdruck¬ 
erhöhung eine Rolle spielen. 

9 

Einseitige Temperaturveränderung. 

Sehr interessant, wenn auch schwer zu deuten, sind die ver¬ 
schiedenen Temperaturen in beJden Achselhöhlen. 
Ich habe di? Differenz zuerst bei dem schon vorher erwähnten Pa¬ 
tienten beobachtet, der nach einem Schädelbruch ausser Erschei¬ 
nungen von Hirndruck das Bild einer hypophysären Fettsucht mit 
Genitalatrophie und links stärkeren Ausfallserscheinungen (Sensibili¬ 
tätsstörungen. Ataxie), verschiedene Temperaturen und zwar ge¬ 
ringere Werte auf der linken Körperhälfte bot. Der Unterschied 
betrug ca. 0.6—0,8°. Die Rektaltemperatur w r ar immer etwa 6 bis 8 
bis 10 Zehntelgrade höher als die höhere Temperatur, so -dass die 
niedrigere Temperatur w ohl als die pathologische 
anzusehen ist. 

Ich habe, als ich erst darauf achtete und systematische Mes¬ 
sungen anstellte, Temperaturdifferenzen noch recht oft gesehen. 
Selbstverständlich wmrden die Messungen mit grösster Vorsicht aus¬ 
geführt. Mit drei gleich funktionierenden Thermometern wurde gleich¬ 
zeitig in beiden Achselhöhlen und im After 10—15 Minuten gemessen, 
die Messungen meist 8—14 Tage fortgesetzt, bei dem vorerwähnten 
Patienten sogar über viele Wochen. 

12 *) Neurol. Zbl. 1915. 
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In den meisten Fällen, in denen die Temperaturdifferenz fest- 
uestellt wurde, handelte es sich um Spastiker, die auf der kranken 
Seite etwa 0,6—1,0° weniger hatten als auf der. gesunden. In 
selteneren Fällen war auch eine Steigerung der Temperatur um 
etwa 0,6—1.0° vorhanden. 

Die Temperaturdifferenz war aber nicht an das Vorhandensein 
von Spasmen gebunden. Ich habe sie auch bei einer Reihe von 
Fällen ohne jede Spasmen mit Läsionen vorwiegend der hinteren 
Zentralwindung und auch der Stirngegend beobachtet. Hier handelte 
es sich immer um Temperaturerniedrigungen gegenüber der gesunden 
Seite. 

Bei Läsionen des Hinterhauptes, bei vermutlichen Kleinhirn¬ 
läsionen ist die Temperaturdifferenz nicht konstatiert worden. 


Stieg die allgemeine Körpertemperatur, so nahm gewöhnlich die 
Temperatur auf beiden Seiten in gleicher Weise zu (Fig. 4). Die Diffe¬ 
renz blieb dieselbe. Gelegentlich wurde aber auch eine auf¬ 
fallende Zunahme der Differenz zwischen beiden Seiten beobachtet. 
So bekam der eine Patient gleichzeitig mit der Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und einer beträchtlichen Pulszunahme ein Stei¬ 
gen der Temperatur auf der gesunden Seite und ein 
Sinken der schon an sich niedrigeren Temperatur 
auf der kranken Seite (Fig. 5). 

Gerade dieser letzte Befund weist besonders auf einen zerebralen 
Einfluss bei der Temperaturerniedrigung auf der kranken (herdent¬ 
gegengesetzten) Seite hin. 

In der Literatur ist über Temperaturdifferenzen beider Körper¬ 
hälften sehr wenig bekannt. L a n d o i s und E u I e n d u r g u ) haben 
schon im Jahre 1876 Steigerung der Körpertemperatur auf der ge- 
gekreuzten Seite bei experimenteller Zerstörung in der Gegend der 
motorischen Region beim Hunde beschrieben. Beim Menschen ist 
nach Hirnläsion einseitige Temperatursteigerung zuerst von Schül¬ 
ler 14 ) beobachtet worden. Er nahm an, dass ein thermisches Rinden- 1 
Zentrum beim Menschen in dem der vorderen Zentralwindung zuge- ! 
wandten Teile der II. Stirnwindung gelegen sei. Genauere, umfang- * 
reichere Untersuchungen sind sehr erwünscht. 

Umschriebene Zyanose und Schwellungen. 

Von den umschriebenenen vasomotorischen Störungen sind am 
meisten die Kälte, Li vidität und die Schwellung der 
>pastischen Extremität bekannt und relativ oft zu beob¬ 
achten. Aber auch hier besteht keine einfache Abhängig¬ 
keit von den Spasmen. Ich habe Spastiker gesehen, die ihre 
spastische Unterextremität den ganzen Tag herunterhängen Hessen, 
ohne dass sich dabei eine bläuliche Verfärbung einstellte. Gewiss 
war die Extremität kalt und leicht geschwollen. Andererseits ist die 
bläuliche Verfärbung sowie die Schwellung bei ganz geringen Spas¬ 
men oft eine recht grosse. Es scheint auch hier weniger eine Ab¬ 
hängigkeit von dem peripheren Zustand der Muskulatur und der Be¬ 
wegungslosigkeit als vielmehr eine Schädigung des vasomotorischen 
Gleichgewichtes an sich durch die zerebrale Erkrankung vorzuliegen. 
Besonders hervorheben möchte ich mehrere Fälle, in denen an um¬ 
schriebenen Bezirken Schwellungen und Verdik- 
kungen auftraten. 

Wilhelm H., 30 Jahre alt, Schleifer. Vorgeschichte ohne Be¬ 
sonderheit. Im Besonderen keine Neigung zu vasomotorischen Er¬ 
scheinungen. Am 1. September 1914 Gewehrschussver¬ 
letzung an der linken Kopfseite. Bewusstlosigkeit, da¬ 
nach Bewegungsbeschränkung des rechten Beines, Lähmung des 
ünken Armes, motorische Sprachstörung. Zeitweise-auftretende hef¬ 
tige Kopsschmerzen und Schwindelgefühl. Entfernung einer Anzahl 
Knochensplitter. Sehr langsame Heilung der Wunde. Genauerer Be¬ 
fund nicht zu erlangen. 4. 7. 17. Aufnahme zur Behandlung ins 
Lazarett für Hirnverletzte. 

Mittelgrosser Mann, normale Hautfarbe, mässiger Ernährungszu¬ 
stand, schlaffe Muskulatur. Auf dem 1-inken Scheitelbein eine 
parallel zur Sagittalnaht verlaufende ringförmige Narbe mit Knochen¬ 
defekt. Keine Pulsation. Die Projektion der Narbe ergibt eine Lä¬ 
sion im mittleren und unteren Abschnitt besonders 


lJ ) D.m.W. 1876, Sitzungsbericht. 

*•) D. Zschr. f. Chir. IX. ß. 238 und Aerztl. Zentralanz. 1894. 
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des Gyrus centralis posterior, des Gyrus supramarginalis 
und des Gyrus central, anterior. Das Röntgenbild weist keinen be¬ 
sonderen Befund auf. 

Pat. klagt über Kopfschmerzen, Schwindel, körperlicher und 
geistiger Ermüdbarkeit, abnormer Erregbarkeit. Die Untersuchung 
der inneren Organe ergibt keinen besonderen Befund, Puls im Liegen 
60, nach Bücken 68, dach dreimaligem Hin- und Hergehen 72. ßlutr 
biki 5300 Leukozyten, Neutrophile 68,6 Proz., Lymphozyten 25,6 Proz., 
Eosinophile 3,6 Proz. Es besteht lebhaftes Erröten. Pat. klagt über 
Schwitzen, besondersaufderrechtenKörperhälfte. 
auch Handrücken, nasses Gesicht. Eine leichte Zyanose 
der rechten Hand und ein geringes Oedem derselben. Die Nägel 
der rechten Hand weisen eine Veränderung auf, im besonderen 
sind die Nägel der zwei letzten Finger stärker gewölbt und 
bläuHch gefärbt. Die anderen Finger nicht in gleichem 
Masse. Die Matrix ist erhalten. Urin frei. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergibt: 
Pupillen ohne Störung, ebenso Augenbewegungen. Kein 
Nystagmus. Schwäche des rechten Mundfa- 
zialis. Isolierter Augenschluss rechts unmöglich. Zunge 
etwas nach rechts abweichend. Sprache langsam sylla- 
bierend, keine aphasischen Störungen. Sehnenreflexe rechts 
stärker als links, kein Babinski, kein Oppenheim, keine 
Kloni, Fusssohlenreflex rechts schwächer als links. 

Motilität: alle Bewegungen des rechten 
Beines sind möglich, Zehenbewegungen jedoch lang¬ 
samer als links. Im rechten Arm besteht eine geringe 
Parese mit Reichten Spasmen. Die Sensibilität weist 
folgende Störung auf: Es besteht auf der rechten Körper¬ 
hälfte eine Herabsetzung der Berührung und Schmerzempfin¬ 
dung an der Hand, besonders im ulnaren Bezirk. Nur an den 
Enden der Finger besteht eine Ueberempfindlichkeit 
der Schmerzreize. Ebenso besteht eine Ueberempfindlichkeit 
an der Volarseite des Unter- und Oberarms in der Mittellinie. Zeit¬ 
weise wird bei tieferen Stichen eine länger anhaltende Ueberempfind¬ 
lichkeit auch angegeben an Stellen, deren Empfindlichkeit sonst heran¬ 
gesetzt ist. Um den rechten Mundwinkel herum eine Zone 
starker Anästhesie. An der rechtenHandisteinebläuliche 
VerfärbungundAnschw'ellungim ulnaren Abschnitt 
zu beobachten. 

Es besteht ausgesprochene Ataxie in der rechten Hand. Pat. 
gibt an, dass er vor einiger Zeit plötzlich, im Laufe 
etwa 1 Stunde, eine Anschwellung der rechten 
Hand bekommen habe und zwar, wie er genau ab¬ 
grenzt, zuerst in den ersten drei Fingern und dem 
entsprechenden Handbezirk bis zum Handgelenk reichend. Bei der 
Entstehung Kopfschmerzen und Schwindel. Diese Gegend war ge¬ 
schwollen, blau, fühlte sich warm an und war taub. Diese Storung 
ging nach einigen Tagen zurück und es tratdarauf eine ganz 
entsprechende Störung in den yorher freien Teilen 
der Hand' und der Finger, all so dem ulnaren Ab¬ 
schnitte auf. Solange der radiale Abschnitt heiss war, war 
der ulnare kalt. Nachdem die ulnare Partie wieder abgeschwollen 
war, schwoll die radiale nochmals an. Jede Partie war über 8 Tage 
so geschwollen. 

In psychischer Beziehung weist Pat. ausser einer Störung des 
Rechnens und des Gedächtnisses keine besonderen Defekte auf. 

Es handelt sich hier also um eine Verletzung des mittleren und 
unteren Abschnittes besonders de« Gyrus centralis posterior, supra¬ 
marginalis, aber auch des G. centralis anterior. Neben einer leichten 
Parese des rechten Beines und besonders des Armes, Ataxie, Hemi- 
| hypästhesie. Anästhesie um den rechten Mundwinkel, stärkeres 
t Schwitzen und Zyanose in der rechten Hand, Veränderungen der 
Nägel, besteht, uns besonders interessierend, eine stärkere btäu- 
i liehe Verfärbung und Anschwellung im ulnaren 
AbschnittderrechtenHandsow‘ieam4. und 5. Finger, 
i Diese Anschwellung ist zu Zeiten anfallsw r eise noch stärker 
; gewesen. Pat. gibt ganz spontan an, dpss er zweimal im Laufe 
einer Stunde uhter Kopfschmerzen und Schwin- 
! delerscheinungen derartige starke Anschwel- 
| lungen bekommen hat, und zwar zuerst in den ersten 
i drei Fingern und dem entsprechenden Handbezirk 
| bis zum Handgelenk und einige Tage später, nachdem die 
i Störungen hier zurückgegangen waren, in dem vorher freien 
I Teil der Hand. Die geschwollene Partie war blau und fühlte 
sich warm an. Diese Schwellungen sind in zweifacher Weise 
interessant. 

1. Durch ihr anfalls weises Auftreten bei gleich¬ 
zeitigem Bestehen von Kopfschmerzen und Schwindel; sie sind wohl 
als Ausdruck eines epiieptiformen Anfalls zu betrachten. 

2. Dadurch, dass bald die ulnare, bald die radiale Seite der 
Hand betroffen wird, dass die Störungen also in einer Abgren¬ 
zung auftreten, die ganz den Abgrenzungen entspricht, wie wir sie 

I für die Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen gerade auch bei Schuss- 
verletztmgen kennen gelernt haben 15 ). 


,5 ) Siche hierzu z. B. die Arbeiten von Marburg: Mschr. f. 
| Psych. u. Neur. 1915, Gerstmann: W.m.W. 1915 Nr. 26 und 
mir: Zschr. d. d. ges. Neurol. 1916. 
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Zweimal hahe ich Verdickunnen und Schwellungen 
einer Gesichts hälfte beobachtet. 

Jakob Sch., Packer, 25 Jahre alt. Vorgeschichte ohne Besonder¬ 
heiten. Keine vasomotorischen Erscheinungen. 

Am 5. V. 16 mit Granatsplitter am Kopf verwundet. 
Lähmung des rechten Armes und Beines. Weilige Tage 
nach der Verwundung und Oeffmmg des Schädels über dem linken 
Scheitelbein, Entfernung eines Granatsplitters und 
mehrerer Knochensplitter aus der zerrissenen Dura, aus 
der Gehirn nachquillt. * 

Wenige Tage nach der V e r I e t z u n g k a n n er Hand 
und Finger schon bewegen. Zirka 3 Wochen danach hat 
sich auch das Bein gebessert. 

Untersuchung 2 Monate nach der Verletzung ergibt auf der 
hinteren Seite des Schädels vom Scheitelpunkt links nach vorn 
verlaufend eine 10cm l^nge, in der Mitte 2 cm bi eite und 1cm tiefe 
Wunde, die stark pulsiert und etwas Eiter sezerniert. Auf der rechten 
Seite Steigerung der Sehnenreflexe und Babinski sowie Schwäche 
der rechtseitigen Beinmuskulatur. Im Besonderen fallen die Peroneus- 
wirkung und die Beweglichkeit der Zehen fast ganz aus. Die Sen¬ 
sibilität ist im Fusse herabgesetzt. In der rechten Hand Verlang¬ 
samung und Ungeschicklichkeit der Bewegungen. Keine deutlichen 
Sensibilitätsstörungen. Der rechte Bauchdeckenreflex fehlt. 

4 Monate nach der Verletzung Wunde geschlos¬ 
sen, in der Mitte derselben ein etwa talergrosser, deutlich pulsieren¬ 
der Knochendefekt. Die Projektion der Narbe lässt eine Schä¬ 
digung besonders des obersten Abschnittes der 
vorderen und hinteren Zentrahvindiing annnchmen. 

Pat. klagt über zeitweise Kopfschmerzen. Sonst nichts Be¬ 
sonderes. Der Befund ergibt folgendes: mittelgrosser Mann in leid¬ 
lichem Ernährungszustände, starke Rötung des Gesichtes, 
rechte Gesichtshälfte ist beträchtlich breiter und 
dickeralsdielinkc. Aufgehobene Hautfalten an der 
rechten Backe fühlen sich stärker an als an der 
linken. Pat. gibt auf Befragen an, dass er f r ii h e r k e i n e Ver¬ 
schiedenheit in seinem Gesicht bemerkt hätte. Das lässt sich 
auch auf alten Photographien konstatieren. Die Veränderung sei ihm 
erst in der letzten Zeit aufgefallen, als er, vom Arzt aufmerksam 
gemacht, sich in den Spiegel gesehen habe und als Bekannte ihn ge- 
fragt hätten, ob er denn Zahnweh habe, weil die Backe so dick wäre. 

Die Konturen in der rechten Gesichtshälfte sind gegenüber links 
verschwommen. Keine Veränderungen des Haarwuchses, leichte 
Herabsetzung der Sensibilität an der rechten Gesichtshälfte, leichte 
Schwäche des rechten Mundfazialis. An Röntgenbildern von der 
linken und rechten Gesichtshälfte sind keine Differenzen nachweisbar. 

Kopfhaare ohne Störung. 

Die rechte Hand und der rechte Fuss seien immer kalt. Schwitzt 
nicht besonders. Rechts nicht mehr w r ie links. Auch keine sonstigen 
vasomotorisch-trophischen Erscheinungen. 

Innere Organe ohne besonderen Befund. Puls in der Ruhe 60, 
nach Hin- und Hergehen 76. Blutdruck maximal 120, minimal 89. 

Urin frei. Temperatur normal. 

Nervensystem. Lähmung des rechten Fusses. Völliger Ausfall 
aller Bewegung der rechten Zehen, hochgradige Schwäche der Plantar¬ 
flexion, Dorsalflexion und Supination des Fusses. Schwäche der 
rechten Unterschenkelbeuger. Im rechten Kniegelenk Spasmen. Ba¬ 
binski, Herabsetzung der Sensibilität am rechten Fuss. Am rechten 
Arm massige Herabsetzung der motorischen Kraft, sonst keine Stö¬ 
rungen. Sehnenreflexe lebhaft, Bauchdeckenreflexe rechts 0, links 
schwach. 

ln psychischer Beziehung leicht reizbar, leicht ermüdbar. 
Die Merkfähigkeit ist beträchtlich herabgesetzt, die Kenntnisse zeigen 
starke Lücken, das Rechnen ist mangelhaft. Seine gesamte Lei¬ 
stungsfähigkeit ist gegenüber früher beträchtlich herabgesetzt. 

Während der mehrmonatlichen Beobachtung hat 
sich sowohl die Lähmung w'ie der psychische Allgemeinzustand sehr 
wesentlich gebessert. Pat. hat wenig Klagen ausser über 
Kopfschmerzen. Keine ausgesprochenen subjektiven und objektiven 
vasomotorischen Erscheinungen. 

Der Befund an der rechten Gesichtshälfte ist 
auch jetzt noch deutlich, doch hat die Verdickung 
zweifellos gegenüber früher abgenommen. 

In diesem Falle handelt es sich um eine Schädigung des ober e n 
Abschnittes der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung. Neben der schweren Lähmung des rechten Fusses. der 
Parese der rechten Hand und Allgemeinstörungen besteht eine be¬ 
trächtliche Verdickung und Verbreiterung der 
rechten Gesichtshälfte; aufgehobene Hautfalten an 
der rechten Backe fühlen sich stärker an als an der 
linken. Die Konturen der rechten (iesichtshälfte sind gegenüber 
links verschwommen. Dass es sich hier um eine pathologische Ver¬ 
änderung handelt, dafür spricht neben den Angaben des Patienten 
selbst, dass die Verdickung erst nach der Verletzung aufgetreten sei. 
der Vergleich mit alten Bildern und der Rückgang der Erscheinung 
im Verlaufe der Beobachtung. Auf der rechten Gesichtshälfte besteht 
eine leichte Sensibilitätsstörung und eine leichte Schwächung des 
rechten Mundfazialis. Beide sind aber sicherlich ohne Bedeutung für 
die uns interessierende Störung. Die Störung betrifft wesentlich die 
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Haut und das Unterhautgewebe; am Knochen ist jedenfalls — auch 
am Röntgenbild — nichts Pathologisches nachzuweisen. 

Ph. Kn., 24 Jahre alt, Zigarrenarbeiter. Anamnese gibt nichts 
Besonderes. 25. August 1915 Granatsplittcrverletzung 
der linken Kopfseite mit Bewusstlosigkeit, danach sofort 
rechtseitige Hemiplegie, völliger Sprachverjust, 
konnte nur ja und nein sagen, S eh Störung wohl hemianopischcn 
Charakters nach links, Taubheit links. Es wurde ein Geschoss ent¬ 
fernt und Knochenplastik gemacht. 

Februar 1917. Befund; Zweiquerfmgerbreit über dem oberen Rand 
der Ohrmuschel am Schädel eine druckempfindliche Kreislinienförinija* 
reizlose Hautnarbe (Operationsfolge). Spastische Lähmung des rech¬ 
ten Armes und Beines, jedoch gegenüber dem Anfang schon etwas 
gebessert. Rechts Fussklonus, Sensibilität herabgesetzt. Schwere 
motorische Aphasie, grosse Ermüdung. Weitere Angaben liegen nicht 
vor. Eigeik Untersuchung im August 1917. Kleiner Mann im 
massigen Ehiähruugszustand. Er klagt über Kopfschmerzen 
und Schwindel, abnorme Erregbarkeit, unruhigen 
Schlaf, abnorme Ermüdbarkeit. Frieren und leich¬ 
tes Schwitzen in der rechten Körperhälfte. Objek¬ 
tiver Befund: Etwas Genaues über die Lage der Verletzung ist infolge 
der Plastik nicht anzugeben, doch dürfte nach dem klinischen Befund 
das Hauptzerstörungsgebiet recht ausgedehnt sein und besonders die 
vordere Zentral w i n d u n g, die Br o c a i s c h e Gegend um¬ 
fassen und vielleicht in der Tiefe nach hinten bis in die Gegend 
der Schstrahlung reichen. Auch dürfte das linke innere Ohr 
direkt verletzt sein. 

Pupillen rechts weiter wie links, sonst ohne Störung. Augen¬ 
bewegung o. B., kein Nystagmus, isolierter Augenschluss rechts nicht 
möglich (früher möglich). Geringe Schwäche des rechten Mund¬ 
fazialis. Zunge nach rechts. Totale rechtseitige Hemi¬ 
plegie mit Spasmen schweren Grades. Es können 
eigentlich nur aktive Bewegungen im Hüftgelenk in geringem Grade 
ausgeführt werden. Steigerung der Sehnenreflexe, besonders der 
rechten Körperhälfte, rechts Kloni. Die Hautreflexe sind rechts 
schwächer wie links. Rechts Babinski, pos. Gordon, pos. Rossolimo. 
Es besteht eine 1 i n k s e i t i g e Hemianopsie mit starker Ein¬ 
schränkung des rechten Gesichtsfeldes. 

Sensibilität: Herabsetzung für alle Qualitäten auf der 
ganzen rechten Körperhälfte, am wenigsten für Schmerz. Mittel- 
liniengegend frei; auch am Kopf in gleicher Weise ausgedehnt. 

Vasomotilitäf: Subjektive Klagen über leichtes Erröten. 
Leichtes Frieren auf der rechten Körperhälfte, 
leichtes Schwitzen daselbst, auch im Gesicht. Beim Bücken 
nichts Besonderes. 

O b j e k t i v: Die ganze rechte Körperhälfte, besonders der rechte 
Arm fühlt sich kühler an. Es tritt schon beim Aufdecken soiort 
Zittern, Muskelflimmern und ausgesprochene Gänsehautbildung auf der 
rechten Körperseite auf. 

Die rechte Gesichtshälfte ist breiter wie die linke. 
Die Haut fühlt sich dicker an, die Gesichtshälfte auch etwas stärker 
gerötet und gedunsen. Nach Angabe des Pat. ist früher die 
Verdickung nicht gewesen, ist ihm selbst angefallen. Haut¬ 
temperatur auf beiden Seiten gleich. 

Pat. gibt an, dass in der rechten Gesichtshälfte die 
Haare stärker wachsen als auf der linken. Auch das sei vor 
der Verletzung nicht der Fall gewesen. Tatsächlich sind die Haare 
auf der rechten Gesichtshälfte stärker und vor allem starrer, härter. 

Vasomotorisches Nachröten rechts stärker wie 
links, auf dem ganzen Körper. 

Puls im Liegen 70, im Stehen 90. 

Blutdruck (R i v a - R o c c i): R.: Max. 146, Min. 97, L.: Max. 
125 Min. ? 

Temperatur; Linke Achsel: 35.8—36,2, rechte Achsel: ,36,4 
bis 36,6, rektal: 36,8—37,2. 

Innere Organ: Ohne krankhaften Befund. 

Urin: Frei von Zucker und Eiweiss. 

Psychisch: Nachlassen aller psychischen Leistungen. 

Dieser Patient weist verschiedene sehr schwere Störungen auf: 
eine rcchtseitige schwere Hemiplegie, rechts Hemianopsie. Sensibili¬ 
tätsstörung auf der ganzen rechten Körperhälfte, Schwitzen und 
Frieren daselbst, stärkeres vasomotorisches Nachröten auf der rechten 
Körperhälfte, erhöhter Blutdruck auf der reenten Körperhälfte, 
schwere psychische und körperliche Allgemeinschädigungen u. a. m. 
Uns interessiert besonders die Verbreiterung der rechten 
(iesichtshälfte, die stärker gerötet und gedunsen 
ist und an der die Haut sich dicker anfühlt. Auch 
hier scheint die Tatsache, dass diese Störung erst nach der Ver¬ 
letzung aufgetreten ist. ohne Zweifel. Bemerken wollen wir weiter 
noch das stärkere Haar Wachstum auf der rechten Ge¬ 
sicht s h ä 1 f t c. Es ist das der Patient, bei dem wir die grösste 
Blutdruckerhöhung auf der kranken Seite beobachtet haben. 1 ') 

- - — 


' 1(i ) Ich hahe inzwischen noch einen w eiteren ähnlichen Fall mit 
Verbreiterung einer Gesiclitshälfte beobachtet. 
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Carl Becker. 

Als am 9. August 1917 der Kgl. Bezirksarzt und Oberstabsarzt 
d. R. L)r. Carl Becker eines unerwartet schnellen Todes verstarb, 
da hat die Kunde davon wohl gar manchem Münchener Arzt ans 
Herz gegriffen, aufs Tiefste erschütternd und betrübend wirkte sie 
m dem Kreise seiner Freunde. Ihm, der immer eine Zierde der 
Münchener Aerzteschaft und in den Zeiten ihrer gesundesten Kraft¬ 
entfaltung ein treuer Kämpfer und hervorragender Führer gewesen 
ist, seien zum Gedächtnis diese Zeilen gewidmet. 

Geboren am 12. Dezember 1866 und mit zahlreichen Geschwistern 
fröhlich aufgewachsen als Sohn eines angesehenen Gutsbesitzers zu 
Grünstadt in der Rheinpfalz hat Becker nach regelrechtem Studien¬ 
gang an den Hochschulen zu Heidelberg, Freiburg, Bonn, Berlin, 
Leipzig und München sich im Jahre 1892 in München niederge¬ 
lassen. 

Beckers äussere Erscheinung war eine eindrucksvolle: auf 
dem mittelgrossen, stämmigen Körper ein bedeutender Kopf, das 
irische Gesicht umrahmt von breitem rotem Barte und belebt von 
offenen hellen blauen Augen. In diesem Körper lebte ein kernge¬ 
sunder Geist und ein Charakter von seltener Geschlossenheit: Ein 
klarer Blick, ein scharfes, kaum trügendes Urteil, ein tatkräftiger, 
nur mitunter vielleicht allzusehr vorbestimmter Wille und echter 
Freimut waren gepaart mit der zuverlässigsten Rechtlichkeit und Ge- 
w issenhaitigkeit. Daneben eine erfrischende Berufsfreude und ein 
im Grunde heiteres, lebensfrohes und wahrhaft menschenfreundliches 
Uemüt. 

Ausgestattet mit solchen Gaben gelang es Becker bald, in 
München festen Fuss zu fassen. Richtunggebend für seine Berufs¬ 
entwicklung wurde sein Verhältnis zu A u b, als dessen Assistent er 
seine Tätigkeit begann, um später Physikatsassistent. Bahnarzt, dann 
Stellvertreter des Landgerichtsarztes mit dem Titel eines Bezirks¬ 
arztes, fernerhin auch Sachverständiger am Oberversicherungsamt 
München zu werden. Auf diesem Boden wurde er einer der besten 
Kenner des Medizinalwesens und konnte nach wenigen Jahren ein 
von allen Seiten als vortrefflich anerkanntes Handbuch der Medizinal- 
gesetzgebung in Bayern mit mustergültigen Erläuterungen heraus¬ 
gehen (1898—1903 in 5 Bänden erschienen). 

Es kann nicht überraschen, dass sich dem kenntnisreichen, ge¬ 
wandten und taktvollen Arzte bald das besondere Vertrauen seiner 
Kollegen zu wandte. So wurde er in jungen Jahren schon erster 
Schriftführer im Aerztl. Verein München und kurze Zeit darauf als 
Nachfolger von August Weiss Vorsitzender der Abteilung für freie 
Arztwahl des ärztlichen Bezirksvereins, an deren Ausbau er bereits 
hervorragend mitgearbeitet hatte, ebenso Schriftführer der ober¬ 
bayerischen Aerztekammer. 

In aller Mund aber kam sein Name als Mitarbeiter und General¬ 
stabschef Georg Näh er s in dem denkwürdigen Streit der Mün¬ 
chener Aerzteschait mit der Ortskrankenkasse IV im Jahre 1901. 
Die damals von Becker in den grossen allgemeinen Aerztever- 
sammlungen erstatteten Berichte waren gleich ausgezeichnet durch 
hohes Standesbewusstsein wie durch Klarheit und politische Klugheit 
und lösten stets unmittelbare Begeisterung und unbedingtes Ver¬ 
trauen aus. Fürwahr, heute noch eine Zeit schöner Erinnerung für 
ieden, der sie durchlebt hat. 

Kurz nach errungenem Siege starb Näher am 24. Oktober 1901 
plötzlich, auf der Höhe seines Ansehens stehend. Allgemein sah man 
m Becker seinen würdigsten Nachfolger und so trat er, gerade 
33 jährig, am 14. Dezember 1901 an die Spitze des grossen, blühen¬ 
den Bezirksvereins München. 

Berechtigt war die Hoffnung, in dieser iesten Hand die Wahrung 
aller Standesinteressen für lange Zeit aufs beste geborgen zu sehen. 
Es ist anders gekommen. Nur ein Jahr währte Beckers Amts¬ 
führung. Ende 1902 schritt die bayerische Verkehrsverwaltung dazu, 
der bestehenden Eisenbahnkrankenkasse eine gleicheingerichtete 
Postkrankenkasse anzugliedern. Becker war es zu danken, dass 
der ärztliche Bezirksverein München als erster Bayerns zu der An¬ 
gelegenheit Stellung nehmen konnte, und dass die Münchener Bahn¬ 
arzte die Annahme xler ihnen angebotenen Stellen hinausschoben, bis 
die vom ärztlichen Bezirksverein unternommenen Schritte zur Ein¬ 
führung der freien Arztwahl, verbeschieden waren. Als die Verkehrs¬ 
verwaltung nicht darauf einging und dann die Bahnärzte die Stellen 
-mnahmen, wandte sich der Unmut wegen dieses Misslingens in un¬ 
berechtigten Angriffen gegen Becker, der selbst Bahnarzt war. 
Eine kleine Minderheit des Bezirksvereins, die in einem besonderen 
verein zusammengeschlossen und durch eine persönliche Reibung 
ihres Vorsitzenden mit Becker in Erregung versetzt war, ver¬ 
weigerte bei einer von Becker selbst beantragten Abstimmung 
ihm ihr Vertrauen. Das genügte Becker, der die idealste Auf¬ 
fassung von dem Vertrauensverhältnis eines Vorsitzenden hatte, um 
seinen Rücktritt sofort zu erklären, dem sich die übrige Vorstand- 
schaft anschloss. Das war am 20. Dezember 1902. 

Es ist hier nicht der Ort und jetzt nicht die Zeit, auf diese 
borgänge näher einzugehen und alten Streit zu erneuern. Soviel aber 
verlangt die geschichtliche Wahrheit als feststehend auszusprechen, 
üats Becker mit dem förmlich und wiederholt ausgesprochenen, vollen 
Vertrauen der grossen Mehrheit des Bezirksvereins und unter allge¬ 
meinem Bedauern aus dem Amte geschieden ist, und dass es von 
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seiner Seite nur eines Wortes bedurft hätte, um im Amte zu bleiben. 
Er hat dieses Wort nicht gesprochen, weil er sich an ein Programm 
binden sollte, das nach seiner und seiner Vorstandsgenossen Ueber- 
zeugung der Münchener Aerzteschaft verderblich werden konnte und 
musste und tatsächlich sich später als verderblich erwiesen hat: die 
baldigste Erzwingung der freien Arztwahl bei den staatlichen 
Krankenkassen. 

Fest steht auch, dass die damalige Krisis im ärztlichen Bezirks- 
verein nicht so folgenschwer geworden wäre, weun die Leitung des 
Bezirksvereins im Geiste Beckers fortgeführt worden wäre. 

Es ist ein tragischer Zug im Leben dieses vordem so allgemein 
gefeierten Mannes gewesen, dass durch Parteigegnerschaft ihm die 
Schuld an dem späteren Zerfall des Münchener kollegialen Lebens 
zugeschoben und daran bis in die neuere Zeit — die Gesetze, nach 
denen sich die öffentliche Meinung biklet, gelten auch unter uns 
Aerzten — von Aerzten, die die Entwicklung nur vom Hörensagen 
kannten, geglaubt wurde. Freilich wurde Becker die Genugtuung, 
dass seine Anschauungen und Ueberzeugungen recht behalten haben 
und gerade sein Verhalten in der damaligen Zeit stellt seiner Cha¬ 
rakterfestigkeit, der Klarheit seines Urteils und seiner Selbstlosig¬ 
keit das höchste Zeugnis aus. 

Lr war viel zu wenig Politiker und viel zu sehr Arzt, um den 
Verzicht auf sogenannte Macht und Einfluss schw er zu tragen, schwerer 
mögen ihn manche nachwirkende persönliche Erfahrungen getroffen 
haben. An on'izicller Stelle hat er im Standesleben nicht mehr ge¬ 
wirkt. aber später, seit 1905, hat ihn die Liebe zu seinem Stande 
wieder als eines der tätigsten und angesehensten Mitglieder des Neuen 
Standesvereins Münchener Aerzte eifrig an dessen Aufgaben mit- 
helfen lassen und so manche wertvolle Anregung und Leistung ge¬ 
zeitigt. Eine sehr gute Arbeit von Zukunftswert bildet noch der 
kur/ vor Ausbruch des Krieges verfasste Bericht über „die Kur¬ 
pfuscherei und die Revision des bayerischen Strafgesetzbuches“ 
(M.mAV. 1914 Nr. 34). Dem Gebiet der Kurpfuschereibekämpfung 
iiatte Becker ein besonderes Interesse Zugewandt und hier wie 
überall aui festem Boden und über der Sache stehend, war er, ohne 
nach aussen hervorzutreten, eines der arbeitsamsten Mitglieder der 
Kurptuschereikommission des Deutschen Aerztevereinsbundes und 
besorgte bis zuletzt in mustergültiger Weise die Geschäfte des Schrift¬ 
führers dieser Kommission. Seine im Auftrag der Kommission verfass¬ 
ten Arbeiten, u. a. die Zusammenstellungen der gesetzlichen Hand¬ 
haben zur Bekämpfung der Kurpfuscherei in den deutschen Bundes¬ 
staaten (Aerztl. Vereinsbl. 1903—1905) zählen zu den gediegensten 
Denkschriften des Aerztevereinsbundes und können als ein Vorbild 
sachkundiger und sachfördernder Arbeit gelten, die denn auch dadurch 
von besonderem Werte geworden ist, dass der leider nicht ver¬ 
wirklichte Entwurf eines Reichsgesetzes gegen'die Kurpfuscherei, 
augenscheinlich gutenteils fussend auf Beckers Vorarbeiten, dem 
Volkswohl und den Ueberzeugungen der Aerzte so weitgehend gerecht 
geworden ist. Und so hat auch die Gemeinschaft der deutschen Aerzte 
Grund, seiner dankbar zu gedenken. 

Eine umfassende Arbeit Beckers muss hier hervorgehoben 
werden, ohne näher gewürdigt werden zu können, das grosse 
überaus gnirmliche Referat, das er für die 4. Landesversammlung 
des bayerischen Medizinalbeamten-Vcreins im Jahre 1908 ausge¬ 
arbeitet und dort vorgetragen hat: „Der amtsärztliche Dienst in 
Bayern (Reformvorschläge zum bayerischen Medizinalwesen)“. 

In aller Stille wirkte B e ck er auch viel Gutes im Verwaltungs¬ 
ausschuss des Pensionsvereins für Witwen und Waisen der Aerzte 
Bayerns. Bei der im Gange befindlichen Neugestaltung der Satzungen 
dieses Vereins war es w iederum er, dem wegen seiner hervorragen¬ 
den Sachkenntnis der wichtigste Teil der Arbeit anvertraut war. 

Rastlos tätig und auch in der Müsse nicht feiernd, hat Becker 
mit zunehmender Vorliebe eiri von Wenigen und erst in neuerer Zeit 
mehr beachtetes Gebiet gepflegt: das Studium der Werke der bilden¬ 
den Kunst in ihrer Beziehung zur Medizin und deren Entwicklung. 
Von kleinen Anfängen ausgehend hat er in einer umfassenden Samm¬ 
lung wiederum Dank seiner einzigartigen systematischen, zielbewuss¬ 
ten Art sich ein Werk geschaffen, dessen hoher künstlerischer und kul¬ 
turgeschichtlicher Wert öffentlich noch kaum bekannt geworden ist 
un-d in das er nur einem kleinen Kreis gelegentlich einen Einblick ge¬ 
währte. Hoffentlich wird diese von Kennern hochgeschätzte, schwer¬ 
lich ein zweites Mal vorhandene Sammlung in ihrer Einheit bestehen 
bleiben und das Gedächtnis ihres Schöpfers dauernd erhalttn. 

So hat sich Beckers Leben vielseitig und reich, aufbauend 
und befruchtend entfaltet auf jedem Gebiet, das er betrat, und doch 
ist es heute, wie zu seinem Lebzeiten, ein gerechtes Bedauern, dass 
reine ausserordentlichen Fähigkeiten nicht zu der ausserordentlichen 
Verwendung haben gelangen können, die ihnen voll entsprochen hätte. 
Er hätte in jeder Stellung, die im Bereich seines Faches gelegen w ar. 
Vorzügliches un*d Bleibendes geleistet, das war stets die Ueberzeugung 
aller, die ihn näher gekannt haben. 

Ein neues Feld der Betätigung erschloss ihm der Ausbruch des 
Weltkrieges. Als Stabs- und Regimentsarzt des 2. bayer. Res.-Inf.- 
Regiments rückte er im August 1914 ins Feld nach Frankreich und 
bewährte dort alle Tugenden des Arztes und des Soldaten. Die Ge¬ 
schichte des Regiments wird seinen Namen als den eines tapferen 
und umsichtigen Sanitätsoffizieres, aber auch eines treuen Freundes 
und Wohltäters verzeichnen. Es war für ihn eine hohe Genugtuung, 
dass ihm, da er sein Bestes gab. auch wollige Anerkennung zuteil 
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wurde. Er war einer der ersten bayerischen Aerzte, die mit dem 
eisernen Kreuze ausgezeichnet wurden und der erste Münchener Arzt, 
der den schönen, wertgeschätzten bayerischen Sanitätsorden erhielt. 
Nach einem Jahre in die Heimat zurückgekehrt, fand er verschiedene 
militärische Verwendungen, versah aber daneben mit wahrer Auf¬ 
opferung auch seinen gerichtsärztlichen und bahnärztlichen Dienst 
nebst notwendigen Vertretungen. Im Juli d. Js. in besondere Ver¬ 
trauensstellung als stellvertr. Chefarzt an das Reservelazarett 
Benediktbeuern versetzt, wurde er am Naclmittag des 9. August 
ohne vorhergehende Erkrankung durch plötzliche Herzlähmung dahin¬ 
gerafft, ein Ende, wie es auch seinen Vater getroffen hat. Mit 
Recht zählen wir auch Becker in die Reihe der Männer, die in 
der grossen Zeit des Krieges dem Vaterland ihr Leben hingegeben 
haben. 

Zum Schlüsse sollen ihm als Menschen noch einige Worte liebe¬ 
voller Erinnerung gelten. Er war ein Mann von grosszügigem 
Denken und voller Lauterkeit des Wesens, ein treuer Freund, der 
nicht nur unbegrenzte Achtung einflösste, sondern durch feinfühlige 
Liebenswürdigkeit die Freundschaft zu vertiefen wusste. Seiner Fa¬ 
milie, einer gleichgesinnten Gattin und zwei blühenden Töchtern, war 
er Haupt und Vorbild, ein sorgender und vorsorgender Vater. 

Dem unbewusst aus dem vollen Lauf des Lebens Entrückten soll 
keine weichliche Klage nachklingen. Ersetzt wird Carl Becker 
seinen Freunden nicht werden. An seinem Andenken wollen wir uns 
erfreuen und erheben, als dem Andenken eines Mannes, mit dem zu¬ 
sammengelebt und zusammengewirkt zu haben einen inneren Ge¬ 
winn fürs Leben bedeutet. Sein geistiges Erbe wollen wir pflegen 
und bewahren. Dr. B e r g e a t. 


Bücheranzeigen und Referate. 

zur Verth: Rettungsgeräte auf See unter besonderer Berück¬ 
sichtigung des Seekrieges. Verlag Richard Schoetz. Berlin 1917. 
95 Seiten mit 29 Abbildungen und einem Literaturnachweis. 

Entstanden sind die Untersuchungen zur Verths aus der Frage¬ 
stellung: „Wessen bedürfen wir zur Rettung vom Tode im Wasser 
und welche Forderungen muss der Erbauer von Rettungsgeräten er¬ 
füllen?“ Es handelt sich also um eine allgemeine Lehre von 
den Rettungsgeräten auf See, bei der gelegentliche Aus- 
olicke ins Spezielle nicht fehlen. An Beschreibungen von Rettimgs- 
geräten und Hervorhebung ihrer Vorteile fehlte es schon früher nicht 
in der Literatur, zur Verth gibt, und das ist das Neuartige an 
diesem Buche, zum ersten Male eine Uebersicht über alles, was nottut 
zur Rettung auf See; er erbaut wie er sich selbst ausdrückt, eine 
„Warte, von der aus eine Uebersicht über die Vielheit der Geräte und 
eine Beurteilung des Zweckmässigen möglich ist“. 

Von dem Inhalt sei folgendes erwähnt: Zunächst werden einige 
Begriffe festgelegt, mit denen der Verfasser in der Folge gearbeitet. 
Nach geschichtlichen und statistischen Bemerkungen über Todesfälle 
im Wasser wird dann die Frage untersucht, wodurch der Tod im 
Wasser eintritt. Aus den Ergebnissen werden grundsätzliche Forde¬ 
rungen für die Rettungsgeräte entwickelt. Es folgt die Besprechung 
der Rettungs- und Bergungseinrichtungen und eine Untersuchung 
über die Eigenschaften der Schwimmstoffe. Die Rettungsgeräte selbst 
werden in Einzel- und Massenrettungsgeräte eingeteilt; ihre Vorzüge 
und Nachteile werden hervorgehoben. Nachtrettungsgeräte werden 
in ihrer Entwicklung verfolgt und die verschiedenen Formen der 
Rettungsboote beschrieben; auch die Rettungs h i I f s gerate werden 
erörtert. Zum Schluss wird der Ertrinkende auf ein zweckmässiges 
Verhalten durch ein Merkblatt hingewiesen. Bei der Wichtigkeit, 
welche der Kenntnis dieses Merkblattes gerade zu der gegenwärtigen 
Zeit zukommt, bringe ich es wörtlich zum Abdruck: 


Merkblatt fiir die Benützung von Rettungsgeräten 
bei Ertrinkungsgefahr. 


1. Unterrichte dicb über Rettnngsgerlte 
nnd ihre Anwendung, damit du im Falle 
der Not von ihnen den besten Oebrauch 
machen kannst. 

2. Erprobe beim Baden die Rettungsgerlte 
und mache dich mit allen ihren Ein¬ 
richtungen bekannt. 

3. Beim Anlegen von Schwimmwesten sorge 
für ihre sichere Befestigung um deine 
Brust. Ziehe den Scnnürbändel auf 
der Brust fest an, da die Schwimmweste 
im Wasser sonst nach oben rutscht. 

4. Hast du noch Zeit zur Verfügung, bevor : 

das Schiff verlassen wird, so steck eine ; 
Feldflasche oder eine Flasche mit etwas 
Oetränk zu dir. ! 

5. Deine grösste Sorge, wenn du ins Wasser , 
geritst, tat die Schonung deiner Krifte I 
und die Et haltung deiner Körperwarme. 

6. Ergreife darum', falls du nicht schon 
eine Schwimmweste trägst, auch wenn 
du des Schwimmens kundig bist, ein 
Rettungsgerat, das dich über Wasser 

halt 

7. Suche möglichst von dem sinkenden ' 
Schiff frei zu kommen. 


Hilt dich ein Rettungsgerit über Wasser, 
so entledige dich bei kaltem Wasser 
nicht deiner Kleider. Solange die Luft 
sich in ihnen hilt, verleihen sie dir nicht 
unwesentlichen Kilteschutz und Auf¬ 
trieb. 

9. Je weniger du dich im Wasser bewegst, 
desto langer halten sich Luftblasen in 
und unter deinen Kleidern, desto spär¬ 
licher dringt das Wasser ein, desto 

E össer bleibt der Auftrieb und der 
Uteschutz. 

10. Am zweckmassigsten sind Masseo- 
rettungsgerate. Auch das Einzelrettungs- 
gerfit (Schwimmweste und Rettungs¬ 
boje) hält dich sicher über Wasser. 
Jedes Rettungsgerit ist erprobt, so dass 
du dich ihm ohne Sorge anvertrauen 
kannst. 

11. Maasenrettungsgeräte dienen nur ihrem 
Zweck, wenn sie nicht überlastet sind. 
Du kennst ihre Tragfähigkeit vom 
Unterricht und Erprobungen beim 
Baden. Sorge früh, solange die Kräfte 
daa noch zu fassen und andere Rettungs¬ 
gerlte leicht erreichhar sind, für den 
nötigen Ausgleich. 
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12. Ist es dir nicht gelungen, ein Rettnngs- 
gerit zu erfassen, so halte dich oben 
durch Wassertreten. Beim Wasser¬ 
treten ermüdest du weniger als bei 
jeder anderen Art des Schwimmens. 

13. Versuche, wenn dir Hilfe naht, nicht 


heran zu schwimmen. Das übersteigt 
zu leicht deine Kräfte. Warte ruhig, 
bis das Rettungsboot dich erreicht. 
Lass dein Rettungsgerit nicht eher 
fahren, bis du von der Rettungsboots 
mannschalt fest und sicher gefasst bist 


Im ganzen eine hochwillkommene Zusammenstellung, der zu 
wünschen ist, dass sie das Ziel des Verfassers, *zur Erhaltung von 
Menschenleben beizutragen oder auch nur zu weiteren Untersuchungen 
auf diesem Gebiet anzuregen“, erreicht. 

Herrn. Schröder -Düsseldorf. 


Albrecht Hase: Die Bettwanze, Mir Leben und Ihre Bekämpfung. 

Mit 131 Textabbildungen und 6 Tafeln. Berlin. Paul Farey, 1917. 
144 Seiten. Preis 6.50 M. 

Die vorliegende Abhandlung bildet das 1. Beiheft zu Band IV 
der Zeitschrift für angewandte Entomologie und gleichzeitig den 1. Band 
der Monographien zur angewandten Entomologie. Es ist der Anfang 
einer im Zusammenhang mit der „Deutschen Gesellschaft für ange¬ 
wandte Entomologie" herausgegebenen Sammlung von Einzelabhand¬ 
lungen über unsere Hausinsekten. Wir begrüssen dieses neue Unter¬ 
nehmen aufs wärmste, weil es dem naturwissenschaftlichen Forscher, 
dem Biologen, dem Hygieniker und jedem Praktiker die zwar sehr be¬ 
kannten, aber in ihrer Lebensweise doch noch recht unbekannten 
lästigen Tiere näher bringen wird. Besonders da sie zum Teil als 
Ueberträger von Infektionskrankheiten in Frage kommen, nötigen sie 
uns Interesse ab. 

Der Verf., welcher bereits während des Krieges eine Reihe von 
Veröffentlichungen über die Läuse gebracht hat gibt in dieser Mono¬ 
graphie einen Gesamtüberblick über die Biologie der Wanzen. Auch 
diese Untersuchungen, die mit grosser Sachkenntnis und Sorgfalt aus¬ 
geführt sind, fussen ebenfalls auf den Erfahrungen des Krieges. Sie 
sind im Osten, wo reichliches Material zur Verfügung stand, atusgeführt 
worden. Die vielen Bilder, Skizzen und Photographien sind aus¬ 
nahmslos Originale und zeigen vieles Neue, was bisher noch nicht be¬ 
kannt war. Aus den zahlreichen Ergebnissen hebe ich nur folgendes 
heraus: Unter + 10° entwickeln sich die Eier nicht weiter, sie gehen aber 
auch nicht zugrunde. Unter 4 - 12° hört die Eiproduktion überhaupt auf. 
Die Wanzen vermögen in 1 Minute etwa 1 m zu wandern. Sie sind 
äusserst lichtscheu. Unter kaltem Wasser (±0° bis +5°) können sie 
24 Stunden am Leben bleiben. Sehr starke Kälte tötet die Tiere nicht 
ab, sie erstarren nur. Bei mehr ais 4-45° gehen sie in 1 Stunde 
zugrunde. In der Wärme sterben hungernde Wanzen nqch 10 Tagen. 
Die Wanzen nehmen Blut vom Menschen, Mäusen und Ratten, auch 
das Blut vieler Vogelarten an. Versuche über Abtötung der Wanzen 
sind im grossen Massstabe gemacht. Arn besten haben sich chemische 
Mittel bewährt und unter diesen wieder das Blausäuregas. Die 
richtige Mischung ist Zyannatrium:Schwefelsäure: Wasser = 1:1,5:4. 
Das Mittel ist am billigsten, sehr wirksam, und bei der nötigen Vor¬ 
sicht lassen sich Unfälle vermeiden. Es schädigt auch nicht die 
Gegenstände. 

Für den Interessenten ist das Studium der ganzen Arbeit not¬ 
wendig. Sic ist lehrreich und regt sehr zu weiteren Forschungen an. 

R. O. Neumann - Bonn. 

J. Wilhelm!: Die gemeine Stechfliege (Wadenstecher). Unter¬ 
suchungen über die Biologie derStomoxys calcitrans (L.). Mit 28 Text¬ 
abbildungen. Berlin, Paul Parey, 1917. 110 Seiten. Preis 6.50 M. 

Die Studie von W i 1 h e 1 m i über die Stechfliege bildet die Fort¬ 
setzung der eben besprochenen Monographie der Bettwanze und stellt 
das 2. Beiheft des 4. Bandes der Monographien zur angewandten Ento¬ 
mologie dar. Die Untersuchungen wurden im wesentlichen in den 
Stallgebäuden auf der Forschungsinsel Riems bei Greifswald aus¬ 
geführt. Die S t o m o x y s calcitratis ist aller Wahrscheinlichkeit 
an die Anwesenheit von Vieh, besonders Rindern gebunden. Inwieweit 
Wild in Betracht kommt, steht noch nicht fest. Ihr Vorkommen im 
Freien hängt mit der Temperatur zusammen. Unter 4-12° verliere i 
sie sich. Aktive. Wanderung scheint nur unbeträchtlich zu sein. In 
menschlichen Räumen hält sich die Stechfliege nuT kurze Zeit auf. 
An den Stallinsassen sitzt sie nur während des Blutsaugens, sonst an 
den Wänden und zwar neigt sie zum Heliotropismus. Das Verweilen 
in der obersten Region des Stalles, wo es wärmer ist. dürfte auf 
Thermotropismus zurückzuführen sein. Die Stechfliege ist auf Blut¬ 
nahrung, die sie sich an den verschiedensten Tieren holt, eingestellt. 
Bei blutfreier Nahrung (Gefangenschaft) geht sie nach etwa 15 Tagen 
zugrunde. Am ehesten sticht sie bei einer Temperatur von über -f- 15° 
und nur am hellen Tage. Die Nahrung hält 1—3 Tage vor. Im Winter 
sterben die meisten Stechfliegen ab. Weibchen saugen mehr als 
Männchen. Männliche und weibliche Stechfliegen werden etwa in der 
gleichen Anzahl produziert. Die Eier werden aut den Mist abgesetzt 
und zwar etwa 80—130. Die Entwicklung zu Larven. Puppen und 
Imagines ist in ihrer Zeitdauer sehr unregelmässig und hängt von der 
Temperatur ab. Die Ueberwinterung findet zur Hauptsache im 
Puppenstadium statt. Feinde der Stechfliegen gibt es wohl viele, 
wenigstens für die verschiedenen Entwicklungsstufen, jedoch bleiben 
die Imagines scheinbar ziemlich unbehelligt. Auch diese Abhandlung 
ist sehr lesenswert und soll allen Interessenten angelegentlichst emp¬ 
fohlen sein. R. O. Neumann - Bonn. 
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Krankhelbszeichen und ihre Auslegung von James Mackenzie, 
Professor für Herzforsctoung am London-Hospital etc. Autorisierte 
Uebersetzung aus dem Englischen von E. Müller. Herausgegeben 
von Prof. Dr. Jobs. Müller, Direktor des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses in Nürnberg. 3. Auflage. Würzburg, C. Kabitzsch Verlag, 
1917. Preis 6 M. 206 Seiten. 

Wir haben dieses Werk, das sich offenbar einer guten Aufnahme 
' seitens der deutschen Leserwelt erfreute, kurz vor Ausbruch des Welt¬ 
krieges an dieser Stelle besprochen, so dass es genügen möge, auf 
das Erscheinen def hiermit vorliegenden 3. Auflage hinzuweisen. 

Orassmanir - München. 

v. Mikulicz und Tomasczewski: Orthopädische Gym¬ 
nastik gegen Rückgratverkrümmungen und schlechte Körperhaltung. 

Vierte unveränderte Auflage. Mit 108 Figuren, im Text. Jena, Verlag 
G. Fischer, 1917. Preis 3 M. 

Der unveränderte Neudruck des nunmehr 15 Jahre alten Büchleins 
beweist, dass es bei Aerzten und Erziehern, für die es bestimmt ist, 
dauernd Anklang findet und nicht zum Veralten neigt. 

V u tp iu s-Heidelberg. 

Sch alt-Heister: Nahnmgsmltteltabelle. 5. Aufl. Würz¬ 
burg, Curt Kabitzsch, 1917. Preis 3.60 M. 

Die vorliegende neueste Auflage der bekannten Nahrungsmittel¬ 
tabelle ist unverändert geblieben. Sie hat sich in der bisherigen 
Form für praktische Zwecke als sehr brauchbar erwiesen. 

, R. O. Neumann -Bonn. 

Neueste Journalüteratur. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 142. Bd. 1. bis 4. Heft. 

F. de Quervain: Theodor Kodier. 

Gustav Dardel: Klinische Erfahrungen über Kryptorchismus. 

(Aus der Chirurg. Klinik der Universität Bern. Dir.: Professor Dr. 
Th. K o c h e r.) 

Bericht über 60 Fälle der Koch e r sehen Klinik (7 Kryptorchiden, 
48 Monorchiden, 5 ektopische Hoden). Genese, Klinik und Therapie 
des Leidens. Der Funikulopexie nach Kocher wird der Vorzug vor 
der Orchidopexie gegeben, die Katzenstein sehe Operation mit 
Lappenplastik vom Oberschenkel wird wegen der Gefahr der Atrophie 
verworfen. Funktionell wichtig ist die Operation vor der Pubertät, die 
Kastration ist meist unnötig, bei absoluter Kürze des Samenstranges 
wird der Reposition im Abdomen der Vorzug gegeben. 

H. Schüssler: Beiträge zur Klinik der Zystennieren Erwach¬ 
sener. (Aus der K£o l r Chirurg. Universitätsklinik Kiel. Direktor: Ge¬ 
heimrat Prof. Dr. Ä n s c h ü t z.) 

4 Fälle der Klinik Anschütz. Bei sicherer Diagnose interne Be¬ 
handlung wie bei einer Scjirumpfniere. Nur bei starken Hämaturien, 
Vereiterung und starken Schmerzen Nephrektomie bei funktions¬ 
tüchtiger anderer Niere, sonst Nephrotomie. Möglichst Paravertebral¬ 
anästhesie. 

Ewald Simon: Ueber Aneurysma nach Schussverletzung nebst 
einem Beitrag zur Kasuistik des Aneurysma spurium traumaticum 
Arteriae tibialts posterorls. (Aus dem K. Sächs. Resservelazarett II/2, 
Leipzig-Nordplatz, Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Thümmler.) 

Oute Zusammenlasung der Literatur über Aneurysma ohne Neues 
% bringen. Kurze Mitteilung: 

Geza v. Lobmayer -Pest: Ungewöhnlich grosse Gallenblase 
und Gallenstein. 

Gallenstein 17 cm lang, 9 cm breit, 8 cm hoch enthält einen Gallen¬ 
stein von 65 g. 

3.—4. Heft. 

Gunnar N y s t r ö m - Upsala: Ueber den Schmerzslnn des Skelett- 
systemsw 

Lennanders prinzipielle Auffassung über das abdominelle 
Fehlen von Schmerznerven im Knochen ist falsch. Versuche bei Ge¬ 
legenheit von Operationen und Versuche am eigenen Körper ergaben 
iolgendes: Das Periost ist sehr schmerzempfindlich, periostlose Korti- 
kalis ist bis zur Tiefe mehrere Millimeter völlig unempfindlich, die 
Markhöhle der Tibia und des Femur sind schmerzempfindlich, die 
Spongiosa in der unteren Metaphyse und Epiphyse ist weniger emp¬ 
findlich. Epiphysen- und Gelenkknorpel haben keine Schmerznerven. 

Th. Voeckl er: Zur Kenntnis der Dickdarmlipome, zugleich ein 
Beitrag zur Frage der spontanen Lösung von Darminvaginationen. 
(Aus der Chirurg, und orthopäd. Privatklinik von Dr. Th. Voeckler- 
Halle.) 

Si(bmuköses Lipom des Zoekums. Resectio ileocoecalis. Ileotrans- 
versostomie, Heilung. Der Fall hatte vor deFOperation zur Invagina- 
tion geführt, Bestätigung durch den Operationsbefund. Literatur um¬ 
fasst 62 Darmlipome. 

Max Käppis: Ueber eigenartige Knorpelverletzungen am Capi- 
tuhim humerl und deren Beziehungen zur Entstehung der freien Ell¬ 
bogengelenkkörper. (Aus der Chirurg. Universitätsklinik Kiel. Dir.: 
Geh. Rat Prof. Dr. A n s c h ü t z.) * 

ln der mit vielen Röntgenbildern und Lichtbildern von abgelösten 
Knorpelstücken und Gelenkmäusen ausgestatteten Arbeit weist K. darauf 
hin, dass im Ellbogengelenk am Capitulum humeri sehr häufig (24 Be¬ 
obachtungen in 3 Jahren) eine ganz umschriebene Binnenverletzung 
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vorkommt, die ein typisches Krankheitsbild darstellt und zur Bildung 
von Gelenkkörpern, ja zur chronischen Arthritis deformans führen 
kann. Die grosse Häufigkeit der freien Gelenkkörper im Ellbogen ist 
grösstenteils durch diese Verletzung und Erkrankung des Capitulum 
bedingt. 

Gunnar N y s t r ö m - Upsala: Ueber den Schmerz durch indirekten 
Druck als Fflaktursymptom. 

Das Fehlen von Schmerz bei indirektem Druck (Technik für die 
verschiedenen Gegenden an Skizzen erklärt) spricht im allgemeinen 
dafür, dass keine Fraktur vorhanden ist, oder dass nur eine Fissur vor¬ 
liegt, oder dass die Fragmente nicht disloziert sind. Positiver Ausfall 
spricht mit grösster Wahrscheinlichkeit für eine Fraktur, ausgenommen 
an den kleinen Gelenken. 

Max L i n n a r t z - Oberhausen: Der verschärfte Wuncfccfautz 
durch Anstrich des Operationsfeldes mit Aluminirnnbronze. 

L. benutzte zunächst den von Burk- Kiel angegebenen, in 

20 Teile Azeton gelösten Zaponlack, dem er 15 Volumprozent Alu- 
miniumbronze zusetzte. Statt des mangelnden Zaponlacks wird jetzt 
ein mit Aether versetztes Albertol verwendet. Nach Rasieren des 
Operationsfeldes, Abreiben mit Alkohol. Anstreichen mit Jodtinktur 
oder Tanninalkoholmethylenblaulösung (W ederhake). Aufträgen 
des Ahiminiumalbertols (Firma Lüscher & Römper, Lahr [Rheinland]). 
Das Mittel wirkt ausserdem günstig bei Ekzemen. 

Kriegschirurgische Mitteilungen: 

W. Pohl: Zur antiseptischen Behandlung des Bauchfells. Spülung 
der Bauchhöhle mit Daklnlösung bei Baionettstichverletzung. 

Spülung der Bauchhöhle 8 Stunden nach der Verletzung mit 

21 Kochsalzlösung. 1 Liter Dakinlösung, Einbringen von 20 ccm 
Kampferöl in den Douglas. Heilung. 

W. Burk: Die Empyemfistel und Ihre Behandlung. (Aus dem 
Festungslazarett Kiel-Wik.) 

Zunächst Instillation von D a k i n scher Lösung in die Fisteln, Ein¬ 
füllung alle 2 Stunden, nach dreimaliger negativer bakteriologischer 
Untersuchung des Wundsekrets, Plombieren der Höhle mit der Beck- 
sehen Wismutpaste, 5 Fälle wurden in kürzester Zeit heil. 

H. Flörcken -Paderborn. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 52, 1917. 

Ed. Borchers-Weingarten: Zur Mobilisierung der Muskel¬ 
enden bei Bildung Sa uerb ru ch scher Amputationsstümpfe. 

Wenn funktionelle Massnahmen oder bhitige Durchtrennung ron 
Narbensträngen kerne genügende Mobilisierung der Muskelenden er¬ 
reichen lassen, dann empfiehlt Verf. einen Fettlappen über den für 
eine Verwachsung in Frage kommenden Teil des Knochenstumpfes 
durch Katgut zu fixieren. Die einfache Methode ist kurz beschrieben 
und von 3 Skizzen veranschaulicht: eine Kürzung des Knochens kann 
dadurch vermieden werden. 

Ed. Pf lau m er -Erlangen: Ueber das zystoskopische Bild der 
Blasenschleimbaut 

Verf. stellt fest, dass der Füllungszustand der Blase grossen Ein¬ 
fluss hat auf das Aussehen der Schleimhaut; während die normale 
Schleimhaut rot ist, tritt durch den intravesikalen Druck und die 
Spannung die Dehnung der Blase im Füllungszustand, ein Abbiassen 
der Schleimhaut ein; dieser anämisierende Einfluss der Blasenfüllung 
ist bei der Beurteilung des zystoskopischen Bildes stets zu berück¬ 
sichtigen; erzeigt sich bei'normaler Blase bereits bei 30—50 ccm. 

E. Heim, zurzeit im Felde. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Q a r r 
Köttner und v. Brunn. 107. Band. 1. Heft (40. kriegs- 
chir. Heft). Tübingen, Lau pp, 1917. 

Prof. Braun erklärt in seiner Arbeit Weitere» zur offenen 
Wundbehandlung, Ehre Geschichte und Indikation. Beschreibung einer 
neuen Beinschiene für eines der wichtigsten Ergebnisse der Kriegs¬ 
chirurgie, dass man erkannte, dass der übliche Wickelverband für in¬ 
fizierte Wunden nicht das Beste, sondern häufig eine Schädlichkeit sei. 
Die chemischen Antiseptika haben bei Behandlung letzterer versagt; 
die offene Wundbehandlung steht in keinem Gegensatz zur Asepsis, 
allein das Fehlen des geschlossenen Verbandes ist das Wesentliche, 
die Wunde kann dabei trocken oder feucht, antiseptisch oder nicht, 
mit oder ohne Tampon. Salbe etc. behandelt werden. Br. bespricht 
die Gründe, warum bei eiternden Wunden der Okkhisivverband besser 
wegbleibt (Zersetzung des Wundsekrets, Bac. pyocyan.). Das Auf¬ 
fangen des Eiters geschieht durch Zellstoffwatteringe. Transportver¬ 
band für Frischverwundete bleibt der geschlossene Verband; auch an 
den Indikationen für primäre operative Versorgung der Wunden (be¬ 
sonders Granatverletzungen), ausgiebige Spaltung von Zertrümme¬ 
rungsherden, Exzision verschmutzter Teile etc. ändert die offene Wund¬ 
behandlung nidits. Tamponade, d. h. lockere Ausfüllung aller Taschen 
und Buchten einer operativ versorgten frischen, gefährdeten Wunde 
mit aufsaoigendem Verbandstoff widerspricht nicht dem Begriff der 
offenen Wundbehandlung. Br. belässt die Gaze (nach Entfernung des 
zunächst der Blutstillung wegen angelegten leicht komprimierenden 
Verbandes) so lange irgend möglich (2—3 Wochen und länger unter 
fortgesetzter Beobachtung der Temperatur und der Wunde selbst), so¬ 
bald sich Zeichen einer Infektion zeigen, muss der Tampon entfernt 
werden. Berörtert Trocken- und Feuchtbehandlung; bei Taschen und 
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Buchten' ist letztere wenigstens zeitweilig nicht zu entbehren und ist 
die permanente Irrigation mit Kochsalzlösung oder Wasserstoffsuper¬ 
oxyd eine ausgezeichnete Feuchtbehandlung. Die hyperämisierenden 
Methoden Biers lassen sich bei offener Wundbehandlung leicht und 
ohne Beunruhigung der verletzten Glieder anwenden. Schliesslich 
schildert Br. unter Beigabe zahlreicher Abbildungen eine aus Gasrohr 
hergestellte sehr einfache und zweckmässige Schiene *). die sich be¬ 
sonders bei Oberschenkel- und Knieverletzungen. Fussverletzungen be¬ 
sonders bewährt hat, die Transportfähigkeit nicht ausschüesst und 
Freilassung einzelner Gebiete mit Extension in Semiflexion kombinieren 
lässt. Br. geht auf die Anwendung dieser Schiene, die ihm im Feld¬ 
lazarett unentbehrlich geworden und die allen Anforderungen betr. 
Zugänglichkeit der Wunde und Erakturbehandlung erfüllt, bzw. ein¬ 
zelne typische Verletzungen näher ein. 

L. M o s z k o w i c z bespricht aus dem Vereinsreservespital in 
Wien die Operation der Osteomyelitis eine Periost- und Hautplastik; 
er schildert nach kurzer Besprechung der friihereb Methode unter Bei¬ 
gabe schematischer Abbildungen und Röntgenographien sein Verfahren 
speziell bei Osteomyelitis nach Schussfrakturen. Behufs gründlicher 
Entfernung aller Sequester und kranker Granulationen ist oft aus¬ 
gedehnte Aufmeisselung des Kallus nötig, so dass die Kontinuität des 
Knochens event. unterbrochen wird; in solchen Fällen empfiehlt er 
eine Art Distraktionsbehandlung mittels in dip Mark höh Um 'mmeführfer 
Bolzen, die nach cingetretencr Festigkeit leicht zu entfernen sind 
(s. Abb.). M. bespricht auch die Operation der Osteomyelitis zugleich 
als korrigierende Osteotomie und als Operation der Ps-nidosklemse. 

Rieh. Oeser gibt ans der Kriegsorosektur der Festung Metz 
einen Beitrag zur Kenntnis der gutartigen Gelenkkapselgeschwülste 
(kavernöses Angiom des Kniegelenks mit eigenartiger Zotten- und 
Pfgitienthfldung. Mitteilung eines Falles, den er im Anschluss an 
25 kurz angeführte Geschwulsthikiungen der Gelenke näher beschreibt 
und der vielfach mit dem von Jesas besprochenen Kavernom des 
Kniegelenks Ueberefnstimmung zeigt. 

Hans I sei in bespricht aus der Baseler Klinik die Desinsertion 
der Muskeln zur Freilegung grosser Nervenstämme an Schulter und 
Hüfte, letztere im Anschluss an 3 Fälle, wobei er rät, sofoft auf die 
Sehne des Glutäus hinter dem Trochanter einzugeben und diese zu 
durchtrennen. 

A B o r c h a r d - Berlin-Lichterfelde behandelt die Indikation und 
Technik der Schädel- und Duraolastik nach Verwundungen und emp¬ 
fiehlt im Hinblick auf eine Reihe mitgeteilter Fälle die Deckung von 
Sehätieldefekten. wenn vorher eine Gehirn Verletzung mitbestanden 
hatte, nur aus zwingender Indikation auf Grund längerer Beobach¬ 
tungen. Vor Ablauf von mindestens 6 Monaten nach erfolgter Wund¬ 
heilung ist nur dann die Operation gerechtfertigt, wenn schwere epi- 
lentische Anfälle, welche das Leben bedrohen oder in den Status epi- 
lenticus iiberzugehen drohen, bestehen. Die Operation hat vor allen 
Dingen auf Lösung der Verwachsungen der Dura mit dem äusseren 
Periost Rücksicht zu nehmen, dieselben so vollständig zu beseitigen, 
dass die normale Pulsation des Gehirns wiederkehrt und dass jeder 
latente Prolaos des Gehirns aufgehoben ist. Die Wiederverbiitung der 
Adhäsionen ist durch Anfrischung der verdünnten Knochenränder und 
Vernähen der losgelösten Periostwundränder miteinander zu bewerk¬ 
stelligen. Eine Duranlast'k ist nur nötig, wenn wirklich grössere De¬ 
fekte der Dura bei der Operation eingetreten sind. Ausschneiden der 
Narbe auf der harten Hirnhaut ist nur bei Anwesenheit von Soüttern. 
Granulationen, multiplen Zvsten notwendig. Oehirnnarben sind nur 
dann zu entfernen, wenn sie Sitz von Veränderungen oder die mut¬ 
massliche Quelle schwerer folgezustände sind. 

Mertens schildert den federnden Gipsverband, d. h. die Me¬ 
thode, mittel« Spiralfeder an einem unterbrochenen Gipsverband eine 
permanente Extension zu erreichen. 

Hartleib beschreibt eine Luxation der Patella um die Längs¬ 
achse. Prof. Th öle die Ausschneidun* eines russischen Infanterie¬ 
geschosses aus der Herzspitze, das seit 15 Monaten fast symptom- 
1 o s eingeheilt war; v. I. o r c n t z Ileus infolge Torsion eines Bauch¬ 
hodens. . 

J. J. S t u t z i n gibt schliesslich eine Arbeit zur Klinik der Schuss¬ 
verletzungen der Harnblase: er fixiert den Zeitpunkt der primären 
Operabilität auf die ersten 1? Stunden und empfiehlt bei nicht absolut 
sicherem extraperitonealen Blasenschuss zunächst eine kleine Laparo¬ 
tomie unter dem Nabel, aus der man bei positivem Befund Licht in 
giössere Laparotomie übergehen kann. Sehr. 

Zieglers Beiträge zur pathologischen Anatomie und 
allgemeinen Pathologie. Band 63. Heft 2 . 1917. 

P. v. B a u m g a r t e n: Das Tübinger Schutzimpfungsverfahren 
gegen Rindertuberkulose und seine Wirksamkeit in der Praxis. (Pathol. 
Institut Tübingen.) 

B„ der die Rindertuberkulose als von der menschlichen Tuberku¬ 
lose verschieden und als nicht auf den Menschen übertragbar erachtet, 
empfiehlt die Immunisierung der Rinder gegen Perlsucht durch ein¬ 
malige subkutane Injektion mit virulenten menschlichen Tuberkel¬ 
bazillen auf Grund praktischer Erfahrung. 


*) Von Beruh. S c h ä d e I - Leipzig beziehbar. 


M. B. Schmidt; Ueber Placenta praevia accreta und de¬ 
stillierende Blasenmole und Riickbildungsvorgänge an letzerer. (Path. 
Institut Wiirzburg.) 

Zwei Fälle von Placenta praevia accreta mit tiefem Eingreifen der 
Plazenta in die Muskehvand (Fall 2 bis ans retrouterine Fettgewebe 
heran!). Beschreibung einer destruierenden und malignen Blasen¬ 
mole in situ. Organisatorische Rückbildungsvorgänge zurückgeblie¬ 
bener intramuskulärer Knoten bei total exkochleiertem Chorion-% 
epitheliom. 

Rud. Klemensi e w i c z: Ueber die erste Anlage des Thrombus. 

Experimentelle Untersuchungen an Blut und den Blutgefässen von 
Amphibien. (Exp.-pathol. Institut Graz.) . 

Durch vielfach modifizierte Experimente wird in Bestätigung der 
Untersuchung seiner Schüler Laker und Gutscliy gezeigt, dass 
eine gallertige häutchenartige Abscheidung in der Umgebung der ver¬ 
letzten Blutgefässstelle die Grundlage des wandständigen Thrombus 
bildet, indem sie das Haftenbleiben der farblosen Elemente des 
strömenden Blutes verursacht.. 

E. Horschelt: Ueber die Lebensdauer der Tiere und <8e Ur¬ 
sachen des Todes. (Zoologisches Institut Marburg.) 

M. L öh I e i n: Ueber Schrumpfnieren. (Pathol. Institut Kranken¬ 
haus Westend Charlottenburg.) 

Die umfangreiche Arbeit, die zu den Abhandlungen von Voll- 
h a r d t - Fahr und Joh res und T a f f r a t h Stellung nimmt, be¬ 
handelt ; I. Die Arter io len Veränderungen bei Glo¬ 
merulonephritis. die zum Teil rein mechanisch (Blutdruck¬ 
steigerung). zum Teil toxisch zu erklären sind. II. Die genuine 
a n g i o s k 1 e r o t i s c h e Sch ru m d f n i e r c. wobei L. eine Nenhro- 
cirrhosis arteriosklerotica initialis und N. a. progressiva trennt (auch 
die Bleisclirunipfniere rechnet L. hierher). Für die Entstehung der 
Blutdrucksteigcrung und der Herzhypertrophie und deren Bedeutung 
für die Arteriosklerose der kleinsten Gefässe macht B. nachdrücklich 
den extrarenalen Faktor verantwortlich. III. Sekundäre 
S c h r u m p f n i e r e nach Pyelonephritis (urinogen bzw. 
nerogeu entstanden) nebst Bemerkungen über tuberkulöse 
Schrumpfnieren (welch letztere auf Entwicklung einer Arteri¬ 
itis tuberculosa beruhen). Die Erairc IV.: Gibt es eine nenhrotische 
Schrumofniere) wird wenigstens für die V o 11 h a r d - E a h r sehe 
Darstellung verneint. In der S c h I u s s b c m e r k u n g wird der Ver¬ 
such einer Einteilung der Schrumpfnieren unter Zugrundelegung der 
Pathogenese gemacht. H. M e r k e 1 - München, zurzeit iin Felde. 

Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 1917. 
84. Band, 2. Heft. 

B i n d* e i 1 - Strassburg; Ueber die Haltbarkeit der Typhus¬ 
bazillen an Nahrungs- und Gentissmitteln. 

Aus Anlass einiger Fälle von Typhus, die in einem Kramladen 
vorgekommen waren, stellte Verf. grössere Versuchsreihen an über 
die Haltbarkeit der Typhusbazillen auf Nahrungsmitteln; Danach 
halten sie sich bei der Yoghurtbereitung 24 Stunden, in ausgereiftem 
Käse 10—14 Tage, an rohem Rindfleisch 12. an Speck SO—85 Tage, im 
Olivenöl 4 Tage, im Bier 2—4 Tage, an Zigarren 4 Wochen, am Kau¬ 
tabak 4—6 Tage, an Obst lind Rohgemüse, bis es genussunfähig ist. ln 
verdünntem Essig, sauren Früchten. Fischen. Saucen halten sie sich 
lange, ebenso geraume Zeit an Zucker, Schokolade, Bonbons und salz¬ 
haltigen Fischkonserven. 

A. Korff-Peterscn und G. W a g n e r, Berlin und Kiel; Bei¬ 
träge zur Frage der Beurteilung der Tagesbeleuchtung von Arbeits¬ 
plätzen nebst Vorarbeiten für einen kombinierten Raum winket- und 
Relativhelflgkeitsm esser. 

Ulrich F r ied e ma n n - Berlin: Weitere Mitteilungen über das 
Bacteiium tumefaciens. 

E. Löwenstein u. S. Neu schloss -Wien: Untersuchungen 
über die Chininausscheidung im menschlichen Harn. 

Bei der therapeutischen Wichtigkeit der gefundenen Tatsachen 
folgt die Zusammenfassung der Autoren unverkürzt wieder: L Bei nor¬ 
malen Individuen ist die Chininausscheidung 12 Stunden nach der Ein¬ 
fuhr von 0,5 g im wesentlichen bereits beendet. Der Höhepunkt der 
Aiisschidung wird bei intravenöser Injektion nach Vs Stunde, bei sub¬ 
kutaner Injektion nach 2 Stunden, bei innerlicherEinverleibung zwischen 
der 2. bis längstens 5. Stunde erreicht. Bei parenteral vorbehandelten 
Individuen und parenteraler Zufuhr des Chinins ist die Chininausschei- 
dung in den Punkten geändert: a) Die Gesamtausscheidungsmenge ist 
geringer, b) die Ausscheidungsdauer ist kürzer, c) der Höhepunkt der 
Ausscheidung wird später erreicht. 3. Bei parenteral vorbehandelten 
Individuen und interner Chininzufuhr ist zwar die Ausscheidungsdauer 
verkürzt, die Gesamtausscheidungsmenge geringer als bei intern Vor- 
behandelten aber der Höhepunkt der Ausscheidung wird in derselben 
Zeit erreicht wie bei intern mit Chinin behandelten Patienten. 4. Die 
Chininausscheidung bei intern vorbehandelten Patienten ist den nor¬ 
malen gegenüber zwar etwas verzögert, indem der Höhepunkt der 
Ausscheidung später erreicht wird, die Ausscheidungsmenge aber nicht 
deutlich nachweisbar herabgesetzt. 

Gustav Gas sc rer - Schwerin: M eningokokkenuntersuebungen 

anlässlich der Schweriner Genickstarreepkfemfe des Winters 1915/16. 

In dieser lehrreichen Abhandlung, in der es sich um Untersuchung 
von etwa 19 000 Personen aus der Schweriner Garnison handelt, wird 
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gezeigt, dass dort wenigstens eine Abhängigkeit von Keimträgerzaht 
und Erkrankungen sich nicht feststellen Hess. „Die ganze überaus 
mühselige Arbeit des Aufsuchens und der Absonderung der Keim¬ 
träger hat auf den Verlauf der Epidemie selbst gar keinen Einfluss 
ausgeiibt. Die nach den ersten Erkrankungen begonnene Isolierung 
der ermittelten Keimträger vermochte Neuerkrankungen unter den 
zurückgebliebenen Mannschaften nicht zu verhindern, andrerseits 
biieben die Keimträger selbst stets gesund, und aus einer allerdings 
unbeabsichtigten Beobachtung ergab sich, dass die Berührung mit 
Keimträgern durchaus nicht zu Erkrankungen geführt hat.“ Aus alle¬ 
dem ergibt sich, dass man die Meningokokkenträger nicht auf eine 
Stnie stellen kann mit den Typhus- und Diphtheriebazillenträgern, so 
dass auch die bestehenden Vorschriften der Eruierung und Isolierung 
von Meningokokkenträgern nicht mehr haltbar sind. 

Johannes Z e i s s 1 e r und Gustav Oassner - Altona: Die Dia¬ 
gnose des Meningococcus Weichsel bäum und Ihre Vereinheitlichung. 

Die Arbeit bringt auf Grund einer kritischen Literaturstnöie 
über die während des Krieges erschienenen Meningokokkenarbeiten 
und auf Grund eigener Erfahrungen Vorschläge für eine geeignete 
Untersuchungsmethodik, um überall gleichmässigeResultate zu erzielen. 
Es wäre sehr wünschenswert, wenn gemeinsam danach gearbeitet 
würde. 

E. Löwenstein*Wien: Ueber die Wirkung des Chinins auf 
die Halb mondformen der Malaria. 

Das Chinin wirkt am besten auf die Formen. w ; elche viel Proto¬ 
plasma und wenig Chromatin enthalten. Die Formen mit viel Chro¬ 
matin zeigen die meiste Resistenz. 

S. Hirsch- Wien: Ueber den Ausfall der Wassermannfeaktfon 
bei Malaria. 

Bei 44 Fällen schwerster Malaria war in 12 Fällen Wassermann 
positiv, in 32 Fällen negativ. Von 28 Tertianafällen sind 12 positiv 
und 16 negativ. Die Resultate zeigen, dass der Wassermann keine 
diagnostische und prognostische Bedeutung für die Malaria hat. 

E. Löwenstein und W. K o s i a n - Wien: Experimentelle 
Untersuchungen über die Chinfnausschekfcmg im Ham. 

Die Arbeit schliesst sich an die oben genannte von Löwen¬ 
stein und Neuschloss an und bringt eine Bestätigung derselben. 

E. Friedberger und G. Joachimogi u- Greifswald: Ueber 
die vermeintliche Anaphylatoxinbftdung aus Stärke. 

Friedberger wendet sich in seinen Ausführungen gegen die 
VdsorDtionshvoofhese, die von Sachs. Ritz. Nathan und be¬ 
sonders v on G. Schmidt ausgearbeitet wurde und die die anaohvlak- 
•ischen Erscheinungen erklären sollte. Nach seinen Untersuchungen, 
i" denen auch die Stärkeversuche von Schmidt nachgeprüft sind, 
..haben sich die letzteren als. irrtümlich“ erwiesen. 

R. O. Neumann-Bonn. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 1. 1918. 

Die ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Referate, erstattet in der Berliner med. Gesellschaft am 5. und 
12. Dezember 1917. Vergl. hierüber die Berichte in der M.m.W., zu¬ 
nächst S. 1648 des Jahrganges 1917 und S. 56, 1918. 

Kahl- Berlin: Die ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 

E B u m m - Berlin: Zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung 
durch den Arzt. 

F. K r a u s -Berlin: Berechtigte Indikationen der inneren Medizin 
fir den künstlichen Abbrtus. 

K. Bonhoeffer -Berlin: Die Indikationen zur ärztlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft bei psychischen lind nervösen Stö¬ 
rungen. Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

No. 52. H. Rfbbe rt-Bonn: Die Konstitution der Menschheit. 

E. Frankel: Ueber bakteriologische Befunde bei den Gas- 
Phlegmonen. 

Bemerkungen zur Arbeit A sch off s in Nr. 47. womit F. das 
Bestehen wesentlicher, Gegensätze seiner und Aschoffs Anschau¬ 
ungen feststellt. 

W. Nowicki-Linz a. D.: Pathologisch-anatomische Verände- 
ningen bei schweren Paratybhus-B-Fällen. (Schluss.) 

N. hebt hervor 1. das Befallensein des ganzen Darmes, besonders des 
Ileums und Kolons; 2. den hämorrhagischen Charakter der Entzündung 
mit starker Schleimhautauflockerung;/3. den geringen, aber ständigen 
Anteil des lymphatischen Darmapparates (solitäre Follikel und Mesen- 
teriaWrüsen) in ruhrähnlichen, mehr ausgesprochen in den typhus- 
ähnlichen Fällen: 4. Milztumor (weniger gross und brüchig als bei 
TvdItus); 5. der Darminhalt ist mikroskopisch mehr dem bei Ruhr als 
hfl i Typhus ähnlich; 6. hämorrhagische Diathese in besonders schweren 
Pallen. 

A. Pfeiffer: Ueber Isolierungszelt bei Fleckfleber. 

Pf. bestätigt die Erfahrungen Martinis in Nr. 46. 

A. Steiger-Essen: Misserfolge von Mllcheinspritzungen bei 
chirurgischen Krankheiten. 

Bei der komplizierten Zusammensetzung der Milch muss auch ihr 
Einbringen in den Körper durch Injektion komplizierte, keineswegs 
^differente Wirkungen haben. Entgegen den sonst veröffentlichten. z.T. 
überraschenden Heilerfolgen bei verschiedensten entzündlichen Leiden 
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hat Verf. bei verschiedenen chirurgischen Fällen örtlicher und allge¬ 
meiner Intoxikation von Milcheinspritzungen (10 ccm intraglutäal) 
keinerlei günstige Beeinflussung des Ablaufes gesehen, dagegen ausser 
Fieber und Abszessbikhmg bisweilen auch andere unangenehme Neben¬ 
erscheinungen, welche nicht durch günstige Erfolge aufgewogen 
wurden. 

L. Reich enbach: Zur Bauchschussfraige. 

In Feldlazaretten nahe der Front mit entsprechendem Persona! 
und Einrichtungen können die Indikationen für Laparotomie der Bauch¬ 
schüsse durchaus erfüllt werden. Möglichst frühes Operieren ist an¬ 
zustreben, aber mehr durch beschleunigten Antransport als durch so¬ 
fortiges Operieren nach der Ankunft des Verwundeten. Vorzuziehen 
ist ein genügendes Ausruhen desselben vor der Operation. Zweck¬ 
mässig sind besondere Lazarette für Behandlung der Bauchschüsse. 
R. hatte bei 21 Laparotomien 10 Todesfälle (3 Pneumonien). 

E. Hörschelmann -Riga : Zur Klinik des Skorbuts In der 
russischen Artmeie. 

Erfahrungen an etwa 600 Skorbutfällen. Von schweren Kom¬ 
plikationen seien erwähnt Blutungen in der Milz mit sehr starker 
Schwellung derselben, skorbutisclier Hämatothorax. hämorrhagische 
skoruitische Nephritis. Zur Mundspülung wurde 2proz. Kali-chlori- 
cum-Lösung bevorzugt, sonst Arsen und Eisen gegeben. Hervor¬ 
gehoben wird das Auftreten des Skorbuts in der gemüsearmen Zeit 
und sein Verschwinden bei reichlichem Gemüsebestand. Direkte 
Uebertragungen fehlten, Verschontbleiben der Offiziere. Alles dies 
spricht gegen eine infektiöse Aetiologie. 

K. W. Eunicke -Elberfeld: Der Volvulus des ansteigenden 
Dickdarms. 

Bemerkungen zur Pathologie. Beschreibung eines Falles. 

H. R a h m - Strehlen: Opsonogenbehandlung der Furunkulose. 

R. hatte bei jeder Form der Furunkulose mit der Opsonogeninjek- 
tionsbehandlung ..glänzende Erfolge“; nur gebessert wurden Fälle von 
Akne und Psoriasis. 

H. Hirschfeld - Berlin : Die makroskopische Oxydasereaktfon 
als Mittel zum Eitemactiweis in DOthologlschen Körperflüssigkeiten. 

Die vom Verf. in Nr. 26, 1917 beschriebene makroskooische Oxv- 
dasereaktion zur Unterscheidung myeloischer und lymphatischer Leuk¬ 
ämie hat sich nunmehr auch als gutes Mittel zum Nachweis von Eiter 
in pathologischen Körperflüssigkeiten bewährt. 

A. J o 11 e s - Wien: Eiweissnachweis mit Chlorkälklösung und 
Salzsäure. 

Als eine noch empfindlichere Eiweissprobe bei negativem Ausfall 
der Probe mit Chlorkalklösung und Salzsäure oder der Kochsalzkoch¬ 
probe empfiehlt und beschreibt wiederholt .1. seine „Drei-Gläserprobe“. 

Bergea t-München. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 52. W. Fa 11 a - Wien: Ueber das Krfettsödem. 

S. Bericht M.m.W. 1917 S. 1539. 

F. S i 1 b e r s t e i n - Wien : Gasbrandtoxine und Antitoxine. 

Versuchsergebnisse: Die Gasbrandstämme lasesn sich ähnlich der 
Dysenterie in zwei Grunpen teilen, in eine einheitliche toxische, die 
ein einheitliches echtes Toxin bildet, mit dem ein wirksames antito'i- 
sches Serum zu gewinnen ist. und eine nicht einheitliche, nicht toxische 
Grupoe. zu der ausser den Fränkelstämmen andere Stämme gehören, 
die sich kulturell wesentlich von diesen unterscheiden und durch 
Fränkelserum nicht beeinflusst werden. 

A. L u g e r - Knittelfeld: Ueber Spirochäten und fusiforme Bazillen 
im Darm mit einem Beitrag zur Frage der Lamblienenteritis. 

Spirochäten, fusiforme Bazillen und Lamblien finden sich in 
wechselnder Zahl als normale Parasiten im menschlichen Darm. Ver¬ 
mehren sie sich in abnormer Weise, so tragen sie zur Verlängerung 
von Krankheitsorozessen bei und erschweren die Behandlung. Diese 
abnorme Vermehrung pflegt in erster Linie die Spirochaete» eurygyrata 
zu betreffen. 

A. Richter-T aibach: Kriegsneurose und Psychogenie* 

R. wendet sich gegen die Verallgemeinerung, mit wMcher 
Le wa n d o w sk i.. M.m.W. 1917 Nr. 30. die Psychogenie der Kriegs¬ 
neurose nur in bestimmten Begehrungs- und AbwehrvorsMlungen 
suchen will und lehnt diese enge Begrenzung namentlich für die akut¬ 
traumatischen Kriegsneurosen ab. 

C. Flechtenmache r - Innsbruck: Zur Kasuistik der zystischen 
Dilatation des vesikalen Ureterendes. 

Beschreibung eines Falles. 

I K e n e 7 - Posenbcr^: Pöntgendi*gnose einer Darmoerioration. 

Trotz des Fehlens deutlicher klinischer Anzeichen wurden durch 
den Röntgenbefund, welcher resoiratorischon Stillstand des Zwerchfells 
und grössere Menge freier Luft in der Banchhöhle ergab, eine Per¬ 
foration in d'e Bauchhöhle angenommen. Die Obduktion zeigte ein 
perforiertes Geschwür des Zoekums. 

Tausig und Jurinac: Ueber einen Fall von Mllzruptur bei 
Febrls recurrens. 

Krankengeschichte eines Falles. 

H. Wimberger - Sofia : Das Sohlenbrett. 

Das Sohlenbrett, 44 cm lang. 12 cm breit, VA cm dick, mit seit¬ 
lichen Schlitzen zum Durchführen der Binden und Befestigung am 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1 12 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


Tum versehen, dient bei verschiedenen Arten von Spitz*. Klump- und 
Hacfeenfuss in einfacher Weise zum Ausgleich, wenn der Patient ge¬ 
zwungen wird, ohne Stütze mit dem Sohlenbrett zu gehen, indem durch 
das Aufsetzen am Boden jedesmal passiv der Fuss in die richtige 
Stellung gehebelt wird. Frühzeitige Anwendung! 

Wiener medizinische Wochenschrift. 

1917. Nr. 27. M. H i 1 f e r d i n g - Königsberg-Wien: Zur Statistik 
der Amenorrhoe. 

Die Mitteilungen zeigen die zunehmende Häufigkeit der Amenor¬ 
rhoe im Krieg, welche anscheinend besonders die jugendlichen Frauen 
der arbeitenden Klasse betrifft. Die Behandlungserfolge sind bisher 
wenig befriedigend. 

Nr. 27. B. R z e r o c i n s k i - Krakau: Heber die Sprengel sehe 
Methode bei Bllnddarmopenation. 

Die Sprenge Ische Methode, welche kreuzweise liegende 
Narben in den Schichten der Bauchdecke und damit eine besondere 
Festigung der Narbe schafft, empfiehlt Verf. besonders für militärische 
Verhältnisse zur baldigen Wiederherstellung der Dienstfähigkeit. 

Nr. 28. A. Fuchs: Die ersten drei Monate der neurologischen 
MilltärabteUung für Kopfverletzungen. 

Bericht über die Einrichtungen der Abteilung, die Behandlung, 
Beurteilung und Versorgung der Kopfverletzten. 

Nr. 28. K ö r b e 1 - Bihac: Drei gynäkologisch interessante Fälle, 
a) Atresia hymenalis, Hämatokolpos, b) 2 Fälle von Vagina septa, 
von denen einer als starkes Hindernis bei der Geburt Operation er¬ 
forderte. 

Nr. 29. N. W e i g e 1: Zur Aetlologie der Krtegsnephritts. 

W. fand bei einem grossen Teil der an Nephritis erkrankten Sol¬ 
daten zugleich eine Angina. Die Erkrankung betraf vorzugsweise 
weniger widerstandsfähige ältere Leute des späteren Aufgebotes, von 
denen ein Teil früher Infektionskrankheiten und vielleicht in deren Ge¬ 
folge auch schon Albuminurien durchgemacht hatte. 

Nr. 29/30. J. M a n n a b e r g - Wien: Malaria. 

Nr. 30. E. R y c h 1 i c k: Ueber GaswundJnfektlonen. 

Der ausführlichen Arbeit sei nur die warme Empfehlung der 
Carrelschen Methode zur Behandlung aller Fälle von Gaswund¬ 
infektion und sonstigen Verjauchungen entnommen: Breite Spaltung , 
der Wunde bis ans Gesunde, Exzision der jauchigen Muskulatur. Ein 
Drainrohr im tiefsten Wundwinkel. das aus dem Verband herausragt, 
dient durch Tropfvorrichtung nach Murphy zur ununterbrochenen 
Berieselung der Wunde mit Dakinlösung: ausserdem tägliche Durch¬ 
spülung der Wunde mit physiologischer Kochsalzlösung. Die Erfolge 
waren glänzend. 

Nr. 31. K. G 1 ae s sn e r - Wien: Polyzythämie nach Lungen- 
schüssen. 

5 Fälle von Lungenschüssen mit dem Befund von Polyzythämie, 
denen 4 ohne solche gegenübergcstellt werden. Bei ersteren war fast 
ausnahmslos auch Vergrösserung des Herzens nach beiden Seiten vor¬ 
handen, was auf die Entstehung der Polyzythämie durch Stasc hin¬ 
weist. Fälle dieser Art sind felddier* 

J. Hecht-Wien: Schmerzllndenmg bei Dysmenorrhöe. 

Ein gutes Mittel zur Schmerzlinderung bei Dysmenorrhöe ist das 
Oynaikol (N a 11 e r e r. München). B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Leipzig. Oktober bis Dezember 1917. 
a) Medizinische Promotionen: 

Sauerbrey Wilhelm Eitel Walter: Ueber den Wert der Intelligenz- 
Prüfungsmethode von Binet-Simon für klinische Zwecke. 
Martschke Martin Paul Gerhard: Erfahrungen über Lungenspitzen¬ 
katarrh aus meiner ärztlichen Praxis mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Kalktherapie. 

Hempel Walter Kurt: Ueber Gehirnläsion bei flachen Tangential- 
schüssen des Schädeldaches ohne Knochenverletzung. 

Redeker Franp Albert: Die „Anatomia magistri Nicolai phisici“ und 
* ihr Verhältnis zur Anatomia Chophonis und Richardi. 

Schenk Paul Franz Jakob: Ueber Angina Plaut-Vincenti. 

Busch Heinrich Karl: Plötzliche Todesfälle bei Soldaten. 
Bergmann Erich: Ein Fall von Exophthalmus intermittens. 
Schilling Fritz Karl Johann Brunislaw: Vier Fälle von Uterus uni- 
cornis mit gleichzeitiger anormaler oder fehlender Anlage einer 
Niere. 

Martin Fritz Rudolf Eduard: Beiträge zur komplizierten Verletzung 
der Speiseröhre durch Fremdkörper mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der tödlichen Fälle. 

Schneider Johannes Rudolf: Ueber pseudomyotonische Motilitäts¬ 
störungen nach zentral bedingter Parese. 

Hof mann Wilhelm Otto Friedrich: Die Dauer resultate der 
Sch aut a- Wertheimer sehen Prolapsoperation auf Grund von 
204 Fällen an der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig. 

Tegeler Helene Luise Josephine: Ueber einen Fall von Struma 
metastatica. 

Martenstein Hans Friedrich Moritz: Beitrag zur Chirurgie der 
Hirntumoren. Zusammenstellung von 12 weiteren Fällen im An¬ 
schluss an extra-zerebrales Endothelsarkom der rechten Zentral¬ 
region, ausgehend von der Falx cerebri major. 
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Rosenblum Leon: Die medizinische Abteilung des Katalogs der 
Klosterbibliothek Abt-Zelle: nebst einem Anhang: Regimen domino 
. Cellensi datum a magistro Luberto. 

b) Veterinärmedizinische Promotionen: 

Ca s pari Adalbert Kurt: Die ursächlichen Beziehungen der Be¬ 
schaffenheit des Erdbodens zur Entstehung von Fusskrankheiten bei 
den Feldzugspferden. 

Universität Rostock. 

Boas Kurt: Ueber Megalokornea. 

B o e h m i g Alfred: Ein neues Verfahren zur Feststellung der Lei¬ 
stungsfähigkeit der Augen im Dunkeln. 

Burchardi Korirad: Ueber sympathische Ophthalmie nach Ex¬ 
enteration des anderen Auges. 

Fressei Walther: Vier Beiträge zur Lehre von der Inversio Uteri 
puerperalis. 

Hartmann Karl: Ueber den Blendungsschmerz. 

Helm Max: Zur Symptomatologe seltener Formen der Syphilis des 
Zentralnervensystems. 

Krau Ulrich: Ueber die Bekämpfung der Papillomrezidive im Kehl¬ 
kopf. 

Marek Albert: Ueber den Wert der jodometrischen Methode 
(Sahli-Wezrumba) zur Bestimmung der aktiven Säure des Magen¬ 
inhalts. 

Peters Richard: Ueber einen Fall von doppelseitiger Enzephalozele 
der Orbita. 

Sahm Max: Zwei Fälle von Blasenektopie, die nach May dl ope¬ 
riert wurden. 

Scheven Karl: Untersuchungen über den Sapoirincharakter der 
Cholsäure. 

T ruszezy nski Kasimir v.: Der Einfluss der Kriegskost auf die 
Anomalien der Magensaftsekretion. 

Walter Friedrich: Uebr traumatischen Schichtstar. 

Weinberg F.: Lymphogranuloma tuberculosum. (Habil.-Schrift.) 

Z i e l i n s k i Johannes: Ueber Vergiftung mit Amanita phalloides. 

Vereins- und Kongressberichte. 

Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Oktober 1917. 

Vorsitzender: Herr N a u w e r c k. 

Schriftführer: Herr Schuster. 

Herr Kürten (als Gast): Fall von Malaria tropica. 
Bemerkenswert ist, dass diese Form der Malaria an der Ostfront 
erworben wurde, und dass seine Diagnose wegen des anfänglich 
fieberlosen Verlaufes zuerst Schwierigkeiten machte. Er bot das Bild 
einer schweren Kachexie ohne Milztumor mit gastrointestinalen Er¬ 
scheinungen. 

Bei der ersten geringen Temperaturerhöhung wurden im Blut¬ 
ausstrich einige L a v e r a n sehe Halbmonde gefunden und eine 
Chinin-Arsenkur nach N o c h t und Eisen-Arsenkur eingeleitet. Patient 
ist in Heilung. 

Herr Nauwerck: Demonstration über Dysenterie. 

Der von einem in Mazedonien infizierten Soldaten stammende 
Dickdarm zeigt einmal das Bild ausgedehnter, in Abheilung begriffener 
dysenterischer Geschwüre. Dazu sind frischere, nekrotisch-eitrige Pro¬ 
zesse getreten, die als spezifisch nicht angesehen werden können. 
In beiden Leberlappen je ein bis eigrosser, kugeliger, derber, trübgelb¬ 
licher nekrotischer Herd mit beginnender Eiterung; bakteriologisch 
ausschliesslich Bact. coli. — Im allgemeinen sind meine bakterio¬ 
logischen Untersuchungen von Ruhrkranken oder Verdächtigen bei 
Militär und Zivil auch bei ganz frischer Verarbeitung der Fäzes, nega¬ 
tiv ausgefallen; nur ln einem Falle, der glatt heilte, wurde der Baz. 
Shiga-Kruse nachgewiesen. 

Diskussion: Herr P a n o f s k y. 

Herr Reichel: Ueber plastische Deckung von Schädeldetekten. 

Vortr. berichtet unter Vorstellung von operierten Fällen über den 
heutigen Stand der verschiedenen Methoden plastischer Deckung von 
Schädeldefekten. Er selbst hat bisher während der Kriegszeit 22 Fälle 
zu operieren Gelegenheit gehabt. Bei einem dieser Fälle bediente er 
sich des typischen König- Müller sehen Verfahrens der Ueber- 
pflanzung eines Hautperiostknochenlappens, in 20 anderen 
der von Hacker-Durante angegebenen Modifikation dieser Me¬ 
thode. der Ueberpflanzung eines gestielten Periostkno- 
chenlappens aus der unmittelbaren Nachbarschaft des Defektes, 
in einem Fall der freien Autoplastik aus dem Schienbein des 
Patienten. 

In allen Fällen, bis auf einen, erfolgte Heilung per primam. In 
einem Fall kam es zur Eiterung, und musste die Wunde wieder ge¬ 
öffnet werden. Gleichwohl kam es nicht, wie zu befürchten war, zu 
einem Absterben des überpflanzten Periostknochenlappens; dieser 
heilte vielmehr in den Defekt ein und konnte später wieder mit nor¬ 
maler Haut bedeckt werden. Vortr. bezweifelt, dass der Enderfolg 
in diesem Falle ein gleich guter gewesen wäre bei freier Autoplastik 
und sieht in der durch den Perioststiel gesicherteren Ernährung des 
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zu überpflanzenden Periostknochenlappens einen nicht zu unter¬ 
schätzenden Vorzug der Hacker sehen Methode vor der freien Auto¬ 
plastik. Letztere hingegen erscheint ihm besonders wertvoll in Fällen 
sehr grosser Knochendefekte, da zur Deckung solcher die vordere 
Fläche des Schienbeins genügend reichliches Material bietet, dessen 
Gewinnung vom Schädel in solchen Fällen schwer möglich und mit 
dem Nachteil des langdauernden Verhämmems des Schädels ver¬ 
knüpft ist. 

Bei Ausführung der Operation legt Vortr. Wert darauf, dass die 
mit den Rändern des Schädeldefektes verwachsene Dura mater sorg¬ 
fältig von diesem abgelöst wird, so dass sie nach Lösung in das 
Schädelinnere zurücksinkt, verzichtet hingegen, falls nicht besondere 
Indikation vorliegt, auf die systematische Eröffnung der Dura mater, 
weil eine solche trotz aller Asepsis die Wundverhältnisse kompliziert 
und, falls ja eine Infektion erfolgt, die Gefahr einer eitrigen Hirnhaut¬ 
entzündung nahelegt. Liegt freilich begründeter Verdacht ausgedehn¬ 
terer Verwachsungen des Gehirns mit der Hirnhaut und dadurch be¬ 
dingter Reizzustände des Gehirns vor, bzw. das Vorhandensein einer 
Zyste oder dergleichen, so fügt auch Vortr. der Operation die Spaltung 
der harten Hirnhaut und die von W i t z e 1 empfohlene Zerebrolysis 
mit Einpflanzung eines Fettlappens zwischen Hirn und Hirnhaut nach 
L e x e r hinzu. 

Vortr. warnt davor, die Deckung des Schädeldeiektes in Fällen, 
welche mit Eiterung verlaufen waren, zu früh vorzunehmen, wartet 
damit durchschnittlich mindestens 4—6 Monate nach Schluss völliger 
Vernarbung, in Fällen, in denen ein Gehirnabszess vorausgegangen 
war, noch länger. 

Vortr. hat 12 seiner Operierten teils selbst nachuntersucht, teils 
brieflich über ihr Befinden Erkundigung eingezogen. Einer war wieder 
in das Feld gerückt, andere gamisondienstfähig. Die meisten klagten 
noch über zeitweise Kopfschmerzen, einige auch noch über Krämpfe, 
die freilich vor der Operation wesentlich häufiger aufgetreten waren. 
Die seit der Operation verflossene Zeitdauer ist aber noch viel zu 
kurz, um bereits über Endresultate berichten zu können. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Weber, 
Böhmig, Schmidt. 


Aerztlicher Verein zu Marburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Bielschowsky. 

Herr Berblinger: 

1. Partielle Atresle des Oesophagus, Kommunikation zwischen 
Trachea und unterer SpeiseröhPenhälfte. 

Vortragender bespricht einleitend die verschiedenen Formen der 
Missbildungen des Oesophagus, die nach dem Grade der morpho- 
genetischen Störung wie nach den klinischen Erscheinungen zwar recht 
verschieden, doch eine fortlaufende Reihe bilden: nämlich die öso- 
phageo-ösophagealen, die ösophageo-trachealen Fisteln, die partiellen 
Atresien und totalen Defekte der Speiseröhre. B. zeigt eine von ihm bei 
der Sektion eines 9 Tage alten weiblichen Kindes gefundene partielle 
Atresia oesophagi. Der obere Teil der Speiseröhre endigt 4 cm unter¬ 
halb der Incisura interarytenoidea mit einem etwas erweiterten 
Blindsacke. Gleichzeitig kommuniziert der untere, normal gestaltete 
Teil des Oesophagus mit der Trachea, und zwar auch über deren Bi¬ 
furkation. Die hintere Speiseröhrenwand geht in die hintere Wand 
der Trachea über, die vordere hört über der Bifurkation als frontal ge¬ 
stellte Falte auf. an die sich nach vorne die hintere Trachealwand 
anschliesst. Die Kommunikation ist eine breite. 

Wie diese keineswegs seltene Form der Oesephagusatresie zu¬ 
standekommt, ist trotz vielfacher, darauf gerichteter Untersuchungen 
noch nicht entschieden. Auf Grund der bekannten Vorgänge bei der 
Entwicklung und Sondierung des Schlunddarmes in Trachea und 
Speiseröhre lassen sich zwar die obengenannten Missbildungsformen 
auf bestimmte Entwicklungsstadien zurückführen, auch unter der An¬ 
nahme von Abweichungen der Lungenleisten aus der normalen Rich¬ 
tung wie mangelhafte mediane Vereinigung verstehen. Ueber die 
kausale Genese der Missbildung gewinnt man damit keine Aufklärung. 
Nachdem S c h r i d d e gefunden hat, dass der embryonale Oesophagus 
stets ein Lumen besitzt, dass die zu beobachtenden Epithelbrücken 
in ihrer Verbreitung nicht mit dem häufigsten Sitze der Atresie Zu¬ 
sammenfällen, kann der Verschluss nicht mehr als sog. embryonale 
Atresie betrachtet werden. Für ein tieferes Verständnis der gesamten 
Genese -der Missbildung bildet die gründliche, histologische Unter¬ 
suchung eines jeden Falles eine notwendige Forderung. Es ist fest¬ 
zustellen, nach welcher Richtung und wieweit sich die Epithele und 
das ihnen zugehörige Bindegewebe sowohl an der Atresie- wie Kom- 
munikationsstelle differenziert haben. 

Die klinischen Folgen des Speiseröhrenverschlusses und der 
Verbindung zwischen Trachea und unterem Oesophagusteil sind hef¬ 
tiges Husten nach Nahrungsaufnahme, zunehmende Asphyxie und 
Aspirationspneumonie; eindeutig genug, um intra vitam die richtige 
Diagnose allein daraus stellen zu können. 

2. Grosses paariges Divertikel des Duodenum. 

Es handelt sich um einen Nebenbefund bei der Sektion eines 
51 iährigen Mannes. An der hinteren und linken seitlichen Wand der 
Pars descendens duodeni finden sich zwei grosse Ausstülpungen der 
Darmwand bzw, der Schleimhaut nach hinten und gegen den Pan- 
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kreaskopf. Das eine Divertikel ist gänseeigross, das andere von Wal¬ 
nussgrösse. Beide werden getrennt durch eine senkrecht stehende 
Partie der Duodenalwand, in die sich Teile des Pankreaskopfes hinein¬ 
schieben. Unten auf dem freien Rande der Falte liegt die Papilla 
duodeni, mit vereinigtem Ausführungsgange von Gallenblase und 
Bauchspeicheldrüse (s. Abb.). Der Pankreaskopf ist weit über das 



Normale der Breite nach entwickelt, setzt sich in scharfem Winkel 
gegen den Pankreaskörper ab. Weiter sind am Jejunum noch 14 
gegen den Mesenterialansatz gerichtete, kleinere Divertikel vorhanden. 
Zusammen mit diesen und bei der Beschaffenheit der Divertikelwand, 
die weite Muskellücken aufweist, wird man die Ausstülpungen in der 
Form, wie sie jetzt vorliegen, als intra vitam erworbene, als sog. 
falsche, betrachten müssen. Die symmetrische Gestaltung der Duo¬ 
denaldivertikel, wie besonders die Einlagerung von Pankreasgewebe 
bis in die Schleimhaut lässt aber daran denken, dass die genannte 
abnorme Entfaltung des Pankreaskopfes den Boden für die Diver¬ 
tikelentstehung vorbereitet hat. Vortr. zeigt ein echtes Meckel- 
sches Divertikel mit insellosem, aber sonst typischen Pankreasgewebe 
ani freien Ende. Hier kommt freilich der Pankreaskeim für die Diver¬ 
tikelentstehung ursächlich etwa durch Zug nicht in Frage. Die Jeju¬ 
naldivertikel fallen nur zum Teil mit den Durchtrittsstellen von Venen 
zusammen, wieweit primäre Defekte der Dünndarmmuskularis ihre 
Entstehung begünstigt haben, lässt sich nicht beweisen. Was an 
Schwund der Muskulatur vorliegt, kann die Folge der Dehnung mit 
Atrophie der Muskelzellen sein. Für die Genese der Traktionsdiver¬ 
tikel ist primären Muskellücken freilich nicht ohne Widerspruch, 
Bedeutung beigelegt worden. Für die besprochenen Darmdivertikel 
kommen weder ein chronisches Darmulcus, noch Narben, noch peri¬ 
duodenale Adhäsionen ursächlich in Betracht, etwa wie in dem von 
Heyinann (1917) mitgeteilten Falle. Bei der breiten Verbindung 
der Darmwand bzw. Schleimhautausstülpungen mit dem Darmlumen 
müssen sich die Divertikel mit der Kontrastmahlzeit füllen, röntgeno¬ 
logisch feststellbar sein. Ihre Kenntnis ist daher differentialdia- 
grtostisch nicht nebensächlich. 

Herr Wagen er: Zur Diagnose der Schlucklähmungen. 

Ansammlung schaumigen Speichels in beiden Sinus pirifomies 
findet sich ausser bei Hypopharynxdivertikeln auch bei wenigen 
anderen Erkrankungen, bei denen eine Schlucklähmung vorhanden ist. 

Herr Zangemeister: 

1. Wöchnerin mit Polymastie (Polythelie). 

Unter der rechten Warze befindet sich im Bereich der Brust eine 
akzessorische Brustwarze. Bei der an sich nicht seltenen Anomalie 
ist von Interesse,- dass sich die gleiche Missbildung mit dem gleichen 
Sitz auch bei dem Neugeborenen sowie bei der Mutter der Wöchnerin 
vorfindet. 

2. Retroperitoneale Zyste. 

Im unmittelbaren Anschluss an eine doppelseitige Adnexoperation 
(doppelseitige Pyosalpinx) trat bei der 31 Jahre alten, kinderlos ver¬ 
heirateten, bis dahin gesunden Patientin unter starken Schmerzen 
und Fiebersteigerungen links hinten im kleinen Becken ein zystischer 
Tumor auf, während die Laparotomiewunde selbst reaktionslos heilte. 
6 Wochen nach der Laparotomie hatte diese zystische Geschwulst die 
Grösse eines halben Mannskopfes erreicht. Sie lag hinter dem Rek¬ 
tum auf der vorderen Kreuzbeinfliche und reichte bis herunter an die 
Kreuzbeinspitze und mit ihrem oberen Pol bis an die linke Nieren¬ 
gegend. Bei der nunmehr vorgenommenen zweiten Laparotomie 
wurde festgestellt, dass die Operationswunde im Becken reaktionslos 
geheilt war; die zystische Geschwulst sass retroperitoneal und hob 
den Mesenterialansatz der unteren Dünndarmschlingen empor. Die 
sehr dünnwandige Zyste wurde nach einem kleinen Einschnitt in das 
Mesenterium entleert und, da sie sich nicht ausschälen Hess, mit der 
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Inzisionsstelle an die Bauchdecken angenäht und nach aussen drai- 
niert. Der linke Ureter verlief rechts (medial) von der Zystenwand. 
Der weitere Verlauf war vollkommen reaktionslos. Das Fieber fiel 
ab und die Schmerzen hörten auf. Die Sekretion aus der Zyste war 
sehr gering und verschwand nach kurzer Zeit ganz. 

Die histologische Untersuchung eines kleinen exzidierten Stück¬ 
chens der Zystenwand zeigte nur längsverlaufende Bindegewebszüge 
ohne Epithelbelag; sie vermochte also die Genese der Zyste nicht 
aufzuklären. Dagegen ergab die Untersuchung der Zysten¬ 
flüssigkeit (ca. Liter) ein höchst auffallendes 
Resultat: Die Flüssigkeit war klar, hellgelb, wässerig, schwach al¬ 
kalisch und hatte ein spez. Gewicht von 1,0055, einen Gefrierpunkt von 
— 0,413°. Mikroskopisch fanden sich nur vereinzelte rote und weisse 
Blutkörperchen. Bakteriologisch war die Flüssigkeit steril (auch 
mikroskopisch keine Bakterien). Die chemische Untersuchung ergab 
folgendes: Gesamtstickstoff 0,56 Prom., Reststickstoff 0,49 Prom., Ei¬ 
weissstickstoff 0,07 Prom. (Eiweissgehalt 0,4 Prom.), Kochsalz 
4,7 Prom. (Nichtchloride also 2 Prom. Kochsalz äquivalent). Bei Zu¬ 
satz von Natronlauge keine Fällung, kein Ammoniak bzw. nur mini¬ 
male Spuren. 

Diese Eigenart der Zystenflüssigkeit stimmt in keiner Weise 
überein mit den Befunden bei irgendwelchen bisher untersuchten 
anderen Zysten. Am auffallendsten ist der hohe Gefrierpunkt. Soweit 
es sich nicht um die Produkte gewisser drüsiger Organe handelt, 
haben alle Körperflüssigkeiten einen dem Blut gleichen bzw. nahezu 
gleichen Gefrierpunkt. Das letztere trifft auch zu für Ovarial-, Para- 
ovarial-, Mesenterialzysten, für Transsudate, Exsudate jeglicher Pro¬ 
venienz (Aszites, Hydrothorax usw.), sofern nicht die Tätigkeit von 
Bakterien eine stärkere Dissoziation und damit eine höhere mole¬ 
kulare Konzentration bewirkt hatte (vergl. Zangemeister, M.m.W. 
1905 Nr. 41). Einen differenten Gefrierpunkt besitzen — abgesehen 
vom Inhalt des Verdauungssystems — lediglich der Ham, die Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit und das Kammerwasser, und zwar haben diese Flüs¬ 
sigkeiten einen tieferen Gefrierpunkt als das Blut. Hypotonische 
Flüssigkeiten, also solche mit einem höheren Gefrierpunkt als das Blut, 
kommen beim erwachsenen Menschen — abgesehen von polyurischem 
Harn — nicht vor. Die einzige Ausnahme bildet das Fruchtwasser, bei 
welchem die Hypotonie durch den stark hypotonischen fötalen Urin 
bedingt wird (vergl. Zangemeister und M e i s s 1, M.m.W. 1903 
Nr. 16). An der Hand dieser Tatsachen musste die geringe Gefrier¬ 
punktsdepression unserer Flüssigkeit (welche von mir in mehrfachen 
Untersuchungen, und zwar mit 2 verschiedenen, geprüften Thermo¬ 
metern im Beckmann sehen Apparat festgestellt wurde) im höch¬ 
sten Grade auffallen. 

Eigenartig ist auch der geringe Kochsalzgehalt, insofern wir bei 
Körperflüssigkeiten in der Regel eine Uebereinstimmung mit dem Blute 
finden (etwa 5,8 Prom.); Abweichungen hiervon aber bestehen in 
einem höheren Kochsalzgehalt (soweit es sich nicht um bestimmte 
• Phasen bzw. Anomalien der Nierensekretion handelt). Auch bezüg¬ 
lich des Eiweissgehaltes der Zystenflüssigkeit, welcher auffallend ge¬ 
ring war, und des Reststickstoffes, weichet relativ hoch war, weicht 
der Flüssigkeitscharakter von demjenigen ab, welchen wir bei Zysten¬ 
flüssigkeiten, beim Blutserum und bei Transsudaten vorfinden. 

Wie ist nun diese Zusammensetzung der Zystenflüssigkeit zu er¬ 
klären? Die Fähigkeit, eine hypotonische Flüssigkeit abzusondem, 
ist uns nur von dem Nierenepithel bekannt. Man konnte deshalb zu¬ 
nächst daran denken, dass die Zyste in irgendwelcher Beziehung zur 
linken Niere bzw. deren Ureter stand. Dem widerspricht jedoch die 
Tatsache, dass die von Anfang an genau beobachtete Urinsekretion 
bei der Patientin stets normal war. Ausserdem hätte die Zysten¬ 
flüssigkeit unter solchen Umständen (Urininfiltration nach Ureterläsion, 
Aussackung des Ureters oder des Nierenbeckens), analog den Be¬ 
funden bei Hydronephrose, h y p e r tonisch sein müssen. Auch der 
geringe Kochsalzgehalt, die Keimfreiheit der Zystenflüssigkeit sowie die 
glatte Innenwand der Zyste sprachen gegen derartige Annahmen. 
Unter diesen Umständen blieb nur die eine Möglichkeit, dass unsere 
Zyste aus einer abgesprengten überzähligen foe- 
talen Nierenanlage entstanden war, welche im kleinen Becken 
etwa in der Gegend der Ansatzstelle des linken Lig. inf. pelv. ge¬ 
sessen hat, und welche, zu plötzlicher Tätigkeit angeregt, ein Pro¬ 
dukt lieferte, das dem fötalen Harn sehr ähnlich ist (vergl. 
Zangemeister, M.m.W. 1903 Nr. 16). Eine solche Vermutung 
hat insofern eine gewisse Berechtigung, als R. Meyer (Zschr. f. 
gyn. Urologie 2. S. 299) das Vorkommen versprengter Nierenkanälchen 
mit (ilomerulis bei Föten nachgewiesen hat (über die fötale Ent¬ 
stehung der Niere s. Stephan, Zschr. f. gyn. Urologie 3 S. 347). 

Nicht zu verwechseln hiermit sind U r n i e r e n reste, welche 
topographisch einen ähnlichen Sitz haben und ebenfalls zur Zysten¬ 
bildung Anlass geben können (s. Hartz, Mh. f. Geb. u. Gyn. 9. 
S. 813; Krönig, Hegars Beitr. f. Geb. u. Gyn. 4. S. 61; A. Mar- 
t i n, Krankheiten des Beckenbindegewebes, Berlin 1906, S. 314; 
R. Meyer, Virch. Arch. 168. S. 250). Der Inhalt solcher retroperi- 
tonealer Zysten ist leider, soviel ich ersehe, kryoskopisch nie unter¬ 
sucht worden. Die aus Umierenresten entstandenen Parovarialzysten 
haben .jedenfalls nach meinen Untersuchungen stets einen dem Blut 
isotonischen und auch sonst anders beschaffenen Inhalt. 

Meine Hypothese über die Genese unserer Zyste hat allerdings 
auch ihre schwachen Seiten. Zunächst vermag sie sich nicht 
auf gleichartige Fälle zu stützen. Ferner bleibt unerklärt, warum die 
aus der Fitalzeit ab gesprengte Keimaulage bei der 31 jährigen Patien- 
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tin so viele Jahre funktionslos blieb, um erst im Anschluss au eine 
in der Nähe vorgenommene Operation zur Tätigkeit zu kommen. Un¬ 
geklärt bleibt auch die eigenartige Erscheinung, dass das Wachstum 
der Zyste mit wiederholten, nicht unerheblichen Fiebersteigerungen 
verbunden war, die nach Entleerung der Zyste völlig aufhörten. Re- 
troperitoneale Zysten an sich pflegen- solche Fiebersteigerungen nicht 
zu machen. Ferner ist auffallend, dass die Sekretion des Zysten¬ 
epithels mit der Entleerung aufhörte bzw. sehr viel geringer wurde. 
Dass an dein kleinen exzidierten Stück keine Epithelien gefunden 
wurden, beweist natürlich üicht, dass nicht an anderer Stelle der 
Zyste sezernierende Epithellagen bestanden haben. 

Immerhin lohnt es sich, einen derartigen Fall mitzuteilen, um 
zu ähnlichen Untersuchungen bei gleichartig gelegenen Zysten An¬ 
lass zu geben. Schon durch die Probepunktion solcher Zyste wäre 
die Möglichkeit gegeben, den Inhalt in gleicher Weise zu untersuchen. 
Es ist sehr wohl möglich, dass sich unter den retrQperitonealen Zysten 
auf diese Weise gelegentlich analoge Befunde erheben lassen, welche 
dann vielleicht im Verein mit anatomischen Untersuchungen weitere 
Aufklärung zu geben vermögen. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 14. Dezember 1917. — 

Prof. Fr. Chvostek: Zur Pathogenese der Leberzirrhose. 

Die noch jetzt allgemein geteilte Anschauung, dass der Alkohoi 
in der Aetiologie der Leberzirrhose die Hauptrolle spiele, und dass 
daneben noch Infektionskrankheiten und toxische Momente in Betracht 
kommen, befriedigt nicht mehr, wie der Vortr. ausführt. Nur in etwa 
der Hälfte der Fälle von Leberzirrhose kann den Alkohol als die Ur¬ 
sache der Lebererkrankung beschuldigt werden; es gelingt ierner 
nicht, bei Tieren durch Alkoholzufuhr eine Leberzirrhose experimentell 
zu erzeugen, welche mit der des Menschen identisch ist. Sodann tritt 
die Erkrankung beim Menschen gemeinhin erst im höheren Alter aui 
und erkranken gleichzeitig auch andere Organe, so die Milz und das 
Pankreas. Die einen glauben, dass die Milz, andere wieder, dass das 
Pankreas hierbei das primär erkrankte Organ sei, und anderseits gibt 
es wieder Fälle von Leberzirrhosen ohne Erkrankung der Milz bzw. 
des Pankreas. Alk’ dies und andere Momente, welche der Vortr. ms 
Treffen führt, zwingen zur Annahme einer konstitutionellen 
Schwäche der Leber, wobei gezeigt wird, dass mit der Leber¬ 
zirrhose auch andere Erkrankungen, welche auf eine konstitutionelle 
Anlage zurückgeführt werden (Fettsucht, Diabetes, Krebs) emhergenen. 
Wir verstehen dann auch, warum an Leberzirrhose nur bestimmte 
Menschen erkranken, warum diese Erkrankungen im höheren Alter 
(zwischen 40—60 Jahren) auftreten; in diesem Alter herrscht eben 
die fibröse Degeneration vor, wie bekanntlich im Kindesalter die ex¬ 
sudative Diathese. Mit der alkoholischen Fettleber kommt es auch zu 
Veränderungen im Pankreas, zu einer Pankreatitis mit Sekretstauung, 
es gelangt sodann mehr Pankreasferment in die Leber, was in der¬ 
selben eine stärkere Bindegewebsbildung bedingt. Zum Schlüsse 
werden vom Vortr. noch andere Momente angeführt, welche seine 
Annahme einer konstitutionellen Schwäche der Leber bei der Ent¬ 
stehung der Zirrhose zu stützen geeignet sind, so die Veränderung der 
Schilddrüse bei der Leberzirrhose jugendlicher Personen und die Mit¬ 
erkrankung der serösen Häute (Peritonitis) bei der Zirrhose Er¬ 
wachsener. _ 


Akademie der Wissenschaften in Paria. 

Behandlung infizierter Wunden mit Eau de Jnvel den H a n del s. 

Die Sporen der Gartenerde, wenn letztere in Eau de Javel ge¬ 
bracht wird, gedeihen nach einer halben Stunde Kontakt nicht mehr 
auf Agar, wohl aber auf Nährbouillon; nach 3 Stunden Kontakt in¬ 
dessen sind sie auch für letztere steril geworden. Das benutzte Eau 
de Javel enthielt 27,163 g aktives Chlor und 23,7 g Natriumhypochlorid 
pro Liter. Davon ausgehend,-hätten sie das Eau de Javel als Anti¬ 
septikum in der Chirurgie verwertet in einer Verdünnung von 15 g 
pro Liter. In einer früheren Sitzung hätten sie auf die bakterizide 
Wirksamkeit des Eau de Javel bei 15 Prom. hingewiesen. Dasselbe 
werde, selbst bei fortgesetzter Anwendung, vorzüglich vertragen. Sie 
hätten nun im Lazarett der Ecole polytechnique dasselbe in der Zeit 
von September 1915 bis Juni 1917 in vielen Fällen bei der Wund¬ 
behandlung angewandt. Die mikroskopischen Untersuchungen zeigten, 
dass dasselbe besonders auf gewisse anaerobe Bakterien wirkte 
Unter den 510 Fällen waren 155 komplizierte Frakturen oder Gelenk¬ 
brüche mit starker Zertrümmerung und mehr oder minder aus¬ 
gedehnter Nekrose der Gewebe. 286 mal waren die Weichteile starl 
infiziert, das Muskelgewebe in der Tiefe ausgedehnt durch das Pro 
jektil zerrissen und manchmal wichtige Gefässe durchtrennt. 44 Am 
putierte kamen mit eiternden Operationswunden aus dem Felde; dh 
Patienten waren infiziert und durch die Eiterung geschwächt; Kleider 
fetzen, allerlei Zeug zweifelhafter Art usw. waren in die Wunde] 
hineingerissen worden. 25 Leute hatten multiple Verletzungen de 
Weichteile, mehr oder minder tiefe Zerstörung der Muskeln, un 
ftesehesssplitter. bisweile» mit leichtem Gasaustritt aus der Wund 
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ofiming. Aui diese 540 kamen 5 rote; davon hatte einer vielfache 
Granatsplitter erhalten und starb an Tetanus 8 Tage nach der Auf¬ 
nahme ins Lazarett; der zweite hatte eine komplizierte Fraktur des 
Heines mit stark infizierten Wunden von Granatsplittcrverletzung; ei 
starb 48 Stunden nach der Amputation; der dritte hatte keinen Luis 
mehr, durch (iranatspliter waren Bein und Becken zertrümmert; er 
starb am zweiten Tag unter schwerem Ikterus. Aui die anderen 
m» 7 Kranken entfielen 2 Amputationen infolge ausgedehnter Zer¬ 
trümmerung des Muskelgewebes, aber nicht wegen eingetretener sep¬ 
tischer Infektion. Bei 33 oder weniger Verwundeten stellte sich trotz 
ausgedehnter Zerreissung de.r Gewebe keinerlei Erscheinung des Gas¬ 
brandes ein. Zu Unrecht sage man, das Eau de Javel des Handels sei 
iiir die Wundbehandlung unbrauchbar; es wirke reizend oder ätzend. 
Zusammenfassend könnten sie das Eau de Javel zu 15 Prom. für die 
Wundbehandlung wegen seiner antiseptischen Wirksamkeit und Hand¬ 
lichkeit nur empfehlen. Auch wäre es durchaus nicht reizend, wie die 
Hak in sehe Flüssigkeit wegen ihres starken Gehaltes an Natrium- 
hypochlorid. Dr. L. K a t h a r i n e r. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Ein Beitrag zur S o n n< e n b e h a n d 1 u n g. Ausgehend von 
der bekannten, sensibilisierenden Wirkung fluoreszierender Substanzen 
lv. Tappeiner und .1 o d 1 b a u e r u. a.) liess ich im Sommer 19F7 
hei Kranken meiner Abteilung mit fistelnden, tuberkulösen Lym¬ 
phomen die Umgebung der Fistel mit 1 proz. wässeriger Eosinlösung 
einpinseln und dann besonnen. In einigen Fällen schien mir ein Erfolg 
unverkennbar, besonders dort glaube ich von einem solchen sprechen 
zu dürfen, wo bereits einige Zeit ohne ersichtliches Resultat Sonnen- 
bthandlung vorgenommen wurde, nach Eosinpinselung binnen kurzem 
eine Besserung eintrat. Bei dem Umstande, dass in einer Lungen- 
anstalt naturgemäss selten Gelegenheit zur Aufnahme solcher Kranker 
gegeben ist, infolge örtlicher Verhältnisse die Besonnung nur in den 
wärmsten Monaten durchführbar erscheint, beträgt die Zahl der so 
behandelten Kranken vorläufig nur neun, umsomehr muss ich es ver¬ 
meiden, ein mögliches post hoc als ein propter hoc zu deuten. Ich 
wollte auch nur auf die geschilderten Beobachtungen hingewiesen 
haben, um vielleicht die Anwendung dieses, soweit mir bekannt, bei 
Tuberkulose praktisch wenig benützten Verfahrens (vgl. auch das 
Uvisol-Lichtbad) an einem grösseren Krankenmaterial anzuregen und 
— einen wirklichen Erfolg vorausgesetzt -- die Indikationen für diese 
Methode (ev. auch bei Benützung der künstlichen Höhensonne mit 
kontinuierlichem Spektrum) festzustellen. 

Dr. A. Kirch. 

dzt. Krems, Reservespital, Chefarzt einer Lungenabteilung. 


DasBettnässen. Zu dem Originalartikel der M.m.W. 1918 
Nr. 2 von Dr. Arnold Hey mann: „Das Bettnässen“ möchte ich aus 
meiner Erfahrung eine dort nicht angeführte Methode für die Fälle, 
in denen cs sich um Sch liessmuskelschwäche bzw. um Innervations- 
Schwäche handelt, zur Kenntnis bringen, die sich mir gut bewährt hat. 
Ich führe eine passende, übrigens möglichst dicke, doppelläufige 
VVinternitzkühlsonde unter den üblichen aseptischen Kautelen in die 
Harnröhre bis zu deren vesikaler Mündung ein, verbinde das vorn 
frei herausragende Stück der Sonde mit der einen Leitungsschnur 
eines faradischen Apparates, während die andere zu einer grossen 
indifferenten Plattenelektrode auf das Kreuzbein geht. Natürlich darf 
nur eine äusserst schwache Stromstärke gewählt werden, um Ver¬ 
ätzungen und eigentliche Schmerzen auszuschliessen, wozu sich wohl 
am besten der feinnuancierte Strom eines Apparates, wie ihn Prof. 
Pe r t h es - Tübingen (M.m.W. 1912 Nr. 47) zur Aufsuchung mo¬ 
torischer Nerven angegeben hat (hergestellt von L. G. H e y m a n n, 
Leipzig, Elsterstr. 13) eignet. Durch die Kühlsonde wird während der 
etwa 5—7 Minuten währenden, alle andern Tage eine Zeitlang wieder¬ 
holten Applikation vermittelst Zu- und Abflussschläuche kaltes Wasser 
von Brunnentemperatur oder wenig darüber (12° C) geschickt. Die 
vereinte Kälte- und Elektrizitätswirkung schafft kräftige Tonisierung 
und Gymnastik des Schliessmuskels, sowie Tonisierung der Inner¬ 
vation und der Erfolg ist in der Regel, auch in veralteten Fällen, ein 
sehr prompter, direkter. Natürlich ist diese Anwendung erst in einem 
Lebensalter möglich, wo die Harnröhre für die dünnste Kühlsonden¬ 
nummer (Charriöre 16) passierbar ist. Vielleicht unterziehen be¬ 
zügliche Herren Kollegen meine Methode bei Gelegenheit ihrer Nach¬ 
prüfung. Die günstigen Erfahrungen Dr. Hey man ns mit der Epi¬ 
duralinjektion kann ich aus meiner eigenen Erfahrung nur bestätigen. 
Als Injektionsflüssigkeit ziehe ich das sterilisierbare und weniger 
sdftige Novokain entschieden vor, möchte aber den Kreis der in 
Betracht kommenden Injektionsmittel mit Kokainpräparaten überhaupt 
nicht für abgeschlossen, sondern erst für eröffnet halten. Hier soll 
indes nur von der Methode die Rede sein. 

Dr. Friedrich Krauss, 

Spezialarzt für Nerven- und Stoffwechselkrankheiten in München. 
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Siegfried W o 1 f - ünesen liefert einen Beitrag zur Therapie 
der hämorrhagischen Nephritis. Woli konnte in 
• mehreren Fällen von schwerer hämorrhagischer Nephritis durch In¬ 
jektion von Thrombosin die Blutausscheiuung im Urin innerhalb von 
wenigen Stunden zum Verschwinden bringen und dauernde Heilung er¬ 
zielen. Das Thrombosin ist ein physiologisches Blutstillungsmittel, ein 
die Thrombinentstehung förderndes Zytozym. Es wird von Hi r Seh¬ 
feld und K 1 i n g e r - Zürich durch geeignete „Vereinigung von Li¬ 
poiden mit gerinnungsaktiven Eiweisabbauprodukten“ hergestellt. 
(Ther. Mh. 1917, 9.) H. Thier ry. 

Ueber Wiederherstellung der Substanzver¬ 
luste des knöchernen Schädels hat V i 11 a n d r e seit 
tu Monaten als Vorstand einer chirurgisch-neurologischen Abteilung 
|n 100 Lallen entsprechende Erfahrungen, die er iolgendermassen zu¬ 
sammenfasst, sammeln können Es kamen im allgemeinen vier Arten 
uer Kranioplastik zur Anwendung: 1. mittels Knorpelsubstanz, d. h. 
kleiner Stückchen Knorpel, die von dem Patienten. 2. mit osteo- 
periostalen Ueberimpiungen, die von der Tibia desselben entnommen 
wurden, 3. sterilisierten (bei 130" iin Brutofen) Knochenstückchen und 
4. einer Paste aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk. Am besten 
hat sich die zweite Methode bewährt, indem die 32 so behandelten 
Fälle sämtlich vollen Eriolg gaben. Die Ueberpflanzung lebenden 
Knochen- und Knorpelgcwcbes, von dem Patienten selbst in weiter 
Entfernung von dem Substansverlust, meist aus der Tibia, entnommen, 
bildet also das sicherste Mittel, um Substanzverluste des knöchernen 
Schädels wieder zu decken, während die dritte Methode eine Anzahl 
von unangenehmen Nebenerscheinungen und ebenso wie die Pasten¬ 
einpflanzung sehr unsichere Resultate liefert. Diese Knochenüber¬ 
tragungen sind ganz geiahrlos, wenn sie von einem erfahrenen Chi¬ 
rurgen mit allen Vorsichtsmassnahmen strenger Asepsis ausgeführt 
und wenn vorher genaue klinische und radiographische Untersuchungen 
vorgenommen werden, um in der Gehirnsubstanz keine Knochen- oder 
grössere Metallsplitter, die zu septischen Zufällen immerhin Ver¬ 
anlassung geben* könnten, zu belassen. In keinem der 1U6 von V. 
operierten Knochendeiekte war ein Todesfall zu beklagen (Presse 
m6dicale 1917 Nr. 29). St. 

Die Frage, ob die sogen, geschlossene Lungen¬ 
tuberkulose yorkommt oder nicht, beantwortet Charles 
R i c h e t mit einer längeren Abhandlung in letzterem. Sinne..- Er weist 
darauf hin, wie gefährlich für die Umgebung erstere Annahme sei und 
dass be;i den Kranken, wo eine chronische Lungentuberkulose sich zu 
entwickeln im Begriffe sei, mit den ersten klinischen Erscheinungen 
bazillenhaitiger Auswurf die Regel, nicht bazillenhaltiger aber die Aus¬ 
nahme sei. Die klinischen (Auskultations-) Symptome sind sogar oft 
noch sehr geringgradige oder völlig felllend,• während methodische und 
wiederholte Sputumuntersuchung Tuberkelbazillen im Auswurf iest- 
stellte. Die histologischen Untersuchungen zeigen ausserdem in prä¬ 
ziser Weise, dass anatomisch die aktive Lungentuberkulose von Anfang 
an eine offene ist, d. h. dass die Lungenaiveoie, Infundibulum, die klein¬ 
sten Bronchienverzw eigungen (Bronch«ioli) in enger Verbindung mit den 
tuberkulösen Granulationen stehen und mit einem stärkeren Husten- 
stoss ein Teil des tuberkulösen Gewebes in die grösseren Luftröhren 
gelangt, aus welchen es mit dem Auswurf herausgetrieben wird, in 
anatomischer, klinischer und sozialer Beziehung ergeben sich für R. 
folgende 3 Hauptschlüsse: 1. Die aktive Lungentuberkulose ist vom 
Beginn an eine offene; 2. der Auswuri der Tuberkulösen ist immer 
bazillenhaltig und 3. die mit Lungentuberkulose Behafteten sind von 
Beginn ihrer Erkrankung an ansteckend und für ihre Umgebung ge¬ 
fährlich (Presse medicate 1917 Nr. 49). St. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 21. Januar 1918. 

— Kriegschronik. Die Friedensverhandhmgen in Brest- 
Litowsk sind während der ganzen Woche fortgesetzt worden, ohne 
dem Ziel sichtlich näher gekommen zu sein. Den Streitpunkt, über 
den eine Einigung bisher nicht möglich war, bilden die besetzten Ge¬ 
biete. Die russischen Delegierten verlangen alsbaldige Räumung 
dieser Gebiete und sodann freie Selbstbestimmung der sie be¬ 
völkernden, Nationen. Deutscherseits wird die Räumung der Gebiete 
vor allgemeinem Friedensschluss aus militärischen Gründen für un¬ 
möglich erklärt und werden ferner die bereits vorliegenden Be¬ 
schlüsse der Landesvertretungen, durch die sie ihrem Wunsche der 
Lostrennung von Russland klar und unzweideutig Ausdruck gegeben 
haben, als zu Recht bestehend anerkannt. Das ist auch der Stand¬ 
punkt der deutschen obersten Heeresleitung, die durch ihren Vertreter, 
General Hoffmann, erklären liess, dass sie eine Einmischung in 
die Regelung der Angelegenheiten der besetzten Gebiete ablehnen 
müsse. Erspriesslicher waren die Besprechungen, die zwischen den 
deutschen und österreichisch-ungarischen Vertretern und den* Dele¬ 
gierten der Ukraine gepflogen wurden; diese führten zur Herstellung 
des prinzipiellen Einvernehmens über die das künftige politische Ver¬ 
hältnis zwischen den Mittelmächten und der Ukraine betreffenden 
Fragen und zur Einigung über die Grundlagen eines abzuschliessenden 
Fri»densvertrai*s. 
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— Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher 
und Aerzte gibt nach längerer, durch den Krieg bedingter Pause 
ein Lebenszeichen durch Herausgabe eines Vorstandsberichtes über 
die Jahre 1914—1916. Die letzte, glänzend verlaufene Versammlung, 
die 85., hatte 1913 in Wien stattgefunden; für das Jahr 1914 war 
eine den glücklichsten Verlauf versprechende Versammlung in Han¬ 
nover vorbereitet, als der Weltkrieg ausbrach und der weiteren 
Tätigkeit der Versammlung ein vorläufiges Ende setzte. In dem 
Personalstand der Gesellschaft sind in den 3 Jahren viele Ver¬ 
änderungen vor sich gegangen. Vor allem starb der Vorsitzende 
Prof. Dr. E. Fr aas in Stuttgart; an seine Stelle trat der 1. stellvertr. 
Vorsitzende Prof. Friedr. v. Müller- München. Viele Mitglieder 
der Gesellschaft sind auf dem Felde der Ehre gefallen, leider auch 
viele ausgetreten, so dass der Rückgang der Mitgliederzahl be-. 
trächtlich ist. Mit Recht meint der Bericht, dass es nicht Sache der 
Mitglieder sei, jetzt ihren Austritt anzumelden, weil während des 
Krieges keine Versammlungen stattfinden können, sondern dass im 
Gegenteil jeder bemüht sein müsse, neue Mitglieder und Stifter zu 
werben, wenn die Gesellschaft auch in künftigen Friedensjahren ihren 
Aufgaben gerecht werden soll. Als wichtigste dieser Aufgaben be¬ 
trachtet der Vorstand die Pflege von Beziehungen zu den Gelehrten¬ 
kreisen der Länder, mit denen wir durch treue Waffenbrüderschaft 
verbunden sind; aber auch die Verbindung mit den Männern der 
Wissenschaft in den neutralen Ländern ist möglichst innig zu ge¬ 
stalten und auch diesen ein vollgültiger Ersatz für die internationalen 
Kongresse und die damit verbundene Pflege persönlicher und wissen¬ 
schaftlicher Beziehungen zu bieten. „Wir müssen der Welt zeigen“, 
sagt der Bericht, „dass Deutschland seine führende Rolle auf natur¬ 
wissenschaftlichem und medizinischem Gebiete infolge des Welt¬ 
krieges durchaus nicht auf gegeben hat; und das tun wir am besten, 
indem wir beweisen, wieviel Arbeit trotz aller Hemmungen bei uns 
in dieser Richtung geleistet worden ist.“ — Dem Vorstandsberichte 
folgen die Kassenberichte und der Abdruck eines vom Vorstande ge¬ 
nehmigten Entwurfes neuer Satzungen. Eine wichtige Aenderung 
bringt dieser Entwurf in dem Vorschlag, dass die bisher jährlichen 
„Naturforscher-Versammlungen“ in Zukunft alle 2 Jahre stattfinden 
sollen. Schien diese Einschränkung schon bisher erwünscht mit Rück¬ 
sicht auf den immer grösser werdenden Wettbewerb anderer medi¬ 
zinischer und naturwissenschaftlicher Kongresse, so wird sie zur 
Notwendigkeit, wenn die Versammlung im Sinne des Vorstandes 
durch die stärkere Heranziehung nicht reichsdeufscher Gelehrten¬ 
kreise erweitert werden soll. 

— Der im Oktober v. J. in Wien abgehaltenen ersten Tagung 
der Waffenbrüderlichen Vereinigung folgt in den näch¬ 
sten Tagen eine 2. Veranstaltung auf deutschem Boden. Die vom 
23.—26. d. Mts. in Berlin stattfindende Versammlung hat als einziges 
Thema den „Wiederaufbau der Volkskraft nach dem 
Kriege“ auf die Tagesordnung gesetzt. Das umfassende Problem 
kommt an drei Verhandlungstagen nach drei Gesichtspunkten ge¬ 
ordnet zur Besprechung: 1. Vermehrung und Erhaltung des Nach¬ 
wuchses; 2. Schutz und Kräftigung der jugendlichen Bevölkerung; 
3. Herabsetzung der Sterblichkeit durch zielbewusste Bekämpfung der 
übertragbaren Krankheiten. Zu jeder der drei Vortragsgruppen sind 
zahlreiche Redner angemeldet. Die Festsitzung am 24. Januar, zu der 
die Kaiserin ihr Erscheinen in Aussicht gestellt hat, wird vom Vor¬ 
sitzenden der reichsdeutschen waffenbrüderlichen Vereinigung, Mini¬ 
sterialdirektor Prof. Dr. Kirchner eröffnet; in dieser Sitzung wird 
Generalstabsarzt der Armee Prof. v. Schjerning einen Vortrag 
über „Die Bedeutung der Kinder- und Jugendfürsorge für die Volks¬ 
und Wehrkraft“ halten. Am Vorabend, den 23. Januar, hält die 
Berliner med. Gesellschaft zu Ehren der Vereinigten ärztlichen Ab¬ 
teilungen der W. V. eine Sitzung ab, in der Geheimrat Orth über 
Tuberkulose sprechen wird. Mit Besichtigung Berliner Anstalten am 
28. Januar schliesst die Versammlung. 

— Die Kommission für den Ausbau des Auskunfts- und Fürsorge¬ 
stellenwesens veranstaltet Ende Januar 1918 einen dreiwöchigen 
Lehrgang für etwa 30—40 Teilnehmerinnen zur Ausbildung 
in der Tuberkulosefürsorge. Zur Teilnahme werden zuge¬ 
lassen staatlich geprüfte Krankenpflegerinnen — auch Hilfsschwestern 
vom Roten Kreuz —, Säuglings-, Wohnungs- und Fabrikpflegerinnen. 
Mitglieder der Vaterländischen Frauen-Vereine vom Roten Kreuz und 
andere Damen, die ihrer Vorbildung nach zur Betätigung in der 
sozialen Fürsorge geeignet sind. Der Unterricht findet im Gebäude 
der Landesversicherungsanstalt Berlin, Am Kölnischen Park 3 statt; 
für Unterkunft und Verpflegung haben die Teilnehmerinnen selbst zu 
sorgen. Anmeldungen sind an die Geschäftsstelle des Tuberkulose- 
Zentral-Komitees, Berlin, Linkstrasse 29 zu richten; mit der Zu¬ 
lassung wird von dort der Arbeitsplan versandt werden. 

— Der Magistrat der Stadt München hat beschlossen, eine 
Strasse nach dem verstorbenen Geheimrat Exz. v. Angerer zu be¬ 
nennen. 

— An Stelle des verstorbenen San.-R. Dr. Schneider - Zittau 
hat Geh. San.-R. Dr. G e 1 b k e die Schriftleitung des Korrespon¬ 
denzblattes der ärztl. Kreis- und Bezirksvereine f. d. Kgr. 
Sachsen übernommen. 

— Aus der Martin Brunnerschen Stiftung in Nürn¬ 
berg gelangt alljährlich an eine in Deutschland tätige Person eine 
Gabe von ungefähr 1500 M. als Preis für hervorragende wissen¬ 


schaftliche Leistungen auf dem Gebiete der Erforschung und 
Bekämpfung der Krebskrankheiten zur Verteilung. Be¬ 
werbungen sind bis spätestens 1. September 1. J. beim Stadtmagistrat 
Nürnberg einzureichen. . ' 

— Der Direktor des Städt. Krankenhauses in Karlsruhe, Chefarzt 
der Chirurg. Abteilung, Hofrat Prof. Dr. Bernhard v. Beck, wurde 
zum Geh. Hofrat ernannt, (hk.) 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
6. bis 12. Januar 1 Erkrankung. Für die Vorwoche wurden noch 
34 Erkrankungen gemeldet. — Kaiserlich Deutsches Generalgouverne¬ 
ment Warschau. In der Woche vom 23. bis 29. Dezember v. J. 
wurden 936 Erkrankungen und 102 Todesfälle angezeigt. — Deutsche 
Verwaltung in Litauen. In der Woche vom 30. Dezember bis 5. Januar 
wurden 195 Erkrankungen festgestellt. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 30. Dezember bis 
5. Januar sind 101 Erkrankungen und 13 Todesfälle gemeldet worden. 

— In der 1. Jahreswoche, vom 30. Dezember 1917 bis 5. Januar 
1918, hatten von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste 
Sterblichkeit Worms mit 37,3, die geringste Recklinghausen-Land 
mit 6,4 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Graudenz, Hof, 
Landsberg a. W., an Keuchhusten in Kaiserslautern. Vöff. K. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Dem Privatdozenten für allgemeine Pathologie und 
pathologischen Anatomie, Dr. Robert H a n s e r, ist der Professortitel 
verliehen worden, (hk.) 

t Dresden. Der Generaloberarzt Dr. med. Wilhelm S m i 11 in 
Dresden wurde zum Professor ernannt. 

Freiburg i. B. Prof. S e i t z - Erlangen hat den Ruf an die 
Universität Freiburg als Nachfolger K r ö n i g s angenommen. Der 
Fakultätsvorschlag lautete: 1. Stelle S e i t z, 2. Stelle O p i t z, 3. Stelle 
G a u s s und Pankow. 

Greifswald. Zum Nachfolger Paul Kroemers auf dem 
Lehrstuhl der Geburtshilfe und Gynäkologie in Greifswald ist Prof. 
Dr. Ottomar Hoehne, Privatdozent und Oberarzt an der Frauen¬ 
klinik zu Kiel ausersehen. Die Vorschlagsliste lautete: Esch und 
Hoehne an erster Stelle, ferner Reifferscheid, Gauss ünd 
Stichel. 

Kiel. Geh. Rat Prof. Dr. L. J o r e s, Direktor xies pathologi¬ 
schen Institutes in Marburg, hat die Berufung nach Kiel anstelle des 
Prof. Lubarsch angenommen, (hk.) 

Königsberg. Zum Prorektor der Universität wurde für das 
Studienjahr 1918/19 der Geh. Rat Prof. Dr. Ernst Mayer, Direktor 
der psychiatrischen Klinik, gewählt. 

Tübingen. Der Vorstand der med. Poliklinik, Prof. Dr. N ä - 
g e 1 i, ist als Leiter der Poliklinik nach Zürich berufen worden. — 
Die Professur für Geburtshilfe und Gynäkologie wurde dem bisherigen 
Oberarzt Prof. Dr. August Mayer übertragen. 

Würzburg. Die medizinische Fakultät der Universität hat 
dem Oberarzt des Röntgeninstituts am Allgemeinen Krankenhause in 
Hamburg, Prof. Dr. A lb ers-Sc h ön b e r g, die silberne Rinecker¬ 
medaille und einen Preis von 1000 M. verliehen. 

Wien. Dem Direktor des Ersten öffentlichen Kinderkranken¬ 
instituts in Wien, Privatdozenten für Kinderheilkunde an der dortigen 
Universität, Dr. Karl Hochsinger, wurde der Titel eines Re¬ 
gierungsrates verliehen, (hk.) 

Todesfälle. 

In Heidelberg starb der Geh. Med.-Rat Dr. M i 11 e r m a i e r im 
Alter von 94 Jahren. Er war Ehrenbürger der Stadt Heidelberg und 
seit 1855 korrespondierendes Mitglied des Aerztl. Vereins München. 

Im Alter vom 87 Jahren verstarb ih Frankfurt der Geh. San.-Rat 
Dr. Johann Heinrich R e h n. Er war am 20. Mai 1831 in Hanau ge¬ 
boren und legte im Jahre 1855 sein Doktorexamen ab, so \dass er 
bereits im Jahre 1915 sein 60jähr. Doktorbjubiläum feiern konnte. 
Geh. Rat Dr. R e h n war einer der bekanntesten Kinderärzte 
Deutschlands, sein Ruf ging weit über die Grenzen seiner Vaterstadt 
hinaus. Im Jahre 1872 errichtete Dr. Rehn hier seine Kinder- 
Poliklinik, in der im Laufe eines halben Jahrhunderts Tausende von 
Kindern Heilung suchten und fanden. Der Verstorbene hat sich auch 
auf schriftstellerischem Gebiete betätigt. Seine zahlreichen Abhand¬ 
lungen befassen sich in erster Linie mit den Kinderkrankheiten. Im 
Handbuch der Kinderkrankheiten ist seine grösste wissenschaftliche 
Arbeit: „Ueber engliche Krankheit und Rheumatismus“ enthalten. 


Ehrentafel 

Fürs Vaterland starben: 
Stabsarzt Max Ruprecht, Bremen. 

Dr. Joh. Stock, Leipzig. 


Badankat dar MUnchanar Aarztliehan Kriagthilfskasaa! 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayer. Hypotheken- 
und Wechselbank. München, Theatinerstrasse 11. 
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Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Geschlechtliche Verirrungen und Volksvermehrung. 

Von Professor Kraepelin in München. 

Als geschlechtliche Verirrungen bezeichnen wir alle Betätigungen 
des Geschlechtstriebes, die eine Erreichung des Fortpflanzungs¬ 
zieles vereiteln. Sie gewinnen erhebliche Bedeutung, wenn sie beim 
Einzelnen zur ausschliesslichen Form der Geschlechtsbefriedigung 
werden. Für die Frage der Volks Vermehrung fallen jedoch wesent¬ 
lich nur die Onanie und die Homosexualität ins Gewicht, 
da die übrigen Formen geschlechtlicher Entgleisungen, der Exhibi¬ 
tionismus, der Masochismus und Sadismus, der Fetischismus, in ihren 
verschiedenen Spielarten einerseits verhältnismässig seltene Vor¬ 
kommnisse sind, andererseits vielfach den normalen Geschlechtsver¬ 
kehr nicht ausschliessen. 

Auch die Onanie ist, trotz ihrer ausserordentlichen Häufigkeit, 
nur ausnahmsweise ein dauerndes und unbedingtes Hindernis der 
Fortpflanzung. In der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle bleibt 
sie eine vorübergehende Verirrung der Jugend- und Entwicklungs- 
jahjft und auch dort, wo sie beim Erwachsenen for-tbesteht, braucht 
sie die natürliche Geschiechtsbetätigung nicht aufzuheben. Wo das 
dennoch geschieht, handelt es sich ausnahmslos um psychopathische 
oder sonstwie krankhafte Veranlagung, namentlich um die Anfänge 
der Dementia praecox. Begünstigt wird eine solche Entwicklung im 
ersteren Falle durch den Eintritt psychischer Impotenz, im letzteren 
durch die dem Leiden eigentümliche „autistische“ Abschliessung von 
der Umgebung, die eine geschlechtliche Annäherung wesentlich er¬ 
schwert oder unmöglich macht, ein Umstand, der hier selbstver¬ 
ständlich nur als erwünscht bezeichnet werden kann. Dagegen er¬ 
scheint das Einwurzeln der Onanie bei Psychopathen auch noch 
insofern bedenklich, als sie bei diesen bestimmbaren Persönlichkeiten 
eine dauernde Verschiebung des Geschlechtszieles begünstigen und 
damit einer Reihe anderer geschlechtlicher Verirrungen die Bahn 
frei machen kann. Weiterhin aber verbreitet sich die Onanie er- 
iahrungsgemäss sehr leicht durch Verführung, besonders jugendlicher 
Personen, so dass, wo der Boden dafür empfänglich ist, die er¬ 
wähnten Folgen sich auch auf mehr oder weniger zahlreiche weitere 
Personen ausdehnen und dadurch zu einer Gefahr für die Volksver¬ 
mehrung werden können. Wenn wir daher auch heute an die ehemals 
befürchteten schrecklichen Folgen der Onanie fcir die persönliche 
Gesundheit nicht mehr glauben, so werden wir doch nicht darüber 
im Zweifel sein, dass es dringend notwendig ist, ihre Entstehung und 
Verbreitung mit allen Mitteln zu bekämpfen. 

Eine wichtige Vorbedingung für die Entwicklung unausrottbarer 
onanistischer Neigungen ist das frühzeitige Erwachen des Geschlechts¬ 
triebes, da es naturgemäss diese Art der Befriedigung nach sich zieht 
un<i damit das Geschlechtsziel zu einer Zeit auf die eigene Person 
und auf das eigene Geschlecht verschiebt, wo der Trieb noch unreif, 
bestimmbar und unsicher ist. Mag dann immerhin später öfters noch 
eine Rückkehr in die natürlichen Bahnen eintreten, so ist doch die 
Gefahr einer dauernden Festlegung in der einmal eingeschlagenen 
verkehrten Richtung recht gross. Vorzeitiges Auftreten geschlecht¬ 
licher Regungen dürfen wir aber als das Zeichen einer allgemeinen 
oder umschriebenen seelischen Entwicklungshemmung betrachten. 
Beim gesunden Menschen erfolgt die Geschlechtsreife, im Gegensätze 
zu den Tieren, erst spät; sie wird anscheinend, wie das gesamte 
Triebleben, durch die vordrängende Entwicklung der höheren seeli¬ 
schen Fähigkeiten zurückgehalten. Nur bei Entarteten, bei Schwach¬ 
sinnigen und bei Idioten sehen wir häufiger schon in den Kinder- 
iahren den Geschlechtstrieb sich geltend machen. Onanieren yi frühem 
Alter deutet daher aui unzulängliche Beherrschung des Trieblebens 
hin, die dann auch im ferneren Leben dem Zustandekommen und Ein¬ 
wurzeln von Entgleisungen Vorschub leistet. ' 

Ganz ähnliche Gesichtspunkte dürften für die Beurteilung der 
Homosexualität in Betracht kommen. Allerdings ist die 
namentlich in homosexuellen Kreisen selbst vertretene und mit Lei¬ 
denschaft verteidigte Anschauung eine wesentlich andere. Ulrichs» 
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der eifrige Verfechter der gleichgeschlechtlichen Liebe, hat die An¬ 
sicht ausgesprochen, dass es sich bei ihr um einen Zwiespalt zwischen 
der körperlichen und seelischen Entwicklung handle, dass eine weib¬ 
liche Seele im männlichen Körper wohne und umgekehrt Krafft- 
Ebing hat sich im Hinblicke auf die ursprüngliche Zwitteranlage 
dieser Meinung angeschlossen, und N ä c k e hat sie dahin erweitert, 
dass er bei der gleichgeschlechtlichen Veranlagung eine Hirnmiss¬ 
bildung durch fälschliches Fortbestehen der sonst sich zurückbilden¬ 
den gleichgeschlechtlichen Zentren an Stelle der andersgeschlecht¬ 
lichen annahm. In der Eingabe des im Jahre 1897 gegründeten 
„wissenschaftlich-humanitären Komitees“, das sich die Abschaffung 
des § 175 des Reichsstrafgesetzbuches zum Ziele gesetzt hat, findet 
sich der Satz, es sei gegenwärtig als nahezu erwiesen anzusehen, 
dass die Ursachen der Homosexualität in Entwicklungsverhältnissen 
gelegen seien, die mit der zwittrigen Anlage des Menschen Zusammen¬ 
hängen; daraus folge, dass Niemandem eine sittliche Schuld an einer 
solchen Gefühlsanlage beizumessen sei. Aus dieser Auffassung würde 
sicfl aber auch weiterhin ergeben, dass eine Bekämpfung der Homo¬ 
sexualität so gut wie aussichtslos wäre, dass wir sic vielmehr als ein 
unabänderliches Naturerzeugnis hinnehmen müssten. 

Als Gründe fü£ das Angeborensein der Geschlechtsverirrung 
führt Magnus Hirschfeld, der wissenschaftliche Vorkämpfer der 
Homosexuellen, eine Reihe von Gründen an: 

1. Sie breche sich Bahn, obgleich von allen Seiten, in Wort und 
Schrift, eine starke Beeinflussung in entgegengesetzter Richtung fLuf 
die Heranwachsende Jugend stattfinde. Dem ist entgegenzuhalten, 
dass gerade in der Kindheit, in der sich nach der Versicherung der 
Homosexuellen ihre Neigung gewöhnlich schon deutlich zeigt, allge¬ 
mein eher eine Abneigung gegenüber dem anderen Geschlecht zu be¬ 
stehen pflegt, die erst wesentlich später durch erotische Einflüsse be¬ 
seitigt und umgewandelt wird. Die ersten geschlechtlichen Regungen 
knüpfen sich auch bei gesunder Entwicklung zunächst ausserordentlich 
häufig an das eigene Geschlecht an, ein Beweis dafür, dass die er¬ 
wähnten Einflüsse für die Richtung des Geschlechtstriebes im Kindes¬ 
alter überhaupt ohne durchgreifende Bedeutung sind. 

2. Die homosexuelle Anlage offenbare sich schon vor der Ge¬ 
schlechtsreife in allerlei kennzeichnenden Eigentümlichkeiten der Per¬ 
sönlichkeit, mädchenhaftem Wesen bei Knaben, knabenhaftem bei 
Mädchen. Dagegen ist zu sagen, dass diese Erfahrung einerseits nur 
für einen Teil der Fälle zutrifft, und dass andererseits zahlreiche 
Personen mit Wesenszügen, die etwa dem anderen Geschlechte ent¬ 
sprechen, Pantoffelhelden und Mannweiber, geschlechtlich durchaus 
natürlich fühlen. Es muss dabei mit Nachdruck erklärt werden, dass 
bei Homosexuellen aus naheliegenden Gründen eine ausgeprägte Nei¬ 
gung besteht, die Häufigkeit und das Gewicht eines ursprünglichen 
Gegensatzes zwischen Geschlecht und seelischer Veranlagung über 
die Gebühr zu betonen. Ein erheblicher Teil der am entwickelten 
Homosexuellen auffallenden Eigentümlichkeiten entsteht auch sicher 
erst weit später aus dem gefühlsmässigen Bestreben heraus, sich 
der unnatürlichen Geschlechtsrolle anzupassen. Für das männliche 
Geschlecht ist ferner darauf hinzuweisen, dass so manche anscheinend 
weibische Züge lediglich Ausdrucksformen der Entartung sind, die 
wir bei den verschiedensten psychopathischen Veranlagungen wieder¬ 
finden, so die Willensschwäche, die gemütliche Erregbarkeit, die 
Triebhaftigkeit des Fühlens /md Handelns, Mangel an Sachlichkeit, 
Neigung zu Schwärmerei und Gefühlsduselei, hysterische Anwand¬ 
lungen. Zuzugeben ist freilich, dass eine derartige Anlage den gün¬ 
stigen Boden für geschlechtliche Entgleisungen bildet. Ueberhaupt 
wird gewiss Jede dem eigenen Geschlechte nicht angemessene 
seelische Veranlagung der Anknüpfung natürlicher Geschlechtsbe¬ 
ziehungen bis zu einem gewissen Grade hinderlich sein und dem¬ 
gemäss die Entwicklung homosexueller Neigungen begünstigen. 

3. Schon lange vor der Pubertät fühlen Homosexuelle sich zu 
Personen hingezogen, die ungefähr dem Typus entsprechen, der sie 
später erotisch reizt, ohne sich der geschlechtlichen Grundlage dieser 
Zuneigung bewusst zu werden. Hirschfeld teilt dabei mit, dass 
von 455 Homosexuellen, die sich an das erste Auftreten ihrer gleich¬ 
geschlechtlichen Regungen erinnern konnten, 272 dieses vor das 
14. Lebensjahr verlegten, 75 sogar vor das 9., einzelne in das 4. und 
5. Jahr. Wir können daraus zunächst nur schliessen, dass wir bei 
Homosexuellen vielfach mit geschlechtlicher Frühreife zu rechnen 
haben, ein Umstand, der als Entartungszeichen anzusehen und auf 
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eine seelische Entwicklungsstörur.g zurückzuführen wäre. Dass aber 
überhaupt gleichgeschlechtliche Neigungen aultreten und dass gerade 
sie am weitesten in die Kindheit zurückreichen, ist auch bei gesunder 
Entwicklung durchaus nichts Ungewöhnliches und beweist nicht das 
Mindest^ für die angeborene Festlegung der Homosexualität. 

4. Dasselbe gilt von der Erfahrung, dass fast alle Homosexuellen 
ihren bewussten Geschlechtstrieb von seinem ersten Erwachen an 
mit dem gleichen Geschlechte verknüpft fühlen. Abgesehen davon, 
dass diese Behauptung bei grossen Gruppen von Homosexuellen, die 
einen bisexuellen Lebensabschnitt durchmachen oder dauernd in ihm 
stecken bleiben, gar nicht zutrifft, ist das ursprüngliche Auftreten 
homosexueller Gelüste durchaus nicht bestimmend für die weitere 
Entwicklung. Die Homosexualität kommt vielmehr dadurch zustande, 
dass diese ursprünglichen Regungen nicht, wie gewöhnlich, über¬ 
wunden werden, sondern fortbestehen. 

5. Die gleichen Einwände gelten gegen die Beweiskraft der Er¬ 
fahrung, dass sich bei Homosexuellen schon die ersten erotischen 
Träume auf Personen des gleichen Geschlechtes beziehen. Hier darf 
noch hinzugefügt werden, dass gelegentlich homosexuelle Träume auch 
bei Erwachsenen mit völlig natürlicher Richtung des Geschlechts¬ 
triebes Vorkommen. 

6. Das Angeborensein der Homosexualität soll s.ich daraus fol¬ 
gern lassen, dass es mit dem ganzen Wesen der Persönlichkeit auf 
das Innigste verschmolzen sei. Soweit hier nicht, was in erheblichem 
Grade zutreffen dürfte, die nachträgliche Anpassung an die einmal 
erfolgte Entgleisung des Geschlechtstriebes mitspielt, gilt das unter 
2. Gesagte. Es ist gewiss nicht in Abrede zu stellen, dass die Homo¬ 
sexualität häufig mit bestimmten seelischen Veranlagungen verknüpft 
ist, aber diese letzteren sind zum grossen Teile nichts als Ausdrucks¬ 
formen der psychopathischen Entartung, zum Teil aber die Verirrung 
begünstigende persönliche Eigenschaften, denen wir, wenn auch viel¬ 
leicht weniger häufig, ebenso bei natürlichem Geschlechtsempfinden 
begegnen. 

7. Die Festigkeit des Triebes soll ebenfalls für sein AngeboreÄ- 
sein sprechen. Hier muss auf die ungeheuere Macht der Gewöhnung 
hingewiesen werden, die eine Menge von Betätigungen zum unaus¬ 
rottbaren Lebensbedürfnisse werden lassen, bei denen von ange¬ 
borenen Trieben nicht die Rede sein kann. Sehe« wir ganz ab von 
dem Einwurzeln des Rauchens und Trinkens, bei denen neben der 
Anlage besondere Giftwirkungen die Hauptrolle spielen, so werden 
doch zahllose, namentlich psychopathische Personen derart von aner- 
zogenen oder sonstwie erworbenen Lebensgewohnheiten beherrscht, 
dass sie sich mit aller Anstrengung nicht von ihnen loszumachen 
vermögen. Besonders gilt das von den Abwandlungen des Trieb¬ 
lebens, den Eigenheiten in der Befriedigung des Nahrungs- und Schlaf¬ 
bedürfnisses, ferner allgemein von den geschlechtlichen Betätigungen, 
auch von denjenigen, die sicher durch äussere Anlässe bestimmt wur¬ 
den, wie vielfach die Onanie, der Exhibitionismus, der Fetischismus. 
Auch auf die unverbesserliche Rückfälligkeit zahlreicher Verbrecher, 
Landstreicher, Prostituierter, der Spieler und Schuldenmacher, auf 
die Hartnäckigkeit mancher Selbstmörder kann hier hingewiesen wer¬ 
den. Sicherlich bestehen dabei überall unzulängliche Willensanlagen, 
aber von einem angeborenen Triebe etwa zum Taschendiebstahl, 
zum Schuldenmachen oder zum Selbstmorde im Sinne einer 
darauf gerichteten Himorganisation wird schwerlich Jemand reden 
wollen. 

S. Die völlige Uebereinstimmung der homosexuellen Gefühlsrich¬ 
tung mit der heterosexuellen in allen ihren seelischen Begleiterschei¬ 
nungen soll ihre ursprüngliche Entstehung dartun. Man wird aus f 
dieser Tatsache kaum irgendwelche Schlüsse ziehen dürfen. Gerade 
die unreife Liebessehnsucht der beginnenden Entwicklungsjahre, die 
sich so leicht in ihren Zielen vergreift, zeigt, dass die Freuden und 
Leiden der Liebe allgemeine Begleiterscheinungen dieser Trieb¬ 
regungen darstellen wie Hunger und Sättigung diejenigen des Nah¬ 
rungstriebes, ganz gleich, auf welche Dinge er sich richtet. Man kann 
nur sagen, dass der Trieb als solcher mit seinen eigentümlichen ge¬ 
mütlichen Begleiterscheinungen angeboren ist, nicht aber die ein¬ 
zelnen Formen seiner Betätigung. 

9. Weil alle Geschlechtsunterschiede Abweichungen zeigen, weil 
es also Zwitter, männliche Männer mit weiblichen Körperformen und 
umgekehrt gibt, wird es auch wohl Homosexuelle geben müssen. Die 
Triftigkeit dieser Beweisführung wird man stark bezweifeln dürfen. 
Die Feststellung anders&eschlechtlicher Körperformen ist in weitem 
Umfange recht willkürlich und im Hinblicke auf die Fülle von per¬ 
sönlichen Abweichungen nichtssagend. Ausgeprägte Missbildungen 
auf diesem Gebiete, Männer mit stark entwickelten Brustdrüsen, ge¬ 
schlechtsfähige bärtige Frauen oder gar Zwitter, sind so selten, dass 
gerade dadurch die ungemein feste körperliche Verankerung der Ge¬ 
schlechtseigenschaften dargetan wird. Das Geschlechtsleben der 
Zwitter aber hat sich in hohem Masse abhängig von den Lebens¬ 
einflüssen erwiesen;.für ihre geschlechtliche Betätigung pflegt weniger 
der Bau ihrer Keimdrüsen, als die zufällige Eignung ihrer äusseren 
Geschlechtsteile für die männliche oder weibliche Rolle massgebend 
zu sein. 

10. Die Homosexualität beruht vielfach auf einer Familienanlage 
und soll deswegen als angeboren zu betrachten sein. Die Tatsache ist 
richtig, erlaubt aber nur den Schluss, dass die Vorbedingungen für die 
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Entstehung der Homosexualität angeboren sein können; ob das auch 
für die Triebrichtung selbst zutrifft, kann so nicht entschieden 
werden. 

11. Die gleichmässige Verbreitung der Homosexualität in allen 
Jahrhunderten, unter allen Himmelsstrichen, bei allen Völkern, unter 
allen Berufen und innerhalb aller Kulturstufen soll eine weitere Be¬ 
stätigung ihrer ursprünglichen Entstehungsweise liefern. Auf die von 
Hirschfeld ebenfalls noch herangezogene Tier- und Pflanzenwelt 
einzugehen, empfiehlt sich wegen der Unvergleichbarkeit der Verhält¬ 
nisse nicht. Dagegen ist gerade die sehr verschiedene Ausbreitung 
der Homosexualität in den verschiedenen Zeiten und Ländern, in Stadt 
und Land, in den Berufsarten einer der stärksten Beweise für ihre 
Abhängigkeit von äusseren Einflüssen. Es würde ja völlig unbegreif¬ 
lich sein, warum im Altertume, in südlichen und östlichen Ländern, 
in den Grossstädten so unvergleichlich mehr Hirnmissbildungen im 
Sinne der Homosexualität zustande gekommen sein sollten als in 
unserer Zeit, in Westeuropa und bei der Landbevölkerung. Dass 
Volkssitte, Lebensgewohnheiten und Lebensverhältnisse von völlig 
ausschlaggebender Bedeutung für die Häufigkeit der gleichgeschlecht¬ 
lichen Verirrungen sein müssen, ist mit Händen zu greifen. 

Wir kommen somit zu dem Schlüsse, dass es für die Annahme 
einer angeborenen, die Triebrichtung auf den falschen Weg zwin¬ 
genden homosexuellen Anlage keinen einzigen irgend überzeugen¬ 
den Beweis gibt. Vielmehr würde die allerdings von den Homo¬ 
sexuellen stark übertriebene Häufigkeit der Abweichung ihren Ur¬ 
sprung aus einer Hirnmissbildung von vornherein äusserst unwahr¬ 
scheinlich machen, namentlich bei der ausserordentlichen Seltenheit 
von Hirnbildungsfehlern überhaupt. Es lässt sich aber auch tatsäch¬ 
lich. bei einer sehr grossen Zahl von Fällen bündig nachweisen, dass 
bei der Entstehung der Verirrung äussere Einflüsse eine durchaus 
massgebende Rolle gespielt haben. Zunächst gilt das selbstverständ¬ 
lich von der Masse jener Fälle, die ohne weiteres aus Volkssitten 
hervorwachsen, wie die Knabenliebe der Alten, die Lesbische Liebe, 
die gleichgeschlechtlichen Betätigungen der Orientalen. Eine weitere 
grosse Gruppe bilden die Verirrungen, die durch Fehlen des anderen 
Geschlechtes, auf Schiffen, in Klöstern, durch enges Beisammen¬ 
wohnen, in Kasernen, Erziehungshäusern, auf Reisen, durch körperliche 
Berührungen, beim Turnen, Baden, hervorgerufen werden. Eine nicht 
unerhebliche Anzahl solcher Entgleisungen vollzieht sich ferner unter 
Alkoholeinfluss, ein weiterer Teil, namentlich bei Jugendlichen Per¬ 
sonen. unter der Einwirkung der Verführung. 

Selbstverständlich sind nicht alle Personen, die solche Hand¬ 
lungen begehen, im engeren Sinne als Homosexuelle zu betrachten. 
Gleichgeschlechtliche Betätigungen bilden überaus häufig vereinzelte 
oder doch vorübergehende Erlebnisse bei Menschen mit ganz natür¬ 
licher Triebentwicklung. Es gibt eine Bisexualität als Vorstufe 
zur natürlichen, allerdings auch zur homosexuellen Geschlechtsbe¬ 
tätigung; sie kann kürzere oder längere Zeit, bisweilen sehr lange 
fortbestehen. Ein Teil der Homosexuellen macht diese Entwicklung 
durch, was gegen die ursprüngliche Festlegung ihrer abnormen Trieb¬ 
richtung sprechen würde; eine andere Gruppe fühlt sich von vorn¬ 
herein und dauernd nur zum eigenen Geschlechte hingezogen. Wir 
werden durch diese Unterschiede an die Stufen erinnert, die der ge¬ 
sunde Geschlechtstrieb fast regelmässig durchläuft. Namentlich bei 
frühreifenden Personen wird selten ein Lebensabschnitt fehlen, in 
dem sich die ersten geschlechtlichen Regungen in allerlei kindischen 
gleichgeschlechtlichen Handlungen oder in schwärmerischer, sinnlich 
gefärbter Freundschaft zu gleichgeschlechtlichen Genossen äussern, 
zunächst unter trotziger Ablehnung des fremden und darum unver¬ 
ständlichen, unbehaglich erscheinenden Geschlechtes. Sodann aber 
können sich damit die aufkeimenden natürlichen Neigungen ver¬ 
binden, bis sie endlich der einfachen gleichgeschlechtlichen Kamerad¬ 
schaft gänzlich die sinnliche Beimischung entziehen. Unter diesem 
Gesichtswinkel stellen Homosexualität und Bisexualität nichts anderes 
dar, als auf einanderfolgende Vorstufen der normalen Heterosexualität. 
Es liegt demnach die Annahme nahe, dass jene Erscheinungen, wo sie 
als persönliche Eigenschaften, nicht als vorübergehende, mehr zu¬ 
fällige Entgleisungen auftreten, Hemmungen der geschlechtlichen Ent¬ 
wicklung, ein Stehenbleiben derselben auf kindlicher Stufe bedeuten. 
Diese Meinung gewinnt eine sehr starke Stütze durch die Tatsache, 
dass wir bei den echten Homosexuellen allgemein noch weitere 
Unzulänglichkeiten der Persönlichkeitsentwicklung beobachten, wie 
sie das Wesen der psychopathischen Anlage kennzeichnen. 

Eine verbreitete Eigentümlichkeit der Psychopathen ist die 
Unzuverlässigkeit und Bestimmbarkeit ihres 
Trieblebens. Zweckwidrige Eigenheiten in der Ernährungs¬ 
weise, in der Befriedigung des Schlafbedürfnisses, Fehlen des Ver¬ 
antwortlichkeitsgefühls für die eigene Gesundheit, Selbstmordneigung 
bei geringem Anlasse sind häufige Erscheinungen. Den gleichen 
Mangel an Zielsicherheit zeigt das Geschlechtsleben. Will man hier 
klar sehen, so muss man die ganze Reihe der geschlechtlichen Ver¬ 
irrungen im Zusammenhänge betrachten. Dann zeigt sich, dass sie 
alle in engen Beziehungen zueinander und zu der psychopathischen 
Veranlagung stehen. Bei denselben Personen finden sich vielfach 
nebeneinander Homosexualität und Sadismns oder Masochismus, 
Fetischismus und Onanie; sie sind alle Früchte eines Baumes. Wenn 
man aber bei der Homosexualität wegen der Vieldeutigkeit und All¬ 
täglichkeit der vorbereitenden geschlechtlichen Erlebnisse noch im 
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Zweifel sein könnte, wie weit im einzelnen Falle äussere Einflüsse 
für den Trieb richtunggebend gewesen sind, so liegt die Sache bei 
den übrigen Verirrungemm zahllosen Fällen so völlig klar, dass eine 
Missdeutung schlechterdings unmöglich ist. Die vielfach ganz ab¬ 
sonderlichen Gestaltungen der geschlechtlichen Betätigung, wie sie 
namentlich der Fetischismus liefert* lassen sich fast regelmässig aui 
ganz bestimmte Einzelerfahrungen zurückverfolgen, die in besonders 
eindrucksvoller Form die ersten Geschlechtsregungen begleitet und 
sie dann in ihre zunächst ganz unverständlichen Bahnen gelenkt 
haben. Hier zeigt es sich unverkennbar, dass die wichtigste Grund¬ 
lage der geschlechtlichen Verirrungen die Bestimmbarkeit der 
Triebrichtung durch zufällige Einflüsse bildet. Wäh¬ 
rend bei gesunder Anlage derartige Einwirkungen durch die natür¬ 
lichen Regungen bald wieder beiseite geschoben werden, können sie 
bei gewissen Veranlagungen für die ganze weitere Einstellung des 
geschlechtlichen Fühlens und Handelns massgebend werden. Die 
Zahl derartiger Beispiele ist Legion. 

Es erscheint begreiflich, dass in solchen Fällen die richtung¬ 
gebende Einwirkung regelmässig in die Kindheit zu fallen pflegt. Je 
unreifer und unsicherer noch der Geschlechtstrieb ist, desto leichter 
wird er von seinen natürlichen Zielen abgelenkt werden können, 
wie die Erfahrung der homosexuellen und unter Umständen auch 
bisexuellen Stufe beim Gesunden dartut. Gerade der Umstand, dass 
bei Psychopathen die Geschlechtsentwicklung vielfach frühzeitig ein¬ 
setzt, was auch für die Homosexuellen zutrifft, wird solche Ver¬ 
irrungen besonders begünstigen. In demselben Sinne würde das Zu¬ 
rückbleiben der Persönlichkeitsentwicklung wirken, wenn es sich, 
wie wir annahmen, bei den Homosexuellen namentlich auch auf die 
Beherrschung des Trieblebens erstreckt. Eine sehr erhebliche Be¬ 
deutung für die Entwicklung der Homosexualität spielt sodann die 
durch die geschlechtliche Frühreife begünstigte Onanie, insofern sie 
den Geschlechtstrieb sogleich von seinen natürlichen Zielen auf das 
eigene Geschlecht ablenkt und so der Ausgangspunkt auch für andere 
Verirrungen wird, namentlich für den Exhibitionismus und den Feti¬ 
schismus. Sie führt endlich, im Verein mit der häufigen psycho¬ 
pathischen Aengstlichkeit und Schüchternheit, oft zur psychischen Im¬ 
potenz, die dann eine endgültige Abkehr von der gesunden Ge¬ 
schlechtsbetätigung nach sich zu ziehen pflegt. 

Die Homosexualität erscheint demnach auf Grund dieser Erfah¬ 
rungen nicht als das unentrinnbare Schicksal einzelner durch eine 
Laune der Natur missbildeter Personen, sondern als das Zurück¬ 
bleiben der Geschlechtsentwicklung auf einer vom Gesunden rasch 
überwundenen Zwischenstufe. Ihre allgemeine Grundlage bildet früh¬ 
zeitiges Auftreten und starke Beeinflussbarkeit des unreifen Triebes 
durch geschlechtlich erregende Erlebnisse, endlich Ausbleiben einer, 
natürlichen Berichtigung der Verirrung infolge von unzulänglicher 
Anlage, eingewurzelter Onanie und psychischer Impotenz. Für diese 
Auffassung sprechen ausser den häufigen Fällen von Bisexualität 
namentlich auch die verhältnismässig guten Erfolge der hypnotischen 
Behandlung, die durch anfängliche Zurückdrängung der geschlecht¬ 
lichen'' Regungen überhaupt, dann durch Erwecken und allmähliche 
Kräftigung der gesunden Triebe in manchen Fällen die Abirrung dau¬ 
ernd zu beseitigen vermag, ein Ergebnis, das bei der Annahme einer 
organisch begründeten angeborenen Eigenart der Homosexualität 
schwer verständlich wäre. 

Der wichtigste Schluss, den wir aus diesen Erörterungen ziehen 
können, ist die Möglichkeit einer vorbeugenden Be¬ 
kämpfung der. gleichgeschlechtlichen Neigungen. 
So aussichtslos der Kampf gegen Missbildungen der geschlechtlichen 
Hirnanlage sein würde, so hoffnungsvoll erscheint die Aufgabe, 
psychopathisch veranlagte und darum gefährdete Personen vor 
solchen Einwirkungen zu schützen, die in der Kindheit oder in den 
Entwicklungsjahren de# früh erwachten, unreifen Geschlechtstrieb in 
falsche Bahnen lenken könnten. Hier werden zunächst alle Mass- 
regeln in Anwendung zu ziehen sein, die imstande sind, das vor¬ 
zeitige Auftreten geschlechtlicher Regungen zu verhindern, Ab¬ 
härtung, reizlose Kost, kühles, hartes Lager. Ausbildung des Willens 
durch körperliche Uebungen und Betätigung aller Art, Zurückdrängen 
der meist sehr regen Einbildungskraft, Fernhaltung aller geschlecht¬ 
lich anregenden Eindrücke, sorgsame Ueberwachung des Lesestoffes, 
Vermeidung körperlicher Züchtigungen, enger Berührungen mit Ka¬ 
meraden und müssigen Bettliegens. Vorsichtige, rechtzeitige Auf¬ 
klärung über die geschlechtlichen Vorgänge und Gefahren im Lichte 
naturwissenschaftlicher Auffassung wird ferner dazu beitragen können, 
den sich regenden Trieb von vornherein in die richtigen Bahnen 
zu lenken und seine Beherrschung durch den bewussten Willen zu 
erleichtern. Alle diese Massregeln werden zugleich dazu dienen, 
dem Auftreten der Onanie entgegenzuwirken, der Schrittmacherin 
der meisten übrigen geschlechtlichen Entgleisungen. 

Bei weitem die wichtigste Aufgabe aber wird es sein, d i e 
Jugend vor der Verführung zu homosexueller Be¬ 
tätigung zu schützen. Ausser der Vermeidung bedenklicher 
Gelegenheiten und der rechtzeitigen Lösung allzu inniger Freund¬ 
schaften ist namentlich die entschiedenste Bekämpfung der homo¬ 
sexuellen Werbearbeit und weitestgehender gesetzlicher Schutz gegen 
die Beeinflussung durch Personen mit gleichgeschlechtlichen Neigungen 
erforderlich. Wie notwendig derartige Massnahmen sind, hat in 
Deutschland die Erfahrung der letzten Jahrzehnte mit unliebsamer 


Deutlichkeit gezeigt. Als Casper im Jahre 1860 bei uns zuerst 
einen Fall von Homosexualität beschrieb, war man geneigt, ihn als 
eine ganz merkwürdige Ausnahme zu betrachten, und auch West- 
phals 10 Jahre später erfolgende Veröffentlichung glaubte noch 
eine klinische Seltenheit wiederzugeben. Diese Sachlage hat .sich 
vollständig gewandelt, vor allem unter dem Einflüsse des Buches 
von Krafft-Ebing über die Psychopathia sexualis. das in rascher ^, 
Folgt bis 1912 nicht weniger als 14 Auflagen erlebte, mehr als je 
ein anderes psychiatrisches Werk. Im Anschlüsse daran schossen N 
die Monographien und Handbücher über geschlechtliche Verirrungen 
wie Pilze aus der Erde. Hirschfeld führt in seinem mehr als 
1000 Seiten umfassenden Werke allein über die Homosexualität die 
bezeichnende Tatsache an, dass, während die Gesamtzahl der diese 
Frage behandelnden wissenschaftlichen Arbeiten bis zum Jahre 1897 
kaum 100 betrug, das folgende Jahrzehnt deren etwa 1000 hervor¬ 
brachte. darunter die in 13 Bänden vorliegenden Jahrbücher für 
sexuelle Zwischenstufen. Es ist wohl keine zu kühne Behauptung, 
dass die Leser und vielleicht auch die Verfasser dieser ungeheuer¬ 
lichen Literatur nur zum kleinen Teile durch rein wissenschaftliche 
Interessen geleitet waren. Vielmehr kann es keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass durch die unausgesetzte Behandlung dieser Fragen in 
der breitesten Oeffentlichkeit bis in die Tagespresse hinein zahllose 
Menschen zu eifriger Beschäftigung mit den geschlechtlichen Ver¬ 
irrungen angeregt wurden, die sonst nie in ihrem Leben davon gehört 
hätten. Wenn man aber weiss, welche verderbliche Wirkung 
schlüpfrige Vorstellungen aller Art auf das Geschlechtsleben wenig 
gefestigter Psychopathen auszuüben vermögen, so wird man leider 
auch nicht verkennen können, dass die geschilderte Entwicklung ge¬ 
eignet war, im allergrössten Massstabe diejenigen Verirrungen zu 
züchten, die mit solcher Liebe in allen ihren Einzelheiten geschildert 
wurden. Wenn es wahr wäre, wie Hirschfeld behauptet, dass 
in Deutschland 1 200 000 Homosexuelle vorhanden sind, so würde 
sicherlich der grösste Teil davon durch den schlimmen Einfluss der 
jedes erträgliche Mass überschreitenden Flut von Schriften über die ge¬ 
schlechtlichen Verirrungen zugeschrieben werden müssen. Glück¬ 
licherweise haben wir allen Grund, Jene Behauptung für durchaus 
unrichtig zu halten. Das Verfahren der Umfrage, auf das sie sich 
stützt, muss aus naheliegenden Gründen zu ganz falschen, weit über¬ 
triebenen Zahlen führen, da hauptsächlich die Homosexuellen geneigt 
sein werden, Auskunft zu geben. Zudem geht es nicht an, die in 
einzelnen Berufsständen und namentlich die in Grossstädten ge¬ 
wonnenen Zahlen ohne weiteres auf die Gesamtbevölkerung des 
Deutschen Reiches zu übertragen. Es zeigt sich nämlich sofort, dass 
die Homosexuellen, wie die Psychopathen überhaupt, in den gebildeten 
Ständen ungleich häufiger sind als in den Massen des Volkes, und 
dass sie sich in den Grossstädten anhäufen, während sie auf dem 
Lande nur äusserst kümmerlich gedeihen. Gerade diese Tatsachen 
lehren uns den ungeheuren Einfluss der Verführung durch Wort und 
Schrift, und sie zeigen uns den Weg, den wir zu befreiten haben: 
möglichste Verlegung der Erziehung psychopathischer Kinder in länd ¬ 
liche Verhältnisse und rücksichtslose Unterdrückung aller Veröffent¬ 
lichungen über geschlechtliche Verirrungen, die flicht lediglich für 
streng wissenschaftliche Kreise bestimmt sind. 

Diese letztere Massregel ist vor allem deswegen dringend er¬ 
forderlich, weil sich im letzten Jahrzehnt vor dem Kriege allmählich 
eine grosse Gemeinde von Homosexuellen herausgebildet hatte, die 
nicht nur die Aufhebung des sie bedrohenden Strafgesetzparagraphen 
betrieb, sondern sich immer mehr in die Oeffentlichkeit drängte. Sie 
berief sich auf die zahlreichen, mit gänzlich unzulänglichen Gründen 
unternommenen Versuche, eine grosse Reihe hervorragender ge¬ 
schichtlicher. wissenschaftlicher und künstlerischer Persönlichkeiten 
als homosexuell abzustempeln und damit für ihre Gemeinschaft in 
Anspruch zu nehmen. Die bei der gleichgeschlechtlichen wie bei 
der gewöhnlichen Liebe üppige Blüten treibende Geschlechtsüber¬ 
schätzung hat ferner zu einer gegenseitigen Verhimmelung der Urninge 
geführt, die sich überall in ihren Schriften breit macht und vielfach 
auch die ärztlichen Forscher veranlasst hat, die geistigen und gemüt¬ 
lichen Eigenschaften der Homosexuellen, entgegen der Wirklichkeit, 
in besonders rosigem Lichte zu sehen. So ist es gekommen, dass 
allmählich aus dem homosexuellen Lager allerlei Stimmen laut wur¬ 
den, die, wohl auch in raärtyrerhafter Ueberhebung gegenüber dem 
strafrechtlichen Drucke, die gleichgeschlechtliche Eigenart gewisser- 
massen als eine feinere und höhere Entwicklungsstufe gegenüber der 
ordinären Liebesveranlagung priesen und den Anspruch erhoben, 
nicht nur geduldet, sondern anerkannt und besonders geschätzt zu 
werden. Hand in Hand damit ging eine rege, mit grossen Mitteln 1 
betriebene Werbetätigkeit, der Vertrieb von Schriften und Kunst- 
blättern, die geeignet schienen, Homosexuelle und solche, die es - 
werden konnten, zu erfreuen, die Versendung ienes Nachrichtenblattes 
mit heftigen Ausfällen gegen die „pastoral-sexuelle Lotter- und Ka¬ 
ninchenwirtschaft biblisch-orientalischer Vermehrungspolitik“, die Bil¬ 
dung von Vereinen, die Veranstaltung regelmässiger Zusammenkünfte 
mit künstlerischen Darbietungen und Vorträgen über die verschieden^ 
sten Seiten der gleichgeschlechtlichen Liebe. Mit Nachdruck wurde 
endlich die politische Unterstützung der sozialdemokratischen Partei 
gefordert, als der einzigen, von der man volle Anerkennung der 
homosexuellen Gleichberechtigung und damit die sehnlichst ge¬ 
wünschte Bewegungsfreiheit erwarten zu können glaubte. Wenn 
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man sich vor Augen hält, dass die Verbreitung und Befestigung 
homosexueller Neigungen vor allem durch das Beispiel und die Ver¬ 
führung begünstigt wird, so wird man die Bedenklichkeit dieses 
durch den Krieg einstweilen glücklicherweise etwas eingedämmten 
Treibens kaum überschätzen können. Der Zusammenschluss, der die 
Verantwortlichkeit des Einzelnen abschwächt, und die Selbstver¬ 
herrlichung, die ihm seine Unzulänglichkeit womöglich noch als Vor¬ 
zug erscheinen lässt, muss auf die willensschwach oder triebhaft ver¬ 
anlagten Persönlichkeiten, die für die Entwicklung zur Homosexualität 
vorbereitet sind, geradezu verheerend wirken. Wir können auch 
leider nicht daran zweifeln, dass die geschilderte, sich mit Beziehungen 
zu den höchsten Kreisen brüstende Werbetätigkeit tatsächlich ein 
wesentliches Anwachsen gleichgeschlechtlicher Neigungen bei uns be¬ 
wirkt und viele Schwankende endgültig der Entgleisung zugeführt hat. 

Ganz besonders verhängnisvoll wirkt dieser Spuk auf die 
heranwachsende Jugend. Es ist eine ebenso wichtige wie 
traurige Tatsache, dass die gleichgeschlechtliche Verführung in weitem 
Umfange die jugendlichen, ja kindlichen Altersstufen in ihre Netze 
zu ziehen sucht. Das hängt zum Teil mit den geschlechtlichen Reizen 
der Jugend überhaupt, zum Teil aber auch mit der scheuen, weich¬ 
lichen Veranlagung vieler Homosexueller zusammen, die ihnen die 
Erreichung ihrer Ziele bei Kindern leichter und ungefährlicher er¬ 
scheinen lässt. Gerade bei geschlechtlicher Unreife ist aber die Ge¬ 
fahr, durch Verführung auf Abwege zu geraten, am grössten. Je 
zielbewusster und anmassender also das angebliche dritte Geschlecht 
sein Haupt erhebt uyi seine vermeintlichen Rechte geltend zu 
machen sucht, desto stärker muss der Schutz sein, der unsere Jugend 
vor der Abirrung und Entwertung ihres Fortpflanzungstriebes be¬ 
wahrt. 

Den einzigen Schutz in dieser Richtung gewährt heute der 
§ 175 des Reichstrafgesetzbuches, der beischlafähnliche Handlungen 
zwischen Personen männlichen Geschlechtes mit Strafe bedroht. 
Gegen ihn sind viele Einwendungen erhoben worden. Man hat zu¬ 
nächst die Beschränkung auf das männliche Geschlecht getadelt. Sie 
hat jedoch ihren tieferen Grund in der Tatsache, dass die Homo¬ 
sexualität weit tiefer in das Geschlechtsleben des Mannes eingreift 
als in dasjenige des Weibes. Jenen macht sie in der Regel un¬ 
fähig zur Fortpilanzung, dieses nicht. Ferner sind gegen jenen Para¬ 
graphen die Unbestimmtheit des Tatbestandes, die tatsächliche Un¬ 
wirksamkeit bei der Verborgenheit dft- Strafhandlungen und die 
Züchtung des Erpressertums geltend gemacht worden. Man wird sich 
diesen zweifellos bestehenden grossen Uebelständen nicht ver- 
schliessen können. Dennoch werden wir die Hilfe der Gesetzgebung 
bei der Bekämpfung der homosexuellen Verführung nicht entbehren 
wollen* Der Vorentwurf zum neuen Deutschen Strafgesetzbuche 
hat'denn auch nicht nur die geltende Bestimmung beibehalten, sondern 
noch verschärfte Strafandrohungen, mit Zuchthaus bis zu 5 Jahren, 
* bei mildernden Umständen mit Gefängnis nicht unter 6 Monaten, hin- 
zugeiugt, wenn die Tat unter Missbrauch eines durch Amts- oder 
Dienstgewalt begründeten Abhängigkeitsverhältnisses oder gewerbs¬ 
mässig begangen war, und wenn ein Volljähriger unter Verführung 
eines Minderjährigen unter 18 Jahren die Tat begeht. Endlich wird 
noch das „Sich gewerbsmässig Anbieten oder bereit Erklären zu der 
Tat“ mit Gefängnis bis zu 2 Jahren bedroht. Demgegenüber hat 
das wissenschaftlich-humanitäre Komitee vorgeschlagen, homosexuelle 
Handlungen nur dann zu bestrafen, wenn sie unter Anwendung von 
Gewalt, wenn sie an Personen unter 16 Jahren oder wenn sie in einer 
Öffentlichen, ärgerniserregenden Weise vollzogen werden. 

Man kann sich auf den Standpunkt stellen, dass unser Strafgesetz 
nicht sittliche Verfehlungen, sondern lediglich gemeingefährliche Hand¬ 
lungen zu ahnden habe, und dass der homosexuelle Verkehr unter 
Erwachsenen, wie es für das weibliche Geschlecht anerkannt wird, 
an sich strafrechtlich gleichgültig sei, zumal eine wirkliche Strafver¬ 
folgung doch nur in einem verschwindenden Bruchteil der Fälle 
eintritt und zudem die höchst bedenkliche Erscheinung des Erpresser¬ 
tums“ grossgezogen wird. Der Wert der Strafbestimmung würde hier 
wesentlich nur in der abschreckenden Wirkung liegen, und diese soll 
nach dem Zeugnisse der Homosexuellen gleich Null sein. Wir werden 
das glauben müssen, wenn wir nach Hirschfelds Umfrage hören, 
dass von den Homosexuellen 7,6 Proz. die Frage nach der Häufigkeit 
ihrer geschlechtlichen Betätigung mit „sehr oft“ oder „täglich“, 
24,2 Proz. mit „jeden zweiten Tag“, 28 Proz. mit „1—2 mal wöchent¬ 
lich“ beantworteten. Es wird also nichts Wesentliches verloren sein, 
wenn wir auf diese Strafbestimmung verzichten, da die einmal einge^ 
wurzelte Homosexualität der Erwachsenen durch Strafen doch nicht 
zu beseitigen ist. Umso dringender aber wird man darauf bestehen 
müssen, dass sich die gleichgeschlechtlichen Betätigungen im Ver¬ 
borgenen vollziehen, also unter keinen Umständen öffentliches 
Aergernis erregen. Auch die Werbung für die gleichgeschlechtliche 
Liebe durch Wort und Schrift, durch Anzeigen, Zeitschriften, Kunst¬ 
blätter, Flugschriften, Vorträge, Versammlungen, Vereinsgründungen 
sollte unbedingt verhindert werden, da sie unreife Personen ent¬ 
schieden gefährdet. Nur die streng wissenschaftliche Behandlung der 
Geschlechtsfragen durch Aerzte, Erzieher und Richter vor ihren Fach¬ 
genossen dürfte freigegeben werden. Es versteht sich ferner von 
selbst, dass die Anwendung von Gewalt sowie der Missbrauch irgend 
eines Abhängigkeitsverhältnisses zur Erreichung homosexueller Be- 
tüiigung durchaus bestraft werden muss. Hinzuzufügen wäre hier 


etwa noch das Verbot, Betäubungsmittel und namentlich den Alkohol 
zu dem genannten Zwecke zu benutzen, da wir wissen, dass dadurch 
die gesunde Widerstandsfähigkeit gegen geschlechtliche Zumutungen 
erheblich abgeschwächt wird und so manche Entgleisung des Triebes 
im Rausche begonnen hat. Auch nlie kräftige Bekämpfung der ge¬ 
werbsmässigen männlichen Prostitution kann nur dringend befür¬ 
wortet werden, da sie öffentliches Aergernis gibt und die Ver¬ 
führung in immer weitere Kreise trägt. Vor allem aber bedürfen wir 
eines weitgehenden Schutzes der am meisten gefährdeten unreifen 
Persönlichkeiten. Das Schutzalter sollte möglichst hoch angesetzt 
werden, am besten bis zur Mündigkeitsgrenze, bis zum 21. Jahre. 
Widerfahren von Hirschfeld, dass unter den 1902—1910 im 
Deutschen Reiche nach § 175 Verurteilten 41,82 Proz. jünger als 
21 Jahre waren. Diese Zahl zeigt am besten, wie dringend hier 
ein starkes Eingreifen nottut. Um aber das Wesen der Sache zu 
treffen, genügt es nicht, lediglich die Ausführung von beischlafähn¬ 
lichen Handlungen, sondern jede Betätigung mit Strafe zu bedrohen, 
die auf die Erreichung geschlechtlicher Befriedigung abzielt. 

Wir dürfen uns allerdings darüber keiner Täuschung hingeben, 
dass mit strafgesetzlichen Bestimmungen allein die geschlechtlichen 
Verirrungen nicht bekämpft werden können. Daneben werden alle 
Bestrebungen zu fördern sein, die ein natürliches Verhältnis zwischen 
den beiden Geschlechtern herzustellen geeignet sind, die ein zu 
frühes Erwachen der Sinnlichkeit verhindern, die den Willen und 
die Fähigkeit der Selbstbeherrschung kräftigen, endlich die Frühehe 
begünstigen und die Freude an der Nachkommenschaft heben. So 
werden alle die Massregeln, die einer gesunden Fortpflanzungspolitik 
dienen, auch den geschlechtlichen Entgleisungen entgegenarbeiten, 
und umgekehrt wird die Eindämmung dieser letzteren ein schleichen¬ 
des Gift aus unserem Volkskörper verdrängen, das sein Wachstum in 
empfindlicher Weise zu schädigen geeignet ist. 

Leitsätze. 

1. Unter den geschlechtlichen Verirrungen sind es vor allem die 
Onanie und die Homosexualität, die einen ungünstigen Einfluss auf 
die Volksvermehrung ausüben. 

2. Für die Annahme, dass die Homosexualität auf einer ange¬ 
borenen, nur ihr eigenen Hirnorganisation beruhe, gibt es keinen 
einzigen überzeugenden Beweis. Dagegen steht es fest, dass sie 
bei psychopathischen Persönlichkeiten durch Einwirkung ungünstiger 
geschlechtlicher Erlebnisse auf einen unreifen, früh erwachenden, 
schlecht beherrschten Geschlechtstrieb zustande kommt. 

3. Homosexualität und die ihr nahe verwandte Bisexualität be¬ 
deuten das Stehenbleiben der seelischen Geschlechtsentwicklung auf 
einer der verschiedenen Stufen, die auch das gesunde Geschlechts¬ 
leben zu durchlaufen pflegt. 

4. Den Anstoss zur Entwicklung der Homosexualität gibt einmal 
die Verschiebung des Geschlechtszieles auf das eigene Geschlecht 
durch die Onanie bei geschlechtlicher Frühreife mit späterer psychi¬ 
scher Impotenz, ferner die Anknüpfung frühzeitiger lebhafter ge¬ 
schlechtlicher Regungen an gleichgeschlechtliche Beziehungen, end¬ 
lich die Verführung. Begünstigend wirkt der Einfluss des Alkohols. 

5. Die Bekämpfung der geschlechtlichen Verirrungen wird in 
erster Linie der Onanie, namentlich auch der mutuellen, entgegan- 
zuarbeiten haben. Das geschieht ’ durch erzieherische Massregeln, 
Abhärtung, Stählung des WUlens durch Leibesübungen, Zurückdämmen 
vorzeitiger geschlechtlicher Anregungen, Vermeidung der Verführung, 
rechtzeitige und vorsichtige Aufklärung. Der EiffÜämmung der Homo¬ 
sexualität dient dann neben Förderung der kameradschaftlichen Be¬ 
ziehungen zwischen beiden Geschlechtern und Begünstigung der 
Frühehe vor allem die Fernhaltung der Verführung von jugendlichen 
Personen und die Ausrottung der männlichen Prostitution. 

6. Die straf gesetzliche Bedrohung gleichgeschlechtlichen Ver¬ 
kehrs zwischen Erwachsenen ist im wesentlichen wirkungslos und 
daher entbehrlich. Dagegen ist die Erregung öffentlichen Aerger- 
nisses durch solche Handlungen, ferner die Werbung für die Aus¬ 
breitung der Homosexualität mit irgendwelchen Mitteln und das ge¬ 
werbsmässige Anbieten und Ausüben gleichgeschlechtlichen Verkehrs 
scharf zu bestrafen» ebenso der Missbrauch von AbhängigkeitsVer¬ 
hältnissen sowie die Anwendung von Gewalt, von Betäubungsmitteln 
oder von Alkohol zur Erreichung homosexueller Ziele. 

7. Gleichgeschlechtlicher Verkehr Volljähriger mit männlichen 
Personen unter 21 Jahren sollte streng bestraft werden. Die Straf¬ 
androhung sollte sich nicht lediglich gegen „b eischlaf ähnliche“, son¬ 
dern gegen alle Handlungen richten, durch die geschlechtliche Be¬ 
friedigung bezweckt wird. 
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lieber die Behandlung des Wechselfiebers *).J 

Von Prof. L. R. Müller, Oberstabsarzt und Chefarzt der 
Reservelazarettabteilung „Hauger-Schule“ in Würzburg. 

M. H.! Wenn wir einen Feind bekämpfen wollen, so müssen 
wir wissen, welcher Art er ist. wie stark er auftritt und wo er 
sich aufhält. Auch zur Bekämpfung der Malaria ist es notwendig, 
dass wir uns darüber im Klaren sind, welche Art der Malariaerreger 
wir vor uns haben, wie reichlich sie auftreten und wo sie haupt¬ 
sächlich zu finden sind. 

Die mikroskopische Feststellung, ob wir Malaria tertiana, quar- 
tana oder tropica vor uns haben, ist nicht nur von theoretischem 
Interesse, sondern sie ist auch für die Behandlung wichtig. Verhalten 
sich doch die verschiedenen Arten der Malariainfektion auch ver¬ 
schieden gegen die Heilmittel, welche uns gegen diese Krankheit 
zur Verfügung stehen. 

Auch dann, wenn wir aus der Art der Fieberkurve, einen Schluss 
auf die Art des Feindes ziehen zn können glauben, ntussen wir das 
Blut fortlaufend mikroskopisch untersuchen. Die Plasmodien sind in 
den verschiedenen Entwicklungsstadien, die sie im 
menschlichen Körper durchmachen, in verschiedener Weise an¬ 
greifbar. Seit langem ist es bekannt, dass die ungeschlecht¬ 
lichen Formen, die Schizonten, auf der Höhe des Fiebers zur Zeit 
des Zerfalls der reifen Morula in die Merozoiten, am erfolgreichsten 
zu bekämpfen sind, und schon lange wissen wir, dass die ge¬ 
schlechtlichen Formen der Malariaplasmodien, die mikro¬ 
skopisch wohl erkennbaren Gameten, gegen jede Art der Behandlung 
widerstandsfähiger sind als die Schizonten. Erst in den letzten Jahren 
haben uns aber fleissige mikroskopische Untersuchungen gelehrt, dass 
Malariakranke auch zu fieberfreien Zeiten oft noch Plasmodien im 
kreisenden Blute beherbergen, ja dass in Malariagegenden vielfach 
angeblich gesunde Leute Malariaplasmodienträger sind. Aehnlich wie 
bei anderen Infektionskrankheiten, ähnlich wie beim Typhus, bei der 
Ruhr, bei der Meningitis oder bei der Cholera sind solche Keimträger, 
wenn sie unbekannt und unbehandelt bleiben, in anophelinenreichen 
Gegenden und Jahreszeiten für die Verbreitung der Malaria von 
grosser Bedeutung. Für die Erkennung von solch fieberfreien Plas¬ 
modienträgern, insbesondere aber auch für Massenuntersuchungen 
der in Malariagegenden sich aufhaltenden Bevölkerung hat sich die 
Untersuchung des „dicken Tropfens“, die auch bei spärlichen Para¬ 
siten noch positive Ergebnisse gibt, sehr bewährt. 

Für die Beurteilung und damit auch für die Behandlung von 
Malariakranken ist auch die Kenntnis der Tatsache wichtig, dass 
bei völlig negativem Blutbefund die Infektion sehr 
wohl weiter bestehen kann. Die von den Plasmodien in¬ 
fizierten Blutkörperchen kleben an dkn Kapillarendothelien der Leber, 
der Darmzotten, des Knochenmarks und vor allem auch des Gehirns 
an oder sie werden in der Milz zurückgehalten. Aber auch von dort 
aus können sie noch schwere Erscheinungen, wie hohes Fieber, 
Ikterus, Dysenterie, hochgradige Anämie und Kachexie, ja Koma ver¬ 
ursachen. 

Wenn wir bei der Bekämpfung der übrigen Infektionskrankheiten 
in diesem Kriege so erfolgreich waren, so beruht dies weniger auf 
den Fortschritten in der Behandlung der aus gebrochenen 
Krankheit als im Schutze gegen die Ansteckung, in der Prophy¬ 
laxe. Wenn der Typhus, die Cholera, das Fleckfieber und das 
Rückfallfieber im deutschen Heere nicht im gefährlichen Grade auf¬ 
getreten sind, so ist das nur einer Prophylaxe zu danken, die erst im 
Kriege ausprobiert wurde und sich gut bewährt hat. 

Gegen die Malaria glaubten wir uns nun viel mehr gefeit, hatten 
wir doch lange vor dem Kriege schon gehört und gelernt dass die 
Chininpropbylaxe in den Tropen und in Italien sehr gute Erfolge 
habe. 

Die Chininprophylaxe wurde auch für Truppen, die in malaria¬ 
verseuchte Gegenden kamen, militärisch befohlen und unter 
militärischer Aufsicht durchgeführt. 

Da mit der Verabreichung von 1,0 Chinin einmal in der Woche 
keine Erfolge erzielt wurden, wurde wöchentlich zweimal 1 g Chinin 
beim Appell eingegeben und schliesslich dreimal, am Sonntag, Mitt¬ 
woch und Freitag. Und trotzdem erkrankten immer noch Leute. In 
anderen Gegenden, in denen eine andere Art der Chininprophylaxe, 
z. B. jeden Tag 0,3 Chinin und jeden dritten Tag 1,0 ChinüK durch¬ 
geführt wurde, waren die Resultate nicht besser. 

Die Behauptung, dass eben trotz aller Kontrolle das Chinin nicht 
regelmässig genommen wurde, trifft für die Mannschaften weniger zu, 
denn dort bestand militärischer Zwang, wohl aber für die Offiziere 
und besonders für die Aerzte. Sind doch die Aerzte nicht nur die 
unvernünftigsten Patienten, sondern für ihre Person auch die un¬ 
verständigsten Prophylaktiker. Aber auch bei Leuten, die ganz 
gewissenhaft und regelmässig Chinin genommen hatten, kam es zu 
Erkrankungen. Wir müssen eben damit rechnen, dass das prophy¬ 
laktisch genommene Chinin die in das Blut gelangten Malaria¬ 
plasmodien vielfach nicht abzutöten vermag und dass es auch wäh¬ 
rend gewissenhaft durchgeführter Prophylaxe zum Ausbruch des 


*) Vortrag, gehalten in München auf Veranlassung des Landes¬ 
verbandes für das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern und der 
Medizinalabteilung des Kgl. Kriegsministeriums. 
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Wechselfiebers kommen kann. Wenn nun auch das prophylaktisch 
genommene Chinin nicht immer keimtötend wirkt, so hält es meifft 
doch die stärkere Vermehrung der Parasiten nieder. 

Freilich kann sich mit dem Auf hören der Prophylaxe auch nach 
Wochen, ja nach Monaten noch, dann, wenn die Leute längst schon 
das verseuchte Gebiet verlassen haben und vielleicht in der Heimat 
weilen, das Krankheitsbild in voller Stärke entwickeln. Mit Nach¬ 
druck wird deshalb von verschiedenen Seiten darauf hingewiesen, 
dass mindestens 8 Wochen lang nach dem Verlassen der Malaria¬ 
gegend noch weiter Chinin zu nehmen sei Diese Vorschrift wird frei¬ 
lich bei sich auflösenden Truppenverbänden und bei der physio¬ 
logischen Indolenz des Menschen sich schwer allgemein durchführen 
lassen. • 

Die mancherlei Misserfolge der Chininprophylaxe machen es 
uns zur Pflicht, umso grösseren Wert auf den mechanischen 
Mückenschutz zu legen . Auf die Wichtigkeit der Mückenab¬ 
wehr durch Handschuhe und durch Mückenschleier, durch Moskito¬ 
netze. Fliegenfenster und Fliegentüren hat vor einigen Ähren schon 
T reut lein hingewiesen. Ein solcher Schutz ist für den einzelnen 
Reisenden ja leidlich gut zu erzielen. Bei einer vor rückenden Truppe 
häufen sich aber die Schwierigkeiten oft bis zur Undurchführbarkeit. 
Dann kommt auch eine Sanierung der Gegend, eine Bekämpfung der 
Mückenbrut und Mückenentwicklung nicht in Betracht. 

Aber, m. H., wenn auch die Prophylaxe der Malaria nicht das 
leistet, was wir von ihr erhofft und erwartet haben, so dürfen wir doch 
nicht auf sie verzichten. Im Gegenteil, wir Aerzte haben uns Mühe zu 
geben, alles zu tun, was immer nur durch mechanischen Schutz 
des Körpers vor den Mücken und durch chemischen Schutz des 
Blutes vor den Plasmodien geleistet werden kann. Vor allem 
aber ist es wichtig,' durch systematische Blut¬ 
untersuchungen der Truppen und ihrer Umgebung 
die Plasmodienträger aufzusuchen, diese in Be¬ 
handlung zu nehmen und damit den Anophelinen die 
InfektionsmögUchkeit zu entziehen. 

Um nun zur Behandlung der ausgebrochenen Malaria 
überzugehen, so seien zuerst die Aussichten der exspektativen 
Therapie besprochen und sei die Frage erörtert, ob man denn 
mit der symptomatischen Behandlung der Malaria dieselben 
Erfolge erzielt wie bei den Masern oder beim Scharlach oder auch 
beim Typhus und bei der Pneumonie, wo wir dei Natur die Bildung 
von Gegenstoffen und damit die Bekämpfung des Feindes überlassen 
und nach spontaner Ausheilung des Prozesses vielleicht noch den 
Mut haben zu behaupten, dass wir den betreffenden Kranken „durch¬ 
gebracht“ und geheilt hätten. 

Wie verläuft nun die unbehandelte Malaria? 

Die bei der Tertiana und bei der Quartana intermittierenden, 
bei der Tropika meist nur remittierenden Fieberantälle wiederholen 
sich fünf-, zehnmal und noch öfters, um an Intensität nachzulassen und 
schliesslich auszubleiben. Die Milzschwellung bleibt aber bestehen 
und in der Milz bleiben wohl meist Dauerformen der Plasmodien am 
Leben, um nach kurzer Zeit aufs Neue auszuschwärmen und aufs 
neue Fieber zu erzeugen. Wie schon erwähnt, können aber im Blute 
auch nach Abfall des Fiebers Plasmodien in ihren geschlechtlichen 
Formen, also als Gameten und als ungeschlechtliche Schizonten noch 
Wochen und Monate kreisen ohne stärkere Beschwerde!* zu verur¬ 
sachen. Aber auch bei diesen fieberlosen Plasmodienträgern ver¬ 
mehren sich die Parasiten, bei denen meist nur einige Hunderte oder 
wenige Tausende Plasmodien im Kubikmillimeter zu zählen sind, oft 
plötzlich wieder und sie erzeugen, sobald sie über 6—10 000 im 
Kubikmillimeter gestiegen sind, wiederum paroxysmale Fieberanfälle. 

Durch Zählung der Plasmodien im strömenden Blute lässt sich 
feststellen, dass diese zur Zeit des Fieberanstieges meist sehr vermehrt 
sind und Zahlen von 40—60 000, ja bis über 100 000 erreichen. 

Ob die grössere Anzahl der Plasmodien als solche, also gleich¬ 
sam als Fremdkörper, ähnlich wie eine ins Blut eingeführte Kollargol- 
lösung das Fieber auslöst, oder ob das Zugrundegehen von so zahl¬ 
reichen Blutkörperchen dafür verantwortlich gemacht werden muss 
oder ob schliesslich mit dem Zerfall der Morula in die Merozoiten 
pyrogene Stoffe frei werden, wissen wir noch nicht. Kurz, die 
letzte Ursache des Fieberanfalles bei der Malaria Ist uns noch nicht 
klar. 

Mit jedem Rückfall kommt der Kranke weiter herunter, der 
Hämoglobingehalt sinkt. Je jünger die ergriffenen Patienten sind, 
desto grösser wird die Milz, bei Kindern kann sie bis über den 
Nabel, ja bis ins kleine Becken reichen, aber auch bei Erwachsenen 
überragt sie häufig gut handbreit den Rippenbogen. 

Die Haut bekommt infolge der Blutarmut, vorzüglich aber auch 
durch die Pigmenteinlagerung, einen fahlgrauen Farbenton, der von 
• den Franzosen als „Teinture terrestre“ beschrieben wird. Das Fett¬ 
polster und die Muskulatur schwinden und schliesslich bieten die hohl¬ 
äugigen, abgemagerten Kranken mit ihrer gelbgrauen Gesichtsfarbe, 
dem müden Gesichtsausdruck und dem schleppenden Gang ein recht 
trauriges Bild. Die Kinder, die schwächlichen Individuen und die in 
schlechten äusseren Verhältnissen lebenden, überanstrengten oder 
unterernährten Menschen scheinen, wenn sie nicht in Behandlung 
kommen, besonders leicht der chronischen irreparablen Kachexie zu 
verfallen. Aber durchaus nicht in allen unbehandelten Fällen von 
Malaria kommt es zur Kachexie. 
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Alle Malariaforscher sind sich darüber einig, dass auch das un¬ 
behandelte. Wechselfieber schliesslich doch aus¬ 
heilen kann, dass es doch eine Naturhellung gibt. Frei¬ 
lich eine Immunität gegen Neu Infektion lässt die aus¬ 
geheilte Malaria sicherlich nicht zurück, ja es wird behauptet, dass 
Leute, die einmal schon eine Malaria durchgemacht, gegen Neuinfek¬ 
tionen besonders empfänglich seien. 

Wie kommt nun bei den unbehandelten Fällen 
eine Ausheilung zustande? 

Für die Abtötung der Plasmodien könnte die Höhe 
des Fiebers verantwortlich gemacht werden. Glauben wir doch 
auch, dass bei manchen Bakterieninfektionen, z. B. bei der mit 
Gonokokken und bei der Pneumokokkenpneumonie die hohe Körper¬ 
temperatur direkt schädigend auf die Parasiten wirkt. Tatsächlich 
geht nach dem hohen Fieber auch jedesmal die Zahl der Plasmodien 
rasch herunter. Gegen eine solche Vermutung spricht aber die Tat¬ 
sache, dass es durch fiebererzeugende Mittel, so durch Milchinjek¬ 
tionen, gelingt, latente Malariainfektionen zum Ausschwärmen von 
Schizonten zu veranlassen, d. h. einen Anfall auszulösen. 

Nun könnte ähnlich wie bei anderen Infektionskrankheiten mit 
dem Fieber ein Toxin frei werden, das schädigend auf die Plas¬ 
modien einwirkt. Claus Schilling nennt ein solches hypotheti¬ 
sches Gift, das imstande sein soll, den Anfall auszulösen, „paroxys¬ 
males Toxin“. Es wäre wohl möglich, dass mit dem Zerfall der 
reifen Teilungsformen in die Merozoiten neben dem Pigment und dem 
Restkörper auch ein Toxin in das Blutserum ausgeschwemmt würde. 
Das Blutserum von Malariakranken, das während oder nach der Ent¬ 
fieberung entnommen wurde, hat aber auf frischinfizierte Kranke 
übertragen keinerlei heilende oder pläsmozide. oder auch nur ent- 
fiebernde Einwirkung. 

Die Darstellung eines Malariatoxins ist noch ebensowenig 
wie die Darstellung eines Malariaantitoxins gelungen. 

Wenn wir aber auch die Malariaantigene und die Malariagegen¬ 
gifte noch nicht kennen und noch nicht darstellen können, so sprechen 
doch klinische Erfahrungen f ü r ihre Existenz. Gehen doch bei der 
unbehandelten Malaria die Zahlen der Plasmodien zurück und nach 
dem schliesslichen Abfall des Fiebers werden die Parasiten, die 
sich in der Milz und im Knochenmark versteckt halten oder die 
beim Plasmodienträger in spärlicher Anzahl noch im Blute kreisen, 
durch Wochen, ja durch Monate hindurch daran verhindert, sich 
wiederum zu grossen Zahlen zu vermehren. Es müssen also 
Gegenstoffe vorhanden sein, die die Entwicklung 
der Plasimodien niederhalten. Diese Gegenstoffe sind 
freilich nicht kräftig genug, um die Plasmodien abzutöten und so 
kommt es nur zu einem Gleichgewicht, zu einem Verstän¬ 
digungsfrieden zwischen Körper und Parasiten. Dieser Verstän¬ 
digungsfrieden ist, da der Feind nicht niedergekämpft ist, leider 
kein Dauerfrieden. 

Wird der Körper irgendwie geschädigt und wird dadurch die 
Bildung von Gegenstoffen beeinträchtigt, so ist das Gleichgewicht ge¬ 
stört und der neuerlichen Vermehrung der Plasmodien steht nun nichts 
mehr im Wege. In einem überanstrengten, unterernährten und 
schwächlichen Organismus können sich solche Abwehrstoffe augen¬ 
scheinlich viel weniger gut entwickeln als in der Ruhe, bei guter 
Pflege und unter reichlicher Kost. So kommt es, dass die Malaria 
unter guten äusseren Bedingungen zweifellos rascher und besser aus¬ 
heilt als unter schlechten und dass die Malaria unter ungünstigen 
klimatischen und ungünstigen Ernährungsverhältnissen häufig zu 
chronischem Siechtum führt. 

Da drängt sich ein Vergleich mit einer uns geläufigen bazillären 
Infektion, mit der Tuberkulose auf. bei der auch ein aktiver krank¬ 
hafter Prozess durch Ruhe, durch gute Ernährung und körperliche 
Pflege in einen latenten, einen ruhenden Zustand versezt werden 
kann, der freilich bei körperlichen Schädigungen jederzeit wieder auf¬ 
zuflackern vermag. Auch bei der Tuberkulose ist die Bildung von 
Schutzstoffen so gering, dass sie durch anderweitige Beanspruchung 
des Körpers beeinträchtigt wird. 

Während des Bestehens der M a 1 a r i a i n f ek t i o n 
liegt sicherlich eine Immunität gegen Neuinfek¬ 
tionen vor. Wäre das nicht der Fall, so müssten in einem Fieber¬ 
lande, wie an der Westküste von Kleinasien, die Einwohner beständig 
von Neuinfektionen und von Fieberanfällen ergriffen werden. Dort, 
wo deutsche und türkische Truppen in Malariagegenden nebeneinan¬ 
der lagen, da konnte man sich davon überzeugen, dass die deutschen 
Soldaten sehr viel häufiger von frischen Malariaanfällen 
befallen wurden als die türkischen. Systematische Durchunter¬ 
suchungen der anatolischen Mannschaften stellten freilich fest, dass 
sie zum grossen Teile Plasmodienträger waren und MilzvergrössC- 
rungen aufwiesen. Wie gering der Schutz der Immunstoffe gegen 
Rückfälle aber war, davon konnte man sich immer wieder über¬ 
zeugen. Schädigungen des Körpers durch eine Verletzung, durch 
einen Knochenbruch oder durch eine Operation führten bei diesen 
türkischen Plasmodienträgern meist zum Neuaufflackern der Malaria 
und zeigten, dass die scheinbare Immunität durch eine latente In¬ 
fektion bedingt war. 

Von einer Serotherapie der Malaria sind wir heute 
wohl noch so weit entfernt wie von einer Serotherapie der Sy- 
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philis. Beide Krankheiten haben übrigens in der Pathogenese 
manch Uebereinstimmendes. Bei beiden Krankheiten kommi es 
durch periodisch auftretende Rezidive zu einer Niederhaltung der 
Parasitenentwicklung, zu einer ruhenden latenten Infektion. Bei bei¬ 
den Krankheiten kann es ähnlich wie auch beim Rückfallfieber durch 
Rückfälle und durch die Bildung von Gegenstoffen schliesslich zur 
spontanen Ausheilung kommen. Die Abwehrstoffe ent¬ 
wickeln sich im Körper nur so lange Parasiten dort als Anti jene 
wirken. Die Immunstoffesind bei beidenKrankheiten 
so labil, so vergänglich, dass sie nicht zu einer 
länger dauernden Immunität führen. Mit der Aushei¬ 
lung der Malaria und der Syphilis sind die betroffenen Leute für 
Neuinfektionen nicht weniger empfänglich als vor der Erkrankung. 

Nachdem nun die Naturheilmethode oder sagen wir die 
exspektative oder die symptomatische Therapie bei der Behandlung 
der Malaria in den meisten Fällen versagt, in anderen doch recht 
langsam und recht unsicher zur Heilung führt und nachdem für eine 
erfolgreiche Serotherapie einstweilen noch alle Grundlagen und 
Vorbedingungen fehlen, müssen wir recht froh sein, dass die Chemo¬ 
therapie bei dieser Krankheit wesentlich mehr leistet. Wird doch 
die Chemotherapie, d. h. die Chininbehandlung der Malaria, von 
jeher als das Schulbeispiel einer spezifischen, durchaus ver¬ 
lässigen und stets erfolgreichen Therapie hingestellt. Lehrte man 
uns doch in den Hörsälen und in den Lehrbüchern, dass das Chinin 
sowohl bei der Malariaprophylaxe als auch bei der Behandlung der 
ausgesprochenen Krankheit niemals versage, so dass man „ex ju- 
vantibus“ die Diagnose stellen könne. 

Wir Aerzte, denen keine Tropenerfahrungen zur Verfügung 
standen, erlebten nun picht nur mit der Chininprophylaxe der Malaria, 
sondern auch bei der Chinintherapie dieser Krankheit vielfach Ent¬ 
täuschungen. So mussten wir uns oft davon überzeugen, dass das 
Fieber — bei der Malaria tropica wenigstens — durchaus nicht immer 
mit der Chininverabreichung abfiel, es blieb nicht selten noch mehrere 
Tage in bedrohlicher Weise bestehen. Bei einem grossen Prozent¬ 
satz der Ftälle w'aren auch durch lange und energische Chininkuren 
Rezidive nicht zu verhüten. Ja. nicht selten traten sogar während 
der Durchführung der Chininkuren hochfieberhafte Rückfälle mit 
Ueberschwemmiing des Blutes durch Plasmodien ein. Und oft ver¬ 
mochte auch wochen- und monatelange ChininVerabreichung nicht. 
Parasitenträger von ihren Blutschmarotzern zu befreien. 

Zweifellos hängt der Erfolg der Chininbehandlung 
sehr wesentlich von der Art der Chinin Verabreichung ab. 
Wenn man, w r ie dies früher viel geschehen ist und wie dies auch 
jetzt noch gerade im Orient und in den Tropen vielfach geschieht, 
nur während der Fieberanfälle Chinin gibt, so darf man sich 
über Misserfolge nicht wundern. Auch die früher geübte Behandlung 
mit sehr grossen Dosen von 3—4, ja bis zu 5g,während des Fieber¬ 
anfalls könnte keine Sterilisatio magna im Ehrlich sehen Sinne er¬ 
zielen. 

Von der Erfahrung ausgehend, dass das Chinin zur Zeit der 
Teilung der Plasmodien, zur Zeit des Zerfalls der Morula in die Mero¬ 
zoiten am besten wirke, rechnete man sich früher vielfach den 
nächsten Fieberanfall aus und gab 4—6 Stunden vorher eine grössere 
Dosis Chinin, um die jungen Plasmodien, solange sie sich frei im 
Blutserum befanden, tödlich zu treffen. Die Ausrechnung des näch¬ 
sten Fieberanfalles war nun nicht immer eine leiente Sache. Gibt 
es doch Plasmodien, deren Uhr vor- oder nachgeht, d. h. ante- und 
postponierende Typen, bei der Quotidiana finden sich doppelte 
Generationen und gar bei der Tropika ist das Fieber meist recht 
unregelmässig. Die Verabreichung des Chinins zu einer bestimmten 
Stunde der Tages- oder Nachtzeit hat auch viel Unbequemes und 
schliesslich befinden sich, wie auf jedem Ausstrichpräparat festzu¬ 
stellen ist, durchaus nicht alle Plasmodien stets in demselben Ent¬ 
wicklungsstadium. Kurz die Verabreichung des Chinins vor dem An¬ 
fall hatte auch nicht den gewünschten und erhofften sterilisierenden 
Erfolg, selbst dann nicht, wenn man kurz vor dem Fieberanfall 
Chinin intravenös einverleibte. 

Nocht, der Vorstand des Institutes für Tropenkrankheiten in 
Hamburg, wies nun darauf hin, dass auch kleinere Chinindosen, wenn 
sie über den ganzen Tag verteilt w r erden, dieselbe Wirkung haben 
wie eine einmalige Verabreichung einer grösseren Dosis. Ja bei 
diesen kleinen Dosen soll die Chininmenge, welche unzersetzt durch 
den Harn ausgeschieden wird, grösser sein als bei einmaliger Verab¬ 
reichung. Nocht gibt 5 mal täglich 0,2 oder 4 mal täglich 0,3 und 
erzielt damit, dass das Blut den ganzen Tag über unter Chininein- 
w'irkung steht. Man braucht bei dieser Kur nicht lange auszurechnen, 
wann der nächste Fieberanfall zu erwarten ist und kann zu jeder 
Tageszeit beginnen. 

Das Hauptverdieiist des Hamburger Forschers ist es aber, mit 
Nachdruck darauf hingewiesen zu haben, dass das Chinin nicht nu r 
während des Fiebers zu geben sei, siondern auch nach 
der Entfieberung noch eine Zeitlang weiterverabreicht werden müsse. 
Nach seiner Vorschrift verabreicht man auch nach dem Abfall des 
Fiebers noch 8 Tage lang 5 mal täglich 0,2. Nach einer zweitägigen 
Pause schiebt man wieder zwei oder drei Chinintage ein. ebenso 
nach einer drei-, vier- und einer fünftägigen Pause. Und dabei 
bleibt man, d. h. durch viele Wochen, mindestens durch zwei Monate 
gibt man an zw^ei hintereinanderfolgenden Tagen in der Woche 5 mal 
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täglich U,2 Chinin. Erfolgt ein Rückfall, so wird die Nochtschc 
Chininkur aufs neue angefangen. 

Die N och t sehe Chininkur. wird von der Heeresverwaltung 
empfohlen, sie hat sich allgemein Anerkennung erworben und scheint 
tatsächlich die beste und zweckmässigste Art der Chininverordnung 
zu sein. Doch muss darauf hingewiesen werden, dass auch bei 
einer gewissenhaften Durchführung dieser Kur Rückfälle recht häufig 
auftreten. Ja ich sah eine beträchtliche Anzahl von Fällen, bei 
denen eine ärztlich genau kontrollierte Kur nicht einmal imstande 
war, die Plasmodien aus dem kreisenden Blute zu vertreiben. Bei 
manchen dieser Kranken war sogar eine verschärfte Nocht- 
sche Kur durchgeführt worden, bei der die Kranken nicht nur 8 Tage 
lang, sondern dauernd durch Wochen, ja Monate hindurch täglich 
5 mal 0,2 und mehr Chinin bekommen hatten und trotzdem Plas¬ 
modienträger geblieben waren! 

Wie kommt es nun, dass das vielgerühmte Chinin, das doch ein 
sicher wirkendes Spezifikum gegen die Malaria sein soll, in solchen 
Fällen versagt? Die einfachste Erklärung wird durch die Annahme 
gegeben, dass die Plasmodien eben chininfest geworden sind. 
Man weist darauf hin. dass solche Plasmodienträger vielfach schon 
vor der Erkrankung lange Zeit Chinin zu prophylaktischen Zwecken 
genommen haben und dass sie zu Beginn der Erkrankung vielleicht 
nicht intensiv genug mit Chinin behandelt worden waren. Die Plas¬ 
modien hätten sich auf diese Wefce an das Chinin gewöhnt und 
waren chininfest und chininresistent geworden. 

Zum Beweis für eine solche Erklärung wird auf das Verhalten 
der Trypanosomen dem Arsen gegenüber hingewiesen. Tatsächlich 
gelingt es, durch Verabreichung kleinster, allmählich steigender Dosen 
von Arsen die Trypanosomen schliesslich gegen sonst Tür sie tödliche 
Arseninengen giftfest zu machen. 

Eine andere Erklärung für die Unwirksamkeit lange fortgesetzter 
Chininverabreichung gibt Teichmann. Die schon früher festge¬ 
stellte Tatsache, dass die Ausscheidung des täglich gegebenen Chinins 
mit dem Harn geringer wird, erklärt Teichmann mit dem stär¬ 
keren und rascheren Abbau des Alkaloids im Körper, vorzüglich in 
der Leber. Nach Teichmann sollen nun Plasmodienträger, die 
auch durch lange Chininkuren nicht von ihren Parasiten befreit wer¬ 
den konnten, und Leute, die trotz Chininkuren immer wieder von 
Rezidiven heimgesucht w erden, besonders schlecht Chinin ausschei- 
den. Teichmann nimmt also an, dass die mangelnde Wirkung 
des Chinins in solchen Fällen auf den stärkeren Abbau des Chinins 
im Körper von chiningewöhnten Leuten zurückzuführen sei. Bei Nach¬ 
prüfung der durch T e i c h m a n n vorgenommenen Chininausschei¬ 
dungsversuche auf der Malariastation zu Würzburg konnte nun Unter¬ 
arzt M ä h 1 e r bei Chiningewöhnten auch eine w esentlich geringere 
Chininausscheidung finden als bei Leuten, die zum ersten Male Chinin 
bekamen oder nach längerer Pause wieder Chin-in einnahmen. Tat¬ 
sächlich war auch die Chininausscheidung bei manchem Plasmodien¬ 
träger besonders gering, aber doch nicht geringer als in vielen 
anderen Fällen, in denen das Chinin trotz schlechter Ausscheidung 
gute Wirkung hatte. Schliesslich konnten wir eine Reihe von 
Plasmodienträgern untersuchen, bei denen das Chinin trotz guter 
Ausscheidung nicht den erwünschten Erfolg hatte. Das Ergebnis der 
Untersuchungen von Mahler ist dahin zusammenzufassen, dass die 
Chininausscheidung durch den Harn mit der Länge der Verabreichung 
stets abnimmt, bei dem einen mehr, bei dem anderen weniger, dass 
aber ein Zusammenhang zwischen schlechter Ausscheidung und 
schlechter Wirkung des Chinins nicht festzustellen ist 2 ). . 

Nach meihen Erfahrungen sind die Plasmodienträger vielfach 
konstitutionell schwächliche Menschen, oft waren cs junge Leute, die 
den Strapazen des Krieges in warmen Ländern nicht gerecht werden 
konnten. 

Schon bevor Teichmann seine Versuche anstellte und ver¬ 
öffentlichte, hatte ich bei der Behandlung von chronischen Plas¬ 
modienträgern gute Erfolge, wenn ich nach längerem. 2—3 wö¬ 
chentlichem Aussetzen des Chinins aufs Neue eine kurze 
energische Chininkur mit grösseren Dosen, die z. T. intra¬ 
venös oder intramuskulär eingeführt wurden, durchführte und dann 
wieder eine längere Pause mit der Chipinverabreichung eintreten 
Hess. Ich ahmte die intermittierende Neisser-Fourniersehe 
Quecksilberkur nach. Wissen wir doch, dass bei der Syphilis, w r elche 
Krankheit mit ihren Rückfällen so viel Aehnlichkeit mit der Malaria 
hat, mit einer, in grossen Pausen intermittierenden energischen Queck¬ 
silberkur viel bessere Erfolge zu erzielen sind als mit dauernder 
Verabreichung von kleinen Quecksilberdosen und dass eine mit 
kleinen Dosen unzweckmäßig behandelte Syphilis viel schwerer aus- 
zuheilen ist als eine nicht behandelte! 

Mit der in grossen Pausen intermittierenden Chininkur gelang 
es mir ausnahmslos in allen Fällen allerdings manchmal erst nach 
Wochen, die Plasmodien aus dem Blute zu vertreiben. Freilich, 
Rückfälle von Malaria kamen auch bei dieser Behandlung vor. 

Gegen die Rückfälle — das müssen wir uns gestehen — 
schützt keinederbisher empfohlenen Chininkuren. 


2 ) Die Arbeiten von Qiemsa aus dem Tropeninstitut in Hamburg 
(D.m.W. 1917 Nr. 48) und von Hartmann und Jila aus dem 
pharm. Institut in Wien (M.m.W. 1917 Nr. 50). welche sich auch gegen 
die Teichmann sehen Theorien aussprachen. kamen mir erst nach 
Abschluss dieser Arbeit zur Kenntnis. (Anmerkung bei der Korrektur.) 
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So erlebte ich es wiederholt, dass Leute* sich von schwerer Malaria 
tropica prächtig erholten, 20—30 Pfund wieder Zunahmen, wieder 
blühend aussahen, auch in der Rekonvaleszenz noch Chinin erhielten 
und schliesslich ein heftiges Tertianarezidiv bekamen. Haben sich die 
Plasmodien in der Milz, im Knochenmark oder in den Gehirnkapillaren 
einmal eingenistet, so können wir sie weder durch vereinzelte 
grosse, noch durch häufigekleine Dosen, weder durch Chinin¬ 
verabreichung per o s, noch durch subkutane oder intra¬ 
venöse Einverleibung des Chinins sicher treffen. Ebensowenig 
wie bei der Gehirnerweichung die Spirochäten im Gehirn vom Queck¬ 
silber erreicht werden, ebensowenig w ie bei der Schlafkrankheit die 
Trypanosomen in der Gehirnsubstanz durch Arsen abgetötet werden 
können, ebensowenig werden die Plasmodien, die sich in die ver- 
grösserte Milz zurückgezogen haben, durch Chinin zum Absterben ge¬ 
bracht. Dort liegen sie in chininsicheren Unterständen. Chininver¬ 
abreichung hat ähnlich wie das Sperrfeuer meist nur den Erfolg, 
dass die Plasmodien die Milz nicht verlassen, dass die Feinde in 
ihrem Unterschlupf bleiben. Erst dann, wenn es gelingt, sie von 
dort herauszulocken, sie zu veranlassen, wieder in das freie Feld 
der peripherischen Blutbahn auszuschwärmen, dann können wir das 
vernichtende Chinin wieder auf sie wirken lassen. 

Wie lässt sich nun eine latente Malaria in eine akute ver¬ 
wandeln? 

Erwiesenermassen können alle Schädigungen des Körpers zu 
Rezidiven führen. Wir brauchen also nur den Patienten einer Er¬ 
kältung auszusetzen oder ihm ein starkes Abführmittel zu verab¬ 
reichen. So wurde früher schon versucht durcli kalte Duschen auf 
die Milzgegend oder durch ein kaltes Bad einen Rückfall zu erzeugen, 
ich hatte freilich bei diesen Methoden keinen Erfolg, ebensowenig mit 
dem empfohlenen Karlsbader Salz. Viel bessere Ergebnisse erzielten 
wir mit fiebererzeugenden Mitteln, ln erster Linie injizierten wir 
Typhusimpfstoff, d. h. durch Hitze abgetötete Typhusbazillen mit 
der Absicht, zu gleicher Zeit bei unseren Soldaten eine verstärkte 
Typhusimmunität zu erzielen. Es traten auch wirklich manchmal mit 
dem Fieber Plasmodienausschwemmungen ins Blut auf. Da aber die 
Temperatursteigerungen nach Typhusimpfungen, auch wenn wir 1,0 
einspritzten, meist recht gering waren, so verwendeten wir als 
fiebererzeugendes Mittel die hypodermatische Zufuhr von 5 oder 
10 ccm gekochter Milch. Tatsächlich stieg die Temperatur dann 
jedesmal viel höher, meist bis zu 40, ja 41 " und tatsächlich war 
auch die Zahl der erfolgreich provozierten Rückfälle nach Milch¬ 
einspritzung wesentlich grösser als nach Typhusschutzimpfung. Viel 
besser aber noch bewährten sich Gliihlichtbäder und vor allein die 
von Reinhard empfohlenen Bestrahlungen der Milzgegend mit 
der „Höhensonne“, d. h. mit der Quarzlampe. Bei diesen beiden 
Methoden erhielten wir in 20—30 Proz. der Fälle, die plasmodienfrei 
waren und die wir geheilt wähnten, Rückfälle. Und nun setzten wir. 
wie bei jedem Rückfall von neuem mit einer N o c h t sehen Kur ein 
in der Hoffnung, den Feind, der sich nun aus seinem Schlupfwinkel 
wieder herausgewagt, nun besser und vielleicht endgültig bekämpfen 
und niederringen zu können. Die Provokation kann auch zu Rück¬ 
fällen führen, die sich mir durch Auftreten von Plasmodien, nicht durch 
Fiebersteigerungen äussern, deshalb ist nach jeder Provokation das 
Blut zu untersuchen, deshalb isrt nach jeder Provokation das Blut zu 
untersuchen, auch wenn es nicht zu Temperaturstcigeningen ge¬ 
kommen ist. 

Erwiesen sich drei verschiedene Arten der Provokation, etwa 
Typhusimpfung, Milchinjektion und mehrmalige Einwirkung der 
„Höhensonne“ in steigender Bestrahlungsdauer erfolglos, blieb auch 
darnach das Blut plasmodienfrei und schien der Rekonvaleszent 
wieder gesund, kräftig und leistungsfähig, so zögerten w'ir nicht, ihn 
als kriegsverwendungsfähig zu seiner Truppe zu entlassen. 

Jedenfalls gelingt es durch die Provokation, manchen Fall, der 
bald nach der Entlassung ein Rezidiv bekommen hätte, abzufaugen 
und ihn vielleicht einer dauernden Heilung zuzuführen. Wir forderten 
die erfolglos provozierten Rekonvaleszenten bei der Entlassung auf. 
durch eine vorgedruckte und mitgegebene Karte uns von einem allen- 
fallsigen Rückfall zu benachrichtigen. Bis jetzt ist uns nur von zw ei 
Rezidiven Kunde gegeben worden. Die Behauptung, dass 
eine planmässig durchgefiihrte Provokation einen 
Fortschritt in der Therapie der Malaria bedeute, 
ist also wohl zu begründen. 

In welcher Form ist nun das Chinin am besten 
zu verabreichen? Von den vielen Salzen des Chinins, wie 
Chininum sulfuricum, Chininum tannicum, Euchinin u. a. hat sich 
keines besser und wirksamer erwiesen als das salzsaure Chinin. 
Optochin soll gute Wirkung bei Malaria haben, aber wer wird heute 
noch wagen, dieses Mittel in den notwendigen grossen Dosen und 
längere Zeit zu geben, nachdem bekannt geworden, dass dieses Prä¬ 
parat einen sehr ungünstigen Einfluss auf den Sehnerv ausiiben kann. 
Das salzsaure Salz des Chinins, das Chininum hydrochloricum wird 
von der .Heeresverwaltung in leicht lösbaren Tabletten zu 0,3 g ge¬ 
liefert. Die Vorschrift, das Präparat immer unter Aufsicht zu geben 
und dabei zu bleiben bis es geschluckt worden ist, ist wohl be¬ 
gründet, wird doch das Chinin wegen seines so sehr bitteren Ge¬ 
schmackes und seiner Wirkung auf das Gehör ungern genommen. Zu 
Injektionen eignet sich das Chininum muriaticum wiegen der gc- 
web^reizenden Wirkung nicht, diese fällt aber bei der Verbindung 
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von Chinin mit Aethylurethan weg. Die genannte Mischung, 
welche in sterilen Lösungen und ln verschmolzenen Glasfläschchen 
geliefert wird, ist für die intravenöse und intramuskuläre Anwendung 
sehr zu empfehlen. Gelingt es doch mit ihr das Chinin unter Um¬ 
gehung des Pfortaderkreislaufes einzuführen und zu verhindern, dass 
es gleich in der Leber abgefangen und zurückgehalten wird. In be¬ 
drohlichen Zuständen, wenn z. B. im Koma nicht mehr geschluckt 
wird oder wenn bei schwerer Malariaenteritis die Resorption vom 
Darm aus beeinträchtigt ist, kann die intravenöse Zuführung Von 
Chininurethan lebensrettend wirken. Nur muss ich davor warnen, 
mehr als 0,5 Chinin auf einmal zu injizieren. Nach grösseren Dosen 
sah ich ernste Zustände von Kollaps mit Schweissausbruch und 
schweren Atemstörungen. 

Aber auch bei der Verabreichung des Chinins per os kann es zu 
Intoxikationen kommen, so dass es nicht ratsam ist, dieses Mittel, 
wie es in den Tropen vielfach geschieht, in die Hände von Laien zu 
geben. Durch grössere Dosen von Chinin, durch Gaben von 3—4 g 
pro die, werden bisweilen Sehstörungen verursacht, die recht ernst 
und hartnäckig sein können. Vor allem aber treten nach Chinin auch 
schon nach kleinen Dosen leicht nervöse Störungen wie Ohrensausen, 
Schwindel und Schwerhörigkeit, Händezittern und Tachykardie auf. 
Im Orient sah ich häufig Kranke, die auf Chinin jedesmal mit un¬ 
stillbaren Diarrhöen reagierten. 

Die allerschlimmste Chininintoxikation tritt in Form einer akuten, 
fieberhaften Hämoglobinurie als Schwarzwasserfieber auf. 
Zu dieser lebensgefährlichen Komplikation kommt es aber meist erst 
wenn die Leute schon längere Zeit vorher Malaria gehabt haben. 
Was in letzter Hinsicht als Ursache dafür zu beschuldigen ist, dass 
dasselbe Chinin, das vorher gut vertragen wurde, nun auf einmal 
zum massenhaften Zerfall und zur Auflösung der Blutkörperchen führt, 
wissen wir noch nicht. Wir wissen nur das eine, dass das Schwarz¬ 
wasserfieber in den gemässigten Zonen viel seltener vorkommt als 
in den Tropen und dass auch dort die Häufigkeit in den verschiedenen 
Gegenden verschieden ist. Hier in Deutschland sah ich bei mehreren 
hundert Fällen von Malaria tertiana und tropica noch kein Schwarz¬ 
wasserfieber und auch in der Türkei war es recht selten, viel häufiger 
soll es in Griechenland auftreten. Die Therapie des Schwarzwasser¬ 
fiebers besteht in dem sofortigen Aussetzen des Chinins und in dem 
Bestreben, durch reichliche Flüssigkeitszufuhr die Diurese möglichst 
im Gang zu halten und so zu verhindern, dass die Niere mit den 
Blutzerfallsprodukten verstopft wird. 

Wenn nun das Chinin unter Umständen auch in kleinen Dosen 
f so schädlich wirkt und wenn, wie wir gehört haben, das Chinin 
manchmal versagt, so müssen wir uns doch nach einem Ersatz Um¬ 
sehen. 

Viel liest man in den letzten Monaten von der Salvarsan- 
behandlung der Malaria. Insbesondere rühmen österreichische 
Autoren den Heilerfolg, den sie mit diesem Mittel erzielen. Es lag 
ja nahe, das Präparat, das so gute Ergebnisse bei einer arideren 
chronischen Protozoenerkrankung, bei der Syphilis hatte und das 
sich beim Rückfallfieber gut bewährte, auch gegen die Malaria zu 
verwenden. Es hat sich auch gezeigt, dass das Salvarsan tatsächlich 
imstande ist, das Fieber der Malaria tertiana zum dauernden Abfall 
. zu bringen, und die Plasmodien aus dem kreisenden Blute zu (ver¬ 
treiben. Bei der Malaria perniciosa scheint freilich das Salvarsan 
weniger zu leisten wie das Chinin. Rückfälle kommen bei der Sal- 
varsanbehandlung sicherlich noch häufiger vor als bei der Chinin¬ 
behandlung. Kein Wunder, die Salvarsanbehandlung lässt sich eben 
nicht so lange und so konsequent durchführen wie die Chinindar¬ 
reichung. Die Heeresverwaltung hat somit ihre guten Gründe, wenn 
sie in ihren Vorschlägen für die Behandlung der Malaria die Therapie 
mit dem Ehrlich sehen Mittel als einzigen Präparat nicht emp¬ 
fiehlt. Wohl aber scheinen kombinierte Chinin-Salvarsan- 
kuren, wie sie jetzt vdn verschiedenen Seiten angeraten werden 
und wie ich sie nun schon seit über Jahresfrist durchführe, tat¬ 
sächlich mehr zu leisten als einfache Chininkuren. Ich gebe 
bei der Durchführung der N o c h t sehen Kur in den chininfreien 
Pausen Neosalvarsan in steigenden Dosen, 0,3, 0,45, 0,6 bis 0,9, intra¬ 
venös. Es scheint doch zweckmässig, dass der Feind von zwei 
Seiten angegriffen wird, haben wir damit doch auch bei der Be¬ 
handlung der Syphilis mit kombinierten Quecksilber-Salvarsankuren 
bessere Ergebnisse erzielt als mit einfachen Kuren. Das Salvarsan wirkt 
aber vielleicht nicht nur antiparasitär, sondern durch seinen Arsen¬ 
gehalt auch günstig auf die Regeneration des Blutes. Die Empirie 
weist uns schon lange auf die günstige Wirkung des Arsens bei chro¬ 
nischen Malariafällen hin. Die Hoffnung, das Salvarsan bei denjenigen 
Kranken erfolgreich verwenden zu können, bei denen das Chinin 
Schwarz Wasserfieber verursachte, hat sich leider nicht erfüllt. Zwei¬ 
mal sah ich dann auch nach Salvarsaninjektionen schwere fieberhafte 
Hämoglobinurie. Von der Richtigkeit der wiederholt aufgestellten 
Behauptung, dass das Salvarsan Imstande wäre, eine bestehende 
Chininresistenz der Plasmodien zu brechen, konnten wir uns nicht 
überzeugen. 

Von dem Methylenblau, das wegen seiner Affinität zum Proto¬ 
plasma der Plasmodien von Ehrlich als Malariamittel empfohlen 
wurde, sah ich niemals einen nennenswerten Erfolg. Doch sind 
meine Erfahrungen zu gering, als dass ich dem Methylenblau jede 
Wirkung abstreiten dürfte und ich muss auf die Mitteilungen anderer 
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Aerzte hinweisen, die diesem Mittel doch eine gewisse plasmozide 
Eigenschaft zuschreiben. 

Nicht genug kann und muss ich aber darauf hinweisen, dass es 
mit einer spezifischen Behandlung der Malaria durch Chinin und viel¬ 
leicht auch durch Salvarsan nicht getan ist, dass vielmehr daneben 
stets noch eine gewissenhafte und sorgfältige Allge¬ 
meinbehandlung einzusetzen hat. Unter ungünstigen klimati¬ 
schen Verhältnissen und bei mangelnder Verpflegung und Unterkunft 
konnten Malariakranke auf der Hochebene von Kleinasien trotz reich¬ 
licher Chininverabreichung nicht genesen. Die blutarmen, abge¬ 
magerten, müden Patienten erholten sich bei derselben Chininbe¬ 
handlung aber rasch, wenn sie in steingebauten Krankenhäusern gegen 
die übermässige Hitze bei Tag und gegen grosse Kälte bei Nacht 
geschützt waren, wenn sie der Ruhe pflegen konnten und sorgfältig 
ernährt wurden. Ganz besonderer Sorgfalt bedürfen die Kranken, 
die durch Malariadysenterie geschwächt wurden. Bei guter Pflege 
erholen sich aber auch diese Kranken, der Hunger tritt bei ihnen 
dann in noch stärkerer Form auf als wir das von den Typhusrekon¬ 
valeszenten her gewöhnt sind und aus den bettlägerigen, elenden, 
fahlgrauen Leuten mit hohlen Augen und eingefallenen Wangen wer¬ 
den in wenigen Wochen wieder frische, rotbackige, kräftige, lebens¬ 
frohe Menschen. 

Hat die Malaria, wie es bei den Eingeborenen in warmen und 
heissen Ländern vielfach der Fall ist, schon Jahre bestanden, bevor 
sie behandelt wurde, ja ist die Infektion vielleicht schon in der 
Kindheit erfolgt, so sind die Veränderungen in den blutbildenden Or¬ 
ganen, in der Milz und im Knochenmark zu weit fortgeschritten, als 
dass sie noch reparabel wären, die chronische Malariaanämie 
und Malariakachexie trotz jeder Therapie. 

Ist man aber in der Lage, rechtzeitig einzugreifen, so wird 
man stets des Feindes Herr werden. Keinen Kranken haben wir 

verloren,* bei keinem ist es zur Kachexie gekommen, alle 

konnten geheilt entlassen werden. Wenn wir deutschen Aerzte, 
denen Malariaerfahrungen fehlten, bei der Behandlung dieser 
Krankheit auch mancherlei- Enttäuschungen erlebt haben, so müssen 
wir uns doch auch auf Grund der nun gemachten Erfahrungen dahin 

aussprechen, dass wir nach wie vor keiner anderen Krankheit so 

siegreich gegenüberstehen wie eben der Malaria. Freilich, mit der 
Verabreichung des Chinins nach einem starren Schema allein ist es 
nicht getan, auch zur erfolgreichen Bekämpfung der Malaria bedarf 
es der ärztlichen Erfahrung und der ärztlichen Kunst. 


Ueber die Prognose der Bauchschüsse im Felde unter 
dem Einfluss der Frühoperation. 

Von Dr. F. Federschmidt, Assistent an der Chir. Klinik 
Qöttingen (Direktor Prof. Stich), zurzeit Oberarzt d. L. bei 
einer San.-Komp.*) 

Ueber die Prognose der Bauchschüsse im Kriege herrschte bei 
den Kriegschirurgen, die in der Lage waren, im Russisch-Japanischen, 
im Südafrikanischen und im Balkankriege persönliche Erfahrungen zu 
sammeln, absolut keine einheitliche Ansicht. 

Während Hildebrandt die Mortalität der nicht sofort tödlich 
endenden Bauchschüsse auf 70 Proz., Meyer-Dilger auf 75 Proz. 
schätzten, sah Goldammer unter 30 schweren Schussverletzungen 
des Bauches 27 genesen und beobachtete Exn^er eine Mortalität von 
nur 27 Proz. Die Mitte zwischen den stark differierenden Mortalitäts¬ 
ziffern halten die Zahlen W i e t i n g s und v; O e 11 i n g e n s mit 
40 bzw. 45—55 Proz. 

Die weitgehenden Differenzen in der Beurteilung der Prognose 
der Bauchschüsse in den obengenannten Kriegen erklären sich daraus, 
dass einerseits die Beobachtungen nicht an einem einheitlichen Ver¬ 
wundetenmaterial gewonnen wurden und dass andererseits der Begriff 
Bauchschuss ganz verschieden weit gefasst wurde. 

Hildebrandt hat darauf hingewiesen, dass in den genannten 
Kriegen die Erfahrungen über die Prognose der Bauchschüsse in der 
Hauptsache weit zurückliegenden Sanitätsformationen entstammen 
und dass dieser Umstand zu einer zu günstigen Beurteilung der Pro¬ 
gnose der Bauchschüsse geführt hat, da dabei die in den vorderen 
Sanitätsformationen ihrer Verwundung erlegenen Bauchschussver¬ 
letzten unberücksichtigt blieben. Dass der Einwurf Hildebrandts 
zu Recht besteht, beweist folgende Mitteilung Watson Cheynes: 
Er sei ebenso wie die anderen ihit ihm chirurgisch tätigen Aerzte im 
Südafrikanischen Kriege von der guten Prognose der Bauchschüsse 
überzeugt gewesen, solange er in den Basisspitälern der Kapkolonie 
tätig gewesen sei, wo er eine Mortalität von 20 Proz. beobachtet 
habe. Als er aber später Gelegenheit gehabt habe, den Gefechten 
persönlich beizuwohnen, habe er seine Ansicht gründlich geändert. 
Nach dem Gefecht bei Kare Siding seien von 15 Bauchschussver- 
letzten 10 sofort gestorben und 3 habe er mit schweren peritonitischen 
Symptomen zurückgelassen und am Paardeberg seien von 12 Bauch¬ 
schussverletzten 8 sofort ihrer Verwundung erlegen. Ebenso teilt 
H a y e s mit, dass bei der Belagerung von M a f e k i n g sämtliche 
Engländer, die durch den Bauch geschossen waren, starben. 


•) Nach einem vor den Aerzten einer Division gehaltenen Vortrag. 
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Wie schon oben erwähnt, wird der Wert der aus den genannten 
Kriegen mitgeteilten Heilungsziffern bei Bauchschüssen noch wesent¬ 
lich durch den Umstand beeinflusst, dass die verschiedenen Autoren 
den Begriff „Bauchschuss“ recht verschieden weit gefasst haben. 

Wenn Exner aus dem Balkankriege mitteilt, dass 50 Proz. 
der von ihm beobachteten Bauchschüsse ohne besondere Symptome 
gewesen seien, so dass manche Verwundete auch noch nach der Ver¬ 
wundung sich weiter an dem Gefecht beteiligt hätten und die Mehr¬ 
zahl das Schlachtfeld zu Fuss verlassen habe, und wenn T r e v e s 
bezüglich der von ihm im südafrikanischen Kriege beobachteten Bauch¬ 
schüsse sagt: „sie wurden durch den Bauch geschossen, und es war 
interessant für sie das zu wissen, sonst aber war nichts zu be¬ 
merken“, oder an anderer Stelle ausführt: „die Symptome seien viel¬ 
fach nicht anders gewesen, als hätte der Mann einen unreifen Apfel 
gegessen“, so ist für jeden, der Gelegenheit hatte, einwandfreie Schuss¬ 
verletzungen des intraperitonealen Magendarmkanals zu sehen, ohne 
weiteres klar, dass in all den hier angeführten Fällen eine derartige 
Verletzung unter keinen Umständen hat vorliegen können. 

Die gleichen Fehlerquellen, die in den genannten Kriegen die 
Prognose der Bauchschüsse in so günstigem Lichte erscheinen* Hessen, 
führten auch zu Anfang dieses Krieges vorübergehend zu einer sehr 
günstigen Beurteilung der Heilerfolge der konservativen Behandlung 
bei Bauchschüssen. 

So berichtete in den ersten Kriegsmonaten K r e c k e aus einem 
Reservelazarett über 5 bei konservativer Behandlung geheilte Bauch¬ 
schüsse, bei denen „nach dem Verlauf des Schusskanals eine Pene¬ 
tration des Abdomens angenommen werden musste“ und R e h n teilte 
mit, dass er 400 Bauchschüsse mit einer schätzungsweisen Heilungs¬ 
ziffer von 70 Proz. gesehen habe und er in einem Feldlazarett von 
38 Bauchschüssen 32 spontan habe in Heilung übergehen sehen. 

Als man aber in der Folgezeit immer mehr den Forderungen 
R o 11 e r s und K r a s k e s nachkam, den Begriff „Bauchschuss“ nur 
für die mit einer Verletzung des intraperitonealen Magendarmkanals 
einhergehenden Schussverletzungen des Bauches anzuwenden, änderte 
sich das Bild von Grund auf. 

Als die geordneteren Verhältnisse des Stellungskrieges einen 
Ueberblick über das gesamte Verwundetenmaterial gestattete, da 
zeigte es sich in diesem Kriege ganz besonders klar, dass sich das 
Schicksal der Bauchverletzten in den vorderen Sanitätsformationen 
entscheidet und in die hinteren Sanitätsformationen nur der kleine 
Bruchteil der ausnehmend günstig verlaufenden Fälle überführt wird. 

Diese Tatsache wird durch folgende Zahlen klar erwiesen: 
Friedrich stellte im Osten fest, dass von den in einem gewissen 
Zeitraum in einem bestimmten Frontabschnitt vorkommenden Bauch¬ 
schüssen soweit sie nicht sofört tödlich verliefen, auf dem H.-V.-Pl. 
der Sanitätskompagnie 85 Proz. starben, während von dem Reste, der 
noch lebend das Feldlazarett erreichte, dort noch 32,2 Proz. starben. 
Bei- guten Transport Verhältnissen im Westen fand Perthes auf dem 
H.-V.-Pl. bei Bauchschüssen eine Mortalität von 42 Proz., im Feld¬ 
lazarett unter den übrigen dahin gelangten Bauchschussverletzten eine 
Mortalität von 56 Proz. K 1 o e t z l e beobachtete bei seinem Feld¬ 
lazarett im Westen, wo es bei guten Transportverhältnissen nahe 
hinter der Front eingesetzt war. eine Mortalität der Bauchschüsse von 
81 Proz., im Osten, wo das Feldlazarett hinter anderen lag und nur 
wenige besonders günstige Fälle erhielt, eine Mortalität von 20 Proz. 

Je mehr die erörterten Fehlerquellen in diesem Kriege Berück¬ 
sichtigung erfuhren, in umso trüberem Lichte erschien die Prognose 
der Bauchschüsse bei exspektativer Behandlung. 

Während Körte noch nach seinen Ausführungen auf der Brüs¬ 
seler Tagung 1915 die Mortalität der Bauchschüsse auf 60 Proz. und 
Perthes auf 75 Proz. schätzte, starben nach der Beobachtung 
R o 11 e r s 92 Proz., nach der Sauerbruchs 94 Proz. aller ex- 
spektativ behandelten Bauchschüsse, während Kraske keinen ein¬ 
zigen derselben* in Heilung hat ausgehen sehen. Die zahlreichen im 
weiteren Verlauf des Krieges veröffentlichten Erfahrungen» der ver¬ 
schiedensten an der Front tätigen Chirurgen (Enderlen, Schmie¬ 
den, Za u sch, Landois. Burckhard, Hänel, Härtel, 
L ä w e n. B ö h 1 er u. a.) stimmen darin überein, dass die Schuss¬ 
verletzungen des intraperitonealen Magendarmkanals bei exspekta¬ 
tiver Behandlung eine ganz trostlose Prognose ergeben und dass 
Spontanheilung derselben ein ganz vereinzelt vorkommendes glück¬ 
liches Ereignis ist, mit dem unter keinen Umständen gerechnet werden 
kann. Nach der jetzt in massgebenden Kreisen herrschenden Ansicht 
dürfte demnach die Mortalität der exspektativ behandelten Schuss¬ 
verletzungen des intraperitonealen Magendarmkanals auf 90—95 Proz. 
zu schätzen sein. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit den in den verwertbaren Sta¬ 
tistiken aus früheren Kriegen mitgeteilten Mortalitätsziffern bei Bauch¬ 
schüssen, so finden wir keine sehr weitgehenden Differenzen. 

Im 5 jährigen Amerikanischen Rebellionskrieg betrug nach Otis 
die Mortalität der Bauchschüsse 87,2 Proz:, im Krimkrieg auf franz. 
Seite 91,7 Proz., auf englischer Seite 92,5 Proz. Für den Krieg 1870/71 
berechnet der Sanitätsbericht eine Mortalität von 69 Proz., während 
Nussbaum eine Mortalität von 80,5 Proz. für diesen Krieg angibt. 
Im Japanisch-Chinesischen Kriege beobachtete Haga eine Mortalität 
von 77 Proz. 

Im Hinblick auf die überaus schlechte Prognose der Bauchschüsse 
im Kriege bei exspektativer Behandlung haben mehrere Bericht- 
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erstatter schon zu einer Zeit, als die Bauchchirurgie noch in den ersten 
Anfängen war, die Ansicht ausgesprochen, dass allein durch> ein 
operatives Angehen der Bauchschüsse eine Besserung ihrer Prognose 
herbeigeführt werden könnte. So stellte Otis 1876 die Forderung 
der Laparotomie bei Bauchschuss im Felde und besonders eindringlich 
Nimier 1885 auf Grund seiner Beobachtungen im Tonkincsischen 
Kriege. Auch im Sanitätsbericht aus dem Kriege 1870/71 erkennt der 
Berichterstatter die Forderung der Laparotomie bei Bauchschuss als 
„theoretisch absolut berechtigt“ an, hält aber dieselbe unter Hinweis 
auf die technischen und diagnostischen Schwierigkeiten für den Zu¬ 
kunftskrieg als unerfüllbar. Als mit dem weiteren Ausbau der Bauch¬ 
chirurgie in der Friedenspraxis die Laparotomie bei Verletzungen 
des intraperitonealen Magendarmkanals das anerkannte Verfahren 
geworden war, haben Kriegschirurgen versucht diese Errungenschaft 
auch im Felde nutzbar zu machen. 

Im Chinesisch-Japnischen Kriege hat Haga 2 Laparotomien ge¬ 
macht bei Bauchschuss mit tödlichem Ausgang. 

Im Südafrikanischen Kriege wurden nach v. Hippels Zu¬ 
sammenstellung im ganzen 16 Laparotomien ausgeführt, die sich aui 
8 verschiedene Chirurgen verteilen. Nur von 2 Fällen ist mit Sicher¬ 
heit festzustellen, dass sie innerhalb der ersten 12 Stunden nach der 
Verwundung zur Operation kamen. Von diesen ging 1 in Heilung aus. 
Von 2 weiteren Fällen, bei denen nähere Angaben über den Zeitpunkt 
der Operation fehlen und die möglicherweise auch Frühfälle waren, 
wurde ebenfalls 1 gerettet. In 12 Fällen wurde die Operation später 
als 15 Stunden nach der Verwundung vorgenommen oder es wurde 
erst in den nachfolgenden Tagen wegen peritonitischer Erscheinungen 
laparotomiert. Sie starben sämtlich. Es blieben somit von 16 Laparo- 
tomierten 2 am Leben. 

Ueber einen von den Japanern in grossem Stile vorgenommenen 
Versuch mit der Frühoperation bei Bauchschüssen macht Kreut¬ 
lein eine ganz ungeheuerliche Mitteilung. Er schreibt: Als bei den 
Japanern auf dem Kriegsschauplatz eine Reihe genügend chirurgisch 
ausgebildeter Aerzte verfügbar waren, wurden nach der Schlacht bei 
Mukden von 100 Bauchschüssen ganz wahllos 50 den Chirurgen zur 
Operation überwiesen, während 50 konservativ behandelt wurden. 
Der Erfolg sei gewesen, dass von den 50 Laparotomierten 40, von den 
50 konservativ Behandelten nur 10 gestorben seien. 

Besonders massgebend wurden weiterhin die Erfahrungen, die 
W i e t i n g 1909 während der Türkischen Revolution mit der Früh¬ 
operation der Bauchschüsse machte. Während der Strassenkämpfe 
in Stambul wurden 6 Bauchschussverletzte in das Krankenhaus Gul- 
hane eingeliefert und dort sofort von W i e t i n g und Orhan 
operiert „Der Erfolg war, dass alle 6 Laparotomierten starben.“ 

So sehen wir, dass bis zum jetzigen Krieg die Laparotomie der 
Bauchschussverletzungen im Kriege ein vollkommenes Fiasko er¬ 
litten hatte. Dieser Umstand zusammen mit der aus den obener¬ 
wähnten letzten Kriegen stammenden Lehre von der relativ günstigen 
Prognose der Bauchschüsse bei exspektativer Behandlung hat dazu 
geführt, dass in der deutschen Kriegschirurgie die Forderung der 
streng exspektativen Behandlung der Bauchschüsse im Felde ziemlich 
allgemeine Anerkennung erfuhr. Wenn auch einzelne Kriegschirurgen 
wie Eilert, Lühr, Hildebrandt für eine operative Behand¬ 
lung der Bauchschüsse im Felde eintraten, massgebend blieb der 
Standpunkt, dem v. Oettingen folgendermasscn Ausdruck ge¬ 
geben hat: Es muss rücksichtslos gesagt werden, dass die konser¬ 
vative Behandlung der Bauchschüsse voraussichtlich für alle Zukunft 
den Sieg über die operative Behandlung behalten wird. 

Zu Anfang dieses Krieges schien sich von neuem die Berechtigung 
des konservativen Standpunktes den Bauchschüssen gegenüber zu er¬ 
weisen, als einerseits die obenerwähnten günstigen Mitteilungen über 
die günstigen Resultate der konservativen Therapie bekannt wurden, 
andererseits aber Borchard, Perthes und Reh n jun. auf Grund 
der trostlosen Resultate, die sie bei der Frühoperation zu beobachten 
Gelegenheit hatten, vor einem operativen Angehen der Bauchschüsse 
warnen zu müssen glaubten. 

Im Gegensatz zu den Operationsgegnern setzten sich, zahlreiche 
an der Front tätige Chirurgen, vor allem Kraske, Kausch, Rot¬ 
te r, Enderlen, Sauerbruch, Schmieden, in klarer Er¬ 
kenntnis der absolut schlechten Prognose der Bauchschüsse bei ex¬ 
spektativer Behandlung für die Frühoperation ein und versuchten so, 
allen äusseren Schwierigkeiten zum Trotz, die Errungenschaften der 
Friedenschirurgie auch der Kriegschirurgie nutzbar zu machen. Schon 
frühzeitig konnten sie recht günstige Erfolge mitteilen, die dann ent¬ 
sprechend der immer mehr um sich greifenden Erkenntnis der schlech¬ 
ten Prognose der Bauchschüsse bei exspektativer Behandlung, im 
Laufe der Zeit wohl alle an der Front tätigen Chirurgen veranlassten, 
soweit es die äusseren Verhältnisse gestatteten, die Laparotomie bei 
Bauchschuss regelmässig auszuführen. Und die überaus zahlreich in 
der Literatur niedcrgelegten Erfahrungen über die Laparotomie bei 
Bauchschuss im Felde haben gezeigt, dass derselben nicht nur in den 
Händen besonders hervorragender Chirurgen ein schöner Erfolg be- 
schieden ist. 

Wenn es wohl auch nur wenigen vergönnt sein mag, die gün¬ 
stigen Heilungsziffern Kraskes, der 51 Proz. seiner Operierten der 
Heilung zuführen konnte, zu erreichen, so haben doch die zahlreichen 
Veröffentlichungen gezeigt, dass im allgemeinen mit einer durchschnitt¬ 
lichen Heilungsziffer von 40—45 Proz. gerechnet werden kann. Frei- 
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lieh bleiben bittere Enttäuschungen dem, der sich die operative 
Behandlung der Bauchschüsse zur Aufgabe macht, nicht erspart und 
jeder wohl hat an sich erfahren müssen, was Kausch über seine 
Tätigkeit sagte, als er schon zu Anfang des Krieges unter schwierigen 
Verhältnissen im Osten die Bauchschüsse operativ anging: „Die meisten 
starben. Mehr als einmal war ich über den ungünstigen Ausgang, 
namentlich wenn mehrere Operierte nacheinander zugrunde gingen, 
derart niedergeschlagen, dass ich schon in das Lager der Operations¬ 
gegner übergehen wollte. Dann kamen wieder eine Reihe schöner 
Erfolge hintereinander.“ 

Der Umstand, dass die Frühoperation der Bauchschüsse im Felde 
eine Errungenschaft dieses Krieges ist, hat es mit sich gebracht, dass 
die zahlreichen in der medizinischen Kriegsliteratur erschienenen Ver¬ 
öffentlichungen über Bauchschüsse fast nur Mitteilungen über die 
technische Seite der Operation, die bei der Operation sich darbieten¬ 
den pathologisch-anatomischen Veränderungen, und vor allem über 
die Erfolge der Frühoperation enthalten. Immer wird an der Hand 
recht günstig klingender statistischer Heilungsziffern dargelegt, in 
wie weitgehendem Masse die Prognose der Bauchschüsse durch die 
Einführung der Frühoperation günstig beeinflusst worden ist. Wir 
dürfen aber nicht vergessen, dass die Tatsache, dass 41)—45 Proz. 
der operierten Bauchschüsse geheilt werden, nur besagt, dass von den 
im operablen Zustand eingelieferten und operierten Bauchschussver¬ 
letzten dieser Prozentsatz zur Heilung kam. Dass aber ein recht 
grosser Teil der Bauchschussverletzten in einem Zustand in unsere 
Hände gelangt, der uns jeden operativen Eingriff von vornherein als 
aussichtslos ablehnen heisst, hat jeder an der Front tätige Arzt 
zur Genüge erfahren. Wollen wir uns also ein einigermassen klares 
Bild davon machen, welchen Einfluss die Frühoperation auf die Pro¬ 
gnose der Bauchschüsse gewonnen hat, so müssen wir die Gesamt¬ 
heit der nicht sofort tödlichen Bauchschüsse in Berechnung ziehen. 

Wir sind in der Lage, an der Hand eines geschlossenen Ma¬ 
terials einigermassen zur Klärung dieser Frage beizutragen. 

Wir haben seit Frühjahr 1915 mit Unterbrechung auf dem H.-V.-Pl. 
der San.-Komp. eine „Bauchstation“ geführt. Dieser Station über¬ 
wiesen auf Anordnung des Korpsarztes die Truppenärzte alle im Ab¬ 
schnitte des Korps vorkommenden Bauchschüsse. Für raschen An¬ 
transport war Sorge getragen, die Station befand sich in ständiger 
Operationsbereitschaft, die Nachbehandlung war dank der durch den 
Chefarzt der Kompagnie getroffenen Massnahmen in jeder Hinsicht 
gewährleistet*). 

Eingeliefert wurden auf der Station mit der Diagnose „Bauch¬ 
schuss“ 277 Verwundete. Von diesen scheiden aus für unsere Sta¬ 
tistik zunächst 91 Fälle, bei denen auf Grund der Untersuchung die 
Diagnose „intraperitoneale Magendarmverletzung“ von vornherein 
ausgeschlossen wurde. In keinem dieser Fälle wurde eine Laparo¬ 
tomie ausgeführt. Die Diagnose lautete in diesen Fällen: 


Nicht perforierende Verletzung des Rückens und Beckens 33 (t 1) 
„ ., „ der Bauchdecken 13 (t 0) 

der Leber 18 (+ 4). 

der Lunge und Leber 9 (t 3) 

der Leber und Niere 2 (t 1) 

der Niere 3 (+ 1) 

des extraperit. Rektums 3 (+ 0) 

der extraperit. Blase 2 (+ Oh 

.. „ .. des retroperit. Kolons (Kotfistel) 2 (t 0) 

der Pleura und Milz 1 (t 1) 


der Urethra und des Beckens 1 (t 1) 

Weiter scheiden aus 2 Fälle, bei denen auf Grund der Unter¬ 
suchung die Diagnose Verletzung des intraperitonealen Magendarm¬ 
kanals gestellt, aber durch die Operation picht bestätigt wurde. Es 
lagen keine perforierenden Verletzungen des Magendarmkanals vor, 
die Laparotomie w ? ar also überflüssig. 

24.4.15. Kr.-Tr. V. Gewehrdurchschuss r. Oberbauchgegend. 
Geringe peritonitische Erscheinungen, kein Erbrechen. Laparotomie: 
Serosaläsion an der Flexura hepatica, keine Perforation. Heilung. 

16. V. 16. M. F. Schrapnelleinschuss 1. Fossa supraclavicularis, 
Geschoss sitzt innerhalb der Spina ant. sup. sinist. unter der Haut. 
Lungenverletzung. Leib stark gespannt, mässig druckempfindlich, 
kein Erbrechen, Laparotomie: Zwerchfellperforation. Serosaläsion an 
der Flexura lienalis, keine Perforation. Heilung. 

Schliesslich scheiden aus 4 Fälle, bei denen nach der Verlaufs¬ 
richtung des Schusskanals mit Sicherheit eine Penetration des Peri¬ 
tonealraumes angenommen werden musste, bei denen wir aber, ge¬ 
witzigt durch obige Erfahrungen, bei dem Fehlen ausgesprochener 
peritonitischer Erscheinungen, eine Magendarmverletzung nicht an- 
nahmen. Sämtliche Fälle gingen ohne Komplikationen in Heilung über. 

Es kamen somit 179 Bauchschussverletzte mit einwandfrei fest¬ 
gestellter Verletzung des intraperitonealen Magendarmtraktus zur Auf¬ 
nahme. 

Von diesen 179 Bauchschussverletzten wurden exspektativ be¬ 
handelt 63, gestorben 62, operativ behandelt 116, gestorben 63. 

Da — wie oben ausgeführt — bei uns alles auf einen raschen 
Antransport der Bauchschussverletzten eingestellt war, kam eine 
relativ grosse Zahl ganz schwerer Fälle noch in unsere Hände, deren 


J ) Das Schicksal der Operierten wurde ausnahmslos bei ihrer 
Ueberführung in die Heimat verfolgt. 
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hoffnungsloser Zustand von vornherein alle operativen Massnahmen 
ausschloss. Von den 63 exspektativ behandelten Bauchschussverletzten 
wurden 61 als nicht mehr operabel angesehen. 52 Verwundete wurden 
in pulslosem oder nahezu pulslosem Zustand eingeliefert und starben 
in den ersten Stunden nach der Einlieferung. 4 Verwundete kamen 
erst 15—20 Stunden nach der Verwundung mit einer ausgesprochenen 
diffusen Peritonits zur Aufnahme, der sie am folgenden Tage er¬ 
lagen. Bei 5 Verwundeten, deren Zustand wir nicht von vornherein 
als völlig aussichtslos ansahen, versuchten wir durch Bettruhe, Exzi- 
tantien und Kochsalzinfusionen einen Zustand zu erreichen, der die 
Vornahme der Operation gestattet hätte. Die Bemühungen hatten 
keinen Erfolg, die Herzkraft nahm ständig ab, bis schliesslich, z. T. 
erst am folgenden Tage, die Verletzten erlagen. In all diesen Fällen 
zeigte die Sektion sehr ausgedehnte Darmzerreissungen, zu deren 
Versorgung ein so weitgehender operativer Eingriff notwendig ge¬ 
wesen wäre, dass an einen Erfolg desselben bei dem Zustand der 
Verwundeten nicht m denken gewesen wäre. In 2 Fällen lag ausser¬ 
dem Pankreaszerreissung vor. In einem Falk der von anderer Seite 
auf der Station behandelt wurde, war die Diagnose „Bauchdecken¬ 
schuss“ gestellt, bis die am 3. Tage auftretenden Erscheinungen dif¬ 
fuser Peritonits, der der Verw undete rasch erlag, den Irrtum klarlegte. 
Die Sektion ergab eine einfache Dünndarmperforation durch I.-G. 
mit diffuser Peritonitis. 

Nur ein Bauchschussverletzter hat bei exspektativer Behandlung 
unsere Station lebend verlassen. 

25. V. 15. Schütze S. wurde ca. 25 Std. nach der Verwundung einge¬ 
liefert. Er hatte einen Infanteriedurchschuss der rechten Unterbauch¬ 
gegend von vorn nach hinten. Er wurde in leidlichem Allgemeinzu¬ 
stand eingeliefert mit den Zeichen einer zirkumskripten Peritonitis. 
In den nächsten Tagen bildete sich in der Umgebung des Einschusses 
und im Douglas eine Resistenz aus. Es wurde vom Einschuss in der 
rechten Unterbauchgegend eine mit jauchiger Flüssigkeit angefüllte 
Höhle eröffnet und auch nach dem Rektum durchtrainiert. In den 
folgenden Tagen floss aus der eröffneten Höhle viel Dünndarminhalt 
ab, ausserdem kam nekrotisches Netz und ein nekrotisches, ca. 20 cm 
langes Dünndarmstück zur Abstossung. Der Mann wurde nach 
10 Tagen in stark reduziertem Kräftezustand abtransportiert. Ueber 
sein weiteres Schicksal konnten wir nichts erfahren. Eine definitive 
Heilung scheint nach Lage des Falles wohl möglich. 

Von den 63 exspektativ behandelten Bauchschussverletzten w'aren 
verwundet durch 

I.-G. 31 geheilt (?) 1 


. Schrapnell 8 „ 0 

Granatsplitter 20 ., o 

Pistolengeschoss 1 „ ' 0 

Handgranatsplitter 3 0 


63 geheilt (?) 1. 

Von den 179 Bauchschussverletzten mit sicherer Verletzung des 
intraperitonealen Magendarmkanals wurden operiert 116, davon ge¬ 
heilt 53 = 45,7 Proz. 

Von den operierten Bauchschussverletzten w aren verwundet durch 
I.-Ci. 59, geheilt 30 sr 50,8 Proz. Heilung. 

Schrapnell 24, „ 11 — 45,8 

Granatsplitter 25, ,. 8 — 32 

Pistolengeschoss 4. „ 1 = 25 

Gewehr- oder Handgranatsplitter 4, „ 3 — 75 


Von den 116 operierten Bauchschussverletzten 
starben 63. In 39 Fällen, in denen sehr schwere Verletzungen Vor¬ 
lagen befanden sich die Operierten direkt nach der Operation in einem 
hoffnungslosen Zustand, der sich trotz aller Bemühungen nicht beein¬ 
flussen liess. Sie starben in den ersten Stunden nach der Operation. 
17 Operierte erlagen, nachdem der operative Eingriff gut über¬ 
standen war, am 3.—5. Tag einer sich allmählich ausbildenden diffusen 
Peritonitis. In einem dieser Fälle hatte die Peritonitis von einer über¬ 
sehenen und nicht versorgten kleinen Perforation des Dünndarms 
ihren Ausgang genommen. Bei 6 Operierten war der Hei¬ 
lungsverlauf in der ersten Woche ein günstiger. In der 
2. Woche traten hohe Temperaturen und Zeichen einer wenig 
intensiven Peritonitis auf. die in sehr protrahiertem Verlauf 
innerhalb der Zeit von 2—4 Wochen langsam zum Tode führte. 
Die Sektion ergab in diesen Fällen eine diffuse eitrig-fibrinöse Peri¬ 
tonitis mit abgekapselten Abszessen bzw. den Darmschlingen. Bei 
einem Operierten mit mehrafchen Dünndarm- und Querkolonperfora¬ 
tionen traten am 4. Tage nach der Operation abundante Darm¬ 
blutungen aus, denen der Mann nach 3 Tagen erlag. Die .Sektion 
(Prof. Rieker) ergab als Herd der Blutung ein frisch entstandenes 
Ulcus duodeni. 

Von allen zur Aufnahme gelangten Bauchschüssen mit sicherer 
Verletzung des intraperitonealen Magendarmkanals waren verwundet 
durch 

90 davon starben 59 = 65,6 Proz. Mortalität 


I.-G. 

Schrapnell 
Granatsplitter 
Pistolengeschoss 
Handgranat- oder Ge- 
we hrgranatsplitter 
Gesamtzahl 


32 

45 

5 


21 - 65,6 
37 = 82,2 
4 = 80 

4 = 57,1 


179 davon starben 125 = 69,8 Proz. Mortalität. 
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Die bei den einzelnen Geschossarten resultierenden Mortalitäts¬ 
ziffern sind ein ungefährer Gradmesser für die Gefährlichkeit des 
Geschosses. Das gefährlichste Geschoss ist der Granatsplitter in 
seiner scharfzackigen Konfiguration. Der Umstand, dass wir nur 
einige wenige Bauchschussverletzte sahen, bei denen der verletzende 
Granatsplitter grösser als ein Fünfmarkstück war, spricht fnit Sicher¬ 
heit dafür, dass die durch ganz grosse Splitter bedingten Bauch¬ 
schussverletzungen sofort tödlich zu enden pflegen. Sehr schwere 
Darmverletzungen sahen wir bei den Pistolenverletzungen, die sämt¬ 
lich mit der Armeepistole aus nächster Nähe entstanden waren. 
Günstige Verhältnisse für die Operation fanden wir bei den durch 
Hand- und Gewehrgranaten bedingten Bauchverletzungen, bei denen 
die Verletzung auf mehrere Meter Entfernung entstanden war. Die 
Splitter dieser Nahkampfmittel sind im allgemeinen klein und haben 
nur geringe Durchschlagskraft, so das häufig nur vereinzelte kleine 
Darmperforationen resultieren. In den Fällen, wo sich infolge des 
Krepierens dieser Nahkampfmittel in unmittelbarer Nähe des Ver¬ 
wundeten ihre starke Sprengwirkung geltend machen konnte, sahen 
wir ausgedehnte Zerreissung der Bauchdecken und der prolabierten 
Darmteile. Die durch das mfanteriegeschoss bedingten Bauchver¬ 
letzungen bieten im allgemeinen günstige Verhältnisse für die Opera¬ 
tion. Freilich sehen wir nur selten die ganz kleinen, dem Geschoss¬ 
kaliber entsprechenden Darmperförationen. Meist übertrifft die Per¬ 
foration in ihrer Grösse, besonders wenn der Darm tangential ge¬ 
troffen ist, das Geschoss um ein Mehrfaches seines Kalibers. Dazu 
kommt noch, dass beim Auftreffen auf die knöchernen Teile des 
Beckens vor Eintritt in die Bauchhöhle das französische Geschoss 
manchmal eine weitgehende Deformierung erfährt und dadurch starke 
Darmzerreissungen zu bewirken vermag, das englische Geschoss aber 
nicht selten seine aufgesetzte Spitze verliert und dann als Dumdum¬ 
geschoss wirkt, wobei der aufgeblätterte Stahlmantel und der defor¬ 
mierte Bleikern dieses Geschosses die weitgehendsten Zerstörungen 
der Intestina bewirken kann. Das Schrapnellgeschoss hat keine 
Besonderheiten in seiner Wirkung auf den Magendarmkanal. Die 
durch dasselbe gesetzten Darmperforationen pflegen im allgemeinen 
grösser zu sein als die durch das Infanteriegeschoss bedingten. 

Ziehen wir sämtliche auf unserer Station eingelieferten Bauch¬ 
schüsse mit einwandfrei festgestellten Verletzungen des intraperi¬ 
tonealen Magendarmkanals in Berechnung, so ergibt sich für die 
179 Fälle eine Mortalität von 69,8 Proz. Wir sehen also, dass 
die Mortalität der Bauchschüsse durch die Frühoperation, bei der wir 
45,7 Proz. der Operierten in Heilung überzuführen vermochten, nur 
in recht bescheidenem Masse günstig beeinflusst werden konnte, da 
zahlreiche Bauchschüsse in einem so elenden Allgemeinzustand zur 
Aufnahme kamen, dass jeder operative Eingriff von vornherein aus¬ 
sichtslos erschien. 

Wenn wir bedenken, dass wir bei unserer Berechnung nur die 
Bauchschussverletzten 'berücksichtigten, die noch lebend den Haupt¬ 
verbandplatz erreichten, nicht berücksichtigten aber die sofort töd¬ 
lich endenden Bauchschussverletzungen, deren Zahl zweifellos recht 
gross ist. so erkennen wir, dass die Bauchschussverletzungen auch 
ictzt noch ganz gewaltige Opfer fordern. 


Aus einem Reservelazarett, orthopäd. Abteilung. (Leiter: 
Stabsarzt d. L. Privatdozent Dr. Bai sch). 

Ueber chronischen Tetanus. 

Von Privatdozent Dr. Baisch, Stabsarzt d. L. I, fachärzt¬ 
licher Beirat für Orthopädie. 

M. H.! Rufen wir uns die Eindrücke der ersten Verwundeten¬ 
transporte in den Anfangsmonaten des Krieges in Erinnerung zurück, 
so steht mit anderem die erschreckende Häufigkeit des Tetanus 
damals mit im Vordergrund. Eine lebhafte Debatte über die verschie¬ 
denen Behandlungsmöglichkeiten schloss sich daran an, ohne dass 
es gelungen wäre, eine Methode als die absolut sichere und über¬ 
legene zu ermitteln. Das aber war festgestellt worden, dass eine 
prophylaktische Antitoxininjektion ein wirksames Schutzmittel ist. 
das die Tetanuserkrankung verhindern oder sie doch sehr abschwächen 
kann. Dank der allgemein im Heere eingeführten Schutzimpfung 
wurden die schweren Erkrankungsfälle von Starrkrampf bald erheblich 
seltener. Die Länge der Beobachtungsmöglichkeit seit den ersten 
Infektionen und das immerhin noch häufigere Auftreten als im Frieden 
haben uns aber andere interessante und wichtige neue Tatsachen 
über das Wesen der Tetanuserkrankung enthüllt. Allgemein wurde 
der Tetanus beim Menschen als eine typische akute Infektionskrank¬ 
heit angesehen, die nach einer Inkubationszeit von höchstens 20 Tagen 
unter den bekannten Erscheinungen auftritt und dann in den schweren 
Fällen zum Tode, in den leichteren zu langsamer Genesung führt. Die 
Erfahrungen des Krieges zeigten aber, dass auch nach wesentlich län¬ 
gerer Zeit, nach 3—6 Monaten, ja nach mehr als einem Jahr nach der 
Verwundung noch Tetanus auftreten kann. Solche Fälle von „Spät- 
t e t a n u s“ sind von Lossen 1 ) (6 Monate), Becher*) (3 Mo¬ 
nate) und S trat er*) (13 Monate) in neuerer Zeit beschrieben wor- 


‘) Lossen: M.m.W. 1916 S. 1778. 

‘) Becher: D.m.W.1917 Nr. 32. 
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den. Nach Mitteilung von B a z y *) in der Pariser Akademie sind 
sie auch im französischen Heere mehrfach beobachtet worden. Sie 
treten gewöhnlich im Anschluss an eine Reizung der alten Wunde 
auf. Bei Lossen war cs das erste Auftreten nach einer Fussver- 
wundung, bei Becher künstliche Kallusreizung und bei S t r a t e r 
die Operation einer Narbenhernie. Als Erklärung muss angenommen 
werden, dass die eingedrungenen Tetanussporen aus irgendeinem 
Grund in der Wunde latent blieben und durch das neue, wenn auch 
nur unbedeutende Trauma mobilisiert wurden. Dass latente Tetanus¬ 
infektionen Vorkommen, haben die Untersuchungen T e u t s c h- 
länders 8 ) erwiesen. In manchen Fällen, in denen eine prophylak¬ 
tische Antitoxininjektion gemacht worden war, kann diese den früheren 
Ausbruch der Infektion verhindert, später aber die Immunisierungs¬ 
fähigkeit verloren haben. Bekannt geworden ist ja auch, dass an 
späte Geschossextraktionen sich noch Tetanus anschliessen kann. 
Gerwiener 6 ) berichtet über einen Fall, bei dem 10 Monate nach 
der Verwundung an dem operativ entfernten Granatsplitter noch 
Tetanusbazillen durch Kultur nachgewiesen werden konnten. 

Der mehr chronische Verlauf der Tetanuserkrankung zeigte 
sich auch in einer zweiten Gruppe von Fällen, bei denen der Starr¬ 
krampf nicht zu den schweren Allgemeinerscheinungen führte, sondern 
auf einen Körperteil, gewöhnlich die verletzte Extremität und deren 
Umgebung beschränkt blieb: Fälle von lokalem Tetanus, die 
bisher, abgesehen von dem Ros eschen Kopftetanus, in der Weise 
beim Menschen so gut wie nie beobachtet worden waren. In wieder 
anderen Fällen trat einige Zeit nach Ueberstehen eines solchen Te¬ 
tanus nach scheinbarer Heilung plötzlich ein neuer Anfall, also ein 
Rezidiv auf, dem mitunter weitere Rezidive folgten. Auch solche 
Fälle finden wir in der Literatur der letzten Zeit mehrfach beschrieben, 
und zwar in zunehmendem Masse, so dass es scheint, dass, nachdem 
einmal die Aufmerksamkeit darauf gelenkt ist, da und dort sich ähn¬ 
liche Beobachtungen ergaben. Brandt 7 ) hat zum erstenmal in 
diesem Kriege über einen Fall von rezidivierendem Tetanus berichtet, 
ihm schliessen sich an Sick 8 ), Huber 9 ) mit 3 Fällen, Faust 10 ), 
Happel 41 ), Gerwiener **), Heichelheim ia ), und B 1 e - 
eher 11 ) mit 3 Fällen von rein lokalem Tetanus. Auch für den 
lokalen Tetanus können wir die Erklärung darin finden, dass 
zwar die prophylaktische Injektion den Ausbruch der Infektion nicht 
verhüten, sie aber doch auf ihrem Ausbreitungsweg anhalten und so 
die Allgemeinerkrankung verhindern konnte. Bei den Nichtgeimpften 
muss der Körper die Fähigkeit gehabt haben, rasch genug wirksames 
Antitoxin zu bilden. Die Rezidive erklären sich durch Aufhören der 
Immunität. Dies ist ein Beweis von der kurzen Dauer dieser Immuni¬ 
tät. Solche Fälle von chronischem, lokalisiertem Tetanus geben uns 
die Möglichkeit, die Ausbreitung und die toxikologische Wirkung des 
Tetanusgiftes in einer Weise am Menschen zu studieren, wie man 
es bisher nur im Tierexperiment gewöhnt war. Meyer und Wei¬ 
ler 18 ) waren die ersten, die einen solchen Fall genau analysierten. 
Da aber ihren Annahmen von anderer Seite widersprochen wurde, 
dürfte die Mitteilung neuer Fälle von Interesse sein und zu weiterer 
Aufklärung führen. Ich konnte in der orthopädischen Abteilung des 
hiesigen Reservelazarettes einen Fall längere Zeit genau beobachten 
und möchte daher zunächst die Krankengeschichte wiedergeben. 

Krankheitsgeschichte. 

Pr. L., 29 Jähr. Reservist. War früher gesund, wurde am 
28. VIII. 14 eingezogen und hat den Feldzug ohne Krankheiten mit¬ 
gemacht, bis er am 24. II. 16 bei Verdun durch Granatsplitter am 
rechten Ober- und Unterschenkel und am rechten Vorderarm ver¬ 
wundet wurde. Im ganzen waren es etwa 14 Wunden, die alle bei der 
Lazarettaufnahme am 25. II. schon infiziert waren und eiterten. Am 
Vorderarme Erysipel, das in wenigen Tagen zurückgeht. Aus den 
stark eiternden Oberschenkelwunden werden Kleiderfetzen und ein 
grosser Granatsplitter entfernt. 

L. gibt an, auf dem Hauptverbandplatz eine Einspritzung erhalten 
zu haben, doch ist es ungewiss, ob es Tetanusantitoxin war. 
Tetanusähnliche Symptome sind damals nicht verzeichnet. 

Seit 17. III. 16 in Heimatslazarett hierher verlegt mit gut granu¬ 
lierenden Wunden. Knochenverletzung wurde damals nicht an¬ 
genommen. 3. IV. in ein Landlazarett verlegt. Die fast verheilten 
Wunden auf der rechten Gesässseite brachen Anfang Mai wieder 
auf, ein Granatsplitter wird abgestossen. 

Anfang Mai 1916 fällt zum erstenmal Steifheit des rech¬ 
ten Beines in Knie- und Hüftgelenk auf. 

20. V. 16. Die Versteifung hat sich verschlimmert. Pat. liegt 
im Bett in sitzender Stellung, da er nicht ausgestreckt liegen und 


a ) Strater: D.tn.W. 1916 Nr. 13. 

') Bazy: M.m.W. 1916 Nr. 17 (Pariser Akademie). 

5 ) Teutschländer: D.m.W. 1915 Nr 20. 

B ) Gerwiener: M.m.W. 1916 Nr. 35 S. 1257. 

7 ) Brandt: Zbl. f. inn. M. 1915 Nr. 36. 

8 ) Sick: Württbg. Korr.Bl. 1909. 

°) Huber: Beitr. z. klin. Chir. 1912. 

,0 ) Faust: M.m.W. 1916 Nr. 3 S. 93. 
u ) Happel: M.m.W. 1915 Nr. 30. 
lf ) Gerwiener: s. Anm. 6. 

13 j Heichelheim: M.m.W. 1916 Nr. 47 S. 1681. 

14 ) Blech er: D.m.W. 1917 Nr. 36. 

1# ) Meyer und Weiler: M.m.W. 1916 Nr. 43 S. 1525. 
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nicht stehen kann; schwitzt stark. — lieber sonstige tetanusartige 
Symptome, Risus sardonicus, Kieferklemme, Opisthotonus, findet sich 
in dem damaligen Krankenblatt nichts. 

26. V. 16. Zustand wesentlich gebessert. Fat. kann wieder auf- 
stehen, hält aber das rechte Bein noch steif. 

Juni. Nur geringe Besserung der Steifigkeit, daher Verlegung 
in die orthopädische Abteilung des Reservelazarettes. 

3. VII. 16. Aufnahmebefund: Alle Wunden vernarbt. Während am 
Arm und Unterschenkel keine Störung mehr vorhanden ist, wird der 
Oberschenkel noch steifgehalten, besonders Knie- und Hüftgelenk. 
Passiv lassen sich alle Bewegungen nach Ueberwindung des Muskel¬ 
widerstandes in normalen Grenzen ausführen, nur die Rotation im Hüft¬ 
gelenk ist schmerzhaft. 

Juli bis August 16. Die Behandlung mit Massage, mediko-mecha« 
nischen Apparaten und Gehübungen bringt keinen Fortschritt. Die 
Spannung in der Oberschenkelmuskulatur, besonders dem Quadrizeps, 
bleibt bestehen, nimmt eher zu. 

Zur Untersuchung etwa psychogener Ursache der Steifigkeit wird 
Patient in ein Speziallazarett geschickt und dort intensiv elektrisiert, 
ohne dass Besserung erreicht wird. Da tritt plötzlich am 

15. IX. 16 eine starre, krampfhafte Anspannung der Oberschenkel¬ 
streckmuskulatur des rechten Beines auf. 

17. IX. 16. Die krampfhafte Starre steigert sich, es treten teta- 
nische Zuckungen im rechten Bein auf, begleitet von ruckartigem 
Opisthotonus des Rumpfes. Masseteren und Genick bleiben frei. 

19. IX. 16. Die Krämpfe haben sich noch gesteigert. Pat. kann 
nicht mehr liegen, kann nur in halb sitzender Stellung mit im Hüft¬ 
gelenk gebeugten, sonst völlig starr gestreckten Bein im Bett blei¬ 
ben. Hüfte sehr schmerzhaft. Auch Wade stark gespannt, mit Spitz- 
luss. In kurzen Zwischenräumen treten die Krampfanfälle auf, ver¬ 
bunden mit starkem Schweissausbruch, deutlichem Risus sardonicus 
und leicht behinderter Mundbewegung. 

Narkotika bringen wenig Beruhigung und Nachlassen der 
Krämpfe, an denen immer vorwiegend die Oberschenkelstreckmuskula¬ 
tur beteiligt ist, daher wird am 

26. IX. in Chloroformnarkose der Nerv, femoralis rechts freigelegt 
und in denselben 10 ccm Tetanusantitoxin injiziert. In der Narkose 
war die Muskelspannung fast völlig erloschen, das Hüftgelenk frei 
beweglich. 

27. IX. Wesentliche Besserung. Die Krampfanfälle tre¬ 
ten nicht mehr auf, die Starre der Muskulatur bleibt. • 

13. X. L. hat noch immer ziehende Schmerzen im rechten Bein, 
doch ist eine aktive Beweglichkeit im Hüftgelenk möglich. Das rechte 
Bein steht in Aussenrotation, der Trochanter über der Roser- 
N 6 1 a t o n sehen Linie. 

Röntgen aufnahme ergibt: Fraktur des Schenkel¬ 
halses dicht unter dem Kopf. Ein Schenkelhals fehlt fast voll¬ 
ständig. Es hat sich eine typische Coxa-vara-Stellung ausgebildet 
mit Verschiebung des Trochanter nach oben. Ein Granatsplitter von 
etwa l A qcm liegt am Schenkelhals, mehrere kleinere noch in der 
Umgebung. 

Es ist also bei dem 2. schweren Anfall eine Spontanfraktur 
des Schenkelhalses aufgetreten an der Stelle, die vorher durch die 
Granatschussverletzung getroffen, aber nicht frakturiert war. Eine 
frühere Röntgenaufnahme liegt nicht vor. Streckverband anzulegen 
ist nicht möglich, da L. auf jeden derartigen Versuch mit Schmerzen 
und vermehrter Muskelstarre, die zu überwinden ganz unmöglich ist, 
reagiert. 

November 1916. L. steht täglich auf und kann an 2 Stöcken 
gehen, dabei ist aber das rechte Bein im Hüftgelenk leicht gebeugt 
und im Knie völlig in Streckstellung steif. Tägliche Massage und 
Uebungen. 

1. XII. Es treten wiederum tetanische Krämpfe mit Schweiss¬ 
ausbruch und starken Schmerzen auf, die die nächsten Tage sich noch 
steigern, auf Chloral und Morphium aber langsam abklingen. 

8. XII. Blutentnahme zur Untersuchung auf Antitoxin ergibt 
negatives Resultat. 

13. XII. Die Muskeln des rechten Oberschenkels sind völlig starr. 
Daher Versuch mit Novokaininfiltration. 11^ Uhr: 
Infiltration von je 10 ccm 1 proz. Novokainlösung in die einzelnen 
Muskelgruppen. \2'A Uhr: Merkbare Entspannung der Muskeln. 
1 Uhr: Muskeln völlig schlaff. 2 Uhr bemerkt Patient wieder zu¬ 
nehmende Starre der Muskeln, die bis K3 Uhr vollständig bis zur 
alten Stärke angewachsen ist. Nachts über heftige Starre, verbunden 
mit Schmerzen. 

14. XII. Gleiches Bild. 

Während der nächsten Zeit bleibt die Starre unverändert bestehen 
mit nur leichten Schwankungen. Behandlung mit Heissluft und 
Massage, die die Schmerzen lindert, ist im übrigen erfolglos. 

Durch die halbsitzende Bettlage stellt sich allmählich Beuge¬ 
kontraktur im Hüftgelenk ein. es wird daher ein Versuch der Kor¬ 
rektur in Narkose gemacht. 

3. III. 17. In tiefer Choroform-Aether-Narkose erschlafft die 
Muskulatur des Oberkörpers bis zum Nabel vollkommen. Unterhalb 
des Nabels ist die Bauchmuskulatur, besonders der rechten Seite, 
völlig starr, ebenso das ganze rechte Bein: die Spannung erstreckt 
sich, wenn auch in erheblich geringerem Grade auf die linke 
Bauchseite und das linke Bein. Die Starre des rechten Beines ist 
stärker als sonst, es tritt auch starker Wadenspasmus mit Spitzfuss 
aui. Versuche, mit Aufwendung aller Kraft das Knie zu beugen, brin- 

Digitized by Google 


gen nur ganz geringen Erfolg. Im Hüftgelenk ist jede Bewegung un¬ 
möglich. Daher Lumbalinjektion von 15 ccm Tetanusantitoxin. Der 
Druck der Lumbalflüssigkeit ist nicht erhöht. 

7. III. 17. Nach der Operation einige Tage Kopfschmerzen und 
Brechreiz., Die Muskelstarre bleibt unverändert in der rechten Bauch- 
und Beinmuskulatur. 

9. III. 17. Es tritt allmählich deutliche Spannungsabnahme ein. 
Muskeln werden weicher, geringe aktive Beagefähigkeit im Knie. 

22.III. 17. Konsultation mit Prof. Erich Meyer. Befund: Mus¬ 
kelstarre am rechten Bein besonders im Quadrizeps und den Beuge¬ 
muskeln des Oberschenkels, weniger in der Wadenmuskulatur. Mo¬ 
tilität des rechten Fusses gut. Das Bein wird im Kniegelenk gestreckt 
gehalten, nur minimale Beugung gegen starken Widerstand möglich. 
Auch bei freiem Sitzen fällt das Bein nur bis zu einem Winkel von 
120° herab. Reflexe von normaler Stärke. Sensibilität intakt. 11 Uhr 
15 Min.: 0,04 Stovain- Lumbalinjektion. 12 Uhr 15 Min. ist nach 
völlig aufgehobener Motilität beider Füsse die Starre der Waden¬ 
muskulatur verschwunden, die der Oberschenkelmuskulatur bedeutend 
geringer geworden. Das rechte Knie ist um vieles leichter aktiv 
und passiv beugbar, doch fällt auch jetzt der rechte Unterschenkel 
nicht tonuslos herunter. Das Ligament, pat. ist links eingefallen, rechts 
tonisch übernormal gespannt. Aktive und passive Streckung ohne 
Widerstand. Reflexe: Achillessehnenreflex fehlt beiderseits. Patel- 
larreflex fehlt links, rechts deutlich vorhanden. Sensibilität am Damm 
aufgehoben, an den Beinen stark herabgesetzt. Taktilität nur im 
Peronealgebiet etwas herabgesetzt und an den unteren Fusspartien 
unsicher. Temperaturempfindung ebendo unsicher, sonst überall nor¬ 
mal. 12 Uhr 25 Min. Lokalinjektion von 20 ccm 1 proz. Novo¬ 
kain in den rechten Quadrizeps. Beim Einstechen starke Empfindlich¬ 
keit der Muskulatur, fibrilläre Zuckungen, Reflexkrampf und Abwehr¬ 
bewegung rechts. 12 Uhr 35 Min.: Ligamentum patellae rechts 
weicher geworden, nur mehr normal gespannt. Reflex aber noch 
lebhaft. 12 Uhr 40 Min.: Motilität kommt beiderseits wieder. Patellar- 
reflex links fehlt noch. 1 Uhr: Der Patellarreflex links wieder auf¬ 
getreten, Sensibilität bis auf die Dammgegend wieder normal. 

In den folgenden Wochen nimmt die Entspannung der Muskulatur 
allmählich zu. Der Pat. kann beim Gehen das Kniegelenk fast normal 
bewegen. 

Anfang Juni 1917 tritt ohne Ursache wieder Zunahme der Muskel¬ 
steifigkeit ein und steigert sich langsam. 

28. VII. 17. Die Muskelstarre hat erheblich zugenommen. Die 
Muskeln sind alle straff kontrahiert, so dass das Profil der einzelnen 
deutlich unter der Haut hervortritt. Bei Berühren tritt Steigerung der 
krampfartigen Spannung ein. Aktiv ist eine langsame Beugung des 
Knies nur um 25° möglich. Die Streckung erfolgt rasch und voll¬ 
ständig. Bei passiver Beugung erheblich gesteigerte Muskelspannung. 
Auf Beklopfen wird mit tetanischer Muskelkontraktur geantwortet, 
links nur kurze blitzartige Zuckungen. Fuss in starker Dorsalhebung. 
Tibialissehne vorspringend. Die Bewegungen im Fussgelenk erfolgen 
nur langsam. 

Daher wird eine zweite intralumbale Tetanusantitoxininjektion 
gemacht. 

15. VIII. 17. In den folgenden 2 Wochen ist die Muskelstarre 
wieder langsam zurückgegangen bis auf das frühere Mass. 

Pat. lernt trotz der Verkürzung von 714 cm und der völligen Hüft- 
versteifung gut und sicher gehen. Das Knie lässt sich aber auch pas¬ 
siv nicht mehr weiter als 45° beugen-. Beim Gehen wird es völlig 
steif gehalten. 

Greifen wir aus der Krankengeschichte die wesentlichsten Punkte 
heraus, so ergibt sich folgendes Bild. Bei einem Patienten, der im 
Februar 1916 durch Granatsplitter verwundet worden ist, traten im 
Mai, also 3 Monate später, die ersten lokalen Tetanus¬ 
erscheinungen auf, die zwar damals als solche nicht erkannt, 
aber nach dem weiteren Verlauf doch so gedeutet werden müssen. 
Nach Rückgang derselben bleibt eine lokalisierte Muskelsteifigkeit, die 
energisch orthopädisch behandelt wird, bis im September desselben 
Jahres (also wieder nach 4 Monaten, 7 Monate nach der Verwundung) 
ein neuer schwerer Tetanusanfall mit typischen Erscheinungen, der 
aber auch wieder vorwiegend auf die eine, verletzte Extremität lokali¬ 
siert bleibt, auftritt. Eine lokale Antitoxininjektion in den Ner¬ 
ven der zumeist befallenen Muskelgruppe bringt sofortiges Nach¬ 
lassen und langsames Abklingen der Krämpfe. Sie waren so stark ge¬ 
wesen. dass eine Spontanfraktur des allerdings verletzten Schenkel¬ 
halses aufgetreten war. Es bleibt darnach eine Muskelstarre 
bestehen, die jede Extensionsbehandlung der Fraktur unmöglich 
machte. Im März und Juli ds. Js. treten neuerliche Verstärkungen 
der Krämpfe mit tetanischen Erscheinungen lokale Rezidive auf, 
die beide Male durch intralumbale Injektion von Tetanusantitoxin 
wirksam bekämpft werden. Es ist also ein typischer Fall von ehr o - 
nischem, lokalisiertem Tetanus mit mehreren Rezi¬ 
diven, die an Stärke allmählich abnahmen. Als Erklärung für den 
Tetanus müsen wir nach dem früher Gesagten annehmen, dass bei 
unserem Patienten eine latente Infektion vorhanden war oder aber 
wahrscheinlicher zu Anfang doch eine prophylaktische Antitoxininjek¬ 
tion gemacht worden war, die den Ausbruch der Erkrankung ver¬ 
hütete. Nach Aufhören der Immunität traten dann die Anfälle auf, die 
jeweils wieder durch Antitoxingaben bekämpft werden konnten. Von 
besonderem Interesse ist dabei, dass die erste intraneurale In¬ 
jektion wie die späteren intralumbalen von gleicher und ziem¬ 
lich eklatanter Wirkung waren. Neben diesen Anfällen ist aber ein 
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Dauerkrampfzustand bestimmter Beinmuskeln vorhanden, 
eine sog. Muskelstarre, deren Ursache noch genauer zu erörtern 
ist. Meyer und Weiler haben dieser Muskelstarre eine ein¬ 
gehende Untersuchung gewidmet, ich möchte daher ihre Ergebnisse 
kurz voranschicken. 

Bei einem Patienten, der im August 1914 einen akuten, mittel¬ 
schweren Tetanus durchmachte, bestanden noch nach 2 Jahren eine 
brettharte Starre der Bauchmuskulatur und eine Bewegungsstörung 
der Beine. Die Bauchmuskelstarre wich nicht auf Lumbal¬ 
anästhesie (0,02 Stovain) und nicht auf C u r a r e injektion, da¬ 
gegen trat auf Infiltration von 10—15 ccm 1 proz. Novokain lösung 
jedesmal in dem injizierten Gebiet eine völlige Lösung der Starre 
ein. Sie schliessen aus ihren Versuchen, dass 1. die Starre nicht 
Folge eines myositischen Prozeses sein kann, wie Grober 16 ) 
in seinem ganz ähnlichen Fall annahm, dass sie 2. auch nicht von 
zentralen Nerve neinflüssen herrühren kann und dass es 
sich 3. nicht um eine aktive Muskelkontraktion handelt, 
sondern um einen vom Nervensystem völlig unabhängi¬ 
gen sekundären Verkürzungszustand der Muskeln, dass 
ferner das Novokain die Starre durch direkte Herab¬ 
setzung der Elastizität der Muskeln vermindert habe. 
Diesen Annahmen treten Fröhlich und H. H. Meye r 17 ) entgegen, 
indem sie die myogene, also vom Nervensystem unabhängige Ent¬ 
stehung der Muskelstarre bezweifeln und sie als primäre gan- 
g I i o g e n e, durch eine dauernd gewordene Störung der 
Rückenmarksfunktion bedingte und unterhaltene Verkürzung 
ansehen wollen. 

Es war mir daher daran gelegen, unseren Fall, der mit dem von 
Meyer und Weiler beschriebenen eine grosse Aehnlichkeit hat, 
in ähnlicher Weise zu analysieren. Uebereinstimmend mit den Er¬ 
gebnissen der beiden Autoren war bei unserem Fall die Starre durch 
Lumbalanästhesie mit 0,04 Stovain, die eine völlige Anal¬ 
gesie am Damm und den Füssen mit Aufhebung der Motili¬ 
tät derselben, am Oberschenkel aber nur Hypalgesie erzeugte, 
zwar gemindert, aber nicht aufgehoben worden. Die 
Streckmuskeln des Oberschenkels waren immer noch hyper¬ 
tonisch geblieben. Trotzdem glaube ich. dürfen wir nicht ohne 
weiteres daraus schliessen, dass die gebliebene Starre von der 
Rückenmarksfunktion unabhängig gewesen wäre, sondern wir müssen 
mit den Einwänden von Fröhlich und Meyer annehmen, dass 
nur die schmerzübertragende Leitung unterbrochen war, die 
taktile und zentrifugal motorische dagegen nicht im 
gleichen Masse. Die Prüfung der Taktilität hatte denn auch nur 
eine geringe örtliche Herabsetzung ergeben. Ausserdem waren beim 
Einstechen einer Lokalanästhesienadel trotz stark herabgesetzter 
Hautempfindlichkeit fibrilläre Muskelzuckungen und Reflexkrampf zu 
beobachten, die für die erhaltene taktile Leitung zeugen. Diese ver¬ 
mehrte Erregbarkeit für taktile Reize müssen wir denn auch als Er¬ 
klärung dafür heranziehen, dass trotz tiefer Narkose, bei der die 
Atmung tief und schnarchend und die obere Körperhälfte völlig er¬ 
schlafft war, kein Nachlassen der Starre eil Tat: sondern bei jedem 
Versuch der Stellungskorrektur des Beines si. 'i dieselbe steigerte. In 
einer früheren Narkose bei der Nervenfreilegun während des schweren 
Anfalles war eine weitgehende Erschlaffung t *r tetanischcn Muskeln 
eingetreten. 

Versuche mit C u r a r e injektion in die starren Muskeln, wie sie 
Meyer und Heiler noch gemacht haben, konnten wir aus äusseren 
Gründen nicht ausführen, doch glauben Fröhlich und Meyer 
nach ihren Versuchen, dass von der von den erstgenannten Autoren 
angewandten Curaremenge eine deutliche Lähmung der motorischen 
Endplatten in den starren Muskeln nicht zu erwarten war 

Vollkommen übereinstimmend mit den Ergebnissen von Meyer 
und Weiler waren dann wieder unsere Versuche mit Novokain- 
infiltration. Auch wir erzielten bei jeder Injektion ein deutliches Nach¬ 
lassen der Starre. Der zweite Versuch war deswegen besonders be¬ 
weisend, weil es gelang, die durch die Lumbalanästhesie nicht er¬ 
zielte Entspannung durch .Novokaininfiltration nun hinzuzufügen. In¬ 
zwischen ist auch von B 1 e c h e r die prompte Entspannung durch 
Novokaininfiltration bestätigt und deswegen sogar therapeutisch emp¬ 
fohlen worden. Während nun Meyer und Weiler diese Wirkung 
als eine direkte Beeinflussung der Muskelelastizität deuten, nehmen 
Fröhlich und M e y e r an, dass die Entspannung durch eine völlige 
Ausschaltung der motorischen und sensiblen Innervation durch das 
Novokain eingetreten sei. Mir will die injizierte Menge von 10 bis 
15 ccm I proz. Novokainlösung zur Annahme einer solchen Wirkung 
nicht hinreichend erscheinen, doch kann eine sichere Deutung nur von 
einer genauen pharmakologischen Untersuchung der Wirkung der Lo¬ 
kalanästhetika überhaupt erwartet werden. Ich möchte nur erwähnen, 
dass wir in der Chirurgie von der muskelerschlaffenden Wirkung der 
Lokalanästhesie auch bei normalen Muskeln häufig Gebrauch machen, 
so habe ich aus diesem Grund das Redressement des Plattfusses in 
Lokalanästhesie empfohlen. 

Wie dem nun auch sei, glaube ich in unserem Fall für die gan- 
gl io ge ne Ursache der Muskelstarre einen wichtigen Beweisgrund 
darin sehen zu dürfen, dass es wiederholt durch Injektion von 
Antitoxin in die Nervenzuleitung einmal intraneural und 
zweimal intralumbal gelang, eine deutliche Beeinflussung 


'*) Grober: Mitt. Grenzgeb. 10. 1902. S. 523. 

,T ) F r ö h I i c h iincPfb H. M e y e J : M.m.W. 1917 Nr. 9 S. 289. 
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und Verminderung der Starre zu erzielen. Der jetzige Be¬ 
fund bei dem Patienten mit der erheblichen Kniekontraktur, die früher 
passiv fast völlig ausgeglichen werden konnte, aber auch nur diese 
spricht weiterhin dafür, dass wir bereits im Uebergang zu dem 
Spätstadium der Dauerverkürzung, die analog den be¬ 
kannten Kontrakturen z. B. nach längeren Gipsverbänden auftritt, sind. 

Zusammenfassend wäre zu sagen: Unser Patient stellt einen typi¬ 
schen Fall von chronischem rezidivierendem Tetanus 
dar, begleitet von einer Muskelstarre, die wir mit Fröhlich 
und Meyer als gangliogene. durch eine dauernd gewordene 
Störung der Rückenmarksfunktion bedingte auffassen wollen. Die 
Störung der Rückenmarksfunktion muss einmal in einer stark er¬ 
höhten Erregbarkeit auf taktije Reize bestehen und ferner darin, dass 
die Rückkehr der Muskeln in ihre Ruhelage nicht mehr die nor¬ 
male ist. 

Ein Uebergang in das vom Nervensystem nicht mehr abhängige 
sekundäre myogene Stadium der Dauerverkürzung einzelner 
Muskeln bahnt sich bei unserem Falle bereits an. 

Nachtrag bei der Korrektur.. 

Während. der Drucklegung der vorstehenden Abhandlung er¬ 
schien in Nr. 49 und 50 dieser Wochenschrift eine weitere Arbeit von 
Meyer und Weiler, in der die Autoren hauptsächlich ihre Novo¬ 
kainversuche weiter ausbauen. Sie konnten nachweisen, dass trotz 
der Erschlaffung der starren Muskeln durch die Novokaininjektion 
die indirekte Erregbarkeit vom Nerven aus erhalten, ja sogar die 
Reizschwelle vollkommen gleich bleibt. Durch diese interessanten 
und eindeutigen*Versuche ist die Annahme von Fröhlich und 
Meyer einer vollkommenen Lähmung der motorischen Nerven¬ 
endigungen durch diefce Injektionen vollkommen widerlegt. Sie war 
mir, wie ich oben angeführt habe, an sich nicht als wahrscheinlich 
erschienen; den Beweis, von dem ich oben sprach, haben nun die 
Versuche von Meyer und Weiler geliefert. Die Annahme, dass 
es sich dennoch bei dem chronischen Tetanus um einen gangliogen, 
d. b. durch Störung der Rückenmarksfunktion bedingten Vorgang 
handelt, scheint mir trotzdem durch diese Versuche von Meyer 
und Weiler nicht widerlegt aus folgenden Gründen. Die beiden 
Autoren verlegen den Angriffspunkt des Novokains in den Muskel 
selbst, entweder „in die Muskelsubstanz selbst oder in einen vom 
motorischen Nervensystem zu trennenden, intramuskulär gelegenen 
anderweitigen Nervenapparat“. Es wäre durchaus denkbar, dass 
durch diese veränderte Muskelelastizität die trotzdem weiter 
bestehende Uebererregbarkeit der Muskeln vom Rückenmark aus 
verdeckt w r ürde, da beide Toxine, das Tetanustoxin und das 
Novokain verschiedene und von einander unabhängige Angriffs¬ 
punkte haben. Die erhöhte taktile Reizbarkeit ist ja auch von 
M e y eT und Weiler beobachtet und bleibt auch bei der Narkose 
bestehen, wie ich oben anführte. Eine weitere wichtige Unter¬ 
stützung der „gangliogenen“ Theorie bildet meines Erachtbns die 
nachgewiesene günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes durch 
intralumbale Antitoxingaben, die auch Meyer und Weiler in dem 
klinischen Teil ihrer letzten Publikation bestätigen. 


Aus der chirurgischen Abteilung der Universitätskinderklinik- 
Luisenheilanstalt-Heidelberg. 

Ueber die Dauererfolge bei der Behandlung des Mast¬ 
darmvorfalles im Kindesalter. 

Von Privatdozent Dr. Rost. 

Der Mastdarmvorfall der Kinder ist prognostisch ungleich gün¬ 
stiger, als der von Erwachsenen, weil alle ätiologisch in Betracht 
kommenden Momente, wie Schwäche des Beckenbodens, Tiefstand 
des Douglas, Steilstellung des Steissbeines sich beim Kinde mit zu¬ 
nehmenden Alter bessern, beim Erwachsenen, dem Nachlassen des 
allgemeinen Gewebsturgor entsprechend, verschlechtern. Es ist des¬ 
halb durchaus unrichtig und irreführend, w-enn in den Statistiken 
über die Behandlungserfolge des Mastdarmvorfall, der Prolaps des 
Kindes mit dem des Erwachsenen zusammengeworfen wird. Ebenso 
falsch ist es aber auch eine Heilmethode, die sich beim Erwachsenen 
nicht bewährt, weil sie sozusagen zu leichtes Geschütz darstellt 
nun auch für die Kinderpraxis abzulehnen, denn tatsächlich helfen 
bei dem Mastdarmprolaps der Kinder schon die einfachen Mittel, 
die beim Erwachsenen versagen. Da ich nun z. T aus eigener An¬ 
schauung, z. T. aus der Literatur w'eiss, dass von Chirurgen, die 
seltener in die Lage kommen, kindliche Prolapse zu operieren, den 
einfachen Methoden, wie dem Heftpflasterverband Und dem 
Th I e r s ch sehen Ring, kein rechtes Vertrauen entgegengebracht 
wird und sie geneigt sind, kindliche Prolapse in ähnlicher Weise zu 
operieren, wie die Prolapse Erwachsener, so möchte ich über die 
Dauererfolge der an der Luisenheilanstalt in den letzten Jahren be¬ 
handelten Fälle kurz berichten. Eine solche Zusammenstellung über 
die mit diesen einfachen Methoden erzielten Dauererfolge findet 
sich, wie Rot t er 1 ) angibt, bisher in der Literatur nicht. 


*) Hb. d. prakt. Cliir. 3. $. 345. 
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Die Fälle sind z. T. von Herrn Prof. G. B. S c h m i d t, z. T. 
von mir, als seinem Vertreter, operiert worden. Ich habe bei dieser 
Zusammenstellung nur diejenigen Fälle berücksichtigt, die in der 
Klinik gelegen hatten. Die leichteren Fälle suchen gewöhnlich nur 
unsere Ambulanz auf und bekommen dort die üblichen diätetischen 
etc. Ratschläge. Bei meiner Zusammenstellung handelt cs sich also 
durchweg um schwerere Fälle, bei denen man mit diesen ein¬ 
fachen Hilfsmitteln nicht zum Ziele kam. 

Solche Fälle hatten wir im Jahre 1912 9, 1913 6, 1914 8, 1915 15, 
1916 10, zusammen also 48 Fälle. Ich kann über den Erfolg bei 
40 von diesen 48 Fällen berichten und zwar habe ich mich in 
einem Teil der Fälle durch ausführlichen Fragebogen über das Be¬ 
finden unterrichtet, einen anderen Teil der Fälle habe ich selbst 
nachuntersucht. 

In 22 von diesen 40 Fällen haben wir nicht operiert, sondern 
uns darauf beschränkt, nach Regelung des Stuhlganges die bekannten 
Heftpflasterstreifen anzulegen, also die Rima ani durch 
dachziegelartige Heftpflasterstreifen, die von einem Trochanter zum 
anderen gehen, zusammenzuziehen. Wir raten im allgemeinen nicht 
dazu, diese Heftpflasterstreifen über Tage liegen zu lassen und zwar 
aus Gründen der Sauberkeit. Ist der Stuhlgang bei liegendem Heft¬ 
pflasterstreifen erfolgt, so hindert nichts daran, das Heftpflaster zu 
wechseln; denn nur während des Pressens tritt der Prolaps heraus. 
Es setzt diese Therapie zwar eine gewisse Intelligenz von seiten der 
Eltern voraus; ich möchte jedoch ausdrücklich bemerken, dass es 
sich in meinen Fällen ausschliesslich um 3. Klasse, nicht Privat¬ 
patienten gehandelt hat. Die geschilderte Therapie wird im allge¬ 
meinen nicht länger als X A—Vi Jahr durchgeführt und nur bei solchen 
Patienten, bei denen man sich während ihres klinischen Aufenthaltes 
davon überzeugt hat, dass dieses einfache Hilfsmittel auch wirklich 
Aussicht auf Erfolg hat. Als Kriterium gilt vor allem, dass der 
Prolaps über längere Zeit hin durch das Heftpflaster völlig zurückge¬ 
halten wird. Von den 22 so behandelten Patienten sind 19 geheilt 
worden; bei einem aus dem Jahre 1912 war zuerst keine Besserung 
vorhanden, erst allmählich verschwand der Prolaps. Bei 2 Kindern 
aus dem Jahre 1912 und 1913 trat bis jetzt gar keine Besserung ein: 
bei einem dieser Kinder scheint sich nach der Beschreibung ein Teil 
des Vorfalles nekrotisch abgestossen zu haben. Es sind also mit den 
Heftpflasterverbänden rund 86 Proz. der Fälle geheilt 
worden* 

In 18 c^irchweg schweren Fällen legten wir in üblicher Weise 
einen T h i e r s c h sehen Ring ein. Es waren das oft recht elende 
Kinder, bei denen der Heftpflasterverband aussichtslos erschien, sich 
aus äusseren Gründen nicht durchführen liess oder schon versucht 
worden war. Von diesen 18 Fällen sind 15 geheilt, das macht 83 Proz. 
Heilung. 

In einem der nicht geheilten Fälle wurde der Ring wegen 
Schmerzen nach 1 Monat wieder entfernt und etae Resektion des 
Prolapses mit gutem Dauererfolg ausgeführt. In einem 2. Fälle musste 
der Ring nach 10 Tagen wegen Schmerzen entfernt werden. Danach 
trat der Prolaps wieder aus. In einem 3. Falle schliesslich kam es 
nach Entfernung des Ringes zu einem Rezidiv, nachdem der Ring 
5 Monate gelegen hatte. 

Zur Technik der kleinen Operation brauche ich nichts zu 
sagen; sie unterschied sich in nichts von der allgemein üblichen, 
die in jeder Operationslehre nachgelesen werden kann. Nur für die 
Nachbehandlung sind einige Angaben nötig. Einer der Hauptvor¬ 
würfe, die man dem Verfahren macht, ist, dass es häufig zu Ab¬ 
szessen führen soll und für die Kinder sehr schmerzhaft sei. Beide 
Vorwürfe sind auch nach unseren Erfahrungen durchaus berechtigt. 
Wir suchen ihnen dadurch zu begegnen, dass wir die kleine Opera¬ 
tion nie ambulatorisch ausführen, wie das vielfach geschieht, sondern 
die Kinder stets für einige Zeit in die Klinik aufnehmen; vom ersten 
Tage an sorgen wir für regelmässigen Stuhlgang und geben nach 
jedem Stuhlgang ein Sitzbad. Die kleine Wunde versorgen wir mit 
Airolpaste oder Kollodium. Trotz dieser peinlichen Sauberkeit der 
Wunde und ihrer Umgebung lassen sich aber Abszesse nicht völlig 
vermeiden. Die Angabe, die R o 11 e r macht, dass bei 40 Fällen 
der Draht 3 mal herausgeeitert ist, dürfte auch für unsere Fälle 
stimmen; genaue Zahlen kann ich nicht angeben. In solchen Fällen 
haben wir die Operation nach einiger Zeit wiederholt, ebenso wenn 
der Draht durchriss. Meist war der Enderfolg dann doch noch ein 
guter. Eine leichte Infektion der Wunde findet in einem viel 
höheren Prozentsatz der Fälle statt, selbst wenn man die oben ge¬ 
gebenen Vorschriften aufs peinlichste befolgt. Ich betrachte jedoch 
diese vorübergehenden Eiterungen durchaus nicht als etwas, was 
gegen die Brauchbarkeit des T h i e r s c h sehen Ringes bei der Be¬ 
handlung der kindlichen Mastdarm Vorfälle spricht; meiner Erfahrung 
nach begünstigt eine leichte Eiterung im Gegenteil die Bildung einer 
festen Narbe, die ich für einen wesentlichen Faktor bei der An¬ 
wendung des T h i e r s c h sehen Ringes halte, insofern durch diese 
Narbe, nicht durch die vorübergehende Sphinktcrenverengerung. der 
endgültige Heilerfolg bedingt ist. 

Damit entfällt auch ein weiterer Vorwurf, dem man dem 
T h i e r s c h sehen Ring gegenüber gemacht hat, er sei „unphysio¬ 
logisch“. Gew'iss ist es eine unangenehme Beigabe der Methode, 
dass ,bei ihr der elastische und dehnbare Sphinkter durch einen 
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starren Drahtring ersetzt wird |B a u e r J )|, aber die Wirkung des 
Verfahrens beruht wie gesagt nicht hierauf, sondern auf der durch 
die langsam verlaufende Entzündung bedingten Versteifung des peri¬ 
analen Gewebes. Ein Verfahren, das übrigens so gute Dauererfolge 
hat. wie der T h i e r s c lusche Ring, kann den Vorwurf, unphysio¬ 
logisch zu sein, ertragen. Diese Versteifung des perianalen Gewebes 
geht, wenn eine leichte bakterielle Infektion hinzukommt, offenbar 
schneller vor sich; nur so ist es zu erklären, dass war trotzdem 
einen guten Dauererfolg erzielten, wenn wir den Ring wegen Eiterung 
früher entfernten, als die ursprüngliche Vorschrift lautet. Von den 
15 geheilten Fällen konnte ich bei 9 in Erfahrung bringen, wann der 
Draht entfernt werden war: in b Fällen geschah das innerhalb der 
ersten 2 Monate, bei 4 Fällen lag der Ring bis zu X A Jahr. 

Die Feststellung, dass der Draht meist unbedenklich früher ent¬ 
fernt werden darf, als die ursprüngliche Vorschrift lautet, ist weiter¬ 
hin deshalb von Interesse, weil wir zu einer solchen vorzeitigen 
Entfernung auch oft wegen neu auftretender Schmerzen genötigt 
sind“. Ich habe übrigens den Eindruck gewonnen, dass die Schmerzen 
geringer sind, wenn man den Draht nicht zu enge schnürt. Ich pflege 
ihn auch bei Säuglingen nicht enger zusammenzuziehen, als bis der 
Zeige- nicht der kleine Finger fest umschniirt wird. 

Andere Eingriffe als wie den Heftpflasterverband oder den 
T h i e r sc h sehen Ring haben wir nur ganz ausnahmsweise einmal 
nötig gehabt, ln dem einen, oben angeführten Falle habe ich, nach¬ 
dem der Ring wegen Schmerzen entfernt worden war, eine par¬ 
tielle Resektion des Prolapses mit Dammplastik nach Hof mann 
ausgefiihrt. Der Dauererfolg war ein guter. Wenn ich aber auch 
selbst bei kindlichen Mastdarmvorfällen andere Operationen nicht 
gemacht habe, so fehlen mir eigene Erfahrungen über ihre Brauch¬ 
barkeit doch nicht ganz, weil ich sowohl in der Luisen heil- 
anstalt gelegentlich Fälle sah, die dort von anderen Chirurgen 
nach anderer Methode operiert worden waren, als, w^eil ich auch 
sonst Gelegenheit hatte, mich persönlich an anderen Kliniken von den 
Erfolgen grösserer Eingriffe beim kindlichen Mastdarmvorfall zu 
überzeugen. Die Erfahrungen, die ich in dieser Weise machen konnte- 
sind nicht dazu angetan, mich von dem einfachen Heftpflaster oder 
T h i e r s c h sehen Ring abzubringen : Ein mit Rcktopexie in der Luisen¬ 
heilanstalt operiertes Kind bekam eine langdauernde Eiterung und 
ein Rezidiv. Bei zwei mit Kolopexic behandelten Fällen trat der 
Darm schon wenige Tage nach der Operation wieder heraus. 

Unser Material auf der chirurgischen Klinik an Mastdarmpro¬ 
lapsen bei Kindern ist ein recht kleines. Nach den Jahresberichten 
von 1908—13 sind hier in dieser Zeit nur 3 Fälle operiert worden. 
Einer mit Dammplastik war bei der Entlassung geheilt, ebenso einer 
mit Resektion des Schleimhautzylinder. Auch bei diesem sind 
übrigens die heftigen Schmerzen, die ihn veranlassten, den Stuhl zu¬ 
rückzuhalten, ausdrücklich in der Krankengeschichte erwähnt. Bei 
einem dritten Falle wurde eine Rektopexie ausgeführt, doch trat 
schon nach wenigen Tagen ein Rezidiv auf. da die Naht vereiterte. 
Dabei sind das alles Operationen, die für die meist elenden Kinder 
einen recht grossen, nicht ungefährlichen Eingriff darstellen, während 
ich irgendwelche ernsthaften Störungen durch den Th i e r s c h selten 
Ring weder gesehen noch von solchen gehört habe, abgesehen von 
dem Gesagten. Vor allen Dingen hat keines der Kinder später 
irgendwelche Stuhlbcschw erden gehabt. Ob sich für ältere Kinder 
andere Eingriffe, vor allem die Darmplastiken besser bew'ähren wer¬ 
den, muss die Erfahrung lehren. 

Zusammenfassung. 

Bericht über Dauererfolge von Mastdarmvorfall bei Kindern, 
die mit Heftpflaster verbänden oder mit dem T li i e r s c h - 
sehen Ring behandelt worden waren. Der Heftpflasterverband, bei 
leichteren Fällen angewendet, ergab 86 Proz. Dauerheilung; der 
T h i c r s c h sehe Ring, bei schwereren Fällen, 83 Proz. Dauerheilung. 
Der Ring wurde meist früher, als die Vorschrift lautet, nämlich bei 
6 Fällen innerhalb der ersten 2 Monate, bei 4 Fällen innerhalb eines 
Vierteljahres entfernt. 


Aus der Abteilung für Haut- und Harnkrankheiten des 
Marienhospitals in Düsseldorf. 

Oie Bewertung der epiduralen Injektion bei Enuresis 
nocturna *). 

Von Dr. E. Hesse. 

Wenn wir uns, über den Wert der epiduralen Injektion bei der 
Enuresis ein Urteil bilden wollen, so wird es zunächst notwendig sein, 
dass wir über die Pathogenese der Enuresis uns Klarheit verschaffen. 
Die Auffassungen über das Wesen der Enuresis sind keineswegs ein¬ 
deutig. Während man früher in der Enuresis vorwiegend ein lokales 
Leiden erblickte, wurde später das von den Franzosen schon immer 
betonte psychische Moment bei der Enuresis mehr hervorgehoben und 

*) Erg. d. Chir. 4. 

*) Nach einem auf der Dermatologen Versammlung in Bonn ge¬ 
haltenen Vortrag, 23. September 1917, 
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eine Zcitlang war die. von T h i e m i c h *) vertretene Auffassung vor¬ 
herrschend, die Enuresis bei Kindern sei als eine allgemeine Neurose, 
■ind zwar als monosymptomatische Hysterie aufzufassen. Gegründet 
«DrJ diese Ansicht 1. auf das ziemlich plötzliche Auftreten der E. in 
uner Zeit, in der die physiologische E. des Kindesalters schon be¬ 
endet ist, und das Kind schon gelernt hat, sich rein zu halten, 2. auf 
das Vorkommen psychischer Infektionen, das Auftreten sog. E.-Epi- 
dtmien. Was diesen Punkt betrifft, so hatte ich Gelegenheit, eine 
>olche Epidemie selbst zu beobachten. Es handelte sich um zirka 
2U Kinder eines Erziehungsinstitutes, die auf demselben Schlafsaal 
nntergebracht waren und die nach und nach an E. erkrankten. Die 
genauere Untersuchung ergab, dass 2 Kinder schon» seit Jahren an 
E. litten und bei den andern keine andere Ursache als eine psychische 
Infektion dafür zu finden war. Der volle Erfolg einer einfachen sug¬ 
gestiven Therapie, die nur bei den ursprünglich erkrankten beiden 
Kindern versagte, bewies mir die Richtigkeit der Auffassung. Die Hei¬ 
lung dieser E.-Form durch eine antihysterische Behandlung ist dann 
auch als weiterer, dritter Grund für die Richtigkeit dieser Ansicht an¬ 
zusehen. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass diese Auffassung 
Jer E. als allgemeine Neurose das Krankheitsbild in den weitaus 
meisten Fällen viel besser erklärt, als wenn man etwa das Wesen 
der E. in einer Atonie des Schliessmuskels oder in einer Hyperästhesie 
des Ölasenhalses oder in einer anderen lokalen Veränderung erblickt. 
Warum sollte gerade der vorher gut funktionierende Schliessmuskel 
insuffizient geworden sein oder wie wäre die Heilung der E. nach 
einmaliger Einwirkung des faradischen Stroms an einer entfernt ge¬ 
legenen Körperstelle zu erklären? 

Aber auf alle Fälle der E. passt auch diese Erklärung nicht. Es gibt 
eine zweite grosse Gruppe von Enuretikern, die sich schon da¬ 
durch kennzeichnen, dass es sich um ausgesprochen nervöse, etwas 
zurückgebliebene, erblich belastete, schlecht genährte Kinder handelt, 
bei denen das Bettnässen von vornherein viel häufiger auftritt und 
die sich einer therapeutischen Beeinflussung gegenüber viel weniger 
zugänglich zeigen. Hier ist die E. als ein funktionelles Degencrations- 
zcichen anzusehen oder, wie Pfister es nennt, „ein neuro- 
pathisches Stigma hereditatis“. Bei diesen Patienten besteht der in¬ 
fantile Entleerungsmodus der Harnblase, der sich automatisch voll¬ 
zieht, so lange das Grosshirn nicht gelernt hat, die Entleerung zu 
hemmen, weiter. Zweifellos spielt hier die meist vernachlässigte Er¬ 
ziehung eine grosse Rolle. Das Hemmungsvermögen wird nicht ge¬ 
nügend ausgcbildet oder die Aufmerksamkeit nicht genügend erhöht, 
wie es notwendig wäre, wenn die sensiblen Bahnen den Reiz der 
vollen Blase nicht genügend leiten. Es erscheint mir bei dieser Gruppe 
von E. ziemlich unwesentlich, ob man einen mangelhaften Sphinkter- 
toiius oder einen Krampf des Detrusor aimehmen will. Eine Erklärung 
wird höchstens für die Fälle gegeben, wo dieser Krampf des Detrusor 
durch den Reiz einer Phimose, Balanitis, Mastdarmfissur oder durch 
Eingeweidewürmer ausgelöst wird. 

Bei der dritten Gruppe liegen organische Verände¬ 
rn g e n neben der E. vor, und zwar Veränderungen der Sensibilität 
er Sehncnreflexe der unteren Extremitäten sowie bestimmte Degpnera- 
tionszeichen der Kreuzbeingegend, wie Hypertrichosis, fistelartige Ein¬ 
ziehungen, Verkrümmungen, Syndaktylie der 2. und 3. Zehe, Defor¬ 
mationen des Fussgeriistes, sowie als wichtigstes Zeichen einer Ent¬ 
wicklungsstörung die Spinabifidaocculta. Die letztere besteht 
darin, dass der normalerweise nur 2 cm im Durchmesser grosse Hiatus 
sacralis am unteren Kreuzbeinende einen weit offenen, sich in der Mittel¬ 
linie nach oben erstreckenden Spalt darstellt. Dieses Offenbleiben des 
Sakralkanals ist als eine fötale Entwicklungsstörung anzusehen und 
zusammen mit den vorhin genannten Veränderungen als Myelo¬ 
dysplasie von A. Fuchs 5 ) im Jahre 1909 beschrieben worden. 
Die Spina bifida occulta lässt sich röntgenologisch sicher nach weisen 
und ist als dunkler Spalt in der Mitte des Kreuzbeins sichtbar. Als 
erster bestätigte Mattauscheck das Symptomenbild der Myelo¬ 
dysplasie und stellte bei 24 erwachsenen, geistig gesunden Enuretikern 
in 87 Proz. organische Veränderungen fest. Peritz fand bei 22 er¬ 
wachsenen Enuretikern in 68 Proz., bei 20 Kindern in 35 Proz. Spina 
nitida occulta. Wenn es auch sicher eine Spina bifida occulta ohne E. 
gibt, so ist doch das Zusammentreffen sicher nicht zufällig und wird 
am häufigsten bei sonst normalen erwachsenen Enuretikern be¬ 
obachtet. Jedenfalls ist auch nach meinen Beobachtungen bei allen 
schweren Fällen von E. der Verdacht auf Spina bifida occulta be¬ 
gründet. Fast alle Fälle von reiner Enuresis lassen sich in eine der 
genannten 3 Gruppen einreihen. Es sind natürlich die Fälle aus- 
zuschliesen, wo irgendeine anatomische Veränderung der Blase oder, 
wie es gar nicht selten vorkommt, ein Blasenstein die Ursache der 
Enuresis ist. Hier gibt dann das Röntgenbild ausser über das Kreuz¬ 
bein (Spina bifida occulta) auch über den Stein den sichersten Auf¬ 
schluss. 

Diese verschiedene Aetiologie der E. macht es auch erklärlich, 
väss verschiedene Heilmittel und Heilmethoden bisweilen so wider¬ 
sprechend beurteilt werden. Was bei Gruppe 1 sicher hilft, braucht 
hei den anderen nicht zu wirken. Als die zurzeit wirksamste Be¬ 
handlungsmethode gelten- wohl die epiduralen Injektionen nach 
C a t h e I i ii. Die Einspritzungen werden in der Weise gemacht, dass 
ca. 10—30 ccm Kochsalzlösung (mit oder ohne Zusatz von Novokain) 
n den Raum zwischen Rückenmark und innerem Periost des Kreuz¬ 


beins eingespritzt'werden. Die Nadel wird in Seitenlage des Patien¬ 
ten, der die Knie an den Leib anziehen muss, in defi Hiatus sacralis 
am untern Epde des Kreuzbeins eingestochen und bleibt extradural. 
Es liegen hier im Kreuzbeinkanal die Wurzeln des Plexus coccygeus 
und das untere Ende der Cauda equina. Mittels dieser Einspritzungen 
gelingt es, die E. in den meisten Fällen zu heilen. Was die Resultate 
angeht, so kann man ebenso fast 100 Proz. Heilungen erzielen wie 
auch 25 Proz. Es kommt eben hier auf die Fälle an. bei denen man 
die Methode anwendet. Wer alle die Fälle damit behandelt, die 
nach der ersten Konsultation nicht heilen, wird sicher viel bessere 
Erfolge haben, als wer die Injektionen nur für die wirklich schweren 
Fälle aufspart. Es kommt des weiteren sehr darauf an, ob man 
hauptsächlich Kinder oder Erwachsene behandelt. Letztere gehören 
gewöhnlich zu deir schweren Fällen und geben eine schlechtere Pro¬ 
gnose. Ich habe nur solche Fälle mit epiduralen Injektionen behandelt, 
wo ich mit den üblichen mehr oder weniger suggestiven Mass¬ 
nahmen und allgemeinen Vorschriften nicht zum Ziele kam, und das 
sind bei meinem Material ungefähr 40" Proz. der Fälle. Von so be¬ 
handelten 25 Fällen heilte die E. bei 21, und zwar bei allen Kindern. 
Von den übrigen 4 waren 3 Erwachsene, einer ein junger Kriegs¬ 
freiwilliger, der als Kind bereits an E. gelitten und Spina bifida occulta 
zeigte. Er wurde wesentlich gebessert durch 3 Einspritzungen. Die 
beiden anderen waren» geistig minderwertige Menschen, von denen 
nur der eine Besserung zeigte. 

Wenn wir uns nun fragen, wie die epiduralen Injektionen» wirken, 
so liegt es nahe, die Wirkung als eine suggestive anzusehen. Das 
ist sicher richtig und trifft für alle die Fälle- zu, die sich suggestiv 
überhaupt beeinflussen lassen. Es sind das alle Fälle der Gruppe 1 
und ein grosser Teil der Gruppe 2. Die ganzen Vorbereitungen der 
epiduralen Injektion, die Vornahme im Operationszimmer, der Ein¬ 
stich „ins Rückenmark“, das alles ist geeignet, suggestiv zu wirken 
u*d selbst da noch Heilung zu bringen, wo manche der anderen 
Methoden, wie Faradisierung, Aetzungen u. a., erfolglos versucht 
wurden. Aber das ist sicher nicht die alleinige Wirkung. Cathc- 
I i n selbst hat nur von einer Umstimmung der Nerven gesprochen. 
Darunter kann man sich nicht viel vorstellen und mir scheint das 
mehr eine Verlegenheitserklärung zu sein. Wenn wir bedenken, dass 
nicht nur die funktionell Kranken sondern auch die organisch be¬ 
dingten Fälle heilen», so liegt es jedenfalls viel näher, der Peritz- 
schen Anschauung beizupflichten, wonach der durch die Einspritzung 
erzeugte mechanische Druck das wirksame Moment darstellt. Es 
liegen nämlich bei der Spina bifida occulta im Epiduralraum Bindc- 
gewobsmassen, die sich zwischen Haut und Dura des Rückenmarks 
fiinziehen. Diese festen Stränge üben einen zerrenden Zug oder Druck 
auf die Nerven der Cauda equina aus und werden durch die ein¬ 
gespritzte Flüssigkeit gedehnt, so dass die Nerven auf diese Weise 
von dem Druck befreit werden. Die gar nicht seltene, auch von mir 
gemachte Beobachtung, dass erst nach mehrfacher Widerholung der 
Einspritzung ein Erfolg auftritt, spricht ebenfalls für die Richtigkeit 
dieser Ansicht. Das weiteren stimmen damit die Erfolge gut überein, 
die Maas 3 ) und Katzenstein 4 ) in Fällen von schwerer Spina bi¬ 
fida occulta durch operative Durchschneidung der Stränge zwischen 
Haut und Rückenmark erzielten. Sie konnten dadurch Blasenlähmung 
und motorische Störungen zur Ausheilung bringen. 

Ich habe mir auch die Frage vorgelegt, ob etwa die Hyperämie 
es sein kann, die den Heilungsvorgang bewerkstelligt, und versucht, 
die Kreuzbeingegend durch eine starke Quarzlampenbestrahlung zu 
hyperämisieren. Wenn auch sichtbar nur oberflächliche Entzündung 
auftritt, so lässt sich doch in Analogie mit den bei mancherlei Neur¬ 
algien* und anderen tiefersitzenden Leiden erzielten guten Resultaten 
eine Einwirkung auf die tieferliegenden Rückenmarksnerven vermuten. 
Die Versuche hatten zwar in einer Reihe von Fällen guten Erfolg, 
immerhin leisteten die Bestrahlungen nicht so viel wie die epiduralcn 
Injektionen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die epiduralen Injek¬ 
tionen bei den 3 genannten Hauptgruppen der E. wirksam sind, weil 
sie sowohl eine suggestive Wirkung bei den funktionell Erkrankten 
entfaltet, als auch eine mechanische bei der organisch beding¬ 
ten E. 


Aus der medizinischen Abteilung B des AUerheiiigenhospitals 
in Breslau (Primärarzt: Prof. Dr. Schmid). 

Die lokale Behandlung der Diphtherie mit Antistaphin. 

Von Assistenzarzt d. R. Franz Istel. 

Die Fabrik chemisch-therapeutischer Präparate von Dr. Karl 
Schmitz- Breslau bringt unter der Benennung „Antistaphin“ eine 
neue Borsäureverbimlung in den Handel, die als mildes, reizloses 
Desinfiziens bei der Behandlung entzündlicher Prozesse an Schleim¬ 
häuten, die der lokalen Behandlung zugängig sind, Beachtung ver¬ 
dient. 

Seit mehreren Monaten erproben wir das Antistaphin bei ent¬ 
zündlichen Prozessen des Racheneinganges, insbesondere bei Diph¬ 
therie, mit durchaus zufriedenstellendem Erfolge. 


*) B.kl.W. 1901 
7 ) M.m.W. 1909 Nr 37. 
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Von Max .1 o s c p li und \Y. K o n li e i m (Dcrm. Zbl. 20. Jhrg. 
Nr. 4) wurde dieses Mittel bereits bei Sekundärinfektionen der Harn¬ 
röhre und bei Zystitis mit gutem Erfolge angewandt.. 

Autistaphin ist ein Methylliexametliyleutetraminpentaborat von 
der chemischen Formel: CaHn-NiCHaOH ’ 5 HBOs. Es stellt ein weisses 
kristallinisches Pulver dar, das in Wasser von Zimmertemperatur 
bis zu 18 Proz. löslich ist. Die Reaktion der wässerigen Lösung ist 
alkalisch. 

Die desinfizierende Kraft des Antistaphins erhellt aus folgendem 
von uns angestellten Kulturversuche: Aufschwemmungen von Diph- 
theriebazillen in je 10 ccm Bouillon wurden nach Zusatz von 0,1g 
Autistaphin und 0,1g HsO:» bei 35° im Brutofen gehalten und nach 
1. 3 usw. Stunden je eine Oese Material zur Feststellung der noch 
vorhandenen lebensfähigen Keime auf Serumplatten iibergeimpft. Das 
Ergebnis — prozentual auf das Wachstum nach einer Stunde be¬ 
zogen — veranschaulicht die Tabelle. 



Kontrolle 


1 proz. Antistaphin 


| 1 proz. Wasserstoffsuperoxyd 


A | B 

1 Std j 

3 Std | 

6Std. | 

9 Std 112 Std. | 

1 Std. 

3 Std.! 

6Std. 19 Std. 

12 Std 

Bazillus 

Diph- 

theriae 

lückenlos 
bei einander 

Proz. 

100 

Proz 

29 

Proz. 

13 

Proz. 

2 

O 

Proz. 

100 

Proz. 
24 | 

Proz. j Proz. 
12 5 

Proz. 

20 

liegende 

Kolonien 


i 



(steril) 






Der Versuch zeigt, dass Autistaphin in 1 proz. Lösung nach 9 bis 
12 Stunden eine völlige und anhaltende Wachstumshemmuiig auf Diph¬ 
theriebazillen bewirkt. ' Die Wirkung von H»Os im Parallelversuch 
ist weniger intensiv und weniger andauernd, so dass eine Ueber- 
legenheit des Antistaphins gegenüber dem HsOa irn Kulturversuch vor¬ 
handen ist. 

Fiir die klinische Beurteilung der Antistaphinwirkung bei infcjv- 
tiösen Prozessen im Nasen- und Rachenraum sind noch andere Gesichts¬ 
punkte als im Kulturversuch in Betracht zu ziehen. Infolge Sekret- 
und Speichelabfluss haftet das angewandte Mittel nicht längere Zeit 
der erkrankten Schleimhaut an, so dass zur Erlangung der Sterilität 
mehrfache Applikationen von Autistaphin nötig sind. 

Bezüglich der klinischen Anwendungsform des Antistaphins 
lassen sich zwei Arten empfehlen: 

L Sprayen mit 5 proz. wässeriger Lösung. 

2. Einblasen von Antistaphin in Substanz mittels Pulverbläsers. 

Au sich ist letztere^ Anwendungsart erfolgreicher. Wir geben 
jedoch der Verwendung von 5 proz. Antistaphinlösung im Spray den 
Vorzug vor dem Einbläsern reiner Substanz: denn beim Verschlucken 
von reinem Antistaphin trat öfters ein Gefühl allgemeinen Unbe¬ 
hagens ein, das bei Kindern einigetnale von Erbrechen begleitet 
war, während bei Anwendung der 5 proz. Lösung unangenehme 
Nebenerscheinungen nicht beobachtet wurden. ■ 

Zum Sprayen verwenden wir die üblichen Sprayröhrchen. Zum 
Einblasen des Antistaphinpulvers werden Pulverbläser mit metallenen 
Ansatzstücken gebraucht, und zwar einem geraden zur Behandlung 
der Nasenhöhlen, einem vorn abgebogenen zur Behandlung des- 
Rachens. Beim Gebrauch ist darauf zu achten, dass das Sprayröhr- 
chen und die Ansatzstücke des Pulverbläsers beim Uebergang aus 
einer Nasenhöhle in die andere und ebenso beim Uebergang aus aen 
Nasenhöhlen zum Rachen sorgfältig durch Abreiben mit Alkohol des¬ 
infiziert werden, um Bazillenübertragung zu vermeiden. 

ln jedem Falle werden Nasen- und Rachenhöhle, und zwar zu¬ 
nächst die Nasenhöhle, behandelt. Das Sprayröhrchen bzw. das ent¬ 
sprechende Ansatzstück des Pulverbläsers wird tief in die Nasen¬ 
höhlen eingeführt, so dass zunächst die den Choanen benachbarten 
Schleimfiautpartien, dann unter allmählichem Vorziehen' das Vesti- 
bulmn narium behandelt werden. Zum Schluss werden Tonsillen 
und Rachenhintergrund sorgfältig mit Antistaphinlösung übersprayt 
bzw. -mit Antistaphinsubstanz bestäubt. 

Jm Allgemeinen ist für die Behandlung einer Nasenhälfte ein 
Reagenzglas Antistaphinlösung erforderlich, die doppelte Menge zur 
Behandlung des Rachenraumes. Bei Anwendung von Antistaphin in 
Substanz genügt für jede Nasenhälfte die Menge, die der Pulverbläser 
bei 5—10 maligem kräftigem Zusammendrücken des Gummiballons 
entleert. Für die Behandlung des Rachens ist ähnlich wie bei Ge¬ 
brauch des Antistaphinsprays eine entsprechend reichlichere Menge 
notwendig. 

Um dauernde katarrhalische Erscheinungen zu vermeiden, emp¬ 
fiehlt es sich, die Antistaphinlösung auf Körpertemperatur zu er¬ 
wärmen. 

Die Behandlung wird zweimal täglich, vor- und nachmittags, 
durchgeführt und so lange fortgesetzt, bis Bazillenfreiheit erreicht ist. 
Im Durchschnitt wird diese innerhalb 14 Tagen erzielt. 

Am Tage vor Entnahme der Abstriche wird nicht behandelt, 
damit die Zuverlässigkeit der Abstrichresultate nicht beeinträchtigt 
wird. Die Kontrolle der Wirksamkeit des Mittels wird durch Ab¬ 
striche, die in gleichen 10-Tage-Iiitervallen vorgenommen- werden, 
ausgeübt. 

Die Heilerfolge gehen aus folgender Tabelle hervor: 

Somit ist die Ueberlegenhcit des Antistaphins dem HaO* gegen¬ 
über auch klinisch nachweisbar. 

Im Besonderen ist zu betonen, dass auch bei der Behandlung 
von Diphtheriebazillenträgern gute Erfolge erzielt wurden. Hierüber 


Es wurden negativ: 

Innerhalb 

10 Tagen 

Innerhalb 

20 Tagen 

Innerhalb 
llngerer Zeit 

Von 61 mit H 3 0._, behandelten Pa¬ 
tienten 

25 

(= 41,5 Proz.) 

23 

( = 38,5 Proz ) 

13 

(= 20 Proz.) 

Von 30 mit Antistaphin behandelten 
Patienten 

15 

(= 50 Proz.) 

14 

(= 47 Proz.) 

1 1 
| (= 3 Proz.) 


soll besonders berichtet werden, sobald ein grösseres statistisches 
Material zur Verfügung steht. 

Schliesslich haben wir das Antistaphin in der geschilderten Weise 
auch gelegentlich bei Angina lacunaris, Angina Plaut-Vincenti etc. 
angewendet. Auch hier wurde innerhalb weniger Tage Schwinden 
der klinischen Krankheitserscheinungen festgestellt. 


Aus der Frauenklinik der Universität Tübingen. 
(Direktor: Prof. Dr. A. Mayer). 

(Jeber eine Nebenwirkung der Tierkohle. 

Von Dr. G. L. Mönch. Assistenzarzt der Klinik. 

In der jetzigen Zeit, wo die Tierkohle ein so beliebtes Mittel 
gegen Durchfälle und Verdauungsstörungen daheim und im Felde ge¬ 
worden ist, möchte ich auf eine mehr unangenehme als gefährliche 
Nebenwirkung der Kohle aufmerksam machen, die ich in der Literatur 
nirgends erwähnt finde, eieren Kenntnis aber vielleicht einem oder 
dem andern Kollegen einen gelinden Schrecken oder momentane Rat¬ 
losigkeit zu ersparen vermag. 

Es handelt sich um vasomotorische Störungen, die ich auf den 
Genuss von Alkohol hin nach Darreichung von Tierkohlc auftreteu sah. 

Um die Störungen zu veranschaulichen, wird es am zweckmässig- 
sten sein, die Krankengeschichte des ersten Patienten, durch den ich 
auf diese Nebenwirkung der Carbo sanguinis aufmerksam wurde, kurz 
zu zitieren: 

Patient A., 30 Jahre alter, gesunder Mann, hatte seit etwa einer 
Woche an starken Koliken und Durchfällen gelitten. Salol, Wismut. 
Bolus alba, Tanalbin etc. hatten trotz sehr vorsichtiger Diät wenig 
Erfolg gehabt. Auch Opium hatte immer nur temporäre Besserung 
erzielt. Ich gab daher dem Patienten jetzt 3 mal täglich einen ge¬ 
häuften Teelöffel voll ganz fein pulverisierter Tierkohle (Firma F. M. 
. Andrcae. Frankfurt a. M.) in Oblaten mit Wasser und dazu 
15 Tropfen einer 10 proz. HCI-Lösung, um die durch die grosse Ab¬ 
sorptionsfähigkeit der Tierkohle häufig hervorgerufene Hypoazidität 
des Magens zu bekämpfen. Die Durchfälle verschwanden bei dieser 
Behandlung innerhalb 4 Tage vollständig. Der Patient nahm aber 
vorsichtshalber noch weiter 4 Tage lang 3 mal täglich einen halben 
Teelöffel voll Kohle mit 10 Tropfen Salzsäure. Am Abend des 
8. Tages (nach dem Beginn der Tierkohlebehandlung) trank der Pa¬ 
tient einige Glas Bier. Schon nach dem zweiten Glase bekam er 
unter einem Gefühl des Brennens und der Hitze im Gesicht einen tief¬ 
roten Kopf und Herzklopfen. Als ich den Patienten eine Stunde spä¬ 
ter sah. hatte er immer noch einen tiefroten Kopf, auch Hände und 
Füsse waren stark hyperäinisch. Puls 120, Respiration 40. Dabei be¬ 
stand aber keine Temperaturerhöhung. Der Patient gab an, starkes 
Herzklopfen und eine gewisse Atembeklemmung zu haben. leb 
wusste zuerst nicht recht, wie ich den Zustand des Patienten deuten 
sollte, besonders da er angab, früher nie etwas Derartiges gehabt zu 
haben und aucli auf Alkohol nie so reagiere, besonders nicht auf so 
kleine Quantitäten, wie sie in 4 Glas „Kriegsbier“ — sö viel hatte 
er im ganzen getrunken — enthalten sind. An den Zusammenhang 
mit der Tierkohlebehandlung dachte ich nicht gleich. Nach etwa 
2 Stunden war der Zustand des Patienten wieder völlig normal. Am 
nächsten Tage aber, nach einem halben Glase Wein, hatte er wieder 
ähnliche Erscheinungen. Jetzt erschien es mir aber doch, als ob viel¬ 
leicht die Einwirkung der Tierkohle zusammen mit dem Alkohol den 
Zustand des Patienten verursachen könne. Dieses schien sich auch 
zu bestätigen, als der Patient 2 Wochen später gegen wieder auf¬ 
tretende Durchfälle nochmals Tierkohle genommen hatte und nach 
2 oder 3 Glas Bier wieder ganz dieselben Symptome bekommen hatte, 
während solche in der dazwischenliegenden Zeit, in der der Mann 
.keine Kohle eingenommen hatte, nie aufgetreten waren. 

Ich stellte nun Versuche an, um zu ermitteln, ob wirklich die 
Tierkohle allein an diesen vasomotorischen Störungen schuld sei. 
ob eventuell die Art der Verabreichung irgendwelchen Einfluss aut 
das Auftreten der Störungen hätte und weiter, ob nicht vielleicht nur 
diese bestimmte Kohle (F. M. Andreae) solche Symptome her¬ 
vorbringe. Zu diesem Zwecke liess ich den Patienten die Tier¬ 
kohle anstatt in Oblaten in Form von Kompretten oder als Auf¬ 
schwemmung in Wasser oder in Kaffee nehmen. Ohne Alkohol traten 
nie* irgendwelche vasomotorische Symptome auf, aber schon nach 
ganz geringen Quantitäten Alkohol immer die soeben beschriebenen. 
Eben dieselben Störungen traten auch nach der Verabreichung von 
Tierkohle allein ohne Salzsäure auf. Dagegen hatte Salzsäure allem 
gar keine nachweisbare Wirkung. Die Verabreichung eines anderen 
Tierkohlepräparates (Firma M e r c k - Darmstadt) hatte auch genau 
den gleichen Erfolg wie das erste. 

Jetzt war noch zu bestimmen, ob noch eventuell die beschrie¬ 
bene Reaktion nur individuell resp. idiosynkratisch wäre. Ich ga 
daher 4 Patientinnen meiner Station 3tr.al täglich einen Teelöffel vo 
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Tierkohle in verschiedener Form, teils als Aufschwemmung in Kaffee, 
teils in Oblaten 4—5 Tage lang, und Hess die Frauen dann am 4. Tage 
innerhalb kurzer Zeit ein Olas Wein trinken. Alle 4 Frauen reagierten 
in ähnlicher Weise, wie ich es erwartet hatte, allerdings mit indivi¬ 
duellen Unterschieden. 

Alle 4 bekamen einen roten Kopf und mehr oder weniger starkes 
Herzklopfen. Der Puls der ersten Frau stieg von 75 auf 92, der der 
zweiten von 80 auf 95, der dritten von 84 auf 110 und der der letzten 
von 65 auf 88. Zwei der Frauen klagten ausserdem über Atem- 
bekleinmung. Jetzt war natürlich noch der Effekt des Alkohols allein 
auf dieselben Frauen auszuprobieren. Zu diesem Zwecke gab ich 
denselben Frauen eine Woche später nochmals dieselbe Quantität 
Alkohol, die sie wieder innerhalb ziemlich kurzer Zeit trinken mussten. 
Der Effekt war jetzt mit dem ersten gar nicht zu vergleichen. In 
keinem Falle stieg hier der Puls um mehr als 10 und da£ auch nur 
in einem einzelnen Falle. In den anderen war, bei den hierzulande 
an Most gewöhnten Frauen, überhaupt keine Ansteigung des Pulses 
zu bemerken. Eine merkliche Rötung des Gesichtes trat in keinem 
der 4 Fälle auf, auch keine Atembeklemmung. 

Danach musste ich es somit als bewiesen ansehen, dass die Tier- 
kohie eine ganz besondere Nebenwirkung auf den Organismus aus- 
tiben kann, der hauptsächlich nach Alkohol in den Vordergrund tritt 
und sich in vasomotorischen Störungen von der schon beschriebenen 
Art äussert. Zu bemerken ist dabei aber auch noch, dass nach län¬ 
gerer Verabreichung von Tierkohle scheinbar ein Nachlassen der 
vasomotorischen Störung auf Alkohol eintrat, doch kann ich dieses 
nicht ganz bestimmt behaupten; mir kam es jedoch bei meinen Ver¬ 
suchen so vor. 

Wie nun das Zustandekommen der beschriebenen Wirkung der 
Tierkohle zu erklären ist, will ich hier nicht erörtern. Ich überlasse 
das dem Pharmakologen und physiologischen Chemiker. Hypothesen 
haben hier keinen Wert. Es war ja auch weniger Absicht dieser 
Zeilen, eine physiolgische Erklärung zu geben, als überhaupt auf das 
Auftreten dieser vasomotorischen Störung nach der Verabreichung 
von Carbo sanguinis aufmerksam zu machen, damit andere, die 
solchen Symptomen nach Tierkohlebehandlung einmal begegnen, so- 
iort w issen mögen, woran sie sind und nicht eventuell, wie ich beim 
Anblick des ersten Patienten, den Anzug irgendeiner ernsteren Er¬ 
krankung, oder auch einen plötzlichen Anfall von paroxysmaler Tachy¬ 
kardie vermuten mögen. 

Dass unter Umständen bei Herz- oder Lungenerkrankungen diese 
vasomotorischen Störungen sicher auch unangenehmere Fälle auslösen 
können, braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 


Erneuerungsverfahren und Wiedergewinnungsverfahren 
von Agar aus gebrauchten Agarnährböden. 

Von Prof. Dr. med. et phil. E. Friedmann, Vorstand einer 
hygien. Untersuchungsstelle im Generalgouvernement Belgien. 


Die Notwendigkeit, mit den Agarvorräten Haus zu halten, zu¬ 
sammen mit dem in jeder Untersuchungsstelle bestehenden Bedürfnis 
nach sparsamer Wirtschaft haben eine Reihe von Autoren veranlasst, 
Vorschläge für Ernduerungsverfahren von gebrauchten Agarnähr¬ 
böden mitzuteilen. Hierbei sind bisher zwei Wege eingeschlagen 
worden. Die einen suchen den Agar mit Hilfe von Eiweiss oder 
Tierkohle durch Adsorption der Bakterien und Farbstoffe zu klären 
und hierdurch allein wieder gebrauchsfähig zu machen (H. Mohor- 
c i c ll], F. G u t h [2], K. B ä r t h 1 e i n [3l, H. Rieckenberg [4j), 
die anderen zerstören die Farbstoffe auf chemischem Wege durch 
Oxydation mit Wasserstoffsuperoxyd und entfernen die Bakterien 
durch Adsorption mit Eiweiss oder Tierkohle (Ph. Kuhn und 
\L Jost 15], W. Schürmann [6]). 

Auf beiden Wegen ist, wie eigene Versuche ergeben haben, eine 
wiederholte Benutzung von Agar für die gebräuchlichsten Nährböden 
zu erzielen, aber beide Wege sind doch nur innerhalb enger Grenzen 
gangbar. 

Zunächst versagen beide Methoden zur Erneuerung von ge¬ 
brauchtem Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar. Für das Oxydations¬ 
verfahren von Kuhn und Jost ist dies bereits durch Schürmann 
hervorgehoben worden. Auch das Klärungsverfahren von B ä r t h - 
lein liefert hier keine befriedigenden Ergebnisse. Man erhält nach 
diesem Verfahren einen Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar, dessen 
Farbe einen schmutzig-braunvioletten Unterton hat, der trotz Hinzu- 
fügens von frischer Lackmuslösung die Unterscheidung Lackmus 
bläuender und Lackmus rötender Kolonien beeinträchtigt. Zusatz 
von Kristallviolett überdeckt zwar den bräunlichen Unterton des 
wiedergewonnenen Agars und liefert eine äusserlich einwandfreie 
Nährmasse, aber im Gebrauch gibt der mit Kristallviolett aufgefärbte 
Agar dieselben unbefriedigenden Ergebnisse wie der ohne Zusatz von 
Kristallviolett bereitete. 

Die Brauchbarkeit der Erneuerungsveriahren für sämtliche 
übrigen Nährböden hat ihre Grenze, wenn der wiedergewonnene Agar 
so weich geworden ist, dass das Ausstreichen des Impfmaterials nicht 
mehr möglich geworden ist. Für den Fuchsin-Agar kommt hinzu, dass 
im Oxydationsverfahren die Einwirkung des Baryumsuperoxyds 
(Kuhn und Jost) oder des Wasserstoffsuperoxyds (S c h ii r m a n n), 
wie schon durch den Geruch festzustellen ist. nicht allein auf das 
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Fuchsin beschränkt ist. Ist ein Ueberschuss an Oxydationsmitteln 
verwandt worden, so erstarrt der Agar beim Erkalten nicht wieder. 
Bei den Absorptionsverfahren, bei denen auf eine weitgehende Ent¬ 
fernung des Fuchsins verzichtet wird, macht sich bei wiederholter 
Benutzung die Anhäufung von Salzen, die zur Entfärbung des Fuchsins 
hinzugefügt werden, störend bemerkbar, ein Uebelstand, auf den be¬ 
reits Rieckenberg hingewiesen hat. 

Die Feststellung, dass die Erneuerungsverfahren eine Ausnutzung 
des Agars nur innerhalb bestimmter Grenzen zuliessen, führte dazu, 
zu prüfen, ob es möglich wäre, diese Grenzen zu erweitern. Sowohl 
in dem zu w'eich gewordenen Agar wie in dem durch seinen Farben¬ 
ton unbrauchbar gewordenen Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar sind 
noch nennenswerte Mengen Agar vorhanden, deren Wiederverarbei¬ 
tung zu bakteriologischen Nährböden zu ermöglichen wäre, wenn 
es gelänge, den Agar aus den gebrauchten Nährböden zurückzuge¬ 
winnen. Dieses war mit relativ einfachen Mitteln zu erzielen und 
führte zur Ausarbeitung eines Verfahrens zur Wiederge¬ 
winnung von Agar aus gebrauchten Nährböden. 

Dem Bedürfnis entsprechend, aus dem das Verfahren entstanden 
ist, soll das Wiedergewinnungsverfahren für lackmushaltigen Agar 
das Erneuerungsverfahren ersetzen, für fuchsin- und malachitgrün¬ 
haltige Nährböden das Erneuerungsverfahren ergänzen. Bei der Be¬ 
schreibung des Verfahrens kann daher bei der Schilderung der Wie¬ 
dergewinnung von Agar aus lackmushaltigem Agar von einer Be¬ 
sprechung der Erneuerungsverfahren Abstand genommen werden, 
während es im Interesse der Sache liegt, für fuchsin- und malachit¬ 
grünhaltige Nährböden auch die Erneuerungsverfahren zu berück¬ 
sichtigen. 

Das Wiedergewinnungsverfahren beruht auf der Beobachtung, 
dass stark eingeengter Agar im Gegensatz zu verdünntem Agar leicht 
durch Wässerung zu reinigen ist. Die Bakterienmassen werden durch 
Absorption, die Farbstoffe ihren Eigenschaften entsprechend entfernt. 

Das Verfahren ist im einzelnen das Folgende: 

An jedem Tage wird der gebrauchte Agar von den Platten mit 
einem Spatel in einen Topf aus emailliertem Eisenblech abgestochen 
und eingeschmolzen. Nach dem Lösen des Agars wird sofort mit 
lOproz. Sodalösung neutralisiert bzw. schwach alkalisiert. Die ge¬ 
löste Masse wird durch Vs ständiges Erwärmen im Dampftopf sterili¬ 
siert, darauf beiseite" gestellt und durch die an späteren Tagen ge¬ 
wonnenen, sterilisierten Agarlösungen ergänzt, bis eine zur Verarbei¬ 
tung ausreichende Menge gebrauchten Agars gesammelt ist. Es emp¬ 
fiehlt sich im Interesse ener guten Ausbeute nicht w eniger als 5 Liter 
gebrauchten Agars weiter zu verarbeiten. 

Da in den meisten Untersuchungsstellen der Verbrauch an Nähr- 
Agar nur ein geringer ist, so ist es zweckmässig, den gebrauchten 
Nähr-Agar mit gebrauchtem Lackrnus-Nutrose-Milchzucker-Agar oder 
Fuchsin-Agar zu vereinigen. 

I. Wiedergewinnung von Agar aus Lackmus-Nu- 
trose-Milchzucker-Agar. 

5 Liter gebrauchter, sterilisierter Lackmus-Nutrose-Milchzucker- 
Agar werden in der Wärme mit 2,5 ccm Essigsäure von 96 Proz. 
versetzt. In die warme Lösung werden allmählich lü g Zinkstaub 
eingetragen. Das Gemisch wird Vs Stunde im Dampftopf erhitzt. 
Hierbei findet eine weitgehende Reduktion des Lackmusfarbstoffes und 
eine erhebliche Klärung der Agarlösung statt. Die mit Zinkstaub be¬ 
handelte Flüssigkeit wird mit lOproz. Sodalösung schwach alkalisiert 
und zur Abscheidung des Zinkkarbonates nochmals l A Stunde im 
Dampftopf erwärmt. Die auf 50° abgekühlte Masse wird nach Zu¬ 
satz von 100 ccm Pferde- oder Rinderserum durch K—1 ständiges 
Erhitzen im Dampftopf geklärt und langsam über Nacht erkalten ge¬ 
lassen. Hierbei setzen sich Eiweiss. Zinkstaub, Zinkkarbonat und 
die Bakterienmassen am Boden des Emailletopfes ab. 

Der erkaltete Agar wird abgestochen und der Bodensatz durch 
ein dünnes Wattefilter filtriert. Das Filtrat wird mit dem abge¬ 
stochenen Agar vereinigt und das Ganze zum dünnen Sirup auf 
etwa A des ursprünglichen Volumens eingeengt. 

Der eingedickte, dunkelbraune Agar wird nach dem Erkalten iii 
etwa 2 mm dünne Scheiben geschnitten und ungefähr 24 Stunden 
gegen iliessendes Wasser gewässert. Als Wässerungsvorrichtung 
kann jede Kiste, deren Boden durch ein Tuch ersetzt ist, dienen. 
Die Wässerung des eingedickten und in dünne Scheiben zerschnittenen 
Agars gelingt vollständig im Gegensatz zu der Wässerung des nicht 
eingeengten Agars und liefert farblose Scheiben, die teilweise von 
ausgeschiedenem, unlöslichem Lackmusfarbstoff und koaguliertem 
Eiweiss durchsetzt sind. Sie werden in soviel geklärter Hefebriihc, 
deren Herstellung kürzlich mitgeteilt worden ist [7], gelöst, dass das 
Volumen der Lösung 4% Liter beträgt. Zur Klärung und Entfernung des 
Ungelösten wird die Lösung mit 10— 15 g Tierkohle (Carbo animalis 
für medizinische Zwecke von E. Merck), die in 4 Portionen unter 
häufigem Umschütteln eingetragen wird, 20 Minuten in der Wärme 
behandelt. Darauf werden bei 50“ 80 ccm Pferde- oder Rinder¬ 
serum hinzugefügt. Nach Y\ stündigem Erwärmen im Dampftopf wird 
durch ein doppeltes Papierfilter filtriert. Die Filtration geht umso 
rascher vor sich; je dünner die Agarlösung ist. Beim Lösen des ein¬ 
geengten Agars in Hefebrühe ist daher der Zusatz von Hefebrühe 
reichlich zu bemessen. Zum Schluss wird das farblose, klare Filtrat 
eingeengt, bis eine Probe zu 10 Proz. mit Luckmuslösung versetzt 
die gewünschte Festigkeit hat. 
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Der so hergestellte Agar ist völlig klar und durchsichtig. Cr ist 
heller als jeder mit Fleischbrühe bereitete, unbenutzte Agar. In der 
üblichen Dicke in Petrischalen ausgegossen, erscheint er nach dem 
Erkalten als farblos und spiegelblank. 

Die Verluste an Agar im Wiedergewinnungsverfahren sind gering. 
Sie betragen etwa 15 Proz. für einmal benutzten Lackmus-Nutrose- 
Milchzucker-Agar. Bei häufig gebrauchtem Agar ist zu berücksich¬ 
tigen, dass die Konzentration des Agars in der Ausgangsflüssigkeit 
schon eine geringe ist. Dies tritt auch äusserlich in der Weichheit 
des Agars in Erscheinung. Die Verluste an Agar, der aus Nähr¬ 
böden hergestellt ist, die nach dem beschriebenen Wiedergewinnungs¬ 
verfahren bereitet sind, liegen ebenfalls bei 15 Proz. Hierbei ist es 
gleichgültig, wie oft der Agar das Wiedergewinnungsverfahren durch¬ 
laufen hat. Hervorgehoben sei. dass Lackmus-Milchzucker-Hefe-Agar 
erheblich rascher zu wässern ist als Lackmus-Nutrose-Milchzucker- 
Agar. 

Das Wiedergewinnungsverfahren liefert einen Agar, der ent¬ 
weder nach dem Trocknen zu festem Agar oder zu Nähr-Agar, Lack- 
mus-Milchzucker-Agar und Fuchsin-Agar verarbeitet w erden kann. 

Zur Verarbeitung zu Nähr-Agar werden zu 10 Teilen des schwach 
alkalischen, wiedergewonnenen Agars 1 Teil geklärte Hefebrühe hin¬ 
zugefügt. 

Zur Herstellung von Lackmus-Milchzucker-Agar werden 900 ccm 
des neutralen Agars mit 2 ccm 10 proz. Sodalösung versetzt. Die 
Lösung wird 20 Minuten im Dampftopf erwärmt, darauf wird sie mit 
10 g Milchzucker und 100 ccm Kahlbaum scher Lackmuslösung 
nach Kübel und Ticmann versetzt, Vfe Stunde im Dampftopf 
sterilisiert und in Platten ausgegossen. Die aus wiedergewonnenem 
Agar gegossenen Lackmus-Milchzucker-Hefe-Agarplatten sind an 
Durchsichtigkeit und Reinheit der Farbentöne den aus Trockennähr¬ 
böden bereiteten Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agarplatten erheblich 
überlegen. 

Bei einem Zusatz von Kristallviolett zum Ausgangsmaterial oder 
zum Endprodukt bleibt das Wiedergewinnungsverfahren das gleiche. 

Zur Bereitung von Fuchsin-Agar werden zu 900 ccm des schwach 
alkalischen, wiedergewonnenen Agars 100 ccm geklärter Hefebrühe 
hinzugefügt. Die Lösung wird mit 10 g Milchzucker und 5 ccm alko¬ 
holischer, gesättigter Fuchsinlösung versetzt und mit 25—30 ccm einer 
10 proz. Natriumsulfitlösung entfärbt. Zum Schluss wird das Ganze 
eine halbe Stunde sterilisiert und in Platten ausgegossen. 

Die guten Ergebnisse, die das beschriebene Wiedergewinnungs¬ 
verfahren für Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar und Lackmus-Milch¬ 
zucker-Hefe-Agar liefert, sowie die unbefriedigenden Resultate, die 
hier die Erneuerungsverfahren geben, lassen es ratsam erscheinen, 
für dieses Ausgangsmaterial von dem Erneuerungsverfahren gänzlich 
Abstand zu nehmen und ausschliesslich das Wiedergewinnungsver¬ 
fahren zu benutzen. 

II. Wiedergewinnung und Erneuerung von Agar aus 
Fuchsin-Agar. 

Aus Fuchsin-Agar wird der Agar in ähnlicher Weise wieder¬ 
gewonnen wie aus Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar. Der Farb¬ 
stoff wird zum grössten Teile durch Adsorption mit Tierkohle, der 
Rest durch Wässern des eingeengten Agars entfernt. 

Der gebrauchte sterilisierte neutrale Fuchstn-Agar wird mit 
2—3 g Tierkohle für 1 Liter gebrauchten Fuchsin-Agars ln der Wärme 
in der beschriebenen Weise behandelt, auf 50° abgekühlt und nach 
Hinzufügen von 20 ccm Pferde- oder Rinderserum pro Liter % Stun¬ 
den im Dampftops erhitzt. Das Ganze wird langsam erkalten lassen. 
Der erkaltete Agar w'ird abgestochen und der Bodensatz durch eine 
dünne Watteschicht filtriert. Das Filtrat wird mit dem abge¬ 
stochenen Agar vereinigt und zum dünnem Sirup eingeengt. Dieser 
wird nach dem Erstarren in derselben Weise wie der aus Lackmus- 
Agar gewonnene eingedickte Agar gewässert und liefert nach Auf¬ 
nahme mit Hefebrühe und nochmaliger Behandlung mit Tierkohle und 
Serum einen farblosen Agar, der nach Bedürfnis zu festem Agar oder 
zu Nähr-Agar, Lackmus-Agar oder Fuchsin-Agar verarbeitet werden 
kann. 

' Für Fuchsin-Agar kommt das Wiedergewinnungsverfahren nur 
dann in Betracht, wenn der Fuchsin-Agar nach wiederholter Erneue¬ 
rung entweder zu weich geworden ist, oder durch Anhäufung von 
Salzen den Bakterien ungünstige Wachstumsbedingungen bietet. 
Andernfalls empfiehlt es sich, den gebrauchten Fuchsin-Agar einem 
Erneuerungsverfahren zu unterwerfen. 

Bei der Auswahl eines geeigneten Erneuerungsverfahrens ist 
folgendes zu berücksichtigen. Während lackmushaltigc Nährböden 
im Gebrauch die Reinheit ihrer Färbung verlieren, findet dies bei 
fuchsinhaltigen Nährböden nicht statt. Fuchsin scheint durch die 
Bakterien nicht in nennenswerter Weise angegriffen zu werden. Bei 
der Erneuerung von Fuchsinagar ist daher das Bestreben, den Farb¬ 
stoff mehr oder weniger vollständig zu entfernen, unbegründet, und 
es kommt hier einzig darauf an, den benutzten Fuchsin-Agar zu klären. 
Dies ist von Ri eckenberg richtig erkannt worden und für die 
Erneuerung von Fuchsin-Agar verwertet worden. In Anlehnung an 
das Verfahren von Rieckenberg ist der folgende Weg zur Er¬ 
neuerung von gebrauchtem Fuchsin-Agar ausgearbeitet worden, der 
sich für die mehrfache Benutzung von Fuchsin-Agar bewährt hat. 

1 Liter schwach alkalischer, gebrauchter Fuchsin-Agar wird zu- 
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nächst durch % ständiges Erwärmen iin Dampftopf sterilisiert, auf 50° 
abgekühlt, mit 20 ccm Pterdescrum versetzt und V\ Stunden im Dampi- 
topf erwärmt. Darauf wird im Dampftopf durch ein doppeltes Papier- 
filter filtriert, das klare, rote Filtrat mit lüproz. Sodalösung schwach 
alkalisiert und nach Zusatz von 5 g Pepton im Dampftopf bis zur Lösung 
des Peptons erwärmt. Nach dem Lösen des Peptons werden 4 g Milch¬ 
zucker und soviel alkalische, gesättigte Fuchsinlösung zugesetzt, dass 
die Farbe des ungebrauchten, nicht entfärbten Fuchsin-Agars erhalten 
wird. Hierzu sind 1 ccm alkoholische, gesättigte Fuchsinlösung oder 
weniger nötig. Darauf wird lüproz. Natriumsulfitlösung unter Schüt¬ 
teln hinzugefügt, bis der Schüttelschaum weisslich geworden ist. 
Hierzu sind etw-a 25—30 ccm erforderlich. Zum Schluss wird das 
Ganze 20 Minuten im Dampftopf sterilisiert. 

Bei Verwendung von Tierkohle zum Entfärben des gesammelten 
Fuchsin-Agars genügt für 1 Liter gebrauchten Endo-Agars der Zusatz 
von 2—3 g Tierkohle (Carbo animalis für medizinische Zwecke von 
E. Merck) und anschliessendes Klären mit 20ccm Pferdeserum. 
Von der alkoholischen, gesättigten Fuchsinlösung sind 4 ccm er¬ 
forderlich. 

Die Einfachheit und Zuverlässigkeit dieses Erneuerungsverfah- 
rens ist der Grund für den oben gemachten Vorschlag, das Erneue¬ 
rungsverfahren nur unter den genannten Bedingungen durch das 
Wiedergewinnungsverfahren zu ersetzen. 

111. W i e d e r g e w i n n u n g u n d Erneuerung von Agar aus 
Malachitgrün - Agar. 

Aus Malachitgrün-Agar wird der Agar genau in der gleichen 
Weise wiedergewonnen wie aus Fuchsin-Agar. Der wiedergewonnene 
Agar kann jedoch hier nur dann wieder zu Malachitgrünagar ver¬ 
arbeitet werden, wenn der Agar vorher in fester Form abgeschieden 
ist, da die Herstellung von brauchbarem Malachitgrün-Agar bisher 
nur aus festem Agar bei Verwendung von Fleischbrühe, nicht bei 
Verwendung von Hefebrühe, und bei Peptonzusatz geglückt ist. Die 
Bereitung von festem Agar ist jedoch ziemlich langwierig, und es 
empfiehlt sich daher, den aus Malachitgrünagar wiedergewonnenen 
Agar zu Nähragar, Lackmusagar oder Fuchsinagar zu verarbeiten 

Ebenso wie für den Fuchsin-Agar ist das Wiedergewinuungsver- 
fahren für gebrauchten Malachitgrünagar anzuwenden, wenn der be¬ 
nutzte Agar anfängt, derartig weich zu werden, dass das Einreiben 
des Impfmaterials in den Malachitgriinnährboden nicht mehr möglich 
ist. Für den Malachitgrün-Agar kommt als weitere Indikation hinzu, 
dass gelegentlich das Erneuerungsverfahren einen Malachitgrünagar 
liefert, der beim Austitrieren nach Schindler bessere Wachstums¬ 
bedingungen für Bacterium coli gewährt als für Typhus- und Para¬ 
typhusbazillen. 

Ein brauchbares Erneuerungsverfahren für Malachitgrün-Agar ist 
bisher nicht beschrieben worden. Trotzdem gelingt die Erneuerung 
des Malachitgrün-Agars in ganz ähnlicher Weise wie die Erneuerung 
von Fuchsin-Agar. Jedoch ist zu berücksichtigen, dass bei dem 
Erncuerungsverfahren für Malachitgrün-Agar im Gegensatz zum Er- 
neuerungsverfahren für Fuchsin-Agar auf völlige Entfernung der 
Farbstoffe Gewicht zu legen ist. da die Menge des Malachitgrüns 
innerhalb enger Grenzen für die Differenzierung von Bacterium coli 
und Typhus- oder Paratyphusbazillen ausschlaggebend ist. 

Die völlige Entfernung des Malachitgrüns aus gebrauchtem 
Malachitgrün-Agar gelingt leicht durch Digerieren mit wirksamer Tier¬ 
kohle und anschliessendes Klären mit Eiweiss. 

5 Liter schwach alkalischer, sterilisierter, gebrauchter Malachit¬ 
grün-Agar werden in der Wärme mit 10—15 g Tierkohle (Carbo 
animalis für medizinische Zwecke von E. Merck), die in 4 Por¬ 
tionen unter häufigem Umschütteln eingetragen werden, % Stunde 
behandelt. Darauf werden bei 50° 100 ccm Pferdeserum hinzuge¬ 
fügt. Das Ganze wird V\ Stunden im Dampftopf erwärmt. Die 
Filtration durch ein doppeltes Papierfilter liefert eine farblose, 
malachitgrünfreie Agarlösung, die nach kurzem Nachsterilisieren wie¬ 
der zu verwenden ist. Sollte die Festigkeit des so gewonnenen 
Agars zu wünschen übrig lassen, so kann der Agar eingeengt werden. 
Die Menge des zuzusetzenden Malachitgrüns wird nach Schind¬ 
lers [8] bestimmt. Von einem Zusatz von Pepton muss abgesehen 
werden, da andernfalls der Titer des Malachitgrün-Agars zugunsten 
der Kolibazillen und zuungunsten der Typhusbazillen in einer Weise 
verschoben wnrd, dass der gewonnene Malachitgrün-Agar zur Dia¬ 
gnose von Typhus- und Paratyphusbazillen unbrauchbar w'ird. 

Das geschilderte Wiedergewinnungsverfahren und die beschrie¬ 
benen Erneuerungsverfahren sind dauernd im hiesigen Laboratorium 
im Gebrauch und haben sich bewährt. Sie sind in jeder bakterio¬ 
logischen Nährbodenküche leicht auszuführen und führen zu einer 
erheblichen Einschränkung des Agarverbrauches. Ihre allgemeine 
Einführung dürfte sich daher empfehlen. 
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Erfahrungen Uber Wundbehandlung mit Suprarenin. 

Von Stabsarzt Dr. A. Wildt, Arzt für Chirurgie in Köln. 

Seit der ersten Veröffentlichung über Beeinflussung der Wund¬ 
heilung durch Suprareninlösung 1915 in Nr. 47 der Münch, med. 
Wochenschr. habe ich die Versuche beständig fortgesetzt. Die An¬ 
sicht, dass die Wirkung des Suprarenins im wesentlichen auf mechani¬ 
schen Einflüssen, auf der dadurch bedingten Kontraktion der Gefässe 
beruht, hat sich immer mehr bestätigt. Die sich ergebende Schrump¬ 
fung bzw. Verhinderung der Wucherung des Granulationsgewebes 
muss ja bei den von der Tiefe aus heilenden Wunden eine Ver¬ 
schmälerung der Nartje ergeben, ebenso wie dadurch ein Wuchern 
der Granulationen über das Niveau der umgebenden Haut verhindert 
wird. Eine antiseptische Wirkung dagegen ist dem Suprarenin nicht 
zuzuerkennen, kann auch nicht von ihm erwartet werden; wohl kann 
es die Abstossung mortifizierter Gewebsteile beschleunigen, Infek¬ 
tionen aber kann es nicht beseitigen. Zu deren Bekämpfung sind 
die alten Wundmittel, Kalium permanganicuin usw. noch immer die 
geeignetsten. 

Der Verbesserung bedürftig erschien die Anwendungsweise des 
Suprarenins. Die Bedeckung der Wunden mit in Lösung von 1:100000 
getauchten Kompressen kann ja nur eine kurzdauernde Wirkung haben; 
nach dem Eintrocknen muss die Wirkung nachlassen bis zum nächsten 
Verbandwechsel und der Erneuerung der Umschläge. Es lag nun 
nahe und wurde auch von anderer Seite empfohlen, Suprarenin in 
Salbenform anzuwenden; aber diese Salben verlieren zu rasch an 
Wirkung, das Suprarenin zersetzt sich bei längerer Aufbewahrung. 
Ich ging daher dazu über, die Salbe in jedem Falle frisch darzu¬ 
stellen: Nachdem eine Lage Mull mit Salbe bestrichen war, wur¬ 
den auf die Salbe einige Tropfen der Stammlösung Sol. Suprarenin 
1:1000 aufgeträufelt und hiermit mittels eines Spatels verstrichen. 
Die meisten Salbengrundlagen nehmen Wasser und wässerige Lö¬ 
sungen mehr oder minder leicht auf; so ergibt sich jedesmal eine 
ganz frische und zuverlässig wirksame Salbe ohne grosse Mühe. 
Müssen Streifen in die Wundhöhle eingeführt werden, so trägt man 


man diese Falte mit Sicherheitsnadeln oder Klemmen usw. eng zu¬ 
sammen, damit eine gleichmässige, faltenlose Spannung über der Vor¬ 
derseite des Oberschenkels — als der Hauptdruckstelle — erzielt wird. 



L6jars kennt einen Tuchschlingen verband bei rechtwinklig ge¬ 
beugtem Knie, der für kurze Zeit wohl erträglich, dann aber seiner 
ganzen einschnürenden Anlage nach zu unerträglichem Druck auf die 
Wade führt. 

Für Brüche im unteren Drittel des Oberschenkels, besonders wenn 
das untere Bruchstück Neigung zur Verschiebung nach hinten hat, 
eignet sich das Verfahren nicht. Sonstige Bedenken wegen der Blut¬ 
zirkulation haben sich als nicht berechtigt erwiesen, übrigens wirkt 
eine Pappschiene in der Kniekehle nicht störend. Ein Spreizbrett vor 
der Tuberositas tibiae wird bei Empfindlichkeit des Wadenbeinköpf¬ 
chens zuweilen als Erleichterung empfunden, besonders wenn die Be¬ 
lastung 20 und mehr Kilogramm beträgt. 


Salbe auf eine einfache Lage Mull auf und verwendet diese zur 
Tamponade. 

Wie zu erwarten ist der Erfolg dieser Behandlung, die das 
Suprarenin nach und nach zur Geltung bringt, und so die Wirkung 
über längere Zeit verteilt, eine viel intensivere als bei Benutzung 
der wässerigen Lösung. Das Wuchern der Granulationen wird zu¬ 
verlässig verhindert. 

Als Salbe benutze ich gern die Borsalbe, einmal wegen ihrer 
günstigen Konsistenz, dann auch, weil Suprarenin speziell mit Bor¬ 
salbe eine gute Haltbarkeit zeigt. Die offizielle wässerige Lösung 
1:1000 ist mit antseptischen Konservierungsmitteln (Chloreton) ver¬ 
setzt. Rechnet man 20 Tropfen = l g, so würden sich folgende 
Konzentrationen ergeben: 

10 Gutt. Sol. Suprarenin -h 5 g Salbe = ca. 1:10 000 

3 Gutt. Sol. Suprarenin -f 5 g Salbe = ca. 1:30 000 

1 Gutt. Sol. Suprarenin + 5g Salbe = ca. 1:100 000. 

In der Regel wird die Konzentration 1:30 000 zur Verwendung 
kommen, aber auch die stärkere hat keinerlei Bedenken, weil in 
der Salbenform das Suprarenin nur nach und nach zur Wirkung 
kommt. 

Die Hauptwirkungen des Suprarenins sind, kurz zusammenge¬ 
fasst: Verhinderung der Granulätionswucherung, infolgedessen Heran¬ 
ziehung der umgebenden Haut, Bildung schmaler Narben schon von 
der Tiefe der Wunde her; Niedrighalten der oberflächlichen Granu¬ 
lationen, so dass das Epithel sich vom Rande her leicht herüber- 
schieben kann; ferner Beschränkung der Sekretion. 

Aus dem Reservelazarett zu Limburg a. d. Lahn. 

Eine einfache Handtuchschlinge als Zugyerband 
bei Oberschenkelbrüchen. 

Von Dr. Hans Hans. 

Bei Schenkelhalsbrüchen alter Leute habe ich — als Ersatz für 
den S t e i n m a n n sehen Nagel — eine Handtuchschlinge benutzt, 
welch’ verblüffend einfaches Verfahren ich nunmehr zur Nachprüfung 
auch bei jüngeren Leuten empfehlen kann. ‘(Mutatis mutahdis ist es, 
wenigstens für kurze Zeit, auch bei Oberarmbrüchen verwendbar.) 

Man lege ein langes Handtuch 4 fach in Handtellerbreite in Längs¬ 
falten, beuge Hüft- und Kniegelenk zum Winkel von mindestens 150° 
und lege die Mitte des Tuches gleich oberhalb der Kniescheibe flach 
auf das untere Drittel des Oberschenkels. Zur faltenlosen Lagerung 
ist es manchmal vorteilhaft, die Vorderseite mit Mastisol zu pinseln. 
Dann kreuze man die Tuchhälften nach der Kniekehle und zum Unter¬ 
schenkel hin, so dass sie sich in ihren Enden unterhalb der Tuberositas 
tibiae vorne wieder treffen. Hier binde man sie zusammen, und nun 
kann man an dieser Stelle einen schmerzlosen Zug von 10 und mehr 
Kilogramm über die untere Bettkante hinweg anbringen. 

Sollte sich sofort oder nach einigen Tagen kurz oberhalb der 
Kniescheibe eine dreieckige Tuchfalte hochheben (s. Abb.), was be¬ 
sonders bei stumpferem Winkel als 150° eintreten muss, so fasse 


Prof. Or. Alexander Langgaard f- 

(1847—1917.) 

Nachruf von Prof. Dr. S. Rabow in Bern. 

In den Abendstunden des 8. November ist der Berliner Pharmako¬ 
loge Prof. Alexander Langgaard von einer langen schleichen¬ 
den.Krankheit durch einen sanften Tod erlöst worden. Sein Hingang 
wird von vielen als ein schmerzlicher Verlust empfunden, denn er, 
der hervoragende Gelehrte, der stattliche Mann mit den treublicken¬ 
den Augen und dem herabwallenden, wohlgepflegten Barte hatte sich 
durch sein schlichtes Wesen, seine unversiegbare Herzensgüte und 
Hilfsbereitschaft zahlreiche Freunde und Verehrer erworben. Um 
die Wissenschaft und sein Sonderfach hat er sich als erfolgreicher 
Forscher und anregender Lehrer sehr verdient gemacht. Wenn er 
trotzdem nicht so hoch auf der Stufenleiter der äussern und akademi¬ 
schen Ehren hinaufgestiegen, wie er es verdiente, so lag dies zum 
grossen Teil daran, dass es seiner vornehmen Gesinnung widerstrebte, 
bei passender Gelegenheit seine eigene Person in den Vordergrund zu 
bringen oder für sich etwas zu verlangen. Und wenn andere, weniger 
Berechtigte ihm den Vorrang abliefen und das Erstrebte erlangten, 
pflegte er sich mit dem tröstlichen Gedanken abzufinden, „dass es 
besser ist, Ehren zu verdienen und sie nicht zu haben, als sie zu 
haben und nicht zu verdienen“. 

Es ist mir ein Herzensbedürfnis, dem anspruchslosen trefflichen 
Manne, mit dem mich lange Jahre gemeinsamer Arbeit und Freund¬ 
schaft in nie gestörter Eintracht und Harmonie verbanden, einen Nach¬ 
ruf zu widmen und seines Werdeganges und seiner unermüdlichen 
Tätigkeit zu gedenken. 

Alexander Langgaard ist am 25. September 1847 in 
Hamburg geboren als Sohn des Dr. Otto Langgaard, der sich 
seinerzeit um die Entwicklung der Orthopädie in Berlin vorteilhaft be¬ 
kannt gemacht. Nach beendigtem medizinischen Studium wurde er 
(1871) Asistent von Oskar Liebreich und seither stellte er mit un¬ 
ermüdlicher Pflichttreue seine ganze Kraft in den Dienst des phar¬ 
makologischen Instituts der Berliner Universität. Im Jahre 1875 wurde 
er nach Tokio berufen, um daselbst den Unterricht in- der Arznei¬ 
mittellehre zu leiten und ein pharmakologisches Laboratorium nach 
deutschem Muster einzurichten. Dort bot sich ihm Gelegenheit zu 
unablässiger Tätigkeit. Die Hauptfrucht derselben war die Schaffung 
der „Pharmakopoea japonica“. Nur auf seine eigene Kraft angewiesen, 
gelang es ihm, dieses wichtige Werk, dank seinem umfassenden Wissen 
und Können, im fernen Lande zur allseitigen Zufriedenheit zustande zu 
bringen. Von seinen andern dortigen Arbeiten verdienen Erwähnung: 
Untersuchungen über die Gift Wirkung des japanischen StemanisOllicium 
religiosum (Sieb), ferner über japanische Akonitknollen; über das in 
Kusa-usu vorkommende Akonitin. Beachtung fanden auch seine da¬ 
maligen Veröffentlichungen über den Nährwert des Tofu, desgleichen 
Untersuchungen über Frauen-, Kuh- und Stutenmilch (Virchows Arch. 
Bd. 65), über die wirksamen Bestandteile der Wurzel von Scopolia 
Japonica (Yokohama) usw. 

Nach sechsjährigem, arbeits- und erfolgreichem Aufenthalte in 
Japan kehrte Langgaard, begleitet von seiner getreuen Gattin, 
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dem Glück und Sonnenschein seines Lebens, in seine frühere Stellung 
als erster Assistent des unter Liebreichs Leitung stehenden phar¬ 
makologischen Instituts nach Berlin zurück. Und in dieser beschei¬ 
denen, wohl viel Art>eit und Mühe erfordernden, dagegen schwach 
dotierten Stellung harrte er länger als 30 Jahre aus bis zum Ableben 
Liebreichs. Während des letzteren langer Krankheit und nach 
dessen Tod (1908) wurde er mit der interimistischen Leitung des In¬ 
stituts und der Abhaltung der erforderlichen Vorlesungen betraut. Dass 
er dieser Aufgabe in jeder Hinsicht vollauf gewachsen war, bedarf 
kaum einer besonderen Erwähnung. Langgaard war ein vorzüg¬ 
licher Redner. Sein klarer, anregender Vortrag wurde noch durch 
den Reiz seiner sympathischen Erscheinung erhöht. Zählte doch 
selbst in früherer Zeit eine hochgestellte Frau, wie unseres Kaisers 
erlauchte Mutter, die damalige Kronprinzessin Victoria zu den regel¬ 
mässigen Besuchern seiner lehrreichen Vorlesungen über häusliche 
Hygiene. 

Er war ein unermüdlicher Arbeiter, und was er schaffte, hatte 
Wert und Bedeutung. Sein gemeinsam mit Liebreich verfasstes 
Lehrbuch der Arzneiverordnungen fand ungeteilten Beifall und hat 
zahlreiche Auflagen erlebt. Weithin wurde auch sein Name bekannt 
durch seine Betätigung an den „Therapeutischen Monatsheften“. 
Neben Liebreich und meiner Wenigkeit war Langgaard (1887) 
Begründer und, wie ich bezeugen kann, der eigentliche Leiter, die 
Seele dieses literarischen Unternehmens, das, trotz der anfangs sich 
offensichtlich bemerkbar machenden Missgunst einiger angesehener 
Kliniker, von der ärztlichen Welt mit Beifall aufgenommen wurde. 
Fast ein Vierteljahrhundert hat Langgaard an der Spitze dieser 
weitverbreiteten Zeitschrift gestanden, dann trat er freiwillig zurück, 
um einem andern, jüngeren, strebsamen Mitarbeiter den Platz zu 
räumen. 

Die Zahl der von Langgaard veröffentlichten Arbeiten ist so 
gross, dass ich dieselben aus Rücksicht für den mir zur Verfügung 
stehenden Raum nicht anführen und nur erwähnen will, dass wir 
seinem Namen oft begegnen in der Deutschen medizinischen Wochen¬ 
schrift und Berliner klinischen Wochenschrift mit Abhandlungen über 
neuere wichtigere Arzneimittel, wie Strophanthus,Menthol,Atoxyl usw. 
Viel Mühe gab er sich, der Wechselbeziehungen zwischen chemischer 
Konstitution und physiologischer Wirkung zu erforschen. Ihm ist es 
auch gelungen, den Nachweis für die, von der renalen, vom Blut¬ 
druck unabhängige Wirkung des Koffeins auf die Diurese zu bringen. 
Erwähnung verdienen auch die nach vielen Hunderten zählenden 
Dissertationen, welche unter seiner Leitung im Laufe der Jahre an¬ 
gefertigt wurden und seine Zeit und Arbeitskraft in hohem Masse 
in Anspruch nahmen. 

Andern sich stets hilfsbereit und entgegenkommend zeigend, hatte 
Langgaard wenig Zeit und Lust an sich selber zu denken. So 
kam es denn auch, dass er spät und nur auf Drängen seiner Freunde 
sich erst 1888 als Privatdozent habilitierte. Einige Jahre darauf wurde 
ihm auch der mehr ehren- als wertvolle Charakter eines Titular¬ 
professors beigelegt. Weiter hat es Langgaard, der sicherlich als 
Ordinarius einer jeden medizinischen Fakultät zum Ruhm und zur 
Zierde gereicht haben würde, nicht gebracht! Als die endgültige Be¬ 
setzung des Lehrstuhls für Pharmakologie durch einen andern erfolgte, 
sah Langgaard sich veranlasst, seinen bisherigen Wirkungskreis, 
dem er länger als ein Menschenaiter seine beste Kraft gewidmet, 
aufzugeben. Der Mohr hatte seine Schuldigkeit getan und konnte 
gehen! Dem an Tätigkeit gewohnten Mann gelang es nach langem 
Suchen, im Laboratorium von Prof. Senator ein bescheidenes Ar¬ 
beitsplätzchen zu finden, wo er ungestört sich betätigen und zuvor 
begonnene Untersuchungen beendigen konnte. 

Nach des Tages Last und Mühe fand der anspruchslose Mann 
Ruhe und Erholung in seinem bescheidenen, gemütlichen Heim, fern¬ 
ab vom Geräusch der Weltstadt. Seine prächtige Lebensgefährtin, 
die es meisterhaft verstand, von ihm jede Sorge zu scheuchen, eine 
gut ausgestattete Büchersammlung, sowie Frau Musika (er war ein 
Meister der Oeigenkunst) und — last not least — ein treuer Freundes¬ 
kreis hielten ihn schadlos für so manche Enttäuschung und Ent¬ 
behrung, die ihm der Kampf ums Dasein bereitete. 

Bald nach Kriegsbeginn zeigten sich bei dem bisher gesunden, 
kräftigen Manne die ersten Zeichen der Krankheit. Arteriosklerose 
des Gehirns, die seinem arbeitsreichen Leben nach 3 Jahren ein Ziel 
setzte. Während dieser langen Zeit hat er glücklicherweise nicht ge¬ 
litten, da ihm das Bewusstsein von seiner Erkrankung völlig fehlte, 
er körperlich über nichts zu klagen hatte und die gewaltigen Ereignisse 
der Gegenwart ihn, den zuvor so zart besaiteten Mann, unberührt 
Hessen. 

Noch vor wenigen Jahren hatte der nun Heimgegangene einen 
warm empfundenen Nachruf auf seinen berühmten Freund und Lehrer 
Oskar Liebreich geschrieben. Die Schlussworte lauteten: „Es 
ist ein tragisches Geschick, und für alle, die ihn in der Blüte und Voll¬ 
kraft seiner Jahre kannten, besonders schmerzlich, dass ein so hoch- 
begabter Mann in geistiger Umnachtung hat enden müssen.“ 

Und nun müssen wir zu unserem Leidwesen erfahren, dass ein 
gleiches trauriges Los auch Alexander Langgaard beschieden 
sein musste, der in jeder Beziehung ein ausgezeichneter Mensch, ein 
Gentleman vom Scheitel bis zur Sohle war. Wir, der wir ihn ge¬ 
kannt haben, werden ihm ein treues Andenken bewahren. 


Bacheranzeigen und Referate. 

Sanitätsbericht über die Kaiserlich Deutsche Marine für den 
Zeitraum vom 1. Oktober 1912 bis 30. September 1913. Bearbeitet in 
der Medizinalabteilung des Reichsmarineamts. Berlin 1917 bei Ernst 
Siegfried Mittler & Sohn. 263 Seiten. 

Der Gesamtkranken Zugang in der Kaiserlichen Marine 
1912/1913 betrug 433,1 auf Tausend Er ist gegen das Vorjahr um 57,1 
und gegen das vorvorige Jahr um 82 auf Tausend gesunken. Die 
Krankheitsdauer hat wie im Vorjahre um einen Tag 
zugenommen (20,6 Tage gegen 19,6 gegen 18,6). Die Zunahme der 
Krankheitsdauer ist jedoch relativ geringer als die Abnahme des Zu¬ 
gangs, so dass sich der tägliche Krankenstand nicht un¬ 
wesentlich, von 26,7 auf Tausend auf 2<8 Prom.. vermindert hat. Die 
Sterblichkeit ist mit 2,9 auf Tausend um weniges gegen das 
Vorjahr (2,6) gestiegen, hält sich jedoch innerhalb der seit Jahren 
beobachteten Schwankungen. Die auffällige Abnahme des Zugangs 
findet zum geringen Teil seine Erklärung durch das Fehlen der 
Zugangszahlen von Kiautschou, Peking und Tientsin* die sich früher 
durch relativ hohe Zahlen auszeichneten. Die Unterlagen sind von 
den Japanern in Tsingtau beschlagnahmt. 

Wie alljährlich wird den Zahlen und statistischen Angaben durch 
klinische Bearbeitung der einzelnen Gebiete Leben eingehaucht. 
R o g g e hat die allgemeinen Erkrankungen, die Medizinalabteilung 
des Reichsmarineamts die Tropenkrankheiten, Kob er t die Krank¬ 
heiten des Nervensystems, Wiens sonstige innere Krankheiten, L a h s 
die Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. Oloff die Krank¬ 
heiten und Verletzungen des Auges, Lange die Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten, Amelung, Tillmann und zur Verth die 
chirurgischen Krankheiten bearbeitet. 

Legt mar, nicht die Angaben der Berichte und Rapporte zugrunde, 
sondern alle Zugänge, die überhaupt zur Behandlung kommen, auch 
die nicht von: Dienst Befreiten und daher nicht in die Rapporte Auf- 
genommenen, so ergibt sich, dass ungefähr drei Viertel aller Krank¬ 
meldungen wegen mechanischer Verletzungen erfolgen, 
ln der eigentlichen Krankenfälligkeit nach Auskunft der Rapporte 
stehen die mechanischen Verletzungen seit 1893 regelmässig an 
zweiter Stelle hinter den Krankheiten der Ernährungsorgane. Sie 
entstehen im wesentlichen durch Mängel beim Ineinandergreifen 
maschineller und körperlicher Bewegung. Das in der Kriegsmarine 
sehr häufige Zusammenarbeiten seemännischer oder maschineller Ein¬ 
richtungen und menschlicher Kraft erfordert eine nach Zeit und Aus¬ 
schlag genau abgestimmte Bewegung und Haltung. Geht aus irgend 
einem Grunde die Abstimmung verloren, so ist die Gelegenheit zur 
Verletzung gegeben. Rund x h aller mechanischen Verletzungen 
waren — übereinstimmend mit der Statistik v. Bruns’ — Knochen¬ 
brüche. Unter den Knochenbrüchen sind besonders Hand- und Fuss- 
knochen beteiligt und zwar etwa in der dreifachen Anzahl, wie sie in 
allgemeinen Statistiken aus Stadt und Land beobachtet werden. Da¬ 
für treten die Brüche des Oberarmes und Oberschenkels besonders 
stark zurück. Es sind also an Bord weniger die grossen und starken 
Stützpfeiler des Körpers bedroht, als vielmehr die kleineren zur 
Ausübung von technischen Fertigkeiten benötigten Gliedmassen¬ 
knochen. 

Das genüge als Probe aus den Ausführungen der Einzelarbeiter. 
Intensives Studium des Berichtes bringt viele belangreiche Einzel¬ 
heiten ans Tageslicht, die zur Kennzeichnung der besonderen Verhält¬ 
nisse an Bord von Kriegsschiffen und*rückschliessend auch zur Er¬ 
kenntnis in allgemeinen medizinischen Fragen beitragen. 

zur Verth -Kiel. 

Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen. Ein Lehrbuch für 
die Praxis. Herausgegeben von Prof. Dr. J. Schwalbe, Geh. San.- 
Rat in Berlin-Charlottenburg. 1. Band mit 26 Abbildungen. Leipzig 
1917. Verlag von G. Thieme. Preis 9 M. Seitenzahl 458. 

Der vorliegende 1. Band enthält die Behandlung akut bedrohlicher 
innerer Erkrankungen (Schluss noch ausstehend) von Prof. Grobec- 
Jena; denselben Stoff betreffs der Tropenkrankheiten von P. Müh¬ 
le n s, Abteilungsvorsteher am Institut für Schiffs- und Tropenhygiene 
Hamburg; den entsprechenden 1. Abschnitt betr. geburtshilflicher und 
gynäkologischer Erkrankungen von Prof. Jung, Direktor der Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik in Göttingen; die Abhandlung betr. der Erkran¬ 
kungen im Kindesalter von L. To bl er, Direktor der Universitäts- 
Kinderklinik‘in Breslau, und von Prof. E. P e i p e r, Direktor der Uni¬ 
versitäts-Kinderklinik in Greifswald, die Darstellung akut schwerer In¬ 
fektionen im Bereiche der Orbita von Prof. Schi eck, Direktor der 
Universitäts-Augenklinik in Halle; die Behandlung akut bedrohlicher 
Ohrenerkrankungen von Prof. W. Kümmel. Direktor der Uni¬ 
versitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Heidelberg. 

Der Inhalt der zu bringenden Aufsätze soll sich auf das gesamte 
Gebiet der ärztlichen Praxis — nach dem Plane des Werkes — er¬ 
strecken. Bezüglich der weiteren Absicht, dem praktischen Arzte in 
„knapper Darstellung eine schnelle Uebersicht über die Aufgaben und 
die Mittel für diejenigen Fälle zu geben, in denen lebensgefährliche Er¬ 
scheinungen ein rasches, erfolgsicheres Eingreifen erfordern“, dürfte 
meines Erachtens in den folgenden Teilen des Werkes angestrebt 
werden, einmal den Inhalt der einzelnen Textabschnitte durch viel aus¬ 
giebigeres Hervorheben von Stichworten sowie Anwendung von Ranu- 
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Schlagwörtern viel rascher überblickbar zu machen, dann einzelne 
Teile (besonders betr. der inneren Erkrankungen!), deren behagliche 
Vortragsform dem rasch Aufschluss fordernden Leser Zeit nimmt, 
energisch zu kürzen, zahlreiche Wiederholungen zu streichen und 
dafür — etwa durch Fussnoten, wie es im Teile Tobler mit Vorteil 
geschehen ist — therapeutische Einzelheiten, die der Arzt im Augen¬ 
blick nicht gegenwärtig haben kann, prägnant anzufiihren. So, wie 
es im Teile Grober ist, muss man trotz der Breite der Darstellung 
das Nötige zu zeitraubend zusammensuchen. Auch das Sachregister 
wäre noch zu erweitern. (Man vgl. z. B. nur das Stichwort „Strophan- 
thinmjektionen“.) Die Behandlung der akuten Vergiftungen ist zu kurz. 
Dass die Darstellung der Therapie vielfach ins Gebiet chronischer Zu¬ 
stände hinübergreift, schadet ja nicht. Die 2. Hälfte des Buches 
scheint mir bezüglich Knappheit der Darstellung der Absicht des 
Werkes sehr nahe zu kommen. Am Schlüsse eines jeden Abschnittes 
die einschlägige Therapie nochmals im Telegrammstile anzufügen, 
würde ich gleichfalls für praktisch halten. Dass ein solches Werk für 
jeden Praktiker ein wertvoller Berater ist. bedarf keines Wortes. 

Grassmann - München. 

Alexander LIpschütz: Probleme 4ßr Volksernährang. Bern, 
Akademische Buchhandlung von Max DFechsel, 1917. 74 Seiten. 
Preis 2.80 M. 

Die kleine Schrift bringt eine Untersuchung über die Entwick¬ 
lungstendenzen der Ernährungspraxis und der Ernährungswissenschaft. 
Es wird darin erörtert: die Abhängigkeit de europäischen Staaten vom 
Auslände und die Teuerung, der Bedarf und Verbrauch von Nahrungs¬ 
mitteln in Deutschland, die Beschaffung von Nahrungsmitteln, die 
Grundlagen der Kriegsernährung und die Ernährung Deutschlands in 
der Zukunft. Verf. ist der Ansicht, dass die Erfahrungen in der Kriegs¬ 
ernährung keine Anhaltspunkte dafür ergeben haben, dass das Eiweiss¬ 
quantum herabzusetzen sei; er glaubt nicht, dass grössere Einfachheit 
in die Friedensernährung einziehen wird. Davon, dass wir in der Er¬ 
nährung vom Auslande unabhängig werden können, kann keine Rede 
sein. Für die Regelung der gesamten Volksemährungsfragen hält 
Verf. auch für den Frieden ein zentrales Ernährungsamt für das rich¬ 
tige. Er tritt ein für den Ausbau einer vergleichenden Ernährungs¬ 
lehre. die in Universitäten und Forschungsinstituten gelehrt würde. 

R. O. Ne u m a n n - Bonn. 

L. Graetz: Die Physik. 1. Band des Sammelwerkes „Die 
Naturwissenschaften und ihre Anwendungen“ von C. T h e s i n g. mit 
einer Einführung in das gesamte Werk von W. Ostwald. Preis 
ietlen Bandes: geheftet ca. 16 M„ in Ganzleinen 18 M., in Halbfranz 
20 M. 

Ein prächtiges Buch, an dem jeder naturwissenschaftlich denkende 
Mensch seine 'helle Freude haben muss. Und wer es selbst schon ver¬ 
sucht hat. Hörern oder Lesern mit begrenzter mathematischer Bildung 
Fragen physikalischer Natur darzulegen, der wird das Geschick des 
Verfassers doppelt bewundern. Speziell wir Mediziner werden dem 
Verfasser für seine Gabe Dank wissen, denn es dürfte wenige unter 
uns geben, die nicht viel Neues aus dem Graetz sehen Buch lernen 
könnten. 

Wir begrüssen auch im Interesse der medizinischen Wissenschaft 
das Erscheinen des Graetz sehen Werkes, umsomehr als bei der 
rasch zunehmenden Bedeutung der phvsikalischen Therapie und Pro¬ 
phylaxe eine vermehrte und vertiefte Einsicht der Aerzte in das weite 
Gebiet der Physik immer dringender wird. Allerdings ist die Physik 
von Graetz nicht speziell für Mediziner, sondern überhaupt für eine 
naturwissenschaftlich gebildete oder bildungsfähige Leserschaft ge¬ 
schrieben. 

Für die gute Ausstattung mit zahlreichen, auch farbigen Bildern 
ist. namentlich mit Rüdesicht auf die gegenwärtige Lage des Buch¬ 
gewerbes, dem^erlag ein besonderes Lob zu spenden. Christen. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv ffir klinische Medizin. 123. Bd„ 5. bis 
6. Heft. 

W. Fa Ifa: Ist die Wärmebikking bet Diabetes mellitus krankhaft 
gesteigert? (Aus der III. med. Abteilung des k. k. Kaiserin-Elisabeth¬ 
spitals m Wien.) 

Zahlreiche Fälle von schwerem Diabetes mellitus zeigen trotz 
reichlicher Zucker- und Ketonkörperausscheidung im ruhenden, nüch¬ 
ternen Zustande keine krankhafte Steigerung der Wärmebildung. Bei 
jenen Fällen, bei denen die Ruheniichternwerte auffallend hoch sind, 
ist es möglich, das die eiweissreiche Nahrung daran Schuld hat. Bei 
rationeller Ernährung ist der Eiweiss- und Kalorienbedarf schwerer 
Diabetiker nicht erhöht. Nur sub finem vitae tritt eine gewisse Stei¬ 
gerung der Eiweisszersetzung und damit wohl eine leichte Steigerung 
4er Wärmebildung edn. Bei irrationeller Ernährung (viel KH und Ei¬ 
weiss, wenig Fett) ist die Eiweisszersetzung gesteigert und damit wohl 
auch die Wärfnebildung; diese Steigerung ist abef exogen, nicht 
endogen. 

H. Curschmann: Zur Pathogenese des Magenschwindels. 
(Aus der med. Universitätspoliklinik zu Rostock.) 

Der reflektorische Schwindel ist keine seltene, sondern recht 
häufige Begleiterscheinung meist schmerzhafter Magenleiden, am 
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häufigsten der Supfcrazidität und der Magen- bzw. Duodenalgeschwüre, 
deren primäre Vagotonie zum Schwindel disponierend wirkt. Emp¬ 
fänger der verschiedenartigen zum reflektorischen Schwindel führenden 
Reize sind die viszeralen Vagusendigungen, die sie zu den Vagus¬ 
kernen und von hier teils durch Irradiation, teils durch Fasernver¬ 
bindung am die Vestibulariskerne übertragen, die alsdann mit Schwindel 
verschiedener Intensität und Art antworten. Der Magen Schwindel 
wird um so eher auftreten, wenn das zentrale Gleichgewichtsorgan 
sich in einem anormalen, jedenfalls labilen Zustand befindet. Eine 
Steigerung der Erregbarkeit des autonomen Systems erhöht die Bereit¬ 
schaft zum reflektorischen Schwindel durch direkte Begünstigung der 
Reizbahnung. Umstimmung des Vestibulartonus und Vagotonie stellen 
somit die meist konstitutionellen disponierenden Faktoren, der ver¬ 
schiedenartige gastrogene Reiz das auslösende Moment für die Ent¬ 
stehung des Magenschwindels dar. 

E. Weiser: Beitrag zur Kenntnis der Dissoziation des Herz¬ 
schlages. (Aus der I. Deutschen med. Klinik in Prag.) Mit 6 Kurven. 

In einem Falle von Vorhofflimmern bestand mehrere Tage hin¬ 
durch regelmässige, frequente Ventrikeltätigkeit. Die Ventrikeltätig¬ 
keit war durch Einflüsse (Bewegung, tiefe Atmung, Temperatur¬ 
steigerung, Vagusdrude, Atropin) in positiv und negativ chromotropem 
Sinne weitgehend zu beeinflussen. Zur Erklärung der regelmässigen 
Schlagfolge wurde die Möglichkeit einer atrioventrikulären Automatic 
oder einer direkten Nebenleitung gewisser Sinusgewebe und Tawara- 
knoten erörtert, letzterer der Vorzug gegeben. Demnach ist die$ der 
1. Fall für Vorhofflimmern, wobei die eVntrikel auf regelmässige, ober¬ 
halb der Atrioventrikulargrenze entstehende Reize ansprachen. Das 
Vorhofflimmern trat intermittierend und ohne vorhergehende nachweis¬ 
bare Tachysystolie ein. 

H. Straub: Dynamik des Herzalternans. (Aus der I. med. Klinik 
der Universität München.) Mit 8 Kurven. 

Als Alternans bezeichnet man eine regelmässige Abwechslung 
von kleineren und grösseren Pulsen, wobei der kleinere Puls recht¬ 
zeitig oder etwas nachzeitig zwischen zwei grosse Pulse einfällt. 
Durch diese let/tere Eigenschaft unterscheidet sich der rechte Pulsus 
alternans von dem durch extrasystolische Bigeminie hervorgerufenen 
Pulsus pseudoalternans. Die Erklärung für das Auftreten des Alter¬ 
nans liegt in der Druckkurve. Alternans tritt nur dann auf, wenn die 
Freouenz so hoch und der Ablauf der Druckkurve so breit ist, dass 
der Druck noch picht ausreichend gesunken ist, wenn der neue nor¬ 
male Kontraktionsreiz einsetzt. Die schwächere Kontraktion des 
Alternans geht von höheren Druckwerten aus. steigt weniger steil an: 
die Anspannungszeit ist dadurch verlängert, das Druckmaximum ist be¬ 
trächtlich erniedrigt und wird vorzeitig erreicht. Der diastolische 
Druckabfall erfolgt weniger steil, trotzdem biegt der Druck früher in 
eine der Abszisse nahezu parallele Richtung ein. Die Gesamtdauer 
der schwächeren Kontraktion ist also erheblich verkürzt. Alternans 
ist als der Uebergang zum Halbrhythmus aufzufassen. Letzterer tritt 
dann ein. wenn die anabolen Prozesse so unvollständig sind, dass Jeder 
zweite normale Reiz überhaupt nicht beantwortet wird. Wirken auf 
den linken Ventrikel Faktoren ein, die zu 1 Alternans führen, so tritt 
auch im rechten Ventrikel Alternieren auf, das sich besonders in einer 
Verbreiterung der der grossen Kontraktion des linken Ventrikels zu¬ 
gehörigen Druckkurve äussert. Die Dynamik der einen Herzhälfte Ist 
also von der anderen nicht völlig unabhängig. Alternansformen wurden 
beobachtet bei insuffizientem Herzmuskel, bei suffizientem Herzmuskel, 
nach Extrasystolen und bei hohem Aortendruck, sowie unter Glykoxyl- 
säurewirkung. stets nur bei relativ hoher Freouenz. 

E. Tancre: Zur Polycythaemia rubra. (Aus der K. med. Uni¬ 
versitätspoliklinik in Königsberg i. Pr.) 

Bei einer 32 jährigen Patientin mit den Erscheinungen der Poly- 
evthaemia rubra fand sich eine hochgradige Erythrozytenvermehrung. 
Blutdrucksteigerung. Albuminurie und Milztumor fehlten. Die Patientin 
war schon in der Kindheit durch ihre starke rote Gesichtsfarbe auf¬ 
gefallen. Therapeutisch brachte eine vorsichtige Röntgentiefen¬ 
bestrahlung eine bemerkenswerte Abnahme der Erythrozyten. 

K. Hasehroek - Hamburg: Ueber eine bisher nicht beschriebene 
Neurose des Fusses. (Mit 3 Abbildungen.) 

Diese besonderen Fussbeschwerden, die nur beim Stehen und be¬ 
sonders beim Gehen auftreten. gehören zur Kategorie der Be¬ 
lastungsbeschwerden und kommen besonders beim weiblichen Ge¬ 
schlecht vor. So können manche im Hause sich den ganzen Tag trepp¬ 
auf treppab schmerzfrei bewegen, während z. B. das Gehen auf dem 
Trottoir unerträgliche Beschwerden macht, wobei überwiegend über 
Druck und Spanmingsschmerz im ganzen Fuss geklagt wird, der sich 
vom Unterschenkel hinauf bis zum Rücken, ja bis zum Nacken er¬ 
strecken kann. Charakteristisch ist das Abläufen und Abschleifen der 
Aussenseite der Absätze ider Fussbekleidung. so dass vielfach die 
Fefsenkappe des Stiefels sich weit nach aussen umbiegt. Dabei wird 
die Vordersohle an der medialen Seite stark abveschliffen. die Stiefel¬ 
unterseite weist eine starke Torsion auf. Der Fuss zeigt eine musku¬ 
läre Rigidität gegen mssive Bewegung und Varüstendenz des Hinter- 
fusses und Pronationstendenz des Vorderfusses. Es handelt 
sich wohl um eine ähnliche Neurose wie beim Schreib¬ 
krampf. die meist solche weibliche Patientcq betrifft, bei denen 
Menstmationsbeschwerden. einseitige Reizzustände der Parametrien 
r-der Ovarien, klimakterische Beschwerden bestehen, auch nach 
Wochenbetten kommen solche Fussbeschwerden vor. Zur Behand- 
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lung wird eine den Fuss korrigierende Stiefeleinlage besonderer Kon¬ 
struktion angegeben, die weniger den Fuss stützen als die störende 
Spannungsstellung und damit zugleich die Ueberdehnung derjenigen 
Muskeln verhindern soll, die beim Aufsetzen des Fusses unter der 
supinatorischen Belastung des Mittel-Hinterfusses und beim Ab¬ 
wickeln und Abstossen des Vorderfusses unter der pronatorischen 
Beanspruchung leiden. Einzelheiten dieser Einlage gegen den Pes 
tensus dolorosus sind nachzulesen. 

Aufrecht: Die hyalin-vaskuläre Nephritis und die Arterio¬ 
sklerose. (Mit 1 Abbildung.) 

Die unabhängig von allen übrigen Nierenerkrankungen auf¬ 
tretende chronische Nephritis, welche zur kleinen, roten, ieingranu- 
licrten Niere führt, beruht auf einer hyalinen Entartung der Intima, 
später der ganzen Wand der Vasa afferentia und kann deshalb als 
hyalinvaskuläre Nephritis und nach ihrem Ausgang als genuine 
Schrumpfniere bezeichnet werden. Stellt sich der gleiche hyaline 
Entartungsprozess an den Vasa nutritia der starken Nierenarterien ein, 
dann gesellt sich die Arteriosklerose dieser Gefässe hinzu, welche 
ihrerseits bei vorhandener feiner Granulierung der Nierenoberfläche 
zu unregelmässigen Einziehungen und Schrumpfungen führt. So lange 
die hyalin-vaskuläre Erkrankung der Vasa afierentia allein besteht, ist 
keine Albuminurie und Zylindrurie vorhanden, die sich erst einsteilen, 
wenn das Nierenparenchym, insbesondere die Epithelien der ge¬ 
wundenen Kanälchen sich beteiligen, also eine tubuläre Nephritis hinzu¬ 
tritt. Diese kann rasch verübergehend sein, z. B. nach reichlichem 
Alkohoigenuss. oder längere Zeit bestehen und trotz Oedem zurück¬ 
gehen oder bis 'zum Tode andauern, der oft durch Apoplexie erfolgt 
als Folge einer allgemeinen hyalinen Gefässdegeneration auch des 
Gehirns. 

H. Brunner: Gehze]tenschwankung und Ermüdung de« Herz¬ 
muskels. 

Ist im Original nachzulesen. 

M. Rosenberg: Die quantitative Indtkanbestlmmung im Blut. 

(Aus der ersten inneren Abteilung des städt. Krankenhauses Char- 
lottenburg-Westend.) 

Kurze Erwiderung aut die gleichnamige Arbeit von G. Haas. 

B a m be r g e r - Kronach. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrö, 
Küttner u. Brunn. 107. Band, 2. Heft (41. kriegschir. Heft). 
Tübingen, Lau pp, 1917. 

Linsmann gibt eine Arbeit über Ergebnisse und Richtlinien 
bei Gelenk Verletzungen im fetzigen Kriege und teilt darin neben Be¬ 
rücksichtigung anderweitiger Mitteilungen seine Erfahrungen an 
64 Fällen (5,04 Proz. aller Schussverletzungen) mit. Das Knie war 
vorwiegend betroffen (46 Proz.). L. geht auf die Behandlung näher 
ein. betont die exakte Fixation und zwar stets in der für den Fall 
einer Versteifung günstigsten Stellung (Knie leicht gebeugt, Schulter¬ 
gelenk resp. Oberarm stark abduziert, Ellbogen rechtwinklig) und 
erörtert, wie die Infektion des schussverletzten Gelenks sich be¬ 
herrschen lässt, plädiert für primäre Frührevision in den Fällen mft 
kleiner Einschussöffnung und grosser Zersplitterung und bei Granat¬ 
steckschuss, warnt im allgenfeinen vor voreiligem Eingreifen. Bei 
Steckschüssen muss das Geschoss mit hineingerissenen Stoffteilen als 
Infektionsträger entfernt werden. Bei Durchschüsse^ ohne grössere 
Knochenverletzung kann Auswaschung mit 3 proz. Karbollösung oder 
Injektion mit Phenolkampier versucht werden. Kommt es zu üelenk- 
eiterung, so hat die Inzision Füllung des Gelenks mit Phenolkampfer 
(P a y r) den grossen Vorteil, dass der Kapselschlauch entfaltet bleibt. 
Die Behandlung mit breiten Inzisionen und Drainage wird für die 
Kapselphlegmone Und chronischen Eiterungen reserviert. Von grosser 
Bedeutung ist die frühzeitige Erkennung und Inzision periartikulärer 
Abszesse. L. bespricht die Indikationen bei den einzelnen Gelenken 
und gibt kurze Krankengeschichten seiner Fälle mit schematischen 
Abbildungen und Röntgenogrammen sowie tabellarische Uebersichten 
der Behandlungsmethoden. 

Otto Hartmann bespricht die Wundbehandlung und Verband¬ 
technik In einem Kriegslazarett mit besonderer Berücksichtigung der 
durch Granatsplitter infizierten grossen Gelenke; er betont, dass eine 
Granatsplitterwunde stets als schwer infiziert anzusehen ist: bei 
tieferen Wunden wird nach Röntgenlokalisierung der Splitter entfernt, 
Bluterguss ausgeräumt, alle Buchten und Taschen freigelegt, ver¬ 
dächtiges Gewebe exzidiert* und nach Ausspülung mit HaOs-Lösung 
und 3 proz. Karbollösung entsprechend nach der tiefsten Stelle drai- 
niert, täglich mit diesen Lösungen ausgespült. H. führt Fälle mit 
kurzen Krankengeschichten, Indikationen fiii die einzelnen Gelenke 
und den speziellen Fixationsorten für die einzelnen Verletzungsgebiet? 
(in zahlreichen Abbildungen) an und gibt nach der Spülung in der 
Regel Jodoformäther ins Gelenk; speziell auch die Kniegelenksinfek- 
tioneit sind nach H. bei richtiger Behandlung zu den dankbarsten 
Verletzungen zu rechnen. 

Prof. v. Baeyer bespricht die Bewegungsbehandlung der Ober- 
armschussfrakturen und zeigt an zahlreichen Beispielen mit Abbil¬ 
dungen die günstigen Resultate seiner Methode, ebenso bei der Be¬ 
wegungsbehandlung der Oberschenkelschussfrakturen, bei denen er ein 
Scharnierbrett mit Keil zu verschiedener Stellung des Kniegelenkes 
benutzt, Bewegungen schon nach 7 Tagen vorninmit. 


S c h I a a f erörtert die Behandlung der Oberschenkelfrakturen 
Im Sitzbett, Ihre Erfolge und praktische Anwendung Im Felde eben* 
falls unter Beigabe zahlreicher Abbildungen) und zeigt u. a. die Er¬ 
möglichung dieser Methode für den Transport durch Benützung eines 
niederklappbaren Gestells auf der Trage. 

Prof. R i n d f 1 e i s c h gibt eine Arbeit über die Behandlung Irischer 
Wunden und untersuchte auf bakteriologischem und klinischem Wege 
die Frage, ob infizierte frische Wunden dem Ideal der aseptischen 
Behandlung iiberzuleiten sind, speziell ob solche keimfrei gemacht 
und genäht werden können. Betr. der Keimabtötung wurden ver¬ 
schiedenprozentige Kochsalzlösungen, Dakin- und Formalinlösungen 
geprüft und im klinischen Teil der Arbeit eine Reihe von Fällen, 
speziell auch Knieverletzungen, mitgeteilt, in denen die Keimfrei- 
tfiachung und aseptische Heilung frisch infizierter Wunden gelang, 
so dass die Frage bejaht wird. Ausgiebige Freilegung, Entfernung 
von Fremdkörpern, möglichste Glättung der Wundränder und ener¬ 
gische Auswaschung mit Dakinlösung, Ausfüllen mit feuchten Dakin* 
kompressen. Luftabschluss mittels durch Mastisol befestigten Billroth- 
batist erwies sich R. erfolgreich zur Erzielung aseptischer Heilung 
frisch infizierter Wunden. Mastisolbepinselung der Umgebung wird 
als Schutz gegen sekundäre Infektion angewandt. 

Georg A b r e i n e r über Behandlung der Schusswunden und den 
Wert der Dakin sehen Lösung empfiehlt ebenfalls diese Behandlung. 
Die Dakinlösung kommt von allen verfügbaren Wundmitteln am näch¬ 
sten, die Behandlung ist eine relativ einfache und hat sic A. auch zur 
Gelenkspülung angewandt, nachdem er in einigen Fällen von Karhol- 
spülung Kapselnekrose beobachtete. Sehr. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2, 1918 

F. Franke- Braunschweig: Behandlung der Hydrokele mit 
Formalin. 

Verfassers Methode ist folgende: Zuerst Punktion der Hydrokele. 
dann Injektion von* 10 ccm % proz. Novokainlösung in den Sack, die 
nach 5 Minuten wieder entleert wird, zuletzt Einspritzung einer 
2 proz. Formalinlösung, die ebenfalls nach einigen Minuten wieder 
entleert wird. Das einfache Verfahren, das sich ambulant durch¬ 
führen lässt, hat sich Verf. sehr gut bewährt und verdient weitere 
Nachprüfung. 

M. Linnartz - Oberhausen: Eine unbekannte Art des Katgut- 
sparens. 

Das einfache Verfahren des Verfassers ist an der Hand einer 
Skizze kurz beschrieben. 

L. Böhler- Bozen: Ueber katgutsparende Unterbindungen. 

Der Operateur nimmt einen ca. 30 cm langen, an dem einen Ende 
mit einer Klemme armierten Faden, fasst die Klemme mit der rechten 
Hand und schlingt mit der linken den Faden herum; , sind beide 
Knoten übereinander gesetzt, dann nimmt er die Klemme auf der 
einen Seite des Knotens ab und setzt sie Yi cm von diesem entfernt 
auf der anderen Seite wieder an; dann wird der Faden zwischen 
Knoten und Klemme durchgeschnitten; für jede Ligatur braucht er 
so nur bis zu 12 cm Katgut. E. H c i m. zurzeit im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 1—3. 

0. v. Fr a nqu e-Bonn: Schwere Darm- und HautschädlgunK 
bei Röntgentiefentherapie mit SchwerHlter. 

Der Fall, bei dem diese Röntgenschädigung eintrat, betraf eine 
43 jährige Frau, die zur Erzielung einer Klimax praecox keiner be¬ 
sonders intensiven Bestrahlung unterworfen wurde und die trotz 
Anwendung aller bekannten Kautelen eine schwere Hautverbreniiun« 
und eine Darmschädigung erlitt. F. warnt vor Anwendung der 
Schnellmethoden. 

H. Wortmann - Kiel: Ueber die Wirkung der Tachlntabletten 
bei der Geburt. 

Eine ausgesprochene beruhigende Wirkung wurde bei den 
Tachintabletten (Diax) selten beobachtet, intensivere schmerzstillende 
Wirkung noch seltener, richtiger Dämmerschlaf nie, Wehenverstärkung 
in zahlreichen Fällen, Atonie und Asphyxie häufiger als sonst, viele 
absolute Versager, nie Amnesie. Die Anwendungsweise ist einfach, 
das Verfahren anscheinend ungefährlich, die Wirkung jedoch sehr 
unsicher. 

Bernhard Schweitzer- Leipzig: Isolierte Torsion der nor* 
malen Tube. 

Es handelte sich um die grosse Seltenheit einer isolierten Torsion 
der ursprünglich normalen Tube bei sonst unverändertem Situs der 
Genitalien. Die Dehnung war um über zweimal 360 Grad in zwei 
Attacken akut erfolgt und hatte zu sekundärer Bildung einer Hämato- 
salpinx mit Adhäsionen und schweren klinischen Erscheinungen An¬ 
lass gegeben. 

Max H i r s c fi - Berlin: Zur Statistik des Aborts. 

Die Statistik stützt sich auf Fälle der Privatpcaxis unter 
Ausschluss der Unverheirateten, ergibt aber fast die gleichen Re¬ 
sultate, wie diejenigen, die klinisches Material der Krankenanstalten 
umfassen. Auf 100 fruchtbare Ehen kommen 87 Aborte, ln der 
Altersklasse 31—36 kommen auf verheiratete Frauen 110 Aborte, d. n. 
jede Frau dieser Altersklasse hat mindestens eine Fehlgeburt durch- 
gemacht. Auf 100 Aborte kommen 78. Fruchtabtreibungen, in der 
Altersklasse 31-35 steigt das Verhältnis auf 98 Proz. 

W emer- Hamburg. 
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Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 84. Bd. 
3. Heft. 1917. 

Eugen Frankel- Hamburg-Eppendorf: Weitere Untersuchungen 
über die Menschenpathogenität des Bacillus pyocyaneus. 

Verf. berichtet über 13 neue Fälle von Pyozyaneusinfektion, so 
dass er nun seine Erfahrungen auf 26 Fälle stützen kann. Das Bact. 
pyocyaneum entfaltet nicht nur lokale oder allgemeine toxische Wir¬ 
kungen, sondern wandert auch in die verschiedensten Organe ein. 
Besonders erwähnenswert ist die Lokalisation an der Haut als 
Ekthyma gangraenosum. Es können erkranken die Schleim¬ 
haut des Verdauungskanals und Respirationstraktus. das Lungen¬ 
gewebe, die Adern, das Gehirn. Fast ausnahmslos enden die Pyo- 
zvaneusiniektionen tödlich. Chronische Zustände sind selten, aber 
nicht minder ernst. Anatomisch charakterisiert ist diese Infektion 
durch die typische Ansiedelung der Bazillen in den Wandungen der 
Blutgefässe. Autovakzination hatte bisher wenig Erfolg. 

R. Weber- Berlin: Weitere experimentelle Beiträge zur ak¬ 
tiven Immunisierung gegen Typhus und Cholera. 

Zur Impfstoffherstellung empfiehlt sich die Verwendung möglichst 
irischer Kulturen. Ebenso sollen solche Stämme ausgewählt 
werden, die eine kräftige Autolyse zeigen. Durch Einreibung in die 
Haut lässt sich beim Meerschweinchen eine aktive Immunisierung 
bewirken. Der Erfolg ist aber geringer, als bei subkutaner Injektion. 
Bei der Prüfung eines Mäusetyphusimpsstoffes an Mäusen ergab sich, 
dass derselbe drei Tage nach der Herstellung etwa 10 mal giftiger 
war, als nach zweimonatlicher Aufbewahrung. 

K. G. F. S c h m i t z: Ein neuer Typus aus der Gruppe der Ruhr- 
bazilien als Erreger einer grösseren Epidemie. 

Vom Verf. wurde in einem Gefangenenlager gelegentlich einer 
grösseren Ruhrepidemie ein neuer Dysenteriestamm herausgezüchtet, 
der sich vom Shiga-Krusetypus durch reichliche Indolbildung, von den 
Pseudodysenteriebazillen dadurch unterschied, dass er die Fähigkeit, 
Maiinit zu zersetzen, nicht besass. Durch die bekannten Ruhrseren 
wurde er nicht agglutiniert. Das Eigenserum agglutinierte andere 
Stämme nur sehr wenig. Nach Schmitz steht er in der Mitte 
zwischen dem Shiga-Kruse-Bazillus und den Bazillen der Kruse- 
schen Pseudodysenteriebazillen. 

Paul Uhlen huth und Philalethes Kuhn- Strassburg: Experi¬ 
mentelle Uebertragung der Well sehen Krankheit durch die Stall¬ 
fliege (Stomaxys calcitrans). 

Es handelt sich um Uebertragungsversuche der Spirochäten der 
Weil sehen Krankheit (Spiroch. icterogenes) auf Meerschweinchen 
durch Stomaxys calcitrans. Von 9 Versuchen haben 4 ein sicheres. 
3 ein unsicheres und 2 kein Ergebnis geliefert. 6 Tage nach der 
Fütterung der Fliegen gelang noch der Uebertragungsversuch. Nur 
eines von den verendeten 1 Tieren zeigte Ikteruserscheinungen. Die 
Verf. halten es für möglich, dass dieser Uebertragungsmodus auch 
beim Menschen zutrifft. Es liegen aber noch keine Beweise dafür 
vor. R. 0. Neumann - Bonn. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 2, 1918. 

C. Klieneberger - Zitau: Die Weil sehe Krankheit. 

Zusammenfassende klinisch-kritische Studie, zu kurzer Wieder¬ 
gabe nicht geeignet. 

J. F. S. Esser -Berlin: Säuberung und Verheilung stationärer 
Kuochengeschwüre durch Deckung mit gestielten Lappen. 

Verf. teilt einige Fälle mit, in welchen er mit gutem Erfolg von 
dem Verfahren Gebrauch machte, durch Einnähung eines reich vas- 
kularisierten Fetthautlappens eine andere Gewebspartie, z. B. Knochen 
oder Muskel, vor der Nekrose zu bewahren. 

M. Chotzen -Breslau: Die zukünftige Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten. 

Im vorliegenden Referat erörtert Verf. die seitens der Heeres¬ 
verwaltung und der Zivilbehörden geschaffenen oder noch zu schaffen¬ 
den Neueinrichtungen, besonders das Institut der Beratungsstellen. 
Er setzt sich für weiteren Ausbau der in den Beratungsstellen ruhen¬ 
den Kräfte der öffentlichen Prophylaxe ein. 

R. E. May -Hamburg: Einwände gegen Verminderung des 
Schwrinebestandes. (Schluss folgt.) Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 1. A. Bi er-Berlin: Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen, IX. Falsche Regeneration, b) Die Narbe. 

Müh lens: Praktische Winke zur Erkennung uni Verhütung 
von Malariagefahren. 

Ergebnis: Namentlich in der Heimat und von Zivilärzten wird 
Malaria noch oft verkannt, ln Malariagegenden erfordert jedes Fieber 
sofortige Blutuntersuchung. Manifeste Malaria mit Plasmodien im 
peripheren Blut ist leichter zu heilen als latente Malaria. Bei Chinin¬ 
resistenz ist an Nichtresorption des Chinins infolge Darmkatarrhs zu 
denken. Chinin selbst kann Diarrhöen auslösen. In schweren Fällen, 
besonders bei Gehirn- und Darmersch ein ungen, zögere man nicht mit 
ntramuskulären'oder intravenösen Chinininjektionen: solche sind auch 
unbedignt vor dem Abtransport Schwerkranker notwendig. Bei hart¬ 
näckiger Chininresistenz und schwerer Malariaanämie ist die Chinin- 
>alvarsanbehandlutig angezeigt. Da in schwergefährdeten Gegenden 
•-'ft die Chininprophylaxis versagt, muss noch mehr als bisher die 
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Moskitogefahr bekämpft werden (als militärische Massnahme durch 
Ingenieure unter Aufsicht von Offizieren). Zur Abwehr der Gefahr 
ist auch in Deutschland die Moskitobekämpfung notwendig. Der sach- 
gemässe Mückennetzschutz ist militärisch zu kontrollieren. 

A. v. K o n s c h e g g - Wien: Zur Komplementbindung bei Variola. 

Gegenüber den Mitteilungen von Hakenberger in Nr. 35, 
1917 verweist Verf. besonders auf seine Veröffentlichungen in M.m.W. 
1915 Nr. 1 und W.kLW. 1915 Nr. 17. 

M. G i o s e f f i - Triest: Perforationsperitonitis bei Typhus ab¬ 
dominalis. Operation. Heilung. Beschreibung eines Falles. 

0. Weltmann: Ueber Ruhr. 

W. bestätigt die Angabe Czaplewskis, in Nr. 43, 1917, dass 
bei der Ruhr häufig Kapselbazillen Vorkommen und gelegentlich patho¬ 
gen sind; sie bilden aber nur eine Begleit- oder Verdrängungsflora, 
die auf der durch spezifische Erreger geschädigten Schleimhaut be¬ 
sonders gedeiht und dann pathogen wirken kann. 

S c h ü 1 e - Ereiburg i. B.: Sponfanpneumothorax bei Nlchtuberku- 
lösen. 

Zu der Mitteilung Cahns in Nr. 47 erwähnt Sch. kurz zwei 
einschlägige Fälle. 

A. S t ü h m e r: Arsalyt. 

Entgegen M ü h I e n s, welcher das Arsalyt besonders bei Re- 
kurrens empfiehlt (D.m.W. 1917, 37), betont Verf., dass das Mittel 
in wirksamer Dosis erheblich giftiger ist als Salvarsan und seine 
Haltbarkeit zweifelhaft ist. Bei Rekurrens mögen die Gaben von 
0,4—0,5 gut wirken und ziemlich gefahrlos sein, vor einer ausge¬ 
dehnten Verwendung bei Syphilis ist wegen der Gefahren dringend zu 
warnen. 

R. E ii g e 1 in a n ii - Düsseldorf: Ueber die Leistungsfähigkeit und 
Grenzen der Anreicberungsmethoden für den Nachweis der Tuberkel¬ 
bazillen im Answuri. 

Ergebnis: Das richtig hergestelte Ausstrichpräparat weist am 
raschesten und sichersten einzelne Tuberkelbazillen nach. Die beste 
Anreicherungsmethode ist die nach Ditthorn und Schulz. Die 
Anreicherung ist unentbehrlich für die Beurteilung der absoluten Ba¬ 
zillenmenge innerhalb 24 Stunden, im übrigen dient sie zur Kontrolle 
des Ausstrichpräparates. 

A. Lor e y-Hamburg: Zur Bewertung der Röntgenbehandlung 
bei Myomen und Metrorrhagien. 

Abweichend von Nagel (Nr. 46) erklärt Verf. die Röntgenbe¬ 
strahlung der Myome (mit Ausnahme des gestielten, submukösen) 
als das Verfahren der Wahl, da es bei richtiger Technik im Gegen¬ 
satz zur Operation stets erfolgreich und ungefährlich ist. 

M ü n n i c h: Neue Formen von Schienenverbänden. 

Die Schienen bezwecken neben der guten Fixation die Möglich¬ 
keit des schmerzlosen Verbandwechsels ohne Abnahme der (an der 
Stelle der Wunde unterbrochenen) Schienen. Abbildungen. 

O. G a n s - Karlsruhe: Die Ansteckungsquellen der gescMechts- 
kranken Heeresanfirehörigen während des Krieges. 

Die Hauptquellen der geschlechtlichen Ansteckung, durch die be¬ 
kannten Kategorien der weiblichen Bevölkerung, sind Heimat. 
Garnison und Besatzungsgebiet. Da die zwangsweise Isolierung aller 
kranken Frauen nicht angeht, bleibt das Wichtigste die persönliche 
Prophylaxe. 

F. H e i n s i u s - Berlin: Zur Frage des kriminellen Abortes. 

Erfahrungen eines Frauenarztes. Bergeat- München. 


Oesterrelchische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 1. P. Clairmont- Wien: Der anatomische Befund bei der 
gutartigen Pylorusstenose. 

Nach Anführung einer grösseren Zahl von Krankengeschichten 
und anatomischen Befunden (Abbildungen) kommt C. zu dem Ergebnis 
dass die gewöhnlich auf gutartige oder narbige Pylorusstenose zu¬ 
rückgeführten Erscheinungen in der Mehrzahl einem noch immer 
offenen, chronischen, stenosierenden Ulcus duodeni entsprechen; sel¬ 
tener kommen hierfür Geschwüre an anderer Stelle, speziell das 
präpylorische Ulcus an der kleinen Kurvatur in Betracht. 

W. Hülse- Breslau: Pathologisch-anatomische Untersuchungen 
über die Ursachen der OedemkrankheiL 

Hier können nur einige allgemeine Gesichtspunkte genannt 
’ werden. Die Kriegsödeme scheinen vorwiegend sekundär (grossen- 
teils Tuberkulose, Ruhr, Malaria) und im speziellen Öfters durch ma¬ 
rantische Thrombosen bedingt zu sein. Eine grosse Rolle scheint die 
Atrophie des Herzens und eine Hypofunktion der Nieren infolge 
Atrophie und Degeneration der Epithelien zu spielen, schliesslich die 
(kochsalzreiche und kalkarme) Zusammensetzung der Kriegsnahrung. 

A. Felix: Ueber die angeblichen polyagglutinatorlschen Eigen¬ 
schaften des Serums Fleckfieberkranker. 

F. hofft mit diesen Beobachtungsergebrrissen die Theorie von 
den polyagglutinatorischen Eigenschaften des Fleckfieberserums end¬ 
gültig zu beseitigen. 

R. H o 1 i t s c h - Pest: Röntgenbefunde bei tuberkulinnegativen 
Erwachsenen. 

Röntgenuntersuchungen an 13 Soldaten, die auf Tuberkulin ständig 
negativ, später tuberkulös infiziert, positiv reagierten. Die Befunde 
zeigten in xier Hälfte dieser bestimmt nicht tuberkulösen Fälle Ver- 
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änderungen, welche sonst als Zeichen beginnender Lungentuberkulose 
gedeutet werden. 

Wiener medizinische Wochenschrift 

Nr. 33.' F. Sieglbauer: Morbus Recklinghausen. 
Beschreibung eines Falles. Da das Wesentliche der Erkran¬ 
kung die Wucherung peripherer Gliazellen ist, würde sie zweck¬ 
mässig als periphere Gliomatosis benannt werden. 

Nr. 33/34. L. Lichtenstein: Anleitung zur Selbstanfertigung 
von elektrischen Heissluftapparaten. 

Nr. 34. H. Finsterer-Wien: Die Behandlung von Knochen¬ 
fisteln durch Ausfällen der Knochenhöhlen mit gestielten Muskel¬ 
lappen (lebende Tamponade). 

Nachdem durch das in der Uebersicht genannte Verfahren die 
Ausheilung einer faustgrossen Empyemhöhle per primam gelungen, 
wandte F. dasselbe erfolgreich an üben20 Fällen von fistelnden Kno¬ 
chenhöhlen an und empfiehlt es für alle grösseren Knochenhöhlen nach 
Entfernung des Sequesters.' Die nähere Technik, bei der es auf eine 
ausgiebige Erweiterung der Fistel und auf gute Ernährung des Muskel¬ 
lappens ankommt, ist dem Original zu entnehmen. 

Nr. 34/36. A. M. Rosen st ein: Heilung der schwersten 
Komplikationen des Trachoms und anderer Erkrankungen durch par¬ 
enterale Milchinjektion (Mllchlmpfung). 

65 Krankengeschichten. Ausser den Trachomfällen finden sich 
auch einige Fälle von Halslymphomen, eitriger Pleuritis, tuberkulösen 
Fisteln. Verf. empfiehlt bei jedem Trachomkranken, besonders mit 
Entzündung, mindestens eine Milchinjektion von 7—9 ccm. Bei Seh¬ 
störungen durch Pannus und Trübung der Hornhaut hat die Injektion 
grosse Bedeutung, da sie schon nach 14—20 Tagen die militärische 
Beurteilung erlaubt. ' 

Nr. 35/36. E. Schütz: Das tiefgreifende (kallöse, penetrierende) 
Magengeschwür. Pathologie und Therapie. 

Nr. 36. W. S c h i 1 1 e r - Adana: Zur Obstdesinfektion. 

Zur raschen und verlässigen Obstdesinfektion eignen sich die 
„Trinkwasserbereiter“ der Farbfabriken Friedrich Bayer, Leverkusen 
in der Weise, dass das grob gereinigte Obst in Wasser gelegt wird 
und auf je % Liter Wasser der Inhalt eines Gläschens I zugesetzt 
wird; nach 15 Minuten wird der Inhalt des Gläschens II zugesetzt und 
nach 2 Minuten das Obst heräusgenommen oder ohne diesen Zusatz 
das Obst herausgenommen und an der Sonne oder in der Wärme ge¬ 
trocknet B e r g c a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

• Universität Breslau. Dezember 1917. 

Freisei Johannes: Beiträge zur Frage der ruhenden Infektion. 
Gorke Hans: Pseudomyxoma peritonei, ausgehend vom Processus 
vermiformis und von den Ovarien. 

Müller Otto: Ueber Lungenhernien und Lungenprolaps im Anschluss 
an einen operativ behandelten Fall von Lungenhernie. 

Dubial Ernst: Ueber Störungen irn Abgänge des Murphyknopfes. 
Rosenblatt Rachel: Die Beteiligung der Harnwege beim Kollum- 
karzinom. 

Haensch Guido: Uteruskarzinom und Schwangerschaft. 

Gospos Hanns: Indikation und Prognose der hohen Zange an der 
Hand der Erfahrungen in der geburtshilflichen Klinik in Breslau 
vom 1. I. 1908 bis 31. XII. 1913. 

P a r t s c h Fritz: Ueber osteomyelitische Koxitis. 

Schultz Arthur: Ueber zwei bemerkenswerte Tumoren der Portio 
vaginalis uteri. Ein Beitrag zur Frage der Heilbarkeit des Ge¬ 
bärmutterkrebses durch palliative Massnahmen. 

Universität Freiburg I. Br. Dezember 1917. 

Gr oos Paul: Ueber Aneurysma der Arteria axillaris nach Schulter¬ 
luxation. 

P ü n d e r Anna: Larynxstenose durch angeborene Kehlkopfzyste. 
Peiser Bruno: Beitrag zur Lehre von den Nabelschnurumschlingungen. 
Schaar Werner: Ein Fall von Mycosis fungoides d’emblde.« 

Universität Heidelberg. Dezember 1917. 
Buschendorff Carla: Beitrag zur Kenntnis der Persistenz eines 
doppelten Aortenbogens und seine klinistfie Bedeutung. 

Kau ff mann Fritz: Ein Beitrag zur Venenunterbindung bei puer¬ 
peraler Thrombophlebitis und Pyämie. 

Koenige Hedwig: Ueber die in der medizinischen Klinik Heidelberg 
während der zwei ersten Kriegsjahre beobachteten Fälle von 
Nephritis bei Soldaten. 

Kossow Hermann: Leber und Azetonkörperbildung. (1913.) 

O e se r Richard: Zur Kenntnis der gutartigenGelenkkapselgeschwülste 
(kavernöses Angiom des Kniegelenks mit eigenartiger Zotten- und 
Pigmentbildung). 

Siegheim Friedrich: Ueber diphtherische und diphtheroide Er¬ 
krankungen des Auges der Heidelberger Augenklinik aus den Jahren 
1913—1916. 

Universität Würzburg. Dezember 1917. 

G a s s n e r Oskar: Ueber das Vorkommen von Zähneii in der Nasen- 
und Kieferhöhle. 

Sehilken Julius: Ueber die letzten 50 Kaiserschnitte. 
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Nr. 5. 

Vereins- und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 8. Januar 1918. 

Tagesordnung: 

Fortsetzung der Diskussion über die ärztHche Unterbrechung 
der Schwangerschaft. 

Herr Franz: Die Ueberschreitung der Indikation seitens ein¬ 
zelner Aerzte gibt keinen Grund zu der ausgedehnten Diskussion in 
der Oeffentlichkeit. Umfangreiche Nachuntersuchungen der Frauen 
wäre durch schärfere Ausarbeitung der Indikationen erwünscht. 
Trotzdem wird Raum für freies Handeln nach Wissen und Gewissen 
des Arztes bleiben müssen. Durch die zwecklose Anzeigepflicht 
würde eine Heilmassnahme mit Odium belastet werden. Die euge- 
nische Indikation ist als wissenschaftlich unreif anzusehen, die soziale 
ist im gewissen Umfang als berechtigt anzuerkennen. 

Herr Fritz Strassmann: Der Notstandsparagraph trifft für die 
ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft nicht zu, da der Richter 
das Gesetz nicht abändern kann und der Notstandsparagraph den 
Arzt nicht mitumfasst. Eiti Berufsrecht und Gewohnheitsrecht kann 
daher rechtlich nicht anerkannt werden, und eine gesetzliche Rege¬ 
lung durch Erweiterung des Notstandes oder durch Einschränkung 
des Abtreibungsparagraphen müsste vorgenommen werden. Die Be¬ 
deutung der „gegenwärtigen" Gefahr müsste nach Kahl weit gefasst 
werden. Der Zwang, Kinder der Notzucht auszutragen, ist eine Härte 
und Ungerechtigkeit des geltenden Rechts. Im neuen Schweizer Ge¬ 
setzbuch soll sie beseitigt sein. 

Herr Edmund Falk: Die Heranziehung der Heilstätten nach der 
Geburt würde die soziale Indikation sehr einschränken können. Die 
Zahl der gewollten Aborte hält er nach seinem Material für nicht 
erschreckend. Der Frauenarzt ist auf die Indikationen der Fachärzte 
angewiesen und kann eine Verantwortung für die gynäkologischen 
Indikationen übernehmen. Diese bespricht er dann, besonders die 
Indikationen, welche sich aus subserösen, intramuralen und sub¬ 
mukösen Myomen ergeben. 

Herr Bornstein: Mütter, welche sich aus sozialer Not an 
einen Arzt zwecks Unterbrechung der Schwangerschaft wenden, sind 
nicht als unsittlich zu verdammen, wie dies seitens eines Referenten 
geschah. Die Aufnahme der Mütter in Heilstätten, ausreichender 
Mütter- und Säuglingsschutz verlangen Mittel bis in die Milliarden. 

Herr Hirschberg: Dass die Unlust vieler Frauen, ihr Kind 
auszutragen, nicht so neuen Datums ist, beweist eine Stelle aus dem 
Eid des Hippokrates. 500 Jahre später eritennt Soramis zwecks Er¬ 
haltung eines gefährdeten mütterlichen Lebens die Unterbrechung der 
Schwangerschaft an. Dieser Standpunkt ist 1500 Jahre lang an¬ 
erkannt worden. 

Herr S c h ä f f e r erklärt sich als Anhänger der Anzeigepflicht, 
um damit anzuzeigen, dass es sich nicht um einen privatrechtlichen, 
sondern um einen öffentlichrechtlichen Akt handelt. Während in dem 
schon recht weitgehenden Bumm sehen Antrag auf Anzeigepflicht, 
über den in der nächsten Sitzung abgestimmt werden soll, noch aus¬ 
drücklich von einer Namensnennung der Frau abgesehen wird, geht 
Herr S ch ä f f e r schon wieder weiter und verlangt Anzeigepflicht von 
seiten der Frauen (!), damit diesen klar wird, dass sic kein Recht auf 
die Frucht ihres Schosses haben. Ausserdem müssen nach ihm die 
Haushaltungsvorstände zur Meldung* der Aborte beim Standesamt 
verpflichtet werden. 

Herr Fritz Schlesinger hält es für möglich, bei den ein¬ 
zelnen Krankheiten Richtlinien aufzustellen und exemplifiziert dies 
am Beispiele der Herzkrankheiten. Eine absolute Indikation ist für 
ihn eine schwere Herzschwäche mit jagendem weichen Puls und 
schwerer Dyspnoe. Herzblock hält er im Gegensatz zu K r a u s nicht 
für eine absolute Indikation. 

Herr Lennhoff erklärte, dass die soziale Indikation auf 
Grund der gegenwärtigen Rechtslage zurückgewiesen werden muss. 
Dabei zeigt er an der Hand eines Beispiels, zu welch traurigen Folgen 
das gesetzlich korrekte Verhalten des Arztes führt, und stellt die 
Forderung auf, dass der Staat, welcher Ansprüche auf Austragung 
der Schwangerschaft erhebt, für Mutter und Kind sorgt. 

Herr Friedländer weist auf den wichtigen Einfluss ge¬ 
bildeter Hebammen auf die Frauen hin. 

Herr Finder weist im Gegensatz zu Herrn Kraus darauf hin, 
dass zahlreiche Diskussionen der Laryngologen einstimmig ergeben 
haben, dass die Kehlkopfschwindsucht im Interesse des mütterlichen 
Lebens den Abort indiziere. 90 Proz. der Mütter sterben während 
oder unmittelbar nach der Schwangerschaft. Auch die Prognose der 
Kinder ist sehr schlecht. Selbst die leichteren Formen der Kehlkopf¬ 
tuberkulose werden aufs ungünstigste durch die Schwangerschaft 
beeinflusst, und die therapeutischen Massnahmen versagen, wie ihm 
eigene Erfahrungen zeigen. 

Herr Za deck: Mit dem Eintritt der Frau ins Erwerbsleben 
hat sich ihre Stellung gehoben, und es ist daher unmöglich, den 
l Standpunkt Schröders noch beizubehalten, der mütterliches und 
kindliches Leben gleichstellte. Die nichtbesitzenden Klassen sind 
auf Grund ihrer zunehmenden Bildung den Besitzenden in der Ratio¬ 
nalisierung des Ehelebens gefolgt und haben den Vorteil niedriger 
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(ieburfeiiziff«rn und niedriger Sterblichkeit gegenüber dem umge¬ 
kehrten früheren Zustand erkannt. Und jetzt verbietet der Staat 
die Konzeptionsbeschränkung und Belehrung über sie. Redner fordert 
demgegenüber die Anerkennung der sozialen Indikation für den Abort. 
Polizeiliche Massnahmen gegen die Aerzte sind wirkungslos und 
würden nur dazu führen, die Frauen in die Hände der Kurpfuscher 
zu treiben. 

Herr A s c h o f f protestiert gegen diese Ausführungen des Vor¬ 
redners und behauptet, viele Aerzte, Offiziere und Beamte hätten 
viele Kinder. Er hält es für die Aufgabe des Arztes, seine Klientel 
zu veranlassen, möglichst viele Kinder zu haben, wobei er bald mit 
religiösen, bald mit patriotischen, bald mit andern Motiven arbeitet. 

Herr Kahl (Schlusswort): Die Referenten stimmen überein, 
das die medizinischen Indikationen bei dem geltenden Recht aus¬ 
reichenden Spielraum haben. 

Eine Sonderbestimmung für die Merzte erschien fast allen Red¬ 
nern als unerwünscht.. Sie wk,d aber kommen, wenn durch einen 
Einzelfall das Vertrauen in die Aerzteschaft leidet. Diese Gefahr 
wird um so eher abnehmen, je mehr die Aerzte sich an die rein medi¬ 
zinische Indikation halten und die soziale ablehnen. Die Anzeige- 
pilicht vertritt er weiter, obwohl geringe Stimmung für sie herrscht. 
Selbstverständlich darf sie nicht mit einer Ver¬ 
letzung des viel wichtigeren Berufsgeheimnisses 
belastet sein. Auf diese Weise wird eine Zentralstelle ge¬ 
schaffen, welche erlaubt, allen Verdächtigungen des Aerztestandes 
emgegenzutreten. Er erklärt dies für ein einfaches und harmloses 
Mittel gegenüber der tatsächlich bestehenden Beunruhigung in der 
Oeffentlichkeit. 

Herr B u m m teilt mit, dass es beabsichtigt werde, eine An¬ 
zeigepflicht mit der Aufhebung des Berufsgeheimnisses einzuführen, 
und schlägt eine Resolution ,vor, welche erstere hinnehmen will, 
letztere aber ablehnt. W. 

Sitzung vom 16. Januar 1918. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Kausch: Fall von Lymphangitls tuberculosa. 

Herr Alfred Rothschild: Plastischer Verschluss grösserer 
Hararöhrenfisteln mit Krankenvorstellung und Lichtbildern. 

R. weist darauf hin, dass die Methode der Mobilisation, An¬ 
näherung und Naht der Urethralstümpfe wegen narbiger Verände¬ 
rungen und anderer Gründe nicht immer möglich ist und die Ersatz¬ 
plastik mit Stücken der Vena saphena, des Ureter oder Wurmfort¬ 
satzes oft versagt. 

R. stellt zwei Fälle vor mit ca. 2Vz cm langen Urethraldefekten, 
bei denen ihm durch breitgestielte Hautlappen und möglichst breite 
Hautanfrischung um die Fistel die Deckung der Defekte gelungen ist. 
Zum Verschluss und zur Bildung und Innenbekleidung des Urethral¬ 
rohres mit Epithel benützt er torflügelähnliche Hautlappen aus der 
Haut des Membrum seitlich der Fistel, die er über die letztere auf 
einem Katheter umklappt und mit der angefrischten Gegenseite ver¬ 
näht. Darüber, d. h. über die ganze Hautanfrischung, empfiehlt er 
als äussere Bedeckung einen gestielten grossen Lappen aus der Haut 
des Oberschenkels zu legen und zu vernähen; der Lappen (Haut ohne 
Faszie) müsse breit und lang sein und in der Breite seiner Er¬ 
nährungsbrücke zur Länge sich mindestens wie 1:3 verhalten. 
Skrotalhautlappen zu verwenden, rät R. ab. 

Herr C. Hamburger: Fall von Erblindung durch Likörersatz. 

Den andern Teilnehmern an dem Trunk ist kein Schaden ge¬ 
schehen. Der Fall erinnert an die Methylalkohoivergiftungen, die vor 
6 Jahren im Asyl für Obdachlose vorgekommen sind. Da Alkohol 
beschlagnahmt ist, wäre vor den Alkoholersatzmitteln zu warnen. 

Herr Hirschberg weist darauf hin, dass zurzeit noch mehrere 
derartige Fälle vorgekommen sind. Der Methylalkohol müsste das 
Giftzeichen erhalten. 

Tagesordnung: 

Antrag des Herrn B u m m: 

„Die Berliner medizinische Gesellschaft hält eine Kontrolle 
des therapeutischen Abortus für wünschenswert. Sie sieht in der 
Anzeigepflicht des künstlich ausgeführten Abortus an den be¬ 
amteten Arzt keine Beeinträchtigung des freien ärztlichen Han¬ 
delns und, wenn von einer Namensnennung der Kranken abge¬ 
sehen wird, auch keine Verletzung des ärztlichen Berufsgeheim¬ 
nisses“ 

muss nebst einem Gegenantrag Schäffer von der Tagesordnung 
abgesetzt werden, weil die statutenmässige Vorberatung seitens Vor¬ 
stand und Ausschuss bei den jetzigen Verkehrsverhältnissen nicht 
möglich gewesen war. 

Schlusswort über die Besprechung: Die ärztliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft. 

Herr B u m m hält die Frage des künstlichen Aborts für eine 
Frage nicht nur des Könnens, sondern der Gewissenhaftigkeit, und die 
Berliner medizinische Gesellschaft muss zu der Frage, welche die 
gesetzgebenden Faktoren beschäftigen, Stellung nehmen. 

Herr Bon hoff er: Er ist von Herrn Kahl missverstanden 
worden; er hat für die Kinder Idiotischer nicht die gesetzliche Fest¬ 
stellung einer eugenischen Indikation vorgeschlagen. Er erklärt sich 
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für die Anzeigepflicht u. a. aus wissenschaftlichen Gründen im Inter¬ 
esse der Statistik, z. B. der Erfolge der Aborteinleitung bei Katatonie. 

W.-E. 


Aerztlicher Bezirksverein Erlangen. 

Sitzung vom 19. Juni 1917. 

Herr Emil Müller demonstriert einen operativ geheilten Fall 
von Psammom der Dura mater. 36 jährige Frau, früher gesund. Seit 
lYi Jahren andauernd Kopfschmerzen, später Erbrechen, Schwindel¬ 
gefühl, typische Anfälle von Rindenepilepsie im rechten Arm und 
Bein mit nachfolgender Lähmung. Objektiv: Rechtsseitige Hemi¬ 
parese, gesteigerte Sehnenreflexe, positiver Babinski, Sensibilität 
normal, beiderseitige starke Stauungspapille. 13. VI. 17 Operation 
(Prof. Graser) in Lokalanästhesie: Lappenschnitt, Trepanation. 
Hühnereign'osser Tumor der Dura mater, 'der sich stumpf entfernen 
lässt. Keine nennenswerte Blutung. Völliger Verschluss der Wunde, 
keine Drainage. Prima intentio. Rascher Rückgang aller Erschei¬ 
nungen. 

Herr Königer: Ueber Optochinbehandlung und Optochin- 
prophylaxe. 

Bei der genuinen Pneumonie ist nach den Erfahrungen 
des Vortragenden eine spezifische Heilwirkung des Optochins in der 
Mehrzahl der frühzeitig behandelten Fälle wahrscheinlich. Die bisher 
übliche Einteilung in „Frühfälle“ (mit Beginn der Behandlung in 
den ersten 3 Krankheitstag^n) und in Spätfälle ist verfehlt und erklärt 
manche Widersprüche in den publizierten Ergebnissen. Man sollte 
als Frühfälle nur solche gelten lassen, die am ersten oder 
zweiten K r a n k h e i t s t a g e bereits die volle Heil¬ 
dosiserhaltenhaben. Je genauer man die einzelnen 24 stän¬ 
digen Krankheitsperioden und den Zeitpunkt der Einverleibung einer 
wirksamen Dosis feststellt, um so klarer tfitt der Einfluss der Be¬ 
handlung hervor. Bei frühzeitiger Behandlung beginnt 
die Entfieberung relativ oft schon am 2.—3. Tage, der ganze Krank¬ 
heitsverlauf scheint abgekürzt und gemildert zu werden. ln 
schweren, auffällig rasch zur Entfieberung gebrachten Fällen behielt 
das pneumonische Sputum mehrfach noch 5—8 Tage nach der Ent¬ 
fieberung seine charakteristische Beschaffenheit. Stets folgte eine 
rasche allgemeine Erholung. Freilich wurden die günstigen Erfolge 
vorwiegend bei Soldaten pneumonien erzielt und es bedarf noch 
weiterer vergleichender Beobachtungen, um festzustellen, in welchem 
Umfange die Soldatenpneumonien auch spontan günstiger verlaufen. 
Andererseits ist die Tatsache, dass die Zahl der Erfolge bei Z i v i 1 - 
kranken geringer war, allein durch den späteren Beh^ndlungsbeginn 
völlig zu erklären. 

Irgend welche Schädigungen wurden (in über 80 Fällen) 
nicht beobachtet, obwohl meistens noch das Opt. hydrochloricum 
(4 mal 0,25 pro die) verordnet wurde. Wenn man sich bei der inneren 
Verordnung auf schwer lösliche Präparate (Opt. basicum 0,2 mal 
5 in 24 Stunden) beschränkt und die Lösung und Resorption durch 
regelmässige Milchnahrung vor jeder Optochindarreichung zu ver¬ 
langsamen sucht, so sind Schädigungen wahrscheinlich überhaupt 
ganz vermeidbar. Weitere praktische Versuche mit der 
Frühbehandlung d^er Pneumonie erscheinen daher 
durchaus geboten. Die Behandlung ist möglichst bis zur Ent¬ 
fieberung durchzuführen, sie ist aber abzubrechen, wenn die Ent¬ 
fieberung nicht innerhalb 3 Tagen beginnt oder wenn irgend welche 
Störungen von Ohren oder Augen auftreten. 

Auch bei der Bronchopneumonie, bei Anginen, Grippen und bei 
Gonokokkensepsis schien das Optochin günstig zu wirken. Das Opt. 
hydrochloricum erscheint ferner berufen, nicht nur an der Konjunktiva, 
sondern auch an andern Schleimhäuten drohende Infektionen 
verhüten zu helfen; seine Anwendung als Desinfektions¬ 
mittel im Mund und Rachen wird allerdings durch seinen bitteren 
Geschmack beeinträchtigt. Gurgeln mit Verdünnungen von 1:1000 
bis 3000 wurde aber wiederholt mit gutem Erfolge durchgeführt; u. a. 
wurde eine rasch um sich greifende Hausepidemie von katarrhalischer 
Diplokokkenangina durch Optochingurgeln aller gefährdeten Ge¬ 
sunden sofort zum Stillstand gebracht. 


Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M. 

1 (Offizielles Protokoll.) 

1744. ordentl. Sitzung, Montag den 5. November 1917, 
abends 7 Uhr. 

Vorsitzender: Herr v. Noorden. 

Schriftführer: Herr WiHemer. 

Herr Siegel: Chirurgische Demonstrationen. 

Er stellt 1. einen Patienten mit ausgedehnter Thorakopfastflc vor. 
Dieselbe war in mehreren Sitzungen vorgenommen worden und zwar 
wegen eines nicht heilenden Empyems nach Brustschussverletzung. 
Demonstration des Röntgenbildes eines zweiten Falles von Thorako- 
plastik, sowie eines Falles von Mediastinalabszess nach Schussver¬ 
letzung, geheilt durch Operation. 

2. Besprechung geheilter Fälle von Milzexstirpation wegen per¬ 
niziöser Anämie und Tuberkulose. 
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3. Besprechung eines Halles von Implantation des Choledochus 
in das Duodenum. 

Aussprache: Herr v. Noorden erwähnt, dass die Exstirpa¬ 
tion der Milz bei perniziöser Anämie in etwa 40 Proz. Heilung ge¬ 
lt rächt habe. 

Herr D. Rothschild: Die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit und 
Erwerbsfähigkeit Tuberkulöser. 

Bei Lungentuberkulose besteht keine Kongruenz zwischen der 
räumlichen Ausbreitung der Krankheit und der Erwerbsbeschränkung. 
Die Gerhardt-Turbansche Stadiumeinteilung ist deshelb zu schcm u - 
tisch. Es gibt schwere kavernöse Fälle, die voll erwerbsfähig sind — 
ja sogar lange Zeit Frontdienst getan haben — und scheinbar leichte, 
auf eine Lungenspitze beschränkte Erkrankungen, die mit schweren 
tuberkulotoxischen Erscheinungen einhergehen. 

Entscheidend für die Beurteilung der Frage nach der Arbeits¬ 
fähigkeit ist die Feststellung, ob ein tuberkulöser Herd im Fortschreiten 
oder abgekapselt ist, ob er aktiv oder inaktiv. 

Die genaue physikalische Untersuchung, die exakte Temperatur¬ 
beobachtung sind die wichtigsten Zeichen für die Beantwortung. 
Tuberkulindiagnostik und Röntgenverfahren können die Diagnose der 
Aktivität stützen, aber nicht für sich begründen. Die Auswurfunter- 
suchutig muss gewissenhafter vorgenommen werden, als dies vielfach 
geschieht. Das Z i e h 1 sehe Verfahren lässt sich gut mit dem Zahn- 
sehen Anreicherungsverfahren, das auf einer Kalziumchloridausfällung 
des mit Natronlauge homogenisierten Sputums beruht, kombinieren. 
Die Färbung nach Much ist beweisend, wenn reihenförmig ange¬ 
ordnete Granula gefunden werden. 

Mit dieser Ziehl-Zahn-Much sehen Färbung (Kronthal- 
methode von mir genannt) gelang es in 20 Proz. der Fälle. Bazillen 
nachzuweisen, die anderweitig übersehen worden waren. Die Be¬ 
deutung des Nachweises der Bazillen wird vom Heer durch die Bestim¬ 
mung gewürdigt, dass offen Tuberkulöse dienstunbrauchbar zu ent¬ 
lassen sind. Im Zivil arbeiten zahllose offen Tuberkulöse und sorgen 
für die Weiterverbreitung der Krankheit. Die Infektiosität der Tu¬ 
berkulose ist unter Erwachsenen nicht erheblich. Aus der Ehestatistik 
Tuberkulöser folgt, dass Ansteckung unter Ehegatten nur in 2—4 Proz. 
erfolgt, dagegen werden Kinder ofien Tuberkulöser fast ausnahmslos 
infiziert. Die offen Tuberkulösen müssen von den Kindern getrennt 
werden; entweder müssen die Kinder in gesunde Umgebung gebracht 
oder der tuberkulöse Ehegatte bis zum Verschwinden der Bazillen in 
Heilstätten oder Tuberkulosekrankenhäusern untergebracht werden. 
Das Zusammenarbeiten Gesunder mit Tuberkulösen in geschlossenen 
Räumen ist gefährlich, da neben dem Bazillus die Empfänglichkeit für 
die Krankheit, die in dauernd oder zeitlich geschwächter Konstitution 
ihren Ausdruck findet, für Re- und Superinfektion von Bedeutung ist; 
bei Erwachsenen schaffen Sorgen, Unterernährung, Ueberanstrengung, 
bei Frauen Schwangerschaft, die Menstruationszeit, bei Kindern Ma¬ 
sern, Keuchhusten, bei allen Menschen Influenza und chronische Ka¬ 
tarrhe die zeitliche Erkrankungsdisposition. 

Nicht jeder Tuberkulöse wird Phthisiker. Hier ist noch eine 
Lücke in unserer Kenntnis der Tuberkulose. Ob eine zweite Infektion, 
Mischinfektion oder besondere Krankheitserreger hinzutreten müssen, 
steht dahin. Jedenfalls wird der Körper mit dem Koch sehen Bazillus 
nicht fertig. Daher die grosse Zahl zufällig entdeckter alter tuberku¬ 
löser Herde an Leichen, die im Leben getragen wurden, ohne Krank¬ 
heitserscheinungen zu machen. 

Die Beschäftigungsart spielt eine hervorragende Rolle Gefähr¬ 
liche Berufe — wie Glasschleifer, Steinhauer, Bäcker — sollten auf 
die Lunge regelmässig untersucht und nötigenfalls zum Berufswechsel, 
z. B. als Landarbeiter, veranlasst werden. 

Die mit Lebensmittelzubereitung und Zustellung beschäftigten Per¬ 
sonen müssen tuberkulosefrei sein. Die gesetzliche Anzeigepflicht der 
offenen Tuberkulose ist dringend zu fordern. Fleisch und Milch tuberku¬ 
löser Tiere sollte nur in einwandfrei sterilisierter Form genossen 
werden dürfen. 

Im einzelnen schliessen akute Tuberkuloseformen die Arbeits¬ 
fähigkeit aus. Alte abgekapselte Herde sind ohne Einfluss auf die Er¬ 
werbsfähigkeit. Bei Aktivierungserscheinungen alter Prozesse be¬ 
steht zeitige Arbeitsunfähigkeit bis zur Reinaktivierung. 

Lungenemphysem, Bronchialkatarrh, Rippenfellerkrankungen be¬ 
herrschen oft das Krankheitsbild, während die im Hintergrund stehende 
Tuberkulose ohne erheblichen Einfluss auf das Befinden bleiben kann. 

Arbeiten, die den Tuberkulösen gefährden, schränken seinen 
Arbeitsmarkt ein. Bei Initialblutungen, wenn diese sicher aus der 
Lunge stammen, ist ein halbes Jahr vor Rückkehr zur gewohnten 
Arbeit zu warten. 

Bei fieberhaften Prozessen (über 37,2° C!) ist bis zum Ver¬ 
schwinden der Temperatur volle Erwerbsunfähigkeit anzunehmen. 

Fieberfreie Fälle sind beschränkt erwerbsfähig, wenn das Allge¬ 
meinbefinden befriedigend bleibt. Das Mass der Arbeitsfähigkeit 
richtet sich nach der verbliebenen und im Einzelfall zu prüfenden kör¬ 
perlichen Leistungsfähigkeit. 

Nach glücklich durchgeführten Kuren ist für ausreichende Er¬ 
nährung und nötigenfalls für Berufswechsel Sorge zu tragen, falls der 
erlernte Beruf Dauerschädigung der Lunge in sich schliesst. 


Nr. 5, 

Aerztliclier Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 8. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Rumpel. 

Herr Knack berichtet über 2 Fälle von vorgetäuschtem Fieber 
bei Soldaten und referiert über die Krankengeschichte. Beide boten 
hysterisch-neurasthenische Züge. Der eine brachte die hohen Fieber¬ 
grade dadurch zustande, das er die brennenden Zigaretten dem 
Quecksilberende näherte. Bei dem andern wurde die angewandte 
Methode nicht eruiert. 

Zweitens berichtet Vortragender über einen eine 26 jährige Frau 
eines Urlaubers betreffenden Fall von typischem Fünftagefieber. Der 
Mann war entlaust und angeblich auch frei von Läusen, so dass 
dieser Uebertragungsmodus hier sehr zweifelhaft ist. Fälle bei der 
Zivilbevölkerung im Hinterland sind bisher nur sehr selten beobachtet. 

Herr Nonne: Fall von Dystrophia adiposo-genltalls auf Basis kon* 
genitaler Lues mit ausgezeichnetem therapeutischen Resultat durch 
kombinierte spezifische und Organtherapie. 8 Monate bekam der 
16 jährige Knabe Hypophysis in Substanz und Jod und Quecksilber. 

Herr Simmonds: Metastasenbildungen bei okkulten Hyper- 
nephromen. 

Noch häufiger als beim Karzinom kommt es beim malignen 
Hypemephrom vor, dass Metastasen schwere Störungen hervorrufeu. 
bevor die primäre Nierengeschwulst sich bemerkbar macht. Vortr. 
berichtet über 6 derartige Beobachtungen: 1. Aelterer gesunder Mann 
mit langsam wachsender Drüsenschwellung in der Achsel. Mikro¬ 
skopische Untersuchung der exstirpierten Drüse ergibt Hyper¬ 
nephromgewebe. Anamnese ergibt jetzt, dass bereits vor 8 Jahren 
und wieder in letzter Zeit Blut im Urin bemrkt worden sei. Weiterer 
Verlauf unbekannt. 

2. 46 jähriger Mann, Tumor des rechten Humerus entfernt. 
Mikr.: Hypernephrom. Nieren symptomlos, erst später Koliken 
Sektion: Hühnereigrosses Hypernephrom der rechten Niere. 

3. 69 jähriger Mann. Ulzerierter Tumor des Sternum, der zu¬ 
nächst wegen der vorausgegangenen Infektion für ein Gummi ge¬ 
halten wird. Probeexzision ergibt Hypernephrom. Später tritt Para¬ 
plegie mit Blasenmastdarmlähmung hinzu. Trotz sorgfältiger, 
mannigfaltiger Untersuchung kein Nierentumor nachweisbar. Sektion: 
Hypernephrom der rechten Niere von halber Hühnereigrösse. Meta¬ 
stasen des Stermim und der Brustwirbelsäule mit Kompression des 
Rückenmarks. 

4. 51 jähriger Mann mit Erscheinungen eines Hirntumors; Tre¬ 
panation mit Ausschälung eines walnussgrossen hämorrhagischen Tu¬ 
mors, der sich mikroskopisch als Hypernephrom erweist. Keine 
Nierenerscheinungen. Sektion: Pfirsichgrosses Hypemephrom der 
rechten Niere. Multiple Hirnmetastasen. 

5. 69 jähriger Mann. Klinisch Apoplexie angenommen. Keine 
Störungen seitens der Nieren, ausser gelegentlicher minimaler Hämat¬ 
urie. Sektion: Hühnereigrosses Hypernephrom der linken Niere. 
Multiple, z. T. von Blutung durchsetzte Metastasen des Hirns. 

6. 58 jähriger Mann kommt wegen unerklärlichem Priapismus 
ins Krankenhaus; später Leistendrüsenschwellung; exstirpierte Drüse 
mikr.: Hypemephrom. Jetzt rasch wachsende Geschwulst der 
rechten Niere. Sektion: Mächtiges Hypernephrom der rechten Niere. 
Metastasen der Pleura, des Peritoneum, der Bauchlymphdrüsen, der 
Corpora cavemosa penis. Die pralle Geschwulstdurchwachsung der 
Schwellkörper hatte den Priapismus vorgetäuscht. 

In Fällen, wo nur eine isolierte kleine Metastase sich findet, 
kann nach Stellung der histologischen Diagnose die Nephrektomie 
in Frage kommen, da nach der statistischen Zusammenstellung 
Richard Paschens die Prognose beim Hypemephrom nach opera¬ 
tiven Eingriffen eine bessere sein soll äls beim Krebs. 

Herr Kümmeli empfiehlt als der Schede sehen Thorako- 
plastik in geeigneten Fällen überlegene Behandlungsmethode 
ausgedehnter alter Empyeme die Dekortikation. Er hat wieder 
einen ausgezeichneten Erfolg in relativ rascher Zeit unter Vermeidung 
einer konsekutiven Deformität und mit funktionsfähiger Lunge bei 
einem vorgestellten 56 jährigen Mann erzielt, bei dem ein perforierter 
Lungenabszess ein Empyem veranlasst hatte. 

Vorträge der Herren Fahr und Sud eck: Ueber Typhlitis. 

Herr Fahr: An der Hand ihrer Histologie beschreibt Vortr. 
die Pathogenese der chronischen Typhlitis. Er betont dabei, dass sich 
der Prozess in ganz analoger Weise wie bei der Appendizitis ab¬ 
wickelt. Die Typhlitis ist nur unendlich viel seltener, wie die Appen¬ 
dizitis, weil die Gelegenheit zur Stauung und Schädigung der Schleim¬ 
haut durch lokale Bakterienwirkung im Sinne A s c h o f f s am Zockurn 
doch nicht annähernd so leicht gegeben ist, wie am Proc. vermif. 
Doch ist das Moment der Stauung und lokalen Bakterieninvasion 
offenbar ebenso, wie bei der Sigmoiditis (Simmonds u. a.) und der 
an Divertikelbildung sich anschliessenden chronischen Darmwand¬ 
entzündung der ausschlaggebende Faktor bei der Typhlitis. 

In den beiden selbst beobachteten Fällen war die chronische 
Typhlitis mit einer chronischen Appendizitis vergesellschaftet, doch 
bestand kein ursächlicher Zusammenhang in dem Sinne, dass etwa 
die Appendizitis von aussen auf das Zoekum übergegriffen hätte, 
die beiden Prozesse verliefen offensichtlich nebeneinander. 
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Differentialdiagnostisch kommt klinisch vor allem das Karzinom 
m Frage, anatomisch bedarf die Abgrenzung gegenüber manchen 
Formen strikturierender Tuberkulose und gegenüber der Lues 
(F. Frankel. W i e t i n g) sorgfältiger Berücksichtigung. 

Herr Sudeck berichtet über die klinischen Symptome der 
\om T.vphlon abwärts bis zum S romanum vorkommenden Entzün- 
Jnngserscheinungen. Am Typhlon selbst sah er einen Fall, faust¬ 
grosser schmerzhafter Tumor, Blut im Stuhl, Fieber, unvollständiger 
Ileus; also Symptome von Entzündung plus maligner Tumor; als 
Appendizitis diagnostiziert. 

Am Colon ascendens, dicht unter der Flexura hepatica: 3 Fälle. 
’ Fälle unter der Diagnose stürmischer Appendizitis verlaufend, 
t unter strikturierenden Symptomen (Röntgenbild). 

Es fanden sich Divertikelbfldung mit zahlreichen Kotsteinen in 
den Divertikeln, zum Teil in die Appendices epiploicae perforiert. 

An der Flexura lienalis: 1 Fall mit typischen Symptomen eines 
Yentilileus, mit Röntgenwismuteinlaut gut kontrolliert. 

Am Sromanum 7 Fälle: verliefen meist unter karzinomähnlichen 
Symptomen. Befund: Divertikelbildung und phlegmonöses Infiltrat 
der Fettgeschwulst der Umgebung. 

Als Operationsmethoden kommen Resektion, Anastomosen- 
biidung oder zeitweise Ausschaltung durch Anus praeternaturalis, je 
nach Lage des Falles in Frage. Werner. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 21. Dezember 1917. 

Priv.-Doz. Dr. Hans Finsterer stellt einen Mann vor, bei 
welchem er einen doppelten Darmverschluss, eine inkarzerierte 
Hernia retrocoecalis und eine gleichfalls inkarzerierte Herma inguino- 
properitonealis mit Erfolg operiert hat. 

Primararzt Dr. Otto v. Frisch zeigt einen Eisenbahnbeamten, 
der nach Amputation des linken Oberarmes an hartnäckigen Schmer¬ 
zen infolge multipler Neurombildung litt und schon zweimal ver¬ 
gebens operiert worden war. Da die Nervenstümpfe in der Achsel¬ 
höhle nicht mehr genügend freigelegt und die Bardenheuer sehe 
Operation nicht mehr gemacht werden konnte, so exstirpierte der 
Vortr. neuerlich vier zwiebelförmige Neurome und vernähte je zwei 
Nervenquerschnitte mit einander. Durch End-zu-End-Vereinigung 
wurde eine Schlinge aus dem N. medianus uhd radialis und eine 
gleiche aus dem N. ulnaris und musculo-cutaneus gemacht und exakt 
und ohne Spannung vernäht. Heilung per primam, völliges Schwin¬ 
den der Schmerzen nach einigen Tagen, bisher (einen Monat nach 
der Operation) ganz beschwerdefrei. Die Art seiner Operation unter¬ 
scheidet sich dem Wesen nach nicht von der Bardenheuer s, 
ist aber in Fällen von multiplen Amputationsneuromen wegen ihrer 
Einfachheit und des Erfolges zu empfehlen. 

Proi. Dr. M. Oppenheim demonstriert ein Mädchen, das mit 
einer schweren Hautveränderung des Gesichtes infolge Gebrauches 
einer Salbe mit unreinem Vaselin behaftet war. Da sie an Impetigo¬ 
pusteln der rechten Wange litt, wurde ihr eine einprozentige Salbe 
von weissem Präzipitat mit Vaselin als Salbengrundlage verordnet. 
Schon nach 5 Tagen zeigte die Wange neben vereinzelten Krusten 
viuc eigentümlich flach verruköse Beschaffenheit, die durch Konfluenz 
'■>n gelbroten wachsähnlichen Knötchen und Papeln entstanden war. 
Pie Salbe wurde sofort ausgesetzt und die Hautaffektion heilte unter 
Seiienwaschungen und Gebrauch von Salizylspiritus und Puder in 
einigen Wochen spurlos ab. 

Prof. Dr. A. Pllcz berichtet über einen durch Epiglandolmedi- 
kation geheilten Fall von Dementia paranoides. Neben Gehör- und 
Oefühlshalluzinationen, Tachykardie und Exophthalmus bestand 
Hypererotismus. Das von Hochstätter empfohlene Epiglandol 
(intern verabreicht, sodann subkutan einverleibt) beseitigte prompt 
alle Symptome der Psychose. Die Genesung hält schon 6 Monate 
an, was, wenn auch nicht Heilung, so doch mindestens eine lange 
anhaltende Remission bedeutet. 

Priv.-Doz. Dr. B. L1 p s c h ü t z : Ueber Paravakzine. 

Der Vortr. bespricht nach v. P.i r q u e t das Auftreten von 
kirschkerngrossen roten Knoten, die am 6.-9. Tage nach der Imp¬ 
fung mit Vakzine erscheinen, sodann nicht vereitern wie die Impf¬ 
pusteln, sondern nach weiteren 14 Tagen ohne NaFbe’ abheilen. Die 
Paravakzineknoten verleihen keine Immunität gegen Vakzine und 
Blattern. Der Vortr. fand in den obersten Zellen des Rete Malpighii 
eigentümliche, scharf konturierte Körperchen, die rund oder elliptisch 
und von homogener Struktur sind und sich mit sauren Anilinfarb- 
stoffen gut färben lassen. Auch in den Zellkernen sind Einschlüsse, 
welche sich ähnlich verhalten, die man aber als Reaktionsprodukte 
der Zellen auf das Virus hält. Den Erreger der Paravakzine selbst, 
den der Vortr. eingehend beschreibt, hat er „Strongyloplasma“ be¬ 
nannt. 


Kleine Mitteilungen. 


Besuch der deutschen medizinischen Fakultäten 
im Winterhalbjahr 1917/18. (Vergl. d. W. 1917, Nr. 37.) 
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Aus den Parlamenten. 

Preussisches Abgeordnetenhaus. 

Der Entwurf des Staatshaushaltes für das Medizinal wesen 
und für die Universitäten unterscheidet sich nur wenig von dem 
vorjährigen. Wir verweisen daher auf den in dieser Wochenschrift 
1917 Nr. 5 S. 167 gegebenen' Auszug und heben im folgenden nur be¬ 
sondere Einzelheiten hervor. In 43 Kreisarztbezirken hat sich wegen 
erheblicher Zunahme der Dienstgeschäfte die Umwandlung nicht voll¬ 
besoldeter Kreisarztstellen in vollbesoldete als notwendig erwiesen. 
Ferner soll für den Kreis Berlin-Wilmersdorf, der bisher mit Berlin- 
Schöneberg vereinigt war, ein besonderer Kreisarzt angestellt und zu 
diesem Zweck eine in Berlin entbehrlich gewordene Stelle nach 
Wilmersdorf verlegt werden. Die Impfanstalt in Hannover ist wieder 
eröffnet und dafür ein entsprechender Betrag eingestellt. Als Bei¬ 
hilfen zur Säuglingsfürsorge, Verteilung von Flugschriften und Merk¬ 
blättern, Ausbildung der Fürsorgerinnen, Unterhaltung von Säuglings¬ 
fürsorgestellen, Heimen und Krippen sind 500 000 M. in Aussicht ge¬ 
nommen. Von einmaligen Ausgaben sind als Beihilfen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose 150 000 M. eingestellt. 

Unter den dauernden Ausgaben für die Universitäten sind keine 
wesentlichen Veränderungen zu erwähnen. Von einmaligen Ausgaben 
sind für Erweiterung der Medizinischen und der Chirurgischen Klinik 
in Königsberg je 100 000 M., für das Säuglingsheim nebst Kinder¬ 
klinik 75 000 M. genannt. Berlin: Anmietung von Räumen im 
Kaiserin-Friedrich-Hause wieder 15 600 M.. für Zwecke der Syphilis¬ 
forschung 5000 M. Greifswald: Zur Herstellung hochwertiger 
Sera 4000 M. Breslau: Zu Apparaten und Instrumenten für das 
Anatomische Institut 18 000 M., für Zwecke der Syphilisforschung 
5000 M. Münster: Begründung einer medizinischen Abteilung 
bei der Universitätsbibliothek 50 000 M., als erste Rate zum Neubau 
eines Pathologischen Instituts 100 000 M^ eines Pharmokologischen 
und eines Hygienischen Instituts je 65 000, eines Gerichtsärztlichen 
Instituts 50000 M. Chariteekrankenhaus Berlin: Zur Er¬ 
forschung der Krebskrankheit 25 000 M. Instrumente und Apparate 
für medizinische Universitätsinstitute 40 000 M., Zuschüsse Jür 
Röntgeneinrichtungen 10 000 M., für den zahnärztlichen Unterricht 
12 000 M. M. K. 


Tagesgeschichtiiche Notizen. 

München, den 28. Januar 1918. 

— Kriegschronik. Die Friedensverhandlungen in Brest- 
Litowsk haben durch die Abreise T r o t z k i s, dessen^Anwesenheit 
in Petersburg durch die dortigen Ereignisse erfordert wurde, eine 
Unterbrechung erfahren. Auch die dem Abschluss nahe scheinenden 
Verhandlungen mit der Ukraine wurden gestört durch einen Gegen¬ 
zug der Russen, die der ukrainischen Vertretung plötzlich das Recht 
bestreiten wollen, im Namen ihres Volkes zu sprechen. Dabei gründet 
«ich die bolschewistische Regierung doch selbst nicht auf eine Willens- 
äusserung des russischen Volkes, sondern auf Waffengewalt und sie 
kann ihre Macht nur durch fortgesetzten Bürgerkrieg behaupten. Die 
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verfassunggebende Versammlung, die am 19. Januar in Petersburg 
zusammentrat, wurde, weil sie der Regierung zu widersprechen wagte, 
nach iVs ständiger Verhandlung durch Militär auseinandergetrieben. 
So sieht das Selbstbestimmungsrecht des Volkes aus, das die bolsche¬ 
wistische Regierung im eigenen Lande gewährt. Die Nichtigkeit¬ 
erklärung aller äusseren und inneren russischen Staatsschulden, also 
der Staatsbankrott, wurde am 14. Januar ausgesprochen. — An den 
Fronten haben grössere Ereignisse nicht stattgefunden. Vor den 
Dardanellen h^ben türkische Seestreitkräfte, darunter die ehemals 
deutschen Schiffe „(loben“ und „Breslau“, den Engländern ein Gefecht 
geliefert, in dem sie mehrere Schiffe, darunter den neuen grossen 
Monitor „Raglan“ versenkten und sonstigen Schaden anrichteten. 
Auf cicm Rückweg lief die „Breslau“ („Midilli“) auf eine Mine und 
sank. Im U-Bootskrieg wurden im Monat Dezember 702 000 Brutto¬ 
registertonnen Handelsschiffsraum vernichtet, insgesamt seit 1. Fe¬ 
bruar 1917 8 950 000 Tonnen. — lrn Hauptausschuss des Reichstags 
hat der Reichskanzler Graf H e r 11 i n g Gelegenheit genommen, zu 
den Friedensbedingungen Lloyd Georges und Wilsons sich 
zu äussern. Die staatsmännische Rede zeigte bei aller Betonung der 
Punkte, in denen Uebereinstimmung zwischen den beiderseitigen 
Wünschen besteht, wie sehr die Ententestaatsmänner in den grund¬ 
legenden Fragen noch umlernen müssen, um zu einem Frieden mit 
den Mittelmächten zu gelangen. 

— An den cfrei bayerischen Universitäten haben sich im Prü¬ 
fungsjahr 1916/17 insgesamt 221 Kandidaten der Medizin der Prüfung 
unterzogen (1915/16: 175). 199 haben die Prüfung bestanden, davon 
mit Zensur „genügend“ 18, „gut“ 144, „sehr gut“ 37. Nicht bestanden 
bzw. zurückgetreten, zurückgestellt, oder mit Tod abgegangen 
22 Kandidaten. Die Approbation haben erhalten 210. 

— Der preuss. Unterrichtsminister hat verfügt, dass während 
des Kriegs mit Rücksicht auf die bestehende Papierknappheit und den 
Mangel an Setzern die Aushändigung des Doktordiploms und die 
hiermit verbundene Berechtigung zur Führung des Doktortitels nicht 
mehr von dem vorgängigen Druck der Dissertation und der 
Ablieferung der vorgeschriebenen Zahl von Abdrücken der Arbeit 
abhängig gemacht werden. Das Doktordiplom soll vielmehr schon 
ausgehändigt werden, wenn der Kandidat die als druckfertig aner¬ 
kannte Niederschrift seiner Arbeit bei der Fakultät hinterlegt und 
schriftlich versprochen hat, die Arbeit binnen zwei Jahren nach Be¬ 
endigung des Krieges drucken zu lassen und abzuliefern. Ferner 
muss er eine für die Druckkosten ausreichende Summe (mindestens 
300 M.) hinterlegen. 

— Im Finanzausschuss der Bayer. Abgeordnetenkammer machte 
Kultusminister v. K n i 11 i n g Mitteilung über die beabsichtigte Er¬ 
richtung einer Forschungsanstalt für angewandte Zoo¬ 
logie (Bekämpfung tierischer Schädlinge). Die Anstalt wird zwei 
grosse Hauptabteilungen umfassen: a) für Forstschädlinge, b) für 
landwirtschaftliche Schädlinge. Dazu kommen folgende Unter¬ 
abteilungen: 1. für Schädlinge der Industrie und des Handels, 2. für 
bakteriologische und mykologische Untersuchungen, 3. für Chemie. 
Eine weitere Hauptabteilung für sich bildet die medizinisch¬ 
zoologische, der die Erforschung der Parasiten und krankheitüber¬ 
tragender Tiere obliegt. 

— Die Verhandlungen der ärztlichen Abteilung der Waffen- 
brüderlichen Vereinigyng haben am 24. ds. im Langenbeck- 
Virchowhause in Berlin ihren Anfang genommen. Aus Oesterreich- 
Ungarn waren etwa 10 Aerzte erschienen. Ministerialdirektor 
Dr. K i r c h n e r eröffnete die Sitzung, zu der als Vertreter des Kaiser¬ 
paars Prinz Friedrich Wilhelm erschienen war. Er konnte mitteilen, 
dass die ärztliche' Abteilung der Waffenbrüderlichen Vereinigung 
jetzt auf 4000 Mitglieder angewachsen ist. Nach weiterer Begrüssungs- 
ansprache hielt Feldsanitätschef v. Schjerning seinen Vortrag 
über die Bedeutung der Kinder- und Jugendfürsorge für die Volks¬ 
und Wehrkraft. Ein Bericht folgt. 

— Bei dem infolge des Krieges eingetretenen Mangel an 
Pflegepersonal werden in vielen Krankenhäusern sonst nicht 
in der Krankenpflege beschäftigte Personen aushilfsweise zur Pflege 
und zu Nachtwachen herangezogen. Nach einem Erlass des Kgl. Sächs. 
Ministeriums des Innern vom 20. XII. >7 dürfen die in der Küche be¬ 
schäftigten Personen unter keinen Umständen zur Pflege Kranker, 
die an übertragbaren Krankheiten leiden, herangezogen werden. 

— In Anbetracht der namentlich durch die Kriegsverhältnisse 
bedingten Vermehrung der Anstalten zur Versorgung der Kinder 
ausserhäuslich arbeitender Frauen, also der Krippen, Bewahr¬ 
anstalten, Kindergärten und Tag- und Nachtheime, 
hat die Gesellschaft für Kinderheilkunde auf ihrer ausserordentlichen 
Kriegstagung in Leipzig am 22. September 1917 einstimmig folgenden 
Antrag des Hofrates Dr. Josef M e i e r - München gutgeheissen: 
„Schlecht geführte Krippen, Tag- und Nachtheime und ähnliche An¬ 
stalten werden Infektionsherde, die eine ständige Gefahr nicht nur 
für die Pfleglinge, sondern auch für die ganze örtliche Bevölkerung 
bedeuten. Es ist daher dringend geboten, für Errichtung, Einrichtung 
und Betrieb dieser Anstalten behördliche Vorschriften zu erlassen, 
die derartige schlechte Anstaltsbetriebe unmöglich machen.“ 

— Für die Münchener ärztliche Kriegshilfskasse 
sind im Jahre 1917 M. 36432.63 von 164 Kollegen einbezahlt worden. 

— In Strassburg sind unter Mitwirkung des Sanitätsamtes 
XV. A.-K. vom Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungswesen io 


Elsass-Lothringcn Vorträge über die militärärztliche Sach¬ 
verständigen tätigk eit auf dem Gebiete des Er¬ 
satzwesens und der militärischen Versorgung von 
16 Aerzten und Mitgliedern der medizinischen Fakultät abgehalten 
worden. Sie sind im Verlag von Ludolf Beust in Strassburg ge- 
summelt erschienen (Preis M. 2.40). Die Vorträge erörtern die Frage 
der militärärztlichen Sachverständigentätigkeit nach den verschieden¬ 
sten Richtungen (Beeinflussung der militärischen Dienstbrauchbarkeit 
durch Herzkrankheiten, durch Kopfverletzungen, Kriegsneurosen, 
Augen-Ohren-Nasenkrankheiten, Zahn- und Kieferverletzungen, Krank¬ 
heiten der Nieren und Harnwege, Magendarmkrankheiten, Lungen¬ 
krankheiten, Infektionskrankheiten, Arthritis deformans); sie liefern 
wertvolles Material zur Beurteilung einschlägiger Fälle. 

— Der II. Teil des H i r s c h w a 1 d sehen „Medizinal¬ 
kalenders“ für das Jahr 1918, enthaltend Verfügungen und 
Personalien im Deutschen Reich, mit alphabetischem Namen- 
und Ortschaftsiegister, ist erschienen. Der Band ist um so will¬ 
kommener, als er zurzeit das einzige ärztliche Adressbuch Deutsch¬ 
lands darstellt. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 13. 
bis 19. Januar wurden 9 Erkrankungen gemeldet. — Kais. Deutsches 
Generalgouvernement Warschau. Vom 30. Dezember bis 5. Januar wur¬ 
den 1101 Erkrankungen (und 103 Todesfälle) festgestellt, davon in der 
Stadt Warschau 542 (57). • 

— In der 2. Woche, vom 6. bis 12. Januar 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 -Einwohnern die grösste Sterblichkeit 
Worms mit 36,3, die geringste Wanne mit 8,8 Todesfällen pro Jahr 
und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Scharlach in Wilhelmshaven, an Diphtherie und Krupp in Koblenz, 
Kolmar, Lehe, Plauen i. V., an Typhus in Elbing. Vöff. Kais. Ges.A 

Hochschulnachrichten. i 

Frankfurt a. M. Dr. Ernst Nathan, Assistent an der 
dermatologischen Klinik, hat sich für Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten habilitiert. Thema der Antrittsvorlesung: Idiosynkrasie der 
Haut. 

Kiel. Für das Fach der Hygiene und Bakteriologie habilitierte 
sich an der Universität Kiel der Assistent am dortigen Hygienischen 
Institut Dr. Gerhard Wagner aus Berlin, (bk.) 

München. Als Privatdozent für Anatomie habilitierte sich 
am 25. Januar Dr. Hermann Stieve mit einer Probevorlesung über 
die Vererbbarkeit erworbener Eigenschaften. 

Todesfälle.^ 

Im Alter von 82 Jahren starb der ehemalige Leiter der med. 
Klinik in Marburg, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wilhelm Mannkopf. 

In Bukarest verschied an Fleckfieber der k. k. Stabsarzt 
Dr. Josef Novotny, Dozent für Hygiene — besonders der Militär¬ 
hygiene — an der tschechischen Universität Prag. 

(Berichtigung.) 

In Nr. 1, S. 20, Sp. 1 ist statt „Dr. Beck, Oberstabsarzt d. Res.“ 
zu lesen: „Dr. Beck, Stabsarzt d. Res.“ 


EhrentaleL 

Fürs Vaterland starben: 
Dr. Rudolf E y f r i g, Aumund (Kr. Blumenthal). 


Korrespondenz. 

Prof. Reichardt -Würzburg, Psychiatrische Klinik, bittet 
um Mitteilung von Fällen, welche in das Gebiet der Hiruschwel- 
•1 u n g, des Pseudotumor cerebri, der Meningitis serosa und nicht¬ 
eitrigen Enzephalitis, sowie verwandter, mit Hirndruck einher¬ 
gehender Zustände gehören und welche speziell bei Hirnverletzten 
oder Hirngeschädigten aller Art, dann aber überhaupt bei Kriegsteil¬ 
nehmern beobachtet worden sind. Da eine Messung des Schädel- 
innenraumes an der Leiche meist nicht vorgenommen worden sein 
wird, sind vor alleift die klinischen Erscheinungen von Bedeutung: 
Lebensalter, Gesundheitszustand vor der Hirnerkrankung, Ver¬ 
anlassung des Hirnschwellungs vor ganges (Verwundung, speziell 
Hirn Verwundung? Hirnerschütterung? Hirnkontusion? Infektion? re¬ 
flektorischer Schock vom Vagus- oder Splanchnikusgebiet? psychi¬ 
sche Schockwirkung? Fehlen einer erkennbaren äusseren Ursache, 
Auftreten nach Art epileptischer oder katatonischer Zustände?), Art des 
Auftretens und des Verlaufes des Hirnschwellungsvorganges (akut? 
subakut? chronisch?), Art der Symptome (hirndruckähnliche Er¬ 
scheinungen? epileptiforme Anfälle? psychische und vegetative Stö¬ 
rungen?), Art des Todes und Symptome beim Todeseintritt (rascher 
Tod? rudimentärer oder ausgebildeter epileptifomer Anfall? Koma 
mit Hirndruckerscheinungen? Zyanose und Dyspnoe), Leichen¬ 
befund (Zeichen des akuten Hirndruckes? Vermehrung oder Ver¬ 
minderung der Hirnflüssigkeit?). Auch um Zusendung entsprechender 
Sonderabdrücke wird gebeten. 
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Originalien. 

Umstimmung der Homosexualität durch Austausch der 
Pubertätsdrilsen. 

Von Prof. Dr. E. Steinach u. Dr.R. Lichtenstern-Wien. 

i. Die Wirkungen der Pubertätsdrüsen und die experimentelle Zwitter¬ 
bildung. # 

Experimentelle Arbeiten der letzten Jahre (Steinach) haben 
jiirsetan. dass die Pubertätsdrüsen in ihrer Wirkung gegenüber den 
übrigen inneren Drüsen eine Sonderstellung einnehmen. Während 
die Tätigkeit der letzteren auf Steigerung oder Abschwächung physio¬ 
logischer‘Funktionen gerichtet ist, also quantitativ verläuft, kommt 
Jen Pubertätsdrüsen ausser der rein funktionellen auch formbildende 
Wirksamkeit zu. 

Der mächtig gestaltende Einfluss der Puber- 
tütsdrüsen stellt sich dar als das Resultat zweier 
iundamentalerLeistungen, der Förderungder homo¬ 
logen und der Hemmung der heterologen Ge¬ 
schlechtsmerkmale. Hiebei wirken aber die Drüsen beider 
Geschlechter nicht identisch, sondern spezifisch. Die männ¬ 
liche Pubertätsdrüse vermag nur die somatischen und psychischen 
Erscheinungen der männlichen Pubertät, die weibliche nur jene der 
weiblichen Pubertät hervorzurufen und bis zur Altersgrenze auf dem 
Höchststand ihrer Entwicklung zu erhalten. Die hier berührten Tat¬ 
sachen sind erhoben worden, einerseits durch die autoplastische Trans¬ 
plantation der Keimdrüsen (Steinach fl]), andererseits durch die 
Ergebnisse der Feminierung von Männchen und der Maskulierung von 
Weibchen (Steinach [2—4l). 

Wenn man einem infantilen männlichen Kastraten Ovarien 
umpflanzt, so entwickeln sich diese zu wuchernden weiblichen Puber¬ 
tätsdrüsen; es wachsen die Warzenhöfe, Zitzen und Mammae, sie 
wachsen sogar weit über die Stufe der jungfräulichen Ausbildung 
hinaus bis zur Hyperplasie und Vollreife. Die Tiere sezemieren reich¬ 
lich normale Milch, säugen Junge, und die Sekretions- bzw. Säuge- 
iähigkeit wiederholt sich mehrmals im Jahre mit der periodisch ein¬ 
tretenden Hypertrophie der implantierten weiblichen Pubertätsdrüse. 
Hingegen wird das Wachstum der männlichen Genitalien, des männ¬ 
lichen Skeletts und somit des ganzen Körpers weitgehend gehemmt; 
us wird ferner die Ausbildung des groben langen Haares gehemmt und 
es entstehen auf solche Weise — um nur die auffälligsten Charaktere 
anzudeuten — die grazilen Formen und das feine geschmeidige Haar¬ 
kleid des Weibchens. Werden andererseits einem weiblichen 
Frühkastraten Hoden implantiert, so bildet sich der Uterus weiter zu¬ 
rück, es entwickelt sich aus der winzigen Klitorisanlage ein penis- 
artiges Organ (Lipschütz [5l); das Skelett wächst stärker und 
wird infolge der erhöhten Wirkung [6] der durch die Ueberpflanzung 
isolierten und wuchernden männlichen Pubertätsdrüse noch mächtiger 
wie beim normalen Männchen; die Muskulatur bildet sich mehr aus; 
die Behaarung wird grob und struppig, das Tier erhält ein auffallend 
mbustes und ausgeprägt männliches Aussehen. 

Diese Umwandlung der somatischen Ge¬ 
schlechtscharaktere, die durch das Ineinandergreifen der för¬ 
dernden und hemmenden Einflüsse der Pubertätsdrüsen zustande 
kommt, erfährt noch eine wesentliche Ergänzung 
durch die Umstimmung des zentralen Nerven¬ 
systems, welche das Bild der Feminierung und Maskulierung erst 
vollendet. Das feminierte Männchen ist in weib¬ 
licher Richtung „erotisiert“ [1—4]. Von Mut und'Kampfes¬ 
freude bleibt keine Spur, es ist fügsam und mütterlich, nimmt Junge 
willig an, säugt und betreut sie; bei den normalen Männchen erweckt 
us starke Geschlechtslust, wird von ihnen verfolgt und besprungen. 
Hingegen istdasmaskulierte Weibchen in männlicher 
Richtung „erotisiert“ [1—4l. Seiner Kraft entsprechend 
äussert sich auch sein Mut; wehe dem Männchen, das in sein Abteil 
dringt; jede Erregung begleitet es mit dem gurgelnden Laut, der ledig¬ 
lich dem Männchen eigen; es jagt die normalen Weibchen, erkennt 
ein brünstiges, um es sofort zu umwerben und zu bespringen; sein 
Geschlechtstrieb ist angreifend und ausgesprochen männlich. Aus 
diesen Befunden erhellt, dass die Pubertätsdrüsen, bzw. die aus ihnen 
entspringenden Sexualhormone mächtig genug sind, um die Ursprünge 
tfhen Tendenzen der individuellen Entwicklung zu überwinden. W o 
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eine männliche Pubertätsdrüse wirksam wird — 
sei es durch die natürliche Differenzierung der 
^Ceimdrüsenanlage, sei es durch frühzeitige Im¬ 
plantation — da entsteht der rein männliche, wo 
eine weibliche Pubertätsdrüse wirkt, derrein weib¬ 
liche (icschlechtscharakter. 

Was geschieht nun, wenn Pubertätsdrüsen bei¬ 
derlei Geschlechtes in einem und demselben In¬ 
dividuum zur Entwicklung und zum Einfluss kom¬ 
men? Auch diese Frage hat durch die neuesten Forschungen eine 
befriedigende Lösung gefunden (Steinach f7. 8l). Oben wurde 
schon angedeutet, dass eine erfolgreiche Feminierung oder Masku¬ 
lierung die vorangehende Kastration des umzustimmenden Individuums 
zur Voraussetzung hat. Bleiben die Gonaden unversehrt im Organis¬ 
mus, so bemüht sich das heterologe Implantat vergeblich, Wurzel zu 
fassen und einzuheilen. Dieses Verhalten ist bedingt durch den 
„Antagonismus der Sexualhormone“ [7, 8], welcher, ab¬ 
gesehen von dieser direkten Gegenwirkung, auch noch in der antago¬ 
nistischen Beeinflussung der einzelnen Geschlechtsmerkmale zum Aus¬ 
druck gelangt. Es gelingt aber, diesen Antagonismus 
bis zu einem gewissen Grade abzuschwächen, wenn 
man Gonaden beiderlei Geschlechtes gleichzeitig 
in einen zuvor durch Kastration „neutralisierten 
Organismus“ verpflanzt und sie dadurch zwingt, unter glei¬ 
chen Bedingungen um ihre Existenz und Wirkung zu ringen. Aus den 
Implantaten entstehen dann unter allmählicher Atrophie der produk¬ 
tiven Elemente, der Samenzellen und später auch der Eifollikel, je 
eine wuchernde männliche und weibliche Pubertätsdrüse, welche, 
falls sie an derselben Stelle aufgepfropft waren, mit ihren Geweben 
ineinander verwachsen und eine „zwittrige Pubertäts¬ 
drüse“ darstellen. In einer solchen befinden sich männliche und 
weibliche Pubertätsdrüsenzellen nebeneinander. 

Infolge des abgeschwächten Antagonismus der Sexualhormone 
kommt es nun dazu, dass wohl die Förderung der homologen Merk¬ 
male nach beiden Richtungen einsetzt, die Hemmung der heterologen 
Merkmale hingegen ausbleibt. Das Resultat dieses Geschehens ist 
somatischer und psychischer Hermaphrodismus. 
Es entwickeln sich z. B. aus infantilen männlichen Kastraten Tiere mit 
mächtigem männlichen Körperbau, männlichen Genitalien, männlichem 
Haarwuchs, aber mit grossen strotzenden Zitzen. Mammahyperplasie 
und Milchsekretion, Tiere, bei denen je nach der Wucherung der männ¬ 
lichen oder, weiblichen Zellen ihrer zweigeschlechtigen Pubertäts¬ 
drüse Perioden von ausgeprägt männlicher und ausgeprägt weiblicher 
JErotisierung und Triebäusserung miteinander abwechseln. 

Da es nach diesen Befunden möglich ist, durch 
Einführung von Pubertätsdrüsenzellen beiderlei 
Geschlechts in ein und da&selbe lndividuum eine 
Zwitterbildung zu erzeugen von solcher Art, dass 
sich in somatischer wie psychischer Richtung 
Sexuszeichen beiderlei Geschlechtes entfalten, so 
lässt sich hieraus ableiten, dass in all den vjelen 
Fällen menschlicher Hermaphrodisie, wo homo¬ 
loge und heterologe Merkmale sich bei einem In¬ 
dividuum mit eingeschlechtig scheinenden Gona¬ 
den vereinigt finden, es sich darum handelt, dass 
diese Gonaden nur in bezug auf die produktiven 
Elemente eingeschlechtig, aber in bezug auf die 
i n n e r s e k r et o r i s c he n Elemente z w e i g e s c h 1 ec h t i g 
sind, dass sie also „zwittrige Pubertätsdrtisen“ enthalten. 

Unter diesem Gesichtspunkte erscheint die bisher so streng durch¬ 
geführte Unterscheidung des Hermaphrodismus verus 
und Pseudohermaphrodismus als völlig unbegrün¬ 
det. Die neuesten Experimente [7, 8] haben in der Tat gelehrt, dass 
die Zwitterbildung zustande kommt und fortbesteht, obschon in den 
zweigeschlechtigen Implantaten die produktiven Elemente zugrunde 
gehen und lediglich die Pubertätsdrüsen in Wirksamkeit bleiben. Wenn 
sich also — wie in den überaus seltenen Fällen von sog. Hermaphro¬ 
dismus verus — produktive Drüsen beiderlei Geschlechtes vorfindert. 
so mag zwar diese Einzelheit das Bild der Zwittrigkeit vervoll¬ 
kommnen, aber mit dem Ursprung und der Eigenart des Hermaphrodis¬ 
mus hat sie nichts zu schaffen. Alle die verschiedenen und 
vielgestaltigen Zwittererscheinungen sind gene¬ 
tisch gleichwertig und sind zurückzuführen auf 
das Entstehen einer zwittrigen Pubertätsdriisc 
r 1 

Original frnm 
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MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


a1 b Folgt • inej; unvollständigen Differenzierung 
der embryonalen Ke i ms t o q k a n 1 a g e im ü e g e n s a t z 
zum gewöhnlichen Entwicklungslauf, welcher 
durch die mehr weniger vollständig durchgrei¬ 
fende Differenzierung des Keimstockes zu einer 
männlichen oder einer weiblichen Pubertätsdrüse 
bestimmt wird. Es ist klar, dass die natürliche, d. i. die schon 
im frühen Embryonalleben entwickelte Zwittrigkeit der Pubertäts- 
drüsen die somatischen üeschlechtscharaktere viel umfassender und 
vollkommener nach beiden Richtungen zur Entfaltung bringt und 
daher einen grösseren Reichtum an Formen und Uebergängen her- 
vorrufen kann als die experimentelle Zwitterbildung, welche erst in 
eine Zeit fällt, wo die homologen Sexuszcichcn schon etwas vor¬ 
geschritten, die heterologen im Wachstum bereits gehemmt sind. Aber 
im Bereiche der psychischen Geschlechtsmerkmale, wo der Einfluss 
der Pubertätsdrüsen auch unter normalen Verhältnissen später ein¬ 
setzt, hat das Experiment alle jene wesentlichen Abarten der Eroti- 
sierung zu erzeugen vermocht, mit w elchen uns die klinische Sexual¬ 
forschung bekannt gemacht hat. Insbesondere haben die Versuche 
festgestellt, dass je nach dem Ueberwiegen der spe¬ 
zifischen Zelifen, namentlich nach der periodisch 
eintretenden Wucherung der weiblichen Puber¬ 
tätsdrüse [7, 8] das zentrale Nervensystem auf die 
Schwankungen im Zufluss der Sexualhormone mit 
überraschender Schärfe reagiert, und dass dasselbe 
wiederholt im Laufe des individuellen Lebens durch die Spei¬ 
cherung des geschlechtsspezifischen Hormons 
bald in männlicher, bald in weiblicher Richtung 
• rotisiert werden kann. 

Auf Grund dieser physiologischen und histologischen Ergebnisse 
ist daher das Entstehen und Wesen des psychischen 
Hermaphrodismus ausreichend aufgeklärt. Auch das 
Rätsel des zur Pubertätszeit oder erst im vorrückenden Alter hervor- 
tretenuen, anuauernaen Zustandes der sog. Homosexualität findet seine 
verständliche Lösung: Innerhalb der uurch unvollständige Differen¬ 
zierung ausgebildeten „zwittrigen Pubertätsdrüse“ — 
nenmen wir den Fall eines männlichen Individuums mit scheinbar 
normalen Testikeln — hemmen die an Masse überwiegenden männ¬ 
lichen Pubertätsdrüsenzellen die Wirksamkeit der eingesprengten 
weiblichen Pubertätsdrüsenzellen und es entwickelt sich zunächst 
der durchaus männliche Geschlechtscharakter mit all seinen körper¬ 
lichen Merkmalen. Wenn nun früher oder später a u s' 
irgendeiner Ursache die männlichen Zellen in 
ihrer Vitalität zurückgehen und ihre innersekre¬ 
torische Funktion einstellen, so wernen die vor¬ 
handenen weiblichenPubertätsdrüsenzellen durch 
Nachlassen der Hemmung „aktiviert“ und fangen 
an zu wuchern. Ebenso wie dadurch der eine oder andere weib¬ 
liche somatische Geschlechtscharakter hervorgerufen werden kann 
und etwa eine Mamma entsteht, kann sich der Einfluss auch a u f 
das zentrale [Nervensystem oder auch auf dieses 
allein erstrecken, und nun tritt die urnische Neigung mit allen 
ihren Konsequenzen und Aeusserungen in die Erscheinung. 

Wenn diese Vorstellung der Wirklichkeit nahekommt, so drängt 
sich der Geoanke aut, den unheilvollen Zustand der Homosexualität 
zu beseitigen, indem man die zwittrigen PuDertätsdrüsen des Indivi¬ 
duums durch Kastration entternt und demselben nachweisbar ein¬ 
geschlechtig wirkende Pubertatsdrüsen einpnanzt.. Durch die Kastra¬ 
tion soll die abnorme, homosexuelle Erotisierung zum bchynnden • 
gebracht, durch die Einpflanzung hingegen soll die Erotisierung bzw. 
Umstimmung des Zentralorgans in normale, also heterosexuelle Rich¬ 
tung vollzogen und zugleich die Integrität der homologen somatischen 
Geschleciitscharaktere gesichert werden. Wie der nunmehr zu be¬ 
schreibende Fall zeigt, hat ein solcher Austausch der Pubertäts¬ 
drusen zum erwarteten Erfolg geführt und die Richtigkeit obiger Vor¬ 
stellung erhärtet. 

11. Die praktische Anwendung der experimentellen Ergebnisse. , 

Voraussetzung für das Gelingen eines solchen Versuchs war die 
Möglichkeit, die zu überpflanzenden Pubertätsdrüsen zur Anheilung 
und Wucherung zu bringen. Unsere bisherigen Erfahrungen eröiineten 
hierzu die besten Aussichten. Bei feminierten Meer¬ 
schweinchen-Männchen, welche wiederholt gesäugt hatten 
und 3—4 Jahre hindurch periodisch wiederkehrendp Milchsekre¬ 
tion zeigten, welche also bis an ihre Lebensgrenze die durch die 
Ovanmplantation entstandenen weiblichen Geschlechtscharaktere in 
unverminderter Starke beibehielten, fand sich neben zystisch ent¬ 
arteten Follikeln noch frisches Pubertätsdrüsengewebe in F'orm von 
obliterierten, mit ThekaluteinzeLlen voll oder teilweise angefüllten Fol¬ 
likeln und in Form von Auflösungen solcher Follikel in einzelne, im 
Ovarialgewebe zerstreute, interstitiell verteilte Zellnester. Auch die 
Aufpfropfungen von Hoden bei den in frühester Jugend maskulier- 
ten Weibchen bewiesen grosse Widerstandskraft. Die neu¬ 
erworbene Robustheit, das männliche Haarkleid, die männliche 
Stimme, der männliche Trieb erhielten sich unverändert. Wenn 
auch die unter der Haut lange sichtbaren und für den tastenden Finger 
noch länger fühlbaren Implantate der äusserlichen Untersuchung nach 
und nach entschwanden, so blieben doch an der Verpflanzungsstelle 
noch nach Jahren Knötchen oder Verdickungen zurück, auf 
deren muskulösen Böden in Muskelfasern oder in Bindegewebe 
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eingebettet bald breite Lager, bald kleinere Inseln normaler männ¬ 
licher Pubertätsdrüsenzellen nachzuweisen waren. Und diese kräf¬ 
tigen Reste der früher mächtigen Wucherungen genügten vollauf, um 
die ausgebildeten männlichen Geschlechtsmerkmale vor Abschwächung 
oder Untergang zu schützen. In mehreren Versuchen, wo die Masku- 
lierung infolge Resorption des Implantats unterbrochen erschien, 
wurde noch im späteren Lebensalter die Hodenimplantation wiederholt 
und hierdurch eine wesentliche Steigerung der männlichen Funktionen 
und eine erhöhte Ausbildung der männlichen Geschlechtscharaktere 
erreicht. 

Diese Erfolge waren die nächste Veranlassung, die im Tierexperi¬ 
ment erprobte Methode der Hodenverpflanzung auch auf den Menschen 
anzuwenden. Auf Grund derselben hat Lichten stern [9] einen 
Gefreiten operiert (1915), bei dem infolge von Zertrümmerungen durch 
ein Explosivgeschoss beide Hoden entfernt werden mussten und bei 
dem im Verlaute weniger Monate die auffallendsten Erscheinungen 
totaler Kastration cingetreten waren, — wie besonders starker Fett¬ 
ansatz, Ausfallen des Schnurrbarts, starke Abnahme der Körperbe¬ 
haarung, zumal an der Linea alba, vollständiges Schwinden der Libido 
und Potenz, Ueberhandnehmen einer allgemeinen Teilnahmslosigkeit 
und Entkräftung. Nach Einpflanzung der beiden Hälften eines kryp- 
torchischcn, also an Pubertätsdrüsensubstanz besonders reichen Ho¬ 
dens, waren die Ausfallswirkungen jener traumatischen Kastration nicht 
bloss zum Stehen gebracht, sondern die normaleh körperlichen wie 
seelischen üeschlechtscharaktere waren allmählich wieder hergestellt. 
Die Fettpolster haben sich verloren, die Muskulatur, namentlich die 
der Anne, hat sichtbar zugenommen, Schnurrbart-, Brust- und Linea¬ 
alba-Haare sind neu und stark gewachsen; ein dichtbehaartes Drei¬ 
eck breitet sich bis zum Nabel aus; das gesamte psychische Ver¬ 
halten hat sich zum Guten gewendet; Geschlechtslust, Erektions- und 
Begattungsfähigkeit sind neu erstanden. 

Zur Zeit der Veröffentlichung dieses Falles in der M.m.W. 1916 
erstreckte sich die Beobachtung auf 9 Monate. Nunmehr sind 
2Vi Jahre seit der Einpflanzung verstrichen. Die 
Restitution dauert an. 15 Monate nach der Operation hat 
der Mann geheiratet, lebt seither zufrieden in ehelicher Gemein¬ 
schaft und versorgt wieder in strammer Arbeit seine Landwirtschaft. 
Hier kann man wohl von einer nachhaltigen Heilung der 
Kastrationsfolgen sprechen, ln Uebereinstimmung mit diesem 
Ergebnis stehen Beobachtungen von S Stöcker in Luzern [10], 
welcher zur Verhütung der Ausfallswirkungen bei der wegen Tuber¬ 
kulose vorgenommenen Kastration eine Scheibe des gesund geblie¬ 
benen Hodenstücks „reimplantiert“ hat. Libido und Erektion ver¬ 
hielten sich ein Jahr nach dem Eingriff noch normal. Dieses Resultat 
ist sehr beachtenswert, wenn auch nicht von der zwingenden Beweis¬ 
kraft, wie der von Lichtenstern beschriebene Fall, welcher die 
experimentellen Befunde bezüglich der Wiederherstellung bereits ver¬ 
lorener Funktionen und der Erneuerung bereits entschwundener Ge¬ 
schlechtsmerkmale beim Menschen bestätigt hat- 


Bei dem sich zur Umstimmung der homosexuellen Erotisierung 
darbictenden Kranken lagen Umstände vor, die unseren Entschluss 
besonders erleichterten. Erstens waren die Hoden tuberkulös er¬ 
krankt, so dass sie unbedingt entfernt werden mussten: zweitens 
handelte es sich um einen schweren Fall passiver Päderastie und 
drittens ergab die darauf gerichtete Besichtigung Vorhandensein 
ausgeprägt weiblicher Sexuszeichen, an deren Ver¬ 
halten die etwa auftretende Wirkung auf objektivem Wege 
kontrolliert werden konnte: 

W. V., Kanonier, 30 Jahre, aufgenommen auf die I. chir. Abt. des 
k. u. k. Res.-Spitals Nr. I in Wien am 17. V. 16. 

Dem Kranken wurde vor einem Jahre wegen Tuberkulose der 
Keimdrüsen (Vereiterung, Fistelbildung) der linke Hoden, drei Mo- 
näte später der rechte Nebenhoden entfernt. Der Patient wurde dann 
zur Exstirpation des restlichen rechten, ebenfalls tuberkulösen Testikels 
und behufs Implantation eines gesunden Hodens an obige Abteilung 
überwiesen. Die Feststellung ausgesprochen weiblicher Sexuszeichen 
— wie wohlentwickelte, stark gewölbte Busen, Aus¬ 
ladung der Hüften, weibliche Form der Körperbehaarung, 
weibliches Benehmen — veranlassten uns, eine genaue Aus¬ 
forschung des geschlechtlichen Verhaltens vorzunehmen. Es stellte 
sich folgendes heraus: 

PatientistseitEinsetzen derPubertät, also seit 
dem 14. Lebensjahre, homosexuell empfindend. Diese 
erotische Stimmung ist die durchschlagende; sie wurde nur selten 
von kürzeren Perioden heterosexueller Neigung unter¬ 
brochen. Auch seine Geschwister zeigen abnorme Veranlagung. Sein 
älterer Bruder (bereits gestorben) war homosexuell. Eine Schwester 
geschieden, ganz männlich, tiefe Stimme, keine Busen, raucht, reitet, 
geht auf die Jagd, wurde zur Ehe gezwungen. Eine jüngere Schwester 
von 18 Jahren „wie ein Bub“; geht auf die Jagd, raucht Zigarren; 
ein jüngerer Bruder ist geschieden. Nur ein Bruder ist verheiratet 
und hat Kinder. 

Pat. hat sich von Jugend an homosexuell betätigt und zwar 
war seine Rolle ausnahmslos eine passive, rein weib¬ 
liche. Er wurde oft von Männern missbraucht und gab sich ihnen 
bereitwillig hin. Von den Folgen dieses Missbrauchs geben Narben 
ifh Rektum Zeugnis, die sich als Reste einer schweren Periproktitis 
erweisen. Aus wohlhabendem Hause stammend, hat der Kranke wie¬ 
derholt in Grossstädten gelebt und dort Gelegenheit gefunden, hem- 
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mungslos seiner Neigung zu fröhnen. Hier und da war der Trieb so 
mächtig, dass er behufs Befriedigung Männer für Geld aufnahm; 
während des Aktes fand Erektion und Ejakulation statt. Höchst selten 
trat eine Periode heterosexutller Liebe ein, sie dauerte nur kurz, die 
längste seines Lebens währte X Jahre. Geschlechtlicher Verkehr fand 
dabei nur wenige Male und lustlos statt, und die ganze Episode endete 
stets mit einem Ekelgefühl gegen das weibliche Geschlecht. In den 
letzten Jahren vor der Erkrankung waren die andauernd homosexuellen 
Beziehungen mehr platonischer Natur. Es machte sich später auch 
Unlust und Impotenz geltend, die während des Leidens und nach 
den verschiedenen operativen Eingriffen eine vollkommene 
wurde. 

Status praesens: Mittelgrosser, blonder, gut genährter 
Mensch. Gesicht von besonders weichen Formen. Schnurrbart sehr 
spärlich und zart. Mächtig entwickelte, vorgewölbte Mammae von der 
Grösse und Art einer mittleren jungfräulichen Brust, breiter Warzen¬ 
hof, rosa gefärbte Mamillae. Starker Fettansatz am Halse und be¬ 
sonders an den Hüften, welche dadurch grosse abgerundete Aus¬ 
ladungen bilden. Behaarung am Mons veneris schwach, gegen die 
haarlose Nabelgegend zu scharf und geradlinig abgegrenzt. Auf der 
Liniea alba, Brust, Mammae nichts von längeren Haaren zu sehen. Im 
rechten Hodensack ein nussgrosses Organ tastbar. Prostata auffallend 
klein, per rectum kaum nachweisbar. Im Rektum eine zirkuläre Narbe 
nahe dem Eingang als Rest einer schweren Periproktitis. Penis normal 
aber klein. Die Brustbildungen und der Behaarungscharakter bestehen 
schon seit dem 17. Lebensjahr. 

Das Benehmen des Kranken, der grosse Nervosität verrät, ist 
in vielen Zügen ausgesprochen weiblich. Sein Auftreten, sein 
Sprechen ist geradezu kokett und macht daher einen unangenehmen 
Eindruck. Wenn er befragt von seinem Triebleben berichtet, errötet 
er jedesmal und schlägt die Augen nieder. Seine Stimme klingt 
hoch. Libido und Potenz sind geschwunden. Homosexuelle Be¬ 
ziehungen platonischer Art bestehen aber bis zuletzt fort. Vor der 
Operation verfasst er eine testamentarische Verfügung zu Gtmsten 
seines derzeitigen Freundes. Pat. ist mit der ihm vorgeschlagenen 
Implantation einverstanden und drückt den Wunsch aus, von den 
ewigen Konflikten befreit zu werden. 

Ein auf der Abteilung befindlicher verheirateter Landsturmmann 
mit völlig normalem Geschlechtstrieb, dem wegen heftiger Einklem¬ 
mungsbeschwerden ein kryptorchischer Hoden entfernt werden muss, 
bietet die geeignete Implantationssubstanz. Genaue klinische Unter¬ 
suchung desselben sowie Proben nach Wassermann ergaben 
tadellosen Gesundheitszustand. 

Operation (totale Kastration und Hodenimplan¬ 
tation) 11. VII. 16 (Dr. R. Lichtenstern). 

Die günstigen Erfahrungen beim Tierexperiment sowie beim vor¬ 
erwähnten Fall von totaler Kastration beim Menschen Hessen es 
fatsam erscheinen, das gleiche Verfahren der Hodenüberpflanzung bei¬ 
zubehalten. 

Zuerst winde der Patient mit dem Leistenhoden narkotisiert, die 
Hernie in typischer Weise nach Bassin i gesch.ossen und der Te- 
stikel im Zusammenhang mit seinen Gefässen so freigelegt, dass eine 
rasche Abtragung leicht möglich war. Inzwischen hatte man den 
homosexuellen Patienten narkotisiert und vorbereitet. Nun wurde 
bei diesem in der Inguinalgegend ein Hautschnitt wie zu einer Hermo- 
tomie gemacht. Beim Erstnarkotisierten wurde der Leistenhoden ab¬ 
getragen und in die Hautwunde des Homosexuellen gelegt, um 
Abkühlung zu verhüten, und jetzt wurde rasch die Hernienoperation 
beendigt. Nach Abtrennung des Nebenhodens wurde der Leisten¬ 
boden in zwei Hälften geschnitten und ein kleines Stückchen davon 
zur histologischen Untersuchung in Zenker scher Lösung fixiert. 

Nach Freilegung und Spaltung der Faszie des Obliquus externus 
wurde der Muskel an einer kronenstückgrossen Stelle durch zarte 
Skarifikation wund gemacht und die eine. Hodenhälfte mit der Wund¬ 
fläche auf diese Muskelstelle aufgesetzt. Durch zarte Katgutnähte, 
welche die Albuginea rings an den Muskel heftete und durch elfte 
Naht, welche seitlich den Muskel fasste, dann durch die Kuppe des 
Hodens ging, schliesslich wieder den Muskel fasste und über der 
Hodenkuppe zart geknüpft wurde, liess sich zwischen Hodenquerschnitt 
und dem skarifizierten, hyperämisch gemachten Muskel ein inniger 
Kontakt hersteilen. Die Faszie wurde nicht genäht, um jeden die 
Ernährung des Implantats störenden Druck zu vermeiden. Die Haut¬ 
wunde wurde durch Naht vollkommen geschlossen. Hierauf Wieder¬ 
holung der Operation auf der anderen Seite mit der zweiten Hoden- 
Hälitc. Endlich wurde der rechte Hodensack eröffnet, der «tuberkulöse 
Hoden mit Samenstrang und Gefässen herausgeschnitten und in Zen- 
kerscher Lösung fixiert. Verschluss der Hodensackwunde bis auf 
eine Drainagelücke. 

Während der nächsten 24 Stunden wurden ohne Unterbrechung 
heisse Tücher auf den Verband gelegt, um in der Implantationsgegend 
Hyperämie und bestmögliche Wachstumsbedingungen zu erzeugen. 
Der Verlauf war reaktionslos. 

hn kryptorchischen Hoden fanden sich die Samen¬ 
kanälchen an Zahl sehr verringert und die vorhandenen in Rück¬ 
bildung. Die Samenzellen nur in einzelnen Kanälchen und zwar nur 
stellenweise normal; in der Mehrzahl der Kanälchen ganz verschwun¬ 
den oder stark verändert mit atrophischem Kern. Die S e r t o 1 i sehen 
Zellen durchaus intakt. Die Leydigschen Zeilen überwiegend von 
normaler Beschaffenheit, da und dort erheblich vermehrt; in solchen 
Anhäufungen Zellen verschiedenster Altersstufe bzw Entwicklung. 
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Der Hoden war also zu einer männlichen Pubertätsdrüse 
umgewandelt und zur Implantation wie geschaffen. 

Beim Hoden des Homosexuellen ergibt die mikro¬ 
skopische Untersuchung grossenteils Entartung der Gewebe. Nur in 
einem Stück ist viel Drüsensubstanz vorhanden. Dieselbe besteht 
der Hauptmasse nach aus Pubertätsdrüsenzellen. Die sehr spär¬ 
lichen Samenkanälchen von kleinem Querschnitt mit sehr verdickter 
Wand und verödetem Inhalt; Samenzellen fehlen; sogar die S e r t o 1 i - 
sehen Zellen in der Mehrzahl atrophisch. Die Pubertätsdrüsen¬ 
zellen sind zu grösseren oder kleineren dichten Inseln oder Klumpen 
zusammengedrängt und zeigen in der Struktur sehr beachtens¬ 
werte Unterschiede gegenüber normalen Leydig¬ 
schen Z e 11 e n. Sie sind durchschnittlich protoplasmareicher, grös¬ 
ser; in ihrer Gestalt seltener rundlich, sondern mehr eckig, oft säulen¬ 
förmig. Sie sind sehr häufig zwei- oder dreikernig (wie die Theka- 
lutein- oder Luteinzellen). Das Protoplasma ist stärker färbbar, der 
Kern meist chromatinärmer. Schwächer gefärbte L e y d i fisc he Zellen 
von normalem Aussehen finden sich nur vereinzelt. AuiTdiese Eigen¬ 
tümlichkeiten und Strukturverhältnisse soll andernorts und erst zu 
einem Zeitpunkt näher eingegangen werden, wenn sich Gelegenheit 
bietet, die Hoden von anderen Homosexuellen zu untersuchen und 
die Befunde untereinander und dann mit jenen bei den Elementen 
der weiblichen Pubertätsdrüse zu vergleichen. 

Die Wirkungen der Implantation lassen sich kurz dar¬ 
stellen: 12 Tage nach der Operation meldet der Kranke, dass er 
Erektionen habe und dass der Geschlechtstrieb wieder 
erwacht und zu seinem Erstaunen andersgeschlechtlicher 
Natur sei. Der Inhalt seiner Träume seien Mädchen, nicht mehr 
Männer. Die Erektionen werden von Tag zu Tag heftiger (in frühen 
Morgenstunden vom diensthabenden Arzt konstatiert). Pat. kann sich 
an solchen Grad von Erektionsiähigkeit überhaupt nicht erinnern. Es 
entwickelt sich zur zugeteilten Schwester eine gewisse zärtliche Be¬ 
ziehung, der entgegengetreten werden muss. Das vor der Operation 
zu Gunsten des bisherigen Freundes errichtete Testament wird ver¬ 
nichtet. Die heterosexuelle Libido nimmt in den folgenden Wochen 
zu. Erinnerungen an das frühere Triebleben werden als äusserst pein¬ 
lich empfunden, aber verlangte Aufklärungen erfolgen letzt frei und 
offen ohne Erröten und Augenniederschlag. 

6 Wochen nach der Implantation zum erstenmal 
Koitus (mit Puella); solcher Geschlechtsverkehr wird in 
den nächsten Wochen und Monaten wiederholt aus¬ 
geführt. Es besteht grosse Befriedigung und Glücksgefühl über das 
normalgewordene Empfinden. Ausserdem tritt vennehrte Aktivität, 
Arbeitslust und auffallend besseres Gedächtnis ein. Die Stimme klingt 
lauter, tiefer. Da-s ganze Au-ftreten macht ausgeprägt 
männlichen Eindruck. 

Der Genesene wird im November 1916 aus dem Spital entlassen 
und zu militärischem Hilfsdienst nach auswärts versetzt; er gibt 
von Zeit zu Zeit schriftlichen Bericht, der das vollständige Abklingen 
der homosexuellen und das Anhalten der heterosexuellen Erotisierung 
zum Ausdruck bringt. 

Im Frühjahr 1917 verliebte und verlobte er sich; 
im Juni 1917 hat er geheiratet. Im Juli schreibt er: „Mit 
meiner Gesundheit geht es mir sehr gut und meine Frau ist mit mir 
sehr zufrieden . . . und heute bin ich so weit, dass ich mit Ekel an die 
Zeit denke, wo ich diese andere Passion hatte . . .“ 

Vor seiner Entlassung aus dem Heeresverband (November 1917) 
wird derselbe auf der Abteilung des Chefarztes Dr. Lichtenstern 
vor militärärztlichen Zeugen nochmals vernommen und bestätigt in 
seiner Aussage, dass er söit der Operation nur mit Frauen Verkehr ge¬ 
pflogen und dass er keinen Rückfall in das frühere homosexuelle Trieb¬ 
leben erlitten habe. 

Alle die hier ermittelten Erscheinungen einer völlig umgewan¬ 
delten Erotisierung hätten trotz ihres bestechenden Charakters nicht 
genügt, um uns von der wirklich umstimmenden Wirkung der Hoden¬ 
implantation zu überzeugen, und den naheliegenden Einwand sugge¬ 
stiver Beeinflussung zu entkräften, wenn nicht gleichzeitig mit der 
psychischen Veränderung auch ein somalischer Umschlag nachweis¬ 
bar gewesen wäre; die weiblichen sekundären Sexuszeichen, die 
Mammae und die Ausladungen der Hüften sind allmählich vollständig 
geschwunden. Wie oben bemerkt, bestanden diese Bildungen seit 
der Pubertät; durch die Kastration allein hätte man eine Verstärkung 
derselben durch neuen Fettansatz erwarten können. Die gänzliche 
Rückbildung aber ist durch die Hemmungswirkung der ein ge pflanzten 
männlichen Pubertätsdrüse zu erklären. Andererseits haben sich männ¬ 
liche sekundäre Merkmale entwickelt. Die Schambehaarung ist gröber 
und dichter geworden und hat sich bis zum Nabel ausgebreitet; in 
der Mamillargegend sind Haarbüschel entstanden; der Schnurrbart ist 
gewachsen; die Armmuskulatur hat sich verstärkt. Kurz, es sind 
wie beim Tierexperiment die fundamentalen Erscheinungen der Masku- 
lierung zur Geltung gekommen durch Hemmung der weiblichen und 
durch Förderung der männlichen körperlichen wie seelischen Ge¬ 
schlechtsmerkmale. 

Trotz dieser Ergebnisse sind wir weit davon entfernt, den Be¬ 
weis zu verallgemeinern und uneingeschränkt von einer operativen 
Heilbarkeit der Homosexualität zu sprechen. Aber der Versuch scheint 
einen Weg zu weisen, dem für die betroffenen Individuen ebenso wie 
für die menschliche Gesellschaft peinlichen und auch gefährlichen Zu¬ 
stande beizukommen, und er ist daher nicht bloss von praktisch-medi¬ 
zinischer, sondern auch von forensischer und soziologischer Bedeutung. 
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Als Leitgedanke bei der Auswahl muss immer vor Augen stehen, dass 
nur solche Fälle Aussicht gewähren, wo die Ursache der Perversion oder 
Sexualinsuffizienz 1 ) angeboren, also in de r unvollkommenen Differenzie¬ 
rung oder in mangelhafter Ausbildung oder in ungenügendem Weiter¬ 
wachstum der Pubertätsdrüse zu suchen ist. Individuen mit hermaphro- 
ditischen Merkmalen, mit weiblichen Geschlechtscharakteren erscheinen 
somit gewissermassen vorgezeichnet und in erster Linie berücksich- 
tigenswert. Roh leder-Leipzig [11] hat jüngst die Frage der operativen 
Behandlung der Homosexualität auf Grundlage der S t di n a c h sehen 
Forschungen i i anregender und lehrreicher Weise erörtert und dabei 
Einschränkungen gemacht, denen wir voll beistimmen. Die Entschei¬ 
dung, ob lediglich je ein kryptorchischer Hoden, der dem Träger 
nichts nützt, aber schadet, zur Implantation zu verwenden ist oder 
ob auch dem Hoden eines Gesunden, wenn freiwillig überlassen und 
wenn dem Spender der zweite verbleibt, eine Rolle beschieden ist, 
dürfte erst von den Erfahrungen der künftigen praktischen Durchfüh¬ 
rung abhängen. Wir möchten nur hervorheben, dass nicht jeder 
kryptorchische Hoden ausnahmslos eine zweckdienliche Substanz dar¬ 
stellt, da bei verkleinerten, in Rückbildung begriffenen Leistenhoden 
auch die Pubertätsdrüscnzellen von der Atrophie befallen sein können. 
Hingegen ist jeder Normalhoden geeignet, der von einem heterosexuell 
empfindenden Manne jüngeren oder mittleren Alters ’herrührt, zumal 
die wirksamen Wucherungen der verpflanzten Pubertätsdrüse am 
neuen Standort selbst zur Ausbildung gelangen 2 ). 
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t. Schweiz. Aerzte 1916. — 11. H. Rohleder: D.m.W. 1917 Nr. 48 
S. 1509. Berl. Klinik Dez. 1917. 

(1—9 sind Arbeiten aus der Physiologischen Ab- 
teilungder Biolog. Versuchsanstalt d. Kais. Akad. d. 
Wisse sch. in Wien. Vorstand: E. Steinach.) 


Dip frühzeitige Diagnose und Ditferentialdiagnese der 
Syphilis. 

Merkblatt für Truppenärzte!*). 

Von Prof. Dr. Zieler, z. Zt. Stabsarzt bei einem Kriegslazarett. 

Die Syphilisansteckung macht in der Regel frühestens nach 1 bis 
3 Wochen merkbare Erscheinungen, zumeist als eben sichtbare oder 
sich leicht verhärtet anfühlende ganz oberflächliche E r o s i o n. Die 
„knorpelartige“ Verhärtung tritt erst später ein, ebenso die sonst sehr 
charakteristische multiple Schwellung und Verhärtung (höchstens im 
Beginn schmerzhaft) der regionären Lymphdrüsen. Geschwürs¬ 
bildung fehlt im Beginn stets, ausser bei gleichzeitiger An¬ 
steckung mit weichem Schanker. Auch die unscheinbarste 
Wunde, selbst ein „typischer“ Herpes genitalis oder „typische“ 
welche Schankergeschwüre auf dem Wege-der Heilung sind stets 
als verdächtig anzusehen und entsprechend zu untersuchen, 
da der Herpes sich sehr häufig an Stellen einer Reizung (z. B. einer 
Infektion) entwickelt. 

Jede unklare Veränderung an den Geschlechtsorganen, selbst 
wenn sie ganz harmlos erscheint, ist praktisch als syphilisverdächtig 
anzusehen. 


- 1 ) Bei Sexualinsuffizienz allein wäre natürlich die Kastration zu 
unterlassen. 

2 ) Weitere Anwendung der Methode ist in nahe Aussicht ge¬ 
nommen: es soll u. a. auch versucht werden, dem Umzustimmenden 
einen Hoden zu belassen und ihn dadurch zeugungsfähig zu erhalten. 
Wenn die Wucherungen der eingepflanzten männlichen Pubertätsdrüse 
genügen, den weiblich erotisierenden Einfluss der Elemente des nicht¬ 
entfernten Testikels zu hemmen und aufzuheben, so kann die Um¬ 
stimmung gelingen. Wenn nicht, so bliebe es immer unbenommen, 
den restlichen störenden Hoden des Urnings zu entfernen. 

*) Seit mehr als VA Jahren im Bereich eines Armeearztes ein- 
getührt. 
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Nr. 6. 

Da der Verlauf der Syphilis von der Behandlung abhängt, in¬ 
sofern als alles auf eine möglichst früh einsetzende energische Be¬ 
handlung ankommt, wenn ein günstiger Verlauf und womöglich eine 
Abortivheilung erreicht werden soll, so ist folgendes zu beachten: 

a) Jede Behandlung einer syphilisverdächtigen 
Erscheinung ist unzipässig, solange die Dia¬ 
gnose nicht s i c h e r g e s t e 111 ist; 

b) Für das früheste Stadium ist die Wasser- 
mannsche Reaktion wertlos, hierfür kommt 
nur der Nachweis der Syphilisspirochäten in 
Betracht, der bei schon behandelten Krankheitsherden aber 
in der Regel nicht gelingt. 

Diese Untersuchung ist bei allen verdächtigen Krankheits¬ 
herden (heilende weiche Schankergeschwüre u$w.) unbedingt 
erforderlich: 

c) a 11 e verdächtigen Fälle sind deshalb umgehend 
und unbehandelt einer Spezialabteilung zur 
ambulanten Untersuchung zu überweisen. Diese Abteilungen 
sind mit den nötigen Untersuchungsmitteln ausgerüstet. 

Ist die Überweisung an eine Spezialabteilung zur ambulanten 
Untersuchung nicht möglich, so ist folgendes Verfahren zu empfehlen: 
Die verdächtige wunde Stelle wird vorsichtig gereinigt, dann kräftig 
zwischen 2 Fingern (ev. Gummifingerlinge) langsam gequetscht, bis 
reichlich Serum austrltt. Dieses (entzündliche) Serum (möglichst 
ohne Blutbeimischung) wird auf einen gründlich gereinigten Objekt¬ 
träger gebracht bzw. mit dem Objektträger abgetupft. Auf den glei¬ 
chen Objektträger wird ein kleiner Tropfen flüssiger chinesis :iier 
Tusche gebracht und etwas mit dem Serum vermischt (z. B. mit 
einem zugespitzten Streichholz). Dann wird wie bei der Anfertigung 
von Blutpräparaten auf den ersten Objektträger ein zweiter flach aui- 
gelegt und beide rasch auseinandergezogen. Die beiden dünnen Aus¬ 
striche werden darauf rasch (ev. durch Hin- und Herschwenken) an 
der Luft getrocknet. Die Objektträger werden zum Versand mit der 
Ausstrichfläche aufeinandergelegt und fest in Papier eingewickelt. 
Die Versendung erfolgt am besten in Blech- oder Holzscliachteln 
(Zigarettendosen usw.). 

Die Untersuchung der Präparate kann von Spezialabtcilungen 
und bakteriologischen Untersuchungsstellen vorgenommen werden 1 ). 
Negativer Ausfall der Untersuchung bedeutet nicht Ausschluss 
einer syphilitischen Ansteckung. 

Der häufigste Fehler, der von den Aerzten bei Erkennung 
der Frühsyphilis gemacht wird, ist der, dass typische oder 
vielleicht auch etwas veränderte syphilitische 
Primäraffekte als weiche Schankergeschwüre an¬ 
gesehen und entsprechend.behandelt werden*). Da¬ 
durch ist in sehr vielen Fällen der richtige Zeit¬ 
punkt für eine AbortivbeHandlung versäumt wor¬ 
den. / 

Der weiche Schanker entwickelt sich stets 1—2 Tage nach 
der Ansteckung, bildet unregelmässige, meist unterminierte, gelblich 
belegte Geschwüre mit zerfressenen Rändern, die in der Regel auf 
Druck stark schmerzhaft sind. 

Der weiche Schanker ist im allgemeinen selten. Auch in ganz 
typisch beginnenden und typisch aussehenden Fällen ist eine gleich¬ 
zeitige Ansteckung mit Syphilis sehr häufig. Ein abschliessendes 
Urteil über die Prognose kann deshalb erst nach 2-^ Monaten ab¬ 
gegeben werden. Jede fühlbare Verhärtung solcher Geschwüre ist 
als verdächtig anzusehen. 

Da sich nach den Erfahrungen der letzten Jahre ältere Primär¬ 
affekte und frische sekundäre Syphilis gegenüber der Behandlung un¬ 
gefähr ebenso hartnäckig verhalten, wie eine vernachlässigte ältere Sy¬ 
philis, so ist -die möglichstfrüheinsetzendeBehandlung 
(nach Sicherung der Diagnose) unbedingt notwendig. Es 
ist nicht zulässig, die Behandlung bis zum Ein¬ 
treten von sog. sekundären Erscheinungen hinaus¬ 
zuschieben. 


Die Therapie von 62 Lungenschüssen im Feldlazarett, 
einige Komplikationen bei Lungenschüssen*). 

Von Dr. H. Flörcken, Direktor des Landeshospitals 
Paderborn, Stabsarzt d. R., z. Zt. in einem Feldlazarett. 

Behandelt wurden in dem abgelaufenen Teil des Jahres 1917 
62 Lungenschüsse mit 23 Todesfällen = 37 Proz., reine Lungen¬ 
schüsse ohne nachweisbare Verletzung anderer Organe: 50 mit 
13 Todesfällen = 26 Proz. 10 mal fapden wir Durchschüsse, davon 
starben 3. 52 mal Steckschüsse, davon starben 20. 


*) Thoms (D.m.W. 1917 Nr. 31 S. 977) empfiehlt als für den 
Ungeübten zuverlässiger, auf einen gereinigten und entfetteten Objekt¬ 
träger einen Tropfen Wasser zu bringen, diesen mit dem Material 
(mit kleinem Blechlöffel oder Spatel entnommen) zu impfen und luft¬ 
trocken werden zu lassen. Das Präparat wird dann emgeschickt 
und die weitere Behandlung der Untersuchungsstelle überlassen. 

*) Der bekannte „weiche Schanker“ in der Vorgeschichte-vieler 
Tabiker und Paralytiker! 

*) Nach einem Vortrag in der Kriegsärztlichen Sitzung eines 
Armeekorps. 
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1914/15 behandelten wir 55 Lungenschüsse mit 10 Todesfällen 
- 18,2 Proz.; während aber damals 32 Fälle Gewehrschüsse waren, 
sind in der Jüngsten Sejje fast nur Granatsplitterverletzungen. 

Vom Jahre 1916 standen mir Aufzeichnungen augenblicklich nicht 
zur Verfügung. 

Die Therapie der Lungenschüsse ist insofern inkonsequent, als 
wir nicht wie bei anderen Schjissverletzungen — auf Grund der kli¬ 
nischen und experimentellen Erfahrungen — die Verwundung radikal 
oiler möglichst radikal angehen, also die Thoraxwunde exzidieren, 
den Hämothorax ausräumen, den Splitter womöglich entfernen und 
die Lungenwunde versorgen, ein Eingriff, der trotz Ausschaltung des 
Pneumothorax durch Anwendung eines Druckdifferenzverfahrens für 
die meisten Patienten an sich ein grosser ist und durch langes Mani¬ 
pulieren an der Lunge im Verein mit der Abkühlung nach den schönen 
Experimenten von Hans Burckhardt (Die Beziehungen intra- 
thorakaler Eingriffe zur Infektion der Lungen und der Pleura (Arch. 
i. kliri. Chir. 108. 1917. H. 3) zu schweren Schädigungen der Lunge 
führen kann. 


Die Therapie von 62 L u u ge u s c h ü s s e n. 
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Also: 62 Fälle, davon t 23 = 37 Proz. 

Reine Lungenschässe: 50, davon f 13 s 26 Proz. 

*) |F| = Flörcken, [SJ = Schöne. P = Petermann. 

Die mit |SJ und |P| brzeichneten Fälle waren von Herrn Prof. Schöne-Qreifs- 
wald oder Herrn Stabsarzt d. R. Peter mann« Bielefeld bereits auf dem H.V.P operiert, 
als sie zu mir kamen. 

Bei bedrohlicher Blutung und bei Spannungspneumothorax ist 
die Operation unbedingt angezeigt, die Beurteilung der Fälle und 
exakte Indikationsstellung wird allerdings meistens sehr schwer, viel- 
Lch unmöglich sein. 

Sofort eingegriffen haben wir beim offenen Pneumothorax, der 
mit Anfrischung und Naht der Thoraxwunde mit oder ohne Fixierung 
der Lunge angegangen wurde, danach ev. Aspiration- der Luft aus der 
Pleura mit dem Potain. Der unmittelbare Erfolg war meistens gut, 
wenn auch die Infektion vielfach das gute Resultat später zunichte 
machte (vgl. Tabelle Nr. 4, 5 u. 6). 

Eingegriffen haben wir auch bei den gefährlichen Lungerr-Bauch- 
'dnissen, wenn sie nicht zu schlecht ankatnen: Resektion einer Rippe 
über dem Komplementärraum, gewöhnlich der 9.. Versorgung der 
Lungenwunde, Spaltung vom Zwerchfelloch bis zum Zwerchfellansatz. 
Abschluss der Pleura durch Vernähung des medianen' Zwerchfell¬ 
randes mit dern parietalen Brustfell, transdiaphragmatische Versorgung 
des Oberbauchraums ev. sekundäre Laparotomie dürfte das beste 
Verfahren sein. Die Resultate zeigt Ihnen die Tabelle. Von 5 so 
oder ähnlich Operierten sind 3 geheilt, 2 Lungenleberschüsse, 1 Lun- 
stn-Magen-Milzschuss: die 2 gestorbenen hatten ausgedehnte Darm- 
v erlctzungen. . 

In allen anderen Fällen sind wir abwartend verfahren und er¬ 
lebten es. dass bei der Einlieferung sehr schwer erscheinende Fälle 
mit Dyspnoe, Zyanose, kleinem Puls bei einfacher Bettruhe mit 
U-Atmung, Morphium und Kodein ev. Kampfer und Digalen sich zu¬ 
nächst gut erholten. 

Leichtere Fälle mit geringem Bluterguss in die Pleura machen 
meistens eine glatte Rekonvaleszenz durch; ist aber die Lungenver- 
letzung grösser, so macht sich gewöhnlich bald die Infektion geltend: 
Die Temperatur steigt an, der Erguss zejgt keine Neigung zur Re¬ 
sorption. wird im Gegenteil durch das Hinzutreten der entzündlichen 
Komponente grösser. Nach den experimentellen Erfahrungen von Mo- 
' itz (2. kriegschir. Tagung Berlin) resorbiert sich steriles Blut, in die 
Pleura eingespritzt, rasch; die Verzögerung deutet auf die Entzündung 
l n. Wir haben dann nicht gezögert mit ergiebigen Pleurapunktionen bis 
zu 500 und 1000 ccm in einer Sitzung. Die Punktion brachte gewöhn¬ 
lich grosse Erleichterung. Die Punktate waren nur 2 mal steril, sonst 
fanden sich Staphylokokken, Streptokokken, sporenbildende Stäbchen». 
(Untersuchung durch den Korpshygieniker Herrn Prof. Fromme.) 
Die Punktionen wurden in einigen Fällen bis zu 5. 6 mal wiederholt. 
>ie wurden ausgeführt mit dem Pleuratrokar und dem Potain, am 
Ende der Punktion liess ich in letzter Zeit Luft in die Pleura ein- 
-diiKen. sie schützt vor Nachblutungen und verhütet Verwachsungen. 
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Abgesehen von der Entfernung des infektiösen Materials aus der 
Pleurahöhle verhütet die Punktion auch die Entwicklung der massigen 
Pleuraschwarten, die auf die spätere Funktion der Lunge so nach¬ 
teilig eijnvirken. 

Wie Sie sehen, führte in vielen Fällen die wiederholte Pleura¬ 
punktion zum Ziele, 2 mal kam es zur Rippenresektion mit einer Hei¬ 
lung; gefährlich ist die zu frühe Resektion, sie schafft bei mangelnden 
Verklebungen einen offenen Pneumothorax mit all seinen Gefahren. 

Dass auch nach Naht des offenen Pneumothorax später noch 
punktiert und reseziert werden musste, sehen Sie aus der Tabelle. 
Die, Resektion wurde stets in kombinierter Leitungs- und Lokal¬ 
anästhesie gemacht. 

Auch nach transthorakalen Laparotomien mussten wir noch 2 mal 
resezieren. 

Alles in allem ist die Prognose der Lungenschüsse im Feldlazarett 
keineswegs günstig, die ganze Therapie wird beherrscht vom Kampfe 
gegen die Infektion. Auch Ritter- Posen z. B. hebt hervor (M.m.W. 
1915 Nr. 13), dass der ungünstige Verlauf eine Folge der Infektion sei. 
allerdings der Weichteile und Knochen, die Pleura bleibe auch bei 
der Sepsis vollkommen steril: es sei ganz erstaunlich, was die Brust¬ 
höhle aushält. Diese Ansicht stimmt ganz und gar nicht mit unseren 
Erfahrungen überein: fast überall, wenigstens bei den Granatver¬ 
letzungen. muss die Pleura als primär infiziert angesehen werden, 
und sie reagiert empfindlich auf die Infektion. 

Könnte man die Resultate vielleicht durch primäres Operieren 
der schweren Fälle trotz der eingangs erwähnten Gefahren bessern? 
Der Versuch ist schon gemacht, z. B. von Burckhardt und Lan- 
dois (Bruns* Beitr. «. klin. Chir. 1916): soweit ich mich erinnere, 
waren die Resultate nicht schlecht. Dazu gehört vor allem ein gut 
funktionierender und einfacher Ueberdruckapparat *), vorsichtiges und- 
schnelles Operieren und Schutz des Pat. vor Abkühlung. 

In der Erwägung dieser aktiven, aber vielleicht konsequenteren 
Therapie bestärkte mich der in Nr. 7 der Tabelle aufgeführte Ldngcn- 
schuss, der allerdings in der Annahme nicht gleichzeitiger Bauch¬ 
verletzung und ohne Ueberdruck operiert wurde. 

Einschuss: rechte hintere Achsellinie. Höhe der 9. bis 10. Rippe: 
Zyanose; Dyspnoe; starkes Hautemphysem; über dem rechten Unter¬ 
lappen aufgehobenes Atmen: stärkste Bauchdeckenspannung: Puls 100. 
mittelkräftig; Einlieferung 4 Stunden nach der Verwundung. 

ln der Annahme einer Zwerchfell-Bauchverletzung Operation, Re¬ 
sektion der 9. Rippe nach Exzision des Einschusses, Eröffnung der 
Pleura. Entleerung grosser Mengen teils flüssigen teils geronnenen 
Blutes, Unterlappen durchschossen, Splitter nicht zu finden. Naht des 
Ein- und Ausschusses der Lunge mit Seide. Zwerchfell unverletzt: 
fortlaufende Pleuranaht mit Fixierung der Lunge, Aspiration des 
Pneumothorax mit dem Potain. 

Auch hier stellte sich 10 Tage nach der Operation eine ex¬ 
sudative Pleuritis ein, die mit Punktionen behandelt wurde, aber der 
ganze Verlauf war ein leichter. 

Nach diesem Ueberblick über die Therapie weise ich auf einige 
praktisch wichtige Komplikationen hin. 

1. Lungen sch iisse und Perikarditis. 

Zondek und Kam in er (D.m.W. 1916 Nr. 22) aus der H i s - 

sehen Klinik machten darauf aufmerksam, dass eine Reihe von sog. 
„Herzneurosen" nach Lungenschüssen eine anatomische Grundlage 
haben in Verwachsungen zwischen Pleura und Perikard. Ich konnte 
bei dieser Gelegenheit darauf Hinweisen (D.m.W. 1916 Nr. 37), dass 
auch eine echte Perikarditis nach Lungenschüssen ohne Vciletzung des 
Perikards vorkommt, ich führte 3 Fälle an, von denen einer durch 
wiederholte Punktionen des Perikards gerettet werden konnte, und 
schätzte die Häufigkeit auf 3—4 Proz. 

Mein neues Material bestätigt die Richtigkeit meiner Annahme: 
hei den erwähnten 62 Fällen fand sich abgesehen von einem Fall mit 
Verletzung des Perikards 3 mal bei der Sektion eine fibrinöse Peri¬ 
karditis mit mässiger oder stärkerer Zottenbildung ohne reichliches 
Exsudat, und zwar 4.7 und 11 Tage nach der Verwundung der linken 
Lunge. Während bei der exsudativen Form die Punktion und ev. die 
Perikardiotomie Erfolg verspricht, sind wir der vorwiegend fibrinösen 
Form gegenüber chirurgisch machtlos, die Möglichkeit der verhäng¬ 
nisvollen Komplikation sollte aber ein weiterer Grund sein, mit 
Pleurapunktionen nicht zu "sparsam zu sein. 

In der Literatur fand ich nur eine Angabe über die Perikarditis 
bei Lungenschüssen: Rössle-Jena stellte bei der Sektion eines 
Schusses durch den rechten Oberlappen einen grossen Hämothorax 
und ein Uebergreifen der Entzündung auf linke Pleura und Perikard 
fest (M.m.W. 1915 Nr. 18 S. 645). 

2. L u n g e n s c h ii s s e und Pneumonie. 

Die Kombination eines Lungenschusses mit einer Pneumonie ist 
nach den Literaturangaben dieses Krieges nicht gerade häufig: Adolf 
Schmidt 2 ) sah bis Ende 1914 keine echte Pneumonie, 
Toenissen 3 ) erlebte unter 56 Fällen nie Bronchopneumonie dis 


*) Mit einer patronenlosen Gasmaske, die ihre Inspirationsluft 
von einer O-Flasche bezieht und Exspiration in ein in Wasser ge¬ 
tauchtes Rohr gestattet, lässt sich ein Ueberdruckapparat nach dem 
Prinzip von Henle-Tiege! improvisieren. 

3 ) D.m.W. 1914 Nr. 44. 

') M.m.W 1915. 
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Ausschusses. B ö 11 n e r •) hatte unter 30, Weis*) unter 95 Fällen 
keine Pneumonie, Ehret*) sah eine Pneumonie unter 100 Fällen; 
Pilippowicz 7 ) erwähnt eine Pneumonie der unverletzten Seite. 
Demgegenüber fan<l von der Velden 8 ) unter 34 Lungen¬ 
schüssen 10 und sekundäre Pneumonien von kleinen lokalisierten 
Bronchopneumonien bis zu grösseren Lappeninfiltraten. 

Von den Veldens Fälle sind im Feldlazarett behandelt, die 
übrigen Berichte entstammen Heimatlazaretten. 

Wir beobachteten 4 mal Pneumonien mit 3 Sektionsbefunden, 
3 mal handelte es sich um echte Lobärpneumonien, und zwar der un¬ 
verletzten Lungenseite. 1 mal des Oberlappens. 2 mal des Unter¬ 
lappens 2—12 Tage nach der Verwundung, lmal fanden sich broncho- 
pneumonische Herde beider Unterlapen 14 Tage nach der Ver¬ 
wundung. 

Auch Hildebrandt betont in dem Kapitel über Thoraxschüsse 
in der Sammlung v. C o 1 e r die Bevorzugung der unverletzten Seite 
und die Schwere des Verlaufs. Wird die vorher freie unverletzte Seite 
befallen, so wird die Diagnose zumeist nicht schwer sein, während 
die Erkrankung der verletzten Seite ev. sehr schwer zu erkennen ist. 

Die trübe Prognose ist durch den ausgedehnten Funktionsausfall 
ohne weiteres verständlich. 

3. Lungenschüsse und Tuberkulose. 

Während die Entstehung einer Lungentuberkulose auf dem Boden 
^iner Schussverletzung von fast allen Autoren abgelehnt wird, kann 
die Möglichkeit der Verschlimmerung einer bereits bestehenden laten¬ 
ten oder manifesten tuberkulösen Lungenerkrankung durch eine Tho¬ 
raxverletzung, besonders eine Schussverletzung der Lunge nicht be¬ 
zweifelt werden. Der Sanitätsbericht von 1870/71 führt unter 348 Fäl¬ 
len von Brustverletzung 17 mal Lungentuberkulose an. 2 derartige 
Fälle sind von R i e d e r - München •) beschrieben, die Ausbreitung 
Entsprach in beiden Fällen der durch das Trauma betroffenen Stelle. 
..Charakteristische Tuberkelherdchen breiteten sich in das umgebende 
Lungen- und Pleuragewebe aus.“ 

Ein eigenartiger, in dieses Kapitel gehöriger Fall wurde von uns 
beobachtet: ..40iähriger Landsturmmann. Verwundung durch Granat¬ 
splitter; im Rücken rechts in der Höhe der 5. bis 7. Rippe mehrere 
kleine Granatsplittereinschüsse; handbreiter Hämothorax rechts. 
Blässe. Dyspnoe. Erholt sich zunächst gut: nach 8 Tagen Tempera¬ 
turanstieg. Pleurapunktion 400 ccm blutigserös. Temperaturabfall. nach 
weiteren 3 Tagen wieder Anstieg, Trismus und Schluckbe^chwerden. 
In der Annahme eines Tetanus intravenöse Antitoxininiektion, im 
Laufe des Tages Nackenstarre. Kernig positiv, am Tage darauf Exitus. 

Bei der Sektion findet sich ein blutiges Exsudat der rechten 
Pleura, starke Schwellung der trachealen und bronchialen Lyrnnh- 
drüsen, links starke Pleuraadhäsionen. Tuberkel im rechten Ober¬ 
lappen. Schusskanal infolge der dicken Fibrinbeläge nicht mehr auf¬ 
findbar, frische miliare Tuberkel an der Konvexität des Gehirns. 

Unzweifelhaft war durch die Schussverletzung eine alte latente 
Tuberkulose aktiviert und hatte zu der tödlichen Meningitis geführt. 

Anmerkung bei der Korrektur. Nach Abschluss des 
Aufsatzes behandelte ich noch weitere 9 Lungenschüsse, 3 mal wurden 
ergiebige Punktionen nötig, 1 Fall starb an eitriger Mediastinitis bei 
gleichzeitiger Perikardverletzung, die 4 malige Perikardpunktion von 
40—125 ccm nötig machte. 

Zur Klinik der KniegelenksohOsse. 

Von Oberarzt d. Res. Dr. K r e g 1 i n g e r, im Felde. 

Das Zurechtbestehen der Forderung von G a r r £ auf dem Kriegs¬ 
chirurgenkongress in Brüssel der sorgfältigsten Wundtoilette bei allen 
Granat- und* Minenverletzungen zeigt sich wohl an keinem Körper¬ 
teil augenfälliger als am verletzten Kniegelenk. Der erste Verband 
des Truppen- bzw. Hauptverbandplatzes entscheidet im Verein.‘3nit 
der ersten Wundversorgung im Feldlazarett über die Rettung oder 
den Verlust der Extremität. Im Gegensatz zum Westen, wo bei dem 
mörderischen Artillerie- und Minenfeuer fast ausschliesslich Granat¬ 
splitterverletzungen vorkamen, die Schussverletzungen durch In¬ 
fanteriegeschosse zahlenmässig weit hinter ersteren zurücktraten, 
kamen in der letzten Zeit des Stellungskrieges im Osten eine Reihe 
von Kniegelenksdurch- und Steckschüsse zur Beobachtuhg, bei denen 
teils konservativ teils operativ unter Zuhilfenahme der von P a v r 
angegebenen*Phenolkampferinjektion vorgegangen wurde. Die Re¬ 
sultate waren oft wider alle Erwartung ausnahmslos sogar bei 
Granatsplittersteckschüssen des Kniegelenks überraschend gut. Der 
Stellungskrieg und die bisweilen sehr geringe Kamoftätigkeit brachten 
es mit sich, dass ich die Fälle fast bis zur definitiven Wiederher¬ 
stellung in meiner Behandlung halten und den Erfolg beobachten 
konnte. Auch im bald darauffolgenden Bewegungskrieg in Ost¬ 
galizien fiel wieder die grosse Anzahl von Infanterie- und Schraonell- 
steck- und -durchschossen des Kniegelenks im Vergleich zum Westen 

4 ) M.m.W. 1915. 

•) Aerztl. Verein Hamburg, ref. M.m.W. 1915. 

•) M.m.W. 1915. 

7 ) W.kl.W. 1917. 

8 ) M.m.W. 1915. 

•) M.m.W. 1915. 
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auf, die durchs Feldlazarett hindurchgingen. Leider war zu einem 
operativen Eingriff keine Zeit. 

Da die Kniegelenksschüsse besonders bei Granatverletzungen des 
Kniegelenks sehr schwere Krankheitsbilder zeigen, für den Ver¬ 
wundeten es sich nicht allein um das Erhalten der Extremität, sondern 
sogar oft um das Leben handelt, so müssen unsere therapeutischen 
Massnahmen möglichst frühzeitig nach der Verwundung einsetzen. 
Ich stimme durchaus Krüger bei, der in einer kürzlich in der Feld¬ 
ärztlichen Beilage erschienenen Arbeit forderte, jeden Gelenkschuss 
als dringlichen Fall anzusehen. Die anscheinend harmlosen Wund¬ 
verhältnisse und ihr gutes Aussehen in den ersten Stunden nach der 
Verletzung täuschen nur zu leicht über die eigentliche Schwere eines 
solchen Gelenkschusses hinweg! Der Ort des Eingriffes ist für den 
Stellungskrieg das Feldlazarett, für den Bewegungskrieg ist ein 
schleuniger Abtransport zum Kriegslazarett mit sicherer Schienung 
nötig. Nur zu oft kommt es noch vor, dass Kniegelenkschüsse gar 
nicht oder nur teilweise, d. h. zu kurz geschient werden. Der Schuss¬ 
kanal ist notdürftig mit einem Verbandpäckchen gedeckt, der Ver¬ 
wundete, auf einen Stock gestützt, kommt mühsam sich vorwärts¬ 
schleppend unter der Bezeichnung „marschfähig“ an. Dass es bei 
diesen „vorbehandelten Fällen“ ohne Empyem nicht abgeht, liegt 
auf der Hand. Eine absolut feste, gleich nach der Verwundung er¬ 
setzende Ruhigstellung des Kniegelenkes ist unbedingt zu fordern 
und unerlässlich, da sie über den ganzen weiteren Erkrankungsver¬ 
lauf, wie das besonders auch von Payr, G e i g e s u. a. hervorge¬ 
hoben wird, entscheidet. Sehr bewährt hat sich, aber nur für den 
Transport der Kniegelenksschüsse, die Volkmannscbiene, entspre¬ 
chend lang genug und zwecks weiterer Fixation der Extremität das 
Umlegen einer Stärkebinde. Die Cramerschiene. in einfacher Lage, 
ist für die beiden starken Hebelarme, wie sie Ober- und Unterschenkel 
darstellen, zu schwach und deshalb ungeeignet. Ganz zu verwerfen 
ist eine Fixation des verletzten Kniegelenkes während des Transports 
auf einer Cramerschiene im Sinne der Semiflexion. Die schwere 
Extremität federt auf der grazilen Unterlage deraTt, dass von einem 
reaktionslosen Gelenk alsdann mit Sicherheit kaum mehr gesprochen 
werden kann. Behelfsmässig sollte, wenn möglich, ein Kniegelenk 
nie geschient werden, aber dem einfachen Verband mit Verband¬ 
päckchen allein ohne Schienung gegenüber, immerhin noch vorzu¬ 
ziehen. 

Dank der günstigen Lage des Feldlazaretts und der für örtliche 
Verhältnisse aussergewöhnlich guten Zufahrtswege kamen die Knie¬ 
gelenkschüsse bisweilen schon 6 Stunden nach der Verwundung aus 
vorderster Stellung im Feldlazarett an. 

Die glatten Infanteriedurchschüsse des Kniegelenkes wurden 
konservativ behandelt, ein vorhandener stärkerer Hämarthros punk¬ 
tiert, 3—5 ccm Phenolkampfer prophylaktisch injiziert, das Knie¬ 
gelenk in Semtflexion auf einer Cramerschiene fixiert. Ich komme 
auf die grosse Wichtigkeit der Lagerung der Kniegelenkschüsse gerade 
in der genannten Stellung noch später zurück. Traten bei diesen 
Schüssen Bedenken hinsichtlich einer etwaigen intrakapsulären In¬ 
fektion auf — leichte Druckempfindlichkeit oder solche bei Be¬ 
wegungen des Kniegelenkes oder plötzlich auftretende Temperatur 
— so erhielten diese Fälle erneut 2—5 ccm Kampfer. Besonders 
genau wurde die tägliche Temperaturkurve beachtet. Zeigten sich 
die geringsten Zacken oder Abweichungen von gleichbleibender, fieber¬ 
freier Temperatur, so war das immer ein Alarmruf zum weiteren 
Handeln. Gewöhnlich gab dann bei diesen Infanteriedurchschüssen 
des Kniegelenkes die zweite Injektion den ausschlaggebenden Erfolg. 
Ich betone, dass uns eine genaue Temperaturbeobachtung stets eine 
sichere Indikationsstellung zum etwaigen operativen Eingriff zur Ge¬ 
lenkdrainage in die Hand gab. Sie ist viel wichtiger als der örtliche 
Befund und vor allem wie die subjektiven Klagen des Verwundeten, 
wie das auch von Ge i ges hervorgehoben wird. Dass die Gelenk- 
synovialis äusserst empfindsam gegen die geringsten pathogenen Vor¬ 
gänge innerhalb des Gelenkhohlraumes ist, zeigten eigentlich bei 
sämtlichen beobachteten Fällen die leichten Temperaturzäcken bei zu 
frühen Gelenkbewegungen, bei unvorsichtigen Hantierungen während 
des Verbandwechsels, bei Wegnahme der Schienen bei diesem usw. 
Aus diesem Grunde verdient auch die Cramerschiene unbedingt den 
Vorzug vor der Volkmannschiene, da wir bei ersterer einmal die 
Semiflexionsstellung des Gelenkes erreichen und dann auch, wenn 
wir in der Kniekehle die Drahtquerstäbchen der Schiene entfernen, 
das Gelenk von allen Seiten frei und übersichtlich zutage liegt, also 
beim Verbandwechsel nicht von der Schiene entfernt zu werden 
braucht. Diese absolute Ruhigstellung während der ersten Tage trägt 
zum Erfolg ganz wesentlich bei. 

Die zweite Art der zur Beobachtung gekommenen Gelenkschüsse 
betrifft diejenigen der Infanteriesteckschüsse, der Steck- und Durch¬ 
schüsse von Artillerie- und Minensplittern und letzten Endes der Zer¬ 
trümmerungsschüsse des Kniegelenkes. Bei diesen Gruppen kam stets 
ein operativer Eingriff in Betracht und zwar unmittelbar nach der 
Einlieferung des Verwundeten ins Feldlazarett, im Gegensatz zu 
G e i g e s, der anfangs bis zur völligen Entfieberung auf Volkmann- 
* schiene streng konservativ vorgeht und Steckschüsse erst nach voll¬ 
kommener Abheilung aller Wunden operativ angeht. Ein für und 
wider die konservative Methode, wie sie von Geiges und Hahn 
u. a. vertreten wird, soll hier nicht entschieden werden. Meine Aus¬ 
führungen haben allein den Zweck, ^uf die guten Erfolge des von 
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Payr angegebenen operativen Weges bei den von mir beobachteten 
Fällen hinzuweisen. Ich glaube, dass das letztere Verfahren mehr 
den an die Kriegschirurgie von führenden Autoren gestellten Anforde¬ 
rungen entspricht; denn welcher Grund läge wohl gerade bei Ge¬ 
lenken vor, die doch so empfindlich auf Fremdkörper und Infektion 
reagieren, dass wir uns hier konservativ verhalten, den Fremdkörper 
also nicht entfernen, während wir doch sonst bei Steckschüssen jed¬ 
weder Art sofort aktiv vorgehen (G a r r 6). Je früher das Infektions¬ 
agens. und als solches ist für ein Gelenk jedes Geschoss anzusehen, 
aus dem Gelenk entfernt wird, desto besser die Prognose quoad 
restitutionem et functionem. 

Unser operatives Vorgehen war nun gewöhnlich Folgendes: Stets 
wurde in Blutleere, die das Vorgehen und Fremdkörperauffinden 
sehr erleichtert, operiert, wenn Allgemeinnarkose gebraucht wurde 
(Knochenbeteiligungl). In den meisten Fällen kamen wir mit Lokal¬ 
anästhesie, bei einfacher Kapseleröffnung stets, aus. In den Fällen 
von Artilleriegeschossverletzungen des Kniegelenkes wurde der 
Schusskanal immer sorgfältigst exstirpiert. Bei solchem Vorgehen 
kommt es zu einer Sekundärinfektion des Gelenkes überhaupt nicht. 
Zur Drainage mit Glasdrains wurden diejenigen nach hinten auf der 
medialen Kniekehlengegencf vorzugsweise gewählt. Man kommt mit 
dieser in allen Fällen aus; die laterale hintere Gelenkeröffnung ist 
wegen der leichten Verletzbarkeit von Nerven und Gelassen nicht zu 
empfehlen. Die Drainage nach hinten stellt geradezu ideale Abfluss¬ 
bedingungen für Gelenkfüllungen und Durchspülungen dar. Bei einem 
Tangentialschuss (Granatsplitter) des dorsalen Gelenkanteils mit 
partieller Splitterung der Patella wurde mit Erfolg durch den Kapsel¬ 
schlitz nach vorn drainiert. Zweimal wmrde der Kapselschlauch von 
der Aussenseite her geöffnet, w r o er am leichtesten zugänglich ist. 
Ein Schema für das operative Vorgehen lässt sich nicht aufstellen. 
Es richtet sich in erster Linie ganz nach dem objektiven Befund 
und dann auch nach der Vorliebe des einzelnen Chirurgen für diesen 
oder jenen Weg. Beim schon vorhandenen Empvem habe ich stets 
das Kniegelenk nach hinten geöffnet, einen Glasdrain eingeführt und 
durch den Schusskanal mit 2 proz. Karbolsäurelösung und nachheriger 
Auswaschung mit physiologischer Kochsalzlösung durchgespült. 
Intnxikationserscheinungen durch die eingeführte Karbolsäure habe ich 
auf diese Weise nie beobachtet. Das Wichtigste ist die gute Ab- 
fiussmöglichkeit nach hinten als den tiefstgelegensten Kniegelenks¬ 
punkt, wodurch eine Stagnierung und Resorption von Karbolsäure 
vermieden wird. Was die Technik der Kniegelenkschüsse anbelangt, 
so habe ich mich dabei an die ausführliche Monographie von Payr 
schalten. Die Wiederholung der Injektion von Phenolkampfer richtete 
sich nach dem TemperaturbefunTT. Meist genügten 2—3 malige 
Injektionen von 5—10 ccm der Lösung. Ausschlaggebend für den 
sicheren Erfolg ist die peinlich saubere Exzidierung des Schusskanals, 
d. h. der zertrümmerten Weichteile. Und fernerhin ^je exakte Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Empyem und Kapselphlegmone, die meist mit 
Sicherheit zu stellen ist. Wer versuchen wollte, ein schon veraltetes 
Empyem, es braucht noch kein sichtbarer Uebergang zur Kapsel¬ 
phlegmone vorhanden zu sein oder gar etwa eine solche noch durch 
die Phenolkampferbehandlung retten zu wollen, der wird Ent¬ 
täuschungen erleben. Das Verfahren eignet sich allein 
zur Prophylaxe und für frische Empyeme des ver¬ 
letzten Kniegelenkes! 

G e i g e s hebt neben dem Payr sehen Verfahren beim Empyem 
den Kocher sehen Lateralschnitt auf beiden Gelenkseiten hervor. 
Ich habe immer gefunden — vergl. Payr —, dass, sobald der Kapsel¬ 
schlauch erst einmal in solcher Ausdehnung eröffnet ist, wie es diese 
Schnitte erfordern, um wirksam zu sein, für die Kapselphlegmone es 
keinen Einhalt mehr gibt, die Resektion auch versagt und als ultima 
ratio gewöhnlich die Ablatio folgt. 

In Nachfolgendem seien einige einschlägige Fälle als Beispiele 
des angegebenen Verfahrens in Kürze mitgeteilt: 

Fall 1. G r a n a t s p 1 i 11 e r s t e c k s ch u s s des rechten 
Kniegelenks. Einschuss in der rechten medialen Kniekchlen- 
gegend. Ausschuss fehlt. Stark infizierter Schusskanal, Gelenk¬ 
konturen verstrichen. Gelenkbewegung aktiv unmöglich, passiv sehr 
schmerzhaft. 

Vorgehen: 2. VI. Operation in Vollnarkose und Blutleere. Ex¬ 
zision des Schusskanals bis zur Kapselöffnung. Anschlingen der 
Kapsel durch zwei Häkchen, Entfernung des Granatsplitters von 
Bohnengrösse, freiliegend im Gelenkspalt. Einführen eines Glasdrains 
durch die Kapselöffnung und Injektion von 5 ccm'Phenolkampfer durch 
den oberen grossen Kniegelenkschleimbeutel. Verschluss des Glas¬ 
drains mit Wattepfropf nach Prüfung des Abflusses. Jodo- 
iormtamponade der Wundhöhle, aseptischer Wund*erband und Schie- 
nung in Semiflexion. 

4. VI. Erster Verbandwechsel; keine Temperatur, aus dem Glas¬ 
drain fliesst leicht getrübte Phenolkampferlösung ab. Absolut reak¬ 
tionsloses Gelenk, nirgends Druckschmerz. Erneute Injektion von 
5 ccm Phenolkampferlösung. 

6. VI. Gleich fünstiger Befund. 

9. VI. Drainentfernung, frische Wundverhältnisse im Bereich 
des exzidierten Schusskanals. Kniegelenk lässt bereits geringe Be¬ 
wegungen zu, ohne empfindlich zu sein. 

12. VI. Anlegen einer Gipshülse für Ober- und Unterschenkel 
mit Mobilisierungsbügel. Operationswunde abgeheilt. Uebungsbe- 
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handlung während 14 Tagen im Gipsverband. Beugefähigkeit im 
Kniegelenk 90*. Abtransport zur weiteren medlkomechanischen 
Nachbehandlung im Kriegslazarett. 

Fall 2. Schrapnelldurchschuss des rechten 
Kniegelenks mit Steck - und Zertrümmerungsschuss 
der proximalen Tibiaepiphyse. 

Einschuss auf der Aussenseite in Höhe des Gefenkspaltes, stark 
verunreinigt; Gelenk prall gefüllt, Schrapnellkugel steckt im Knochen 
des tibialen Gelenkanteils fest eingekeilt. 

Vorgehen: Exzision des Schusskanals, Bluterguss und Ge¬ 
schossentfernung, Entfernung und Glätten der zertrümmerten Kno¬ 
chenteile. Austupfen des Geschossbettes mit konzentrierter Karbol- 
säurelösung. Einlegen eines Tampons mit Perubalsam. Gelenk¬ 
eröffnung nach hinten und Füllung des Kapselschlauches mit 10 ccm 
Phenolkampferlösung. Glasdrain in Einschuss und Gelenkeröffnungs¬ 
wunde in der Kniekehle. Schienung in Semiflexion. Die Injektion 
von je 5 ccm Phenolkampferlösung wird an den drei darauffolgenden 
Tagen wiederholt. Das Kniegelenk blieb völlig reaktionslos. keine 
Weichteil- noch Knocheneiterung. Erzielt wurde dies durch aus¬ 
giebige primärd Wundexzidierung und Knochenversorgung. Glatter 
weiterer Verlauf. 

Dass es zu keiner Knocheneiterung kommt, ist bei den Gelenk¬ 
schüssen von ganz besonderer Wichtigkeit. Vermieden bzw. hintan- 
gehalten wird sie durch das geschilderte Vorgehen — Operieren in 
Blutleere, Austupfen der Knochenhöhle mit konzentrierter Karbol¬ 
säure und Einlegen eines reichlich mit Perubalsam durchtränkten 
Tupfers unter mittelstarker Tamponade. Unter allen Umständen muss 
verhindert werden, dass es aus dem zertrümmerten Knochen oder 
den Weichteilen zu einer erneuten Blutung kommt, denn diese schafft 
feuchtes Wundbett und damit einen günstigen Bakteriennährboden. 

Fall 3. Granatsplitterdurchschuss des linken 
Kniegelenks. Einschuss am vorderen Bandapparat auf der 
Innenseite, Ausschuss aus der Innenseite des grossen Rezessus am 
oberen Pol. Reines Empyem, mehrere Tage alt. 

Vorgehen: Exzision des Schusskanals, kein Phenolkampfer, 
sondern tägliche Durchspülung durch eingeführte Glasdrains in Ein- 
und Ausschuss mit 2 proz. Karbolsäurelösung. 

Der Fall war kompliziert durch einen nebenhergehenden kompli¬ 
zierten Bruch des Unterschenkels, weshalb auch von einer Gelenk¬ 
eröffnung nach hinten Abstand genommen werden musste. Absolute 
Fixation in Semiflexion, keine Entfernung der Extremität von der 
Schiene beim Verbandwechsel! Weiterer günstiger Verlauf. 

Fall 4. Tangentialschuss des vorderen Knie¬ 
gelenks mit Durchschlagung des Bandapparats (Lig. 
patell.). Reines frisches Empyem. 

Vorgehen: Exzision des Schusskanals, Gelenkeröffnung nach 
hinten und Drainage. Tägliche Durchspülung mit 2 proz. Karbol¬ 
säurelösung und Nachspülen mit physiologischer Kochsalzlösung. Re¬ 
aktionsloser günstiger Verlauf. • 

Fall 5. Granatspl.itterdurchschuss des linken 
Kniegelenks. Konservatives Vorgehen ohne Phenolkampfer. 

Ich erwähne diesen Fall, um zu zeigen, dass auch in seltenen 
Fällen einmal ein kleiner Granatsplitter das. Kniegelenk durchschlagen 
kann, ohne eine Sekundärinfektion zu setzen. Der Heilungsverlauf 
w r ar ein günstiger, der Mann wurde wieder k. v., aber in der Nach¬ 
behandlungsperiode fiel auf. dass das Kniegelenk bis 6 Wochen nach 
der Verletzung immer noch sehr empfindlich war und forcierte Be- 
wegungsiibungen stets die sonst gleichbleibende Temperatur durch 
eine Temperaturzacke beeinflussten. Das Erstaunliche bei der Phenol¬ 
kampferbehandlung ist eben die sobald nach der Injektion — oft 
schon nach der ersten Wiederholung — einsetzende Schmerzlosigkeit 
des erkrankten Gelenkes. 

Erfordern die ersten eigentlichen chirurgischen Massnahmen der 
Kniegelenkschüsse schon sehr viel Zeit, Aufmerksamkeit und Mühe 
von seiten des behandelnden Chirurgen, so ist dies in der Mehrzahl 
der Fälle während der mediko-mechanischen Nachbehandlung erst 
recht der Fall. Wenn Payr schreibt: „in der Mehrzahl der Fälle 
ist eine medikomechanische Behandlung überflüssig“, so stehe ich 
nach meinen Erfahrungen auf dem Standpunkt von Geig es, Ge¬ 
be 1 e und Hahn, die auch vor einer zu frühen und zu gewaltsam 
schnellen Uebungsbehandlung warnen mit der Betonung, dass unter 
4 Monaten eine Heilung kaum möglich wäre. Es kann durch ein 
Zufrüh und Zuviel leicht das durch viel Mühe glücklich Erworbene 
zunichte gemacht werden. Wir haben dafür zwei unzweideutige 
Warnungszeichen, die Temperatur in der Hand des Arztes und 
die Schiflerzäusserung des Verwendeten! Bleiben diese beiden An¬ 
zeichen aus, so kann man ohne Besorgnis die Nachbehandlung energi¬ 
scher vornehmen. Die Schienung erfolgte zunächst auf einer Cramer- 
schiene, stets in Entlastungsstellung des Kniegelenkes. Auf die Wich¬ 
tigkeit gerade dieser Gelcnkstellung möchte ich ganz besonders hin- 
weisen unter Berücksichtigung des Enderfolges der Behandlung. Die 
Semiflexion wird — wie die Literatur zeigt — auf die verschiedenste 
und mannigfachste Art und Weise zu erreichen gesucht. Payr gipst 
seine Fälle in Semiflexionsstellung ein und lässt zur Mobilisierung 
der Patella ein sog. Patellarfenster. Geiges bildet nach 6 bis 
8 Tagen zw^ei Oipsmanschptten unter Freilassung des ganzen Knie¬ 
gelenkes, aber ohne Bewegungsmöglichkeit dieses in der Manschette. 
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Er betont als Vorzüge die absolute Ruhigstellung des Gelenkes, die 
gute Uebersicht und warnt vor der für diese Verletzungsarten gänz¬ 
lich unbrauchbaren Volkmannschiene, aus deren zwingender Fort- 
nahme beim Verbandwechsel stets Temperaturen entständen. Autoren 
wie Christen, Zuppinger. de Quervain, Ansinn, Bar¬ 
de n h e u e r u. a. haben sich sämtlich eingehend mit dieser Frage be¬ 
schäftigt und zweckentsprechende Apparate oder Lagerungsvorrich¬ 
tungen angegeben. Für die Friedenschirurgie mag der eine oder 
andere Apparat als brauchbar sich erweisen, fürs Feld fallen die 
meisten aus, da gewöhnlich bei Massenbedarf zu kostspielig (An- 
s i n n scher Apparat) und zur Mitführung bei einem Feldlazarett zu 
umfangreich. 

Ich habe nun diese Hindernisse zu umgehen gesucht durch Her¬ 
stellung einer Gipshülse für Ober- und Unterschenkel in Verbindung 
mit einem Mobilisierungsbügel — unabhängig derjenigen von F. Kö¬ 
rt i g und Hagemann in dem Lehrbuch der Kriegschirurgie von 
Schmieden — für das verletzte Kniegelenk (Demonstration in der 
militärärztlichen Sitzung der II. k. u. k. Armee zu Zloczow). Die An¬ 
fertigung ist denkbar einfach, überall im Felde leicht ausführbar und 
deshalb auch ohne weitere Unkosten. Die beigegebenen Abbildungen 
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sollen den Text vervollständigen. Die Anordnung des Mobilisierungs¬ 
bügels geht ohne weiteres daraus hervor. Der eingegipste Bügel 
besteht aus Bandeisen, das im Felde überall leicht erhältlich ist; das 
gleiche Bandeisen, das wir bei den Brückengipsverbänden anwenden. 
Je zwei Bandeisenschenkdl werden auf der Aussen- und Innenseite 
des Gelenkes zu einem Scharniergelenk vereinigt mit einer Einstell¬ 
platte, wie es die Zeichnung zeigt, eine Arbeit, die jeder Truppen¬ 
oder Dorfbeschlagschmied leicht und gern ausführt. Die Bügel wer¬ 
den besonders fest eingegipst, um ein Verschieben derselben bei 
Pendelbewegungen zu verhindern. Das ganze Kniegelenk bleibt in 
breiter Ausdehnung gipsfrei zugänglich und ist nur seitlich von 
dem Scharniergelenkanteil des Bügels umrahmt. Sehr wichtig ist eine 
gute ausreichende Polsterung des Gipsverbandes im Kniegelenksbe- 
i eich, um beim Pendeln Druck und Stauungsödem zu vermeiden. Auch 
muss darauf geachtet werden, dass die Scharniergelenke des Bügels 
genügend weit entfernt von den Kniegelenkweichteilen sind (siehe 
Masse der Abbildung). Dieser Bügel erfüllt nun drei Haupteigen¬ 
schaften, die von ihm für Kniegelenkschüsse gefordert werden 
müssen. Erstens die Entlastungsstellung, die wir dem Gelenk sofort 
nach dem Anlegen durch die Einstellungsplattc geben können, zwei¬ 
tens die vollkommen sichere Fixation durch den eingegipsten Ober¬ 
und Unterschenkel und endlich die Gelenkmobilisierung, wepn ange¬ 
zeigt. Die Einstellungsplatte gewährleistet eine genaue Dosierung der 
Exkursionsbreiten des Gelenkes und Feststellung in jeder gewünschten 
Ebene der Beugung oder Streckung. Sobald der Unterschenkel noch 
mit einem Rollzug in Verbindung gebracht wird, kann der Ver¬ 
wundete auch aktiv Bewegungsübungen vornehmen. Ich habe zwi¬ 
schen den Uebungen, aktiven und passiven, stets wechseln lassen. 
Zwischendurch werden tägliche Massage des Gelenkes und Sonnen¬ 
bäder eingeschaltet — zwei ebenfalls sehr wichtige Faktoren, die 
durch das freigelassene Kniegelenk sich leicht ermöglichen lassen. 
Die Kranken wurden, wenn eben angängig, im Bett ins Freie gebracht. 
Den Mobilisierungsbügel habe ich nicht allein bei Knieschüssen an¬ 
gewandt. sondern auch mit ebensolchem Erfolg bei Oberschenkel- 
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schussfrakturen in Verbindung mit B a r d e n h e u e r scher Extension 
(s. Abb.) Natürlich kommt hier der Bügel im Hiiftgipsverband erst 
dann in Anwendung, wenn eine gewisse Festigkeit der Fragmente 
eingetreten ist. Die Kon¬ 
trolle der Fragmentstel- _ _ 

lung bleibt dem Rönt¬ 
genogramm überlassen. 

Endlich lässt sich der 
Mobilisierungsbügel noch 
bei subkutaner oder 
Schussfraktur der Pa¬ 
tella verwenden und 
wird den Anforderungen, 
die Ferd. Schnitze bei 
diesen Verletzungen 
stellt, nämlich Bewe¬ 
gungsübungen nach 10 
bis 14 Tagen bereits mit 
Leichtigkeit gerecht 
werden können. Auf 
diese Weise lassen sich 

die mit Recht so gefürchteten und die Nachbehandlung so sehr 
erschwerenden partiellen oder vollkommenen Ankylosen des Knie¬ 
gelenkes vermeiden, deren Ursache in erster Linie langdauernder 
Fixation in Streckstellung mit hochgradiger Quadrizepsatrophie, 
fibröser Degeneration des Muskels und aufgehobenem Patellarspiel 
(Payr) zuzuschreiben sind. Zu einer Muskeiatrophie kann es hierbei 
nicht kommen, da durch die früh einsetzenden Bewegungsübungen 
das Quadrizepspatellarspiel vollkommen erhalten bleibt. Die Patella 
ist frei zugänglich für tägliche Massage und Bewegungstherapie, kann 
also auch beweglich erhalten werden, worauf Payr so grossen 
Wert legt und was er mit Hilfe des sogenannten Patellarlöffels 
durch ein Patellafenster im Gipsverband zu erreichen sucht. 
Der Vorteil, der durch die manuelle Gelenkmassage in der ge¬ 
schilderten Anordnung erzielt wird, liegt auf der Hand. Durch die 
Semiflexion endlich werden die schweren Kniegelenksschädigungen 
Ueberdehnung des Bandapparates. Schlottergelenk, Erguss usw. -r- 
ausgeschaltet. 

Sollten diese Ausführungen dazu beigetragen haben, in fachärzt¬ 
lichen Kreisen immer mehr Anhänger der Phenolkampferbehandlung 
durch eigenes kritisches Prüfen und Erproben zuzuführen und gleich¬ 
zeitig allgemein die grosse Bedeutung der Semiflexionslehre zu ver¬ 
tiefen und zu verbreiten, so wäre der Zweck damit erreicht. 

Zusammenfassung. 

1. Glatte ^nfanterie- bzw. Maschinengewehrschüsse des Knie¬ 
gelenks erhalten prophylaktisch Phenolkampfer, werden im übrigen 
konservativ behandelt. 

2. Steckschüsse dieser Art werden als dringliche Operation sofort 
angegangen, erhalten ebenfalls Phenolkampfer; falls Temperatur in 
Wiederholung. 

3. Schrapnell-. Granatsplittersteck- oder -durchschiisse werden 
unter Exzidierung des Schusskanals mit Phenolkampier bzw. mit Spü¬ 
lung von 2 proz. Karbolsäurelösung und nachfolgendem Auswaschen 
mit physiologischer Kochsalzlösung bis zur gleichbleibenden Tem¬ 
peratur behandelt. 

Die Methode findet sinngemässe Anwendung auch für die übrigen 
Gelenke. 

4. Fixierung und Nachbehandlung geschehen zunächst auf Cra- 

merschiene in Semiflexion, später in Gipshülse mit Mobilisierung¬ 
bügel. _ . ’ 

Die Karbolimprägnierung frischer Schusswunden. 

Von Generaioberarzt Prof. Dr. Sattler, beratender Chirurtr 
eines Armeekorps. 

Die Wundbehandlung vieler Schusswunden hat in diesem Kriege 
trotz seiner langen Dauer bis heute noch keine Uebereinstimmung oder 
gar eine alle befriedigende Lösung gefunden. Gründe dafür sind wohl 
darin zu suchen, dass wir in Friedenszeiten selten derartige Wunden 
mit solch ausgedehnten Quetschungen, Zerreissungen und Knochen¬ 
splitterungen zu sehen und zu behandeln Gelegenheit hatten, wie sie 
besonders die heutigen Artillerie- und andere Geschosse mit ihren 
Sprengwirkungen uns verschaffen, in denen Bakterien ungeahnte Nähr¬ 
und Entwickliingsmöglichkeiten vorfinden. Dann hat uns aber die 
Friedenschirurgie mit ihrer aseptischen Schulung und ihren vorzüg¬ 
lichen Resultaten geradezu verhindert, gut und sicher wirkende anti¬ 
septische Wundbehandlungsmethoden weiter auszubaifen und zu 
lernen mit ihnen zu arbeiten. Erst die Kriegswunden erziehen uns 
wieder zu Antiseptikern. Die Erfahrungen dei^ Kriegschirurgie der 
letzten Kriege hatten gelehrt, dass das moderne Infanteriegeschoss 
infolge seiner Gestalt und Geschwindigkeit Wunden im Körper setze, 
die, praktisch genommen, als kaum infiziert anzusehen seien, sofern es 
sich um glatte Durch- oder Steckschüsse handelte. Im allgemeinen 
ist diese Ansicht auch jetzt bestätigt, denn die Heilkräfte des Kör¬ 
pers werden mit den meist geringen Infektionen dieser Wunden fertig. 
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Aber nicht immer ist das der Fall, wir werden häufist genug überrascht 
durch das Aufflammen schwerer Infektionen, so dass selbst diese ein¬ 
fachsten Schusswunden stets als infiziert verdächtig anzusehen sind. 

Mit der Vielgestaltigkeit des Geschosses und seiner mehr weniger 
grossen Fiuschlagskraft wächst die Grösse der Wunde und die Zer¬ 
störung von Körpergeweben, und damit Hand in Hand der Infekt 
der Wundflächen und Trümmer. Wie rasch unter solchen Vorbedin¬ 
gungen die schwersten Wundinfektionen sich entwickeln können, hat 
jeder von uns Gelegenheit gehabt, mit Schrecken zu beobachten, in 
den meisten Fällen, ohne etwas Wirksames zur Unterdrückung tun 
zu können. 

Fs hat selbstverständlich nicht an Versuchen gefehlt, den Kör¬ 
per im Kampf mit den Bakterien zu unterstützen; die ganze Reihe der. 
von früher schon bekannten chemischen Desinfektionsmittel ist heran- 
cezogen (Jodtinktur, Perubalsam, Karbollösungen, Chlorwasser und 
manche andere); dann ist erfolgreicher die physikalische Desinfektion 
erprobt, breites Eröffnen und Ausschneiden der Wunden, offene (trok- 
kene und feuchte) Wundbehandlung, fixierende und Extensionsver- 
bände. Fs ist nicht zu leugnen, dass einige dieser Massnahmen, be¬ 
sonders wenn man desinfizierende mit operativen und fixierenden 
kombinierte, merklich zu besseren Wundresultaten geführt haben, aber 
Mi sicher und zufrieden, wie man es wollte, waren damit nur die 
wenigsten, es gehört eben dazu eine geschickte chirurgische Hand 
und reiche Erfahrung, gar nicht zu reden von dem Ueberschuss von 
Zeit. Hilfskräften und Material, die dazu nötig sind, um die Behand¬ 
lung gut weiterzuführen. Jedenfalls stösst eine allgemeine sach- 
gemässe Durchführung vielerorts auf Schwierigkeiten, so dass die 
Vorteile dieser Art von Wundversorgung nicht allen Wunden gleich- 
mässig zugute kommen kann. 

Bei öiterer Anwesenheit in meinem heimatlichen Krankenhaus, 
das z. T. als Reservelazarett dient, ist mir immer wieder die grosse 
Zahl von fiebernden und stark sezernierenden Verwundeten, beson¬ 
ders mit Knochen- und Gelenkschiissen, aufgefallen, die häufig schon 
eine lange Leidenszeit hinter sich hatten. Opfer einer versagt haben¬ 
den ersten Wundbehandlung. Wie viele verstümmelnde Oi>erationen 
werden schon in Feld- und Kriegslazaretten nötig, einzig und allein, 
weil man der Infektion nicht Herr werden kann. 

Als ich vor 1 Yi Jahren in mehreren Feld- und einem Kriegslazarett 
Gelegenheit hatte, mich mehrere Monate eingehend mit der Behand¬ 
lung der Knieschüsse zu beschäftigen, verwandte ich, nach manchen 
operativen und sonstigen Misserfolgen, als ich schliesslich gelernt 
hatte, dass eine möglichst konservative Behandlung die besten Re¬ 
sultate bot, soweit das vorn beobachtet werden konnte, die mir aus 
andern Versuchen geläufige reine Karbolsäure, da ein äusserst 
wirksames Wunddesinfiziens Vorbedingung schien zur Durchführung 
der konservierenden Behandlung. 

Seit einer Reihe von Jahren vor dem Kriege habe ich mich mit 
der Anwendung der reinen Karbolsäure in Form von Injektionen bei 
den verschiedenen chirurgischen Tuberkulosen beschäftigt (Referat 
im Zbl. f. Chir. 1912 über meinen Vortrag auf einer Tagung der nord¬ 
westdeutschen Chirurgen). Bei dieser Gelegenheit habe ich die reine 
Karbolsäure in ihrer Wirkung auf die verschiedensten Körpergewebe 
kennen gelernt. Sie ist keineswegs das starke Aetz- 
ui i 1 1 e 1. wie z. B. Chlorzink, sie koaguliert rasch in dünner 
Schicht das Zelle n ei w r eis s, ohne dass es zu Nekrosen 
kommt, sie hat sichere und nachwirkende bakterizide Eigenschaften 
und wirkt, da sie, wenn überhaupt, nur sehr langsam resorbiert wird, 
keinesfalls giftig im Körper, und Organentzündungen habe ich nicht 
beobachtet. Selbstverständlich in richtiger Weise und in richtigen 
Mengen angewendet. 

Neu ist ja die unverdünnte Karbolsäure als Wundmittel nicht. 
Vor über 30 Jahren hat schon Kehrer die Uterushöhle nach aus- 
:;eräumtem infizierten Abort damit ausgewischt, P h e 1 p s sogar 
grössere W'undflächen nach Operationen an tuberkulösen Gelenken 
mit reiner Karbolsäure beschickt, viele Nachahmer scheinen sie nicht 
stüindcn zu haben. Das P h e 1 p s sehe Vorgehen habe ich sogar 
bei Kindern häufig angewandt und die Wunden über dem Karbolkoagu- 
! at vernäht, ohne dass ich mich erinnere, Störungen der Wundheilung, 
J ie sich auf dieses Desinfizieren beziehen konnten, gesehen zu haben. 
Fn anderer Kollege (Name entfallen) hat nach mündlicher Mitteilung 
jdeichzeitg mit mir chirurgische Tuberkulosen mit Phenolkampfer 
(eigentlich auch reine Karbolsäure) erfolgreich behandelt. 

So mag es noch eine ganze Reihe von Aerzten geben, die die 
Karbolsäure in dieser Form bei diesem oder jenem Leiden angewandt 
Jiaben, ohne dass es allgemein bekannt geworden ist. 

Die meisten jedenfalls sehen immer noch in der unverdünnten 
Karbolsäure ein stark ätzendes und giftiges Mittel. 

Während des Krieges ist es mit dieser Anschauung wohl etwas 
besser geworden. In den Fachzeitschriften liest man jetzt häufiger 
Vf, n reiner Karbolsäure und Phenolkampfer (Payr, Schlesinger, 
Krüger). Aus privaten Mitteilungen weiss ich, dass noch mancher 
Kollege Gebrauch von rein.er Karbolsäure als Wundmittel macht, ich 
habe aber den Eindruck, dass einer prinzipiellen Verwendung der 
'einen Karbolsäure als möglichst frühem Wundbehandlungsmittel zum 
Zwecke der Desinfektion auch von allen diesen Kollegen nicht das 
Wort geredet wird. 

Zweck dieser Zeilen ist, dieselbe als ein solches Mittel zu emp¬ 
fehlen, nachdem ich mich nach fast einjähriger Beschäftigung und Er¬ 
lernung dieser Methode davon überzeugt habe, dass man wirklich 
: i f t’cin Krrholisieren der frischen Wunde viel mehr zu einer guten 
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und glatten Heilung vorbereitet hat. als mit allen andern desinfizieren¬ 
den Mitteln. 

Besonderen Nutzen davon haben die Extremitätenschüsse, ganz 
einerlei, ob Weichteile oder Knochen verletzt sind; aber selbstver¬ 
ständlich gilt es auch für alle andern Wunden, für die überhaupt eine 
konservierende Behandlung benötigt wird. 

Lebensrettende und andere nötige Operationen gelten natürlich 
jeder desinfizierenden Wundbehandlung voraus: eine Reihe kleinerer 
operativer Eingriffe, Wundeuerw eiterungen und ähnliche, ermöglichen 
z. T. erst die richtige Durchführung des Karholisierens, ebenso wie 
man oie erhofften guten Wundheilungen erst ausreifen sieht, wenn 
man gut fixiert und richtig nachbehandelt. 

Zweck der Wundimprägnation mit reiner Karbolsäure ist einzig 
und allein, die Entw icklung d**r eingedrungenen Keime durch Abtöten 
oder Lähmung derselben zu verhindern, und einen nachwirkenden 
Ueberschuss in der Wunde zu lassen. 

Das Verfahren ist bis jetzt so ausgebildet, dass nach Einliefe¬ 
rung eines Verwundeten in ein Lazarett die Wunden so bald als mög¬ 
lich revidiert werden. Wenn es nötig ist. werden Einschuss und Aus¬ 
schuss so erweitert, dass Auge oder Finger Einsicht über die Wund¬ 
höhle gewinnen können. Ganz zerrissene Gewebsstiicke, lose Kno¬ 
chensplitter, Fremdkörper, sowie Geschosse werden bei dieser Ge¬ 
legenheit entfernt; ein weiteres operatives Suchen nach letzterem fin¬ 
det nicht statt. Dagegen ist eine gut gelegene Gegenöffnung bei sehr 
grosser Wundhöhle recht erwünscht. Dann wird ein fest zusammen¬ 
gedrehter Bausch Watte, grösser oder kleiner, je nach der Wunde, 
auf einer Kornzange, Pinzette oder festgedreht auf einem Holzstäbchen 
in reine Karbolsäure getaucht und die ganze erreichbare Wundhöhle 
damit ausgewischt. Die Tiefe grosser Wundhöhlen, die Knochen- 
triimmerstätte, klaffende Gelenke werden mittels einer Spritze mit 
langer stumpfer Kanüle mit Karbol beschickt. 

Die Mengen von reiner Karbolsäure, die zum Wischen und Ein~ 
spritzen nötig sind, bewegen sich zwischen einigen Tropfen bis 2 g. 
Statt der reinen Karbolsäure kann man ebensogut Phenolkampfer ge¬ 
brauchen. Letzteren in grösserer Menge. 

Blutergüsse nach Schussverletzungen, z. B. im Kniegelenk wer¬ 
den, ob eine Gelenkverletzung vorliegt oder nicht, punktiert und in die 
Gelenkhöhle eine vorher schon eingestochene Spritze mit ca. % g 
Karbolsäure ausgeleert. 

Kleinere Wundhöhlen und Schusskanäle bleiben ohne Drain und 
Tamponade, in grössere führe ich gern, so tief es geht, ein Drain ein. 
Ich habe ebenso wie Schlesinger die Beobachtung gemacht, dass 
die Karbolimprägnierung eine gewisse Starre der Wandungen erzeugt, 
die oft das Zusammenfallen der Wunde verhindert, so dass Sekrete 
nicht stagnieren. Immerhin schadet ein Drain zu viel nicht. Bei 
vielen Menschen löst die Karbolsäure ein mehr weniger heftiges 
Brennen aus, das aber bald aufhört und dann folgt Schmerzfreikeit 
in der Wunde, denn die Karbolsäure ist ein gutes Anästhetikum. Meist 
kommen dann die Extremitäten in einen gut fixierenden Schienen¬ 
verband, der nach einigen Tagen, wenn das Geschick der Wunde 
übersehen werden kann, bei Schussfrakturen z. B., einem Gips¬ 
verband Platz macht, oder in einfache Extensionsverbände. Für das 
Bein benutze ich mit grossem Vorteil, da man gestreckt und gebeugt 
fixieren kann. Gipsverband auf den D i 11 e 1 sehen Stangen, für den 
Arm irgendeine gute Lagerschiene mit oder ohne Extension in Ver¬ 
bindung mit Gips. Die Wunden bleiben in einem Fenster oder unter 
einer oder mehreren Brücken offen ohne Verband; ich folge hier den 
Vorschriften Brauns, dessen Auffassung über die Wundbehandlung 
ohne Verband ich durchaus teile. 

Bei allen kleineren Wunden und an anderen Körperstellen genügt 
kleine und grössere Kompresse mit Mastisol. 

Der Wundverlauf der so versorgten Schusswunden ist nun meist 
so, dass die Sekretion auffallend gering und blutig-serös bleibt, bei 
kleineren Wunden bald völlig versiegt, die Schwellungen der Um¬ 
gebung werden täglich geringer. Schmerzen hat man nur bei nicht 
ganz gelungener Fixation. 

Temperaturen erheben sich in den ersten Tagen kaum über das 
Normale, und schon bestehende Fiebertemperaturen pflegen meist 
langsam, aber sicher in mehreren Tagen abzufallen. Nimmt die 
Wundheilung diesen gewünschten guten Normalverlauf, so ist eine 
weitere Karbolisierung unnötig. Dieselbe wiederhole ich aber, wenn 
irgendeine kleinere Störung in Temperatur, Sekretion oder Schmer¬ 
zen auftritt. Denn man darf nicht vergessen, dass vielfach die Ver¬ 
wundeten in die Lazarette so spät kommen, dass man nicht mehr, 
soweit die Infektion in Frage kommt, von ganz frischen Wunden 
sprechen kann, bei denen schon verdächtige Sekretionen keinen Zw’ei- 
lel über die Tätigkeit der Bakterien lassen und bei solchen kann von 
einer Sicherheit der Karboldesinfektion schon nicht mehr die 
Rede sein. 

So sieht man denn auch, dass gelegentlich Abweichungen von 
dem geschilderten Normalverlauf Vorkommen, längere Sekretionen. 
Temperatursteigerungen, Schmerzen, häufig entdeckt man dann einen 
ganz lokalen Abszess, der inzidiert werden muss. Aber starke, eitrige, 
anhaltem'e Sekretionen, fortschreitende Infektion mit septischen Er¬ 
scheinungen, an Gelenken Kapselphlegmonen und grössere Abszess¬ 
senkungen habe ich nicht auftreten sehen, so dass ich auch nicht 
mehr in die Lage versetzt wurde, aus diesen Gründen grössere opera¬ 
tive Eingriffe folgen zu lassen. 

Die Beobachtungszeit der karholisierten Schusswunden hat in 
vielen Fällen lange genug gedauert, um sich ein Bild, und zwar ein 
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gutes, von dem Weiterverlauf der Wundheilung machen zu können. 
Immerhin habe ich, besonders die schweren Schussfrakturen wegen 
Abtransport nicht bis zur Heilung unter Augen gehabt, so dass ich 
z. B. über das Resultat der Funktion so mancher Gelenke so gut wie 
nichts weiss, ich zweifle aber nicht, dass auch diese besser geworden 
ist, als die nach langwierigen Kiterungen. Der Zufall hat mir in der 
Heimat 2 Oberschenkelschussfrakturen in die Hände gespielt, die ich 
selbst primär karbolisiert hatte und bei denen ich Wunde, Form 
und Funktion nach ca. 8 Wochen gut vorfand. 

Jeder Leser wird wohl eine Bemerkung über eine eventuelle 
Zuriickdrängung des Gasbrandes durch frühzeitiges Karbolisieren er¬ 
warten, aber ich kann bis jetzt leider noch keine präzise Antwort 
geben. Möglich ist sie sicherlich und es ist vielleicht kein Zufall, 
dass ich seit dem strengeren. Durchführen der Karbolisierung nur 
einen Fall gesehen habe, der nach ca. 10 Stunden kalt, ausgeblutet, 
pulslos. halb bewusstlos mit einem Oberschenkelsteckschuss ins La¬ 
zarett kam und bei dem kurz vor seinem nach ca. 24 Stunden folgen¬ 
den Tode Anzeichen von subkutanen Gasentwicklungen beobachtet 
wurden. Bei der Sektion fanden sich keine für Gasbrand charakte¬ 
ristischen Muskel Veränderungen. Allerdings wurden während dieser 
Zeit auch an unsern benachbarten Frontabschnitten, wo sicher nicht 
karbolisiert wurde, nur einige wenige Gasbrandfälle beobachtet, in 
einer Gegend, in der 1914 und 15 sehr viele vorgekommen waren. 

Für den Gasbrand, glaube ich. kommt die Karbolisierung im 
Lazarett schon zu spät, dieselbe muss früher geschehen, wovon noch 
im nachfolgenden zu reden ist. 

Ein Wort noch über die Steckgeschosse, die ich, wie schon ge¬ 
sagt, nicht operativ aufsuche. Immer ist so früh, wenn man die 
Wunde karbolisiert. noch kein Röntgenbild vorhanden und dann 
fürchte ich mit dem operativen Herumsuchen mehr zu schaden als 
zu nützen. Ich hoffe, dass die Karbolsäure irgendwie das Geschoss 
erreicht und den bei ihm lagernden, meist nicht so zu fürchtenden 
Infekt günstig beeinflusst. 

Wenn cs später nötig werden sollte, kann man unter viel besseren 
Wundbedingungen und mit dem ganzen Rüstzeug der Röntgenphoto¬ 
graphie zur Seite dem Geschoss operativ nachgehen. Auch eine ganze 
Reihe von Nachoperationen, wie Knochen- oder Nervennähte, Kno- 
chensplittcrextraktionen, Transplantationen u. a. dürften rascher und 
sicherer in Angriff genommen werden können, weil man nicht auf 
ein Operationsfeld gerät, das mit entzündlichen Herden und Bakterien 
besät ist. 

Schädigungen irgendwelcher Art durch Karbolisieren sind mir 
nicht vorgekommen; je mehr die Wundimprägnicrung mit reiner Kar¬ 
bolsäure ausgedehnt wurde — eine gewisse Uebung und Erfahrung 
muss zur richtigen Anwendung ja erst gewonnen werden, so einfach 
und leicht die ganze Methode auch aussicht —, desto sicherer und 
zufriedenstellender*'werden die Wundheilungsresultate. Die Methode 
verdient ohne Voreingenommenheit ausgiebig nachgeprüft zu werden, 
sie ist allen anderen Verfahren gegenüber so einfach, billig und rasch 
ausführbar, dass schon aus diesen Gründen ihre weiteste Vorbereitung 
erwünscht wäre, denn erst recht grosse Beobachtungszahlen würden 
für ihre Ueberlegenheit beweisend sein können. Der einzige Fehler, 
der der Karbolimprägnierung noch anhaftet, ist der. dass sie häufig 
zu spät kommt, um gut wirken zu können, denn nur bei den in ein 
Lazarett Eingelieferten ist die Karbolsäure erst jetzt erprobt. Dem 
ist aber abzuheltcn. und zwar indem man ganz schablonenhaft jede 
Wunde vor dem Anlegen des ersten Verbandes, wo es 
auch sei, karbolisiert. Es würde meiner Ansicht nach genügen, wenn 
in den Schusskanal mit einem Bausch Watte auf einem Führungs¬ 
instrument Karbol hineingebracht würde, so tief es möglich ist. Scha¬ 
uen wird damit, wie ich versichern kann, nicht zu befürchtqi sein. 
Dafür bewerte ich den Nutzen für erheblich, der darin besteht, dass 
den Keimen der Nährboden gründlich verleidet wird und viele von 
ihnen von vornherein unschädlich gemacht werden. Dieser allerdings 
unvollständigen, prophylaktischen Karbolisierung folgt für alle grösse¬ 
ren Wunden im Lazarett die genaue Revision, Zurechtmachung und 
gründliches Karbolisieren. 

Eine ganz frühzeitige, prophylaktische Desinfektion, so wage ich 
zu hoffen, dürfte vielleicht nicht ohne Wirkung auf die Entwicklung 
des Gasbrandes und anderer schwerer Infektionen bleiben. Soweit 
ich unterrichtet bin, gehört neuerdings zum französischen Verband¬ 
päckchen eine Ampulle mit Jodtinktur, die vor dem ersten Verband 
wohl zweifellos in die Wunde entleert werden soll, also auch eine 
prophylaktische Wunddesinfektion; mir scheint aber die reine Karbol¬ 
säure viel wirksamer und ebenso unschädlich zu sein. Uebrigens 
schlägt auch Krüger (M.mAV. 1917 Nr. 34) neuerdings eine pro¬ 
phylaktische Injektion von 3 proz. Karbollösung in die Wunde vor 
dem ersten Verband vor, ein Verfahren, was w'ohl umständlicher 
und unwirksamer sein dürfte. 

Die Karbolbehandlung schon deutlich schwerer infizierter Wunden 
(P a y r) arbeitet zweifellos mit sehr viel langsamerem und unsicherem 
Erfolg, da die Karbolsäure die in den Geweben wuchernden Bakterien 
nicht mehr so prompt erreicht, aber eine Wirkung ist bei nicht zu 
starker Virulenz oft erkennbar. Immerhin erfordert eine solche Be¬ 
handlung einen durchaus erfahrenen Chirurgen, der die Grenze zwi¬ 
schen operativem Einschreiten und abwartender Weiterbehandlung 
richtig erkennen kann. Meine eigenen Erfahrungen sind noch so in 
den Anfängen, dass ich noch nichts Bestimmtes darüber sagen kann. 
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Aus einem Feldspital der SW.-Front 

Karbol-Kampfer In der Therapie der Geblrnschfisse. 

Von Priv.-Doz. Dr. Emanuel Rychlik, k. k. Reg.-Arzt. 

In der letzten Zeit mehren sich die übereinstimmenden Mit¬ 
teilungen über gute therapeutische Resultate bei Behandlung infizier¬ 
ter Schussverletzungen mit Chlumskylösung. speziell bei Behandlung 
infizierter Gelenkschüsse (Payr, Pohl, Kochmann, Men¬ 
ne nga, Schiele). Hier leistet keine andere konservative Me¬ 
thode so Gutes wie die Injektion von Chlumskylösung*). Je früher 
man mit dieser Therapie beginnt, desto bessere Resultate erzielt man. 
so dass P f 1 a u m e r sogar prophylaktisch bei allen Gelenkschiisseu 
5 ccm Chlumskylösung einspritzt 

In Anbetracht der relativ schlechten Resultate, die man bei Knie¬ 
gelenksempyem mit den verschiedenen Radikalmethoden erzielt, 
habe auch ich in letzter Zeit vom Karbolkampfer bei Kniegelenk. 
Schüssen prophylaktisch regen Gebrauch gemacht. 

Die Resultate waren glänzend, selbst bei Fällen, wo bakterio¬ 
logisch Stapln lokokken rein oder in Mischinfektion in der Synovial- 
fliissigkei; nachgewiesen wurden, Hess sich die Infektion leicht be¬ 
kämpfen und alle Fälle heilten mit bestem funktionellen Resultate 
glatt aus. 

Ich will aber auf ein anderes, noch dankbareres Feld für 
Chlumskylösung die Aufmerksamkeit lenken, nämlich auf die Gehirn¬ 
verletzungen, w'o Chlumskylösung direkt spezifisch w'irkt. 

Schon im Balkankrieg 1912 habe ich zur Behandlung der Gehirn¬ 
abszesse die Chlumskylösung warm empfohlen, besonders wegen 
einer speziellen Eigenschaft der Chlumskylösung, die ich schon seit 
mehreren Jahren schätzen gelernt hatte wegen der schnellen Be¬ 
hebung des Entzündungsödems. Inzidiert man z. B. eih Panaritiuni 
und legt es mit in Chlumskylösung getränktem Mull aus, so klaffen 
um nächsten Tage die Schnittränder breit auseinander; das Oedem 
ist verschwunden, die umgebende Haut durch die Wirkung der Kar¬ 
bolsäure blass und anämisch im Gegensatz zu Verfahren mit anderen 
Mitteln, wobei man oft die Wundränder am Tage nach der Inzision 
ganz verquollen findet. 

Eine ähnliche Erscheinung stellte ich bei Behandlung der Ge¬ 
ll irnabszesse fest, nämlich, -dass sich der gefürchtete Gehimprolaps 
nie einstellte, wenn ich die Abszesshöhle mit Chlumskymull drainiert 
hatte. Es ist nun begreiflich, dass ich im jetzigen Kriege von dieser 
Therapie in noch viel ausgedehnterem Masse Gebrauch gemacht habe. 

Meine Resultate bc, Gehirnabszessen waren sehr ermutigend. 

Von 31 Gehirnabszessen starben bloss 12 = 38,7 Proz., bei 
Gehirnabszessen doch ein sehr guter Erfolg, der auch bei der Gesamt- 
inortalität meiner operierten Gehirnschüsse zum Ausdruck kommt, 
indem ich von 152 debridierten Fällen nur 29 = 19 Proz. verlor. 

Mit Rücksicht auf die ziemlich hohe Zahl infizierter Fälle 
(40,8 Proz.) entschloss ich mich in letzter Zeit, bei allen ope¬ 
rierten Gehirnschüssen prophylaktisch Chlumsky¬ 
mull einzuführen. 'Fat sächlich fiel bei den letz¬ 
ten 50 so behandelten Fällen die Zahl der infizier¬ 
ten aui 12 = 24 Proz mit einer Mortalität von bloss 
3 Fällen = 6 Proz.! Darunter heilten auch 2 Gasabszesse des 
Gehirns aus, bei welchem im Eiter Fränkelsche Gasbrandbazillen 
nachgewiesen wurden. 

Bei Gehirnschüssen gehe ich in folgender Weise vor; Nach ge¬ 
nügendem Debridement entferne ich aus der Wundhöhle die Blut- 
koagula, Knochensplitter und den Gehimbrei, w*eiters mit scharfem 
Löffel die angrenzende Zone direkter traumatischer Nekrose, in wel¬ 
cher die mechanisch zerstörten weichen Gehirnmassen mit der makro¬ 
skopisch unveränderten Zone der molekularen Erschütterung noch in 
Kontinuität sind, so weit, bis ich auf den Widerstand gesunder Gehirn- 
masse stosse. Dadurch habe ich den ganzen, der Nekrose von 
vomeherein verfallenen Abschnitt auf einmal entfernt und die ge¬ 
schlossene Wunde in eine offene Höhle verwandelt. Diese fülle ich 
mit sterilem, mit Chlumskylösung getränktem Mull aus; ebenso wer¬ 
den die Knochenränder mit solchem Mull, den man zwischen Dura 
und Gehirn einführt, unterlegt, die Hautwmnde bis auf den in der 
Mitte herausgeführten Mullstreifen vollständig - vernäht. D i c 
Chlumskylösung wirkt hiebei nicht nur bakterizid und 
sekretionshemmend, sie behebt auch, wie schon oben 
erwähnt, das entzündliche resp. traumatische Oedem. 
Dadurch wird es möglich, derart behandelte Gehirnschüsse 
14 Tage ohne Verbandwechsel in Ruhe belassen zu 
können. (Bei Gehirnabszessen 8—10 Tage.) Bestand von vomeherem 
ein Oedem, so schwindet es bald durch diese „Immobilisation“. B e i 
dieser Behandlung kam es in keinem einzigen Falle 
zurBildung eines Gehirnprolapses. Ein jeder, der weiss. 
wie schwer man sonst gegen diese gefährliche Komplikation kämpft, 
wird diese gute Wirkung der Methode zu schätzen wissen. 

Die nächsten Verbandwechsel erfolgen-nach 5—8 Tagen. Sobald 
die Gehimhöhle rein, was nach 4—6 Verbänden der Fall zu sein pflegt, 
füllt man sie mit Majewskymull (steriler Mull, in den man 10 proz. 
Mercur.-praecip.-flav.-Vaseline einknetet), wonach die Höhle schnell 
ausgranuliert. 


*) Zusammensetzung der Chlumskylösung: Karbolsäure 30,0, 
Kampfer 60,0, abs. Alkohol 10,0. 
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Die so behandelten Fälle behalte ich bis zur vollständigen Epi¬ 
thelisierung der Wunden im Feldspital, was leider nur im Stellungs¬ 
kriege möglich ist* 

Die guten Resultate (6 Proz. Mortalität gegen sonstige 33 Proz. 
Durchschnittsmortalität von Gehirnschüssen in Feldspitälern) emp¬ 
fehlen diese Methode einer weiteren Ueberprüfung an grösserem Ma¬ 
terial von Gehirnschüssen. 


Ueber die Erfrierungen III. 6rades der Finger, Zehen, 
Hände und FUsee. 

Von Dr. med. Eduard Bundschuh, Ass.-Arzt der Chirurg. 
Univ.-Klinik Freiburg i. B , Stabsarzt in einem bayer. Feldlaz. 

Bereits im Jahre 1915 behandelte ich an dieser Stelle 1 ) obiges 
Thema. Wenn ich nochmals hierauf zurückkomme, so geschieht dies 
deshalb, weil ich nach meinen Beobachtungen im Felde annehmen 
muss, dass man in weiten Kreisen den Erfrierungen III. Grades ziem¬ 
lich ohnmächtig gegenübersteht und vielleicht auch übei deren Be¬ 
handlung wenig Erfahrung hat; unter konservativer Behandlung 
sieht man zu, wie sich nach der Erfrierung eine Nekrose des Ge¬ 
webes bildet, die sich dann allmählich abstösst, das bekannte 
Krankheitsbild zeigt und einen längeren Lazarettaufenthalt bedingt, 
während man meist bei frühzeitigem aktiverem Vorgejien das 
erfrorene Gewebe vor dem Ge webstod schützen kann. 

Die prophylaktischen Massnahmen gegen die Erfrierung 
sind ja wohl bekannt; immerhin seien sie kurz erwähnt. Am meisten 
sind der Gefahr der Erfrierung die Gliedmassen ausgesetzt. Unter 
mehreren hundert Erfrierungen III. Grades der Finger, Zehen und 
Fiisse im Felde während des Winters 1916/17 sah ich keine einzige 
des Gesichtes, weil die Truppen derart gut für den Winter 
ausgerüstet sind, dass sie den Kopf, besonders die Ohren, gegen 
Erfrierung schützen können. Ungeschicktes Anlegen der 
Winterausrüstung kann aber gerade an den Extremitäten die Erfrie¬ 
rung begünstigen. Enge Handschuhe und Stiefel — 
letztere sind vielleicht nur infolge zu dicker Winterstrümpfe eng ge¬ 
worden — führen zur Kompression und Anämie des so bekleideten 
Gliedes, das natürlich infolge der mangelhaften Blut- und Wärmezufuhr 
eher einen Frostschaden erleidet. Ebenso wirken zu enge Unter- 
schcnkelbekleidung: enge Reithosen, Gamaschen und eng¬ 
gebundene Schnürstiefel auf den Blutkreislauf hindernd; sie führen 
zur Stauung und fördern dadurch die Erfrierung. Eine bekannte Tat¬ 
sache ist noch, dass bei durchnässter Fussbekleidung leichter Erfrie¬ 
rungen auftreten. Der Truppenarzt wird durch Belehrungen erreichen 
können, dass diese eine Erfrierung begünstigenden Momente mög¬ 
lichst ausgeschaltet werden. Der Truppenkommandeur selbst sorgt 
ia schon durch häufigeres Ablösen der Posten usw. dafür, dass der 
einzelne Mann nicht zu lange der Gefahr der Erfrierung ausgesetzt ist. 

Die schwer erfrorenen Finger und Zehen sind, wenn wir sie 
sofort nach der Erfrierung sehen, völlig blass, können in den erfrorenen 
Partien nicht bewegt werden, sind eiskalt und absolut unempfind¬ 
lich. Vielfach ist aber das erfrorene Glied nicht in f seinem ganzen 
Durchmesser vereist; nur die oberflächlichen Partien sind stark ge¬ 
schädigt. so dass bei solchen Fällen heftiger Druck auf das erfrorene 
Glied noch gefühlt wird: Nadelstiche und Einschnitte werden nicht als 
Schmerz, sondern auch nur als Druck empfunden. In diesem ganz 
irischen Stadium wird der Arzt bei der Sanitätskompagnie und im 
Feldlazarett die Erfrierungen selten zu sehen bekommen. Bis die 
Kranken dort eingeliefert werden, hat die Kälteeinwirkung schon längst 
aufgehört; die erfrorenen Glieder sind nicht mehr vereist: die Ver¬ 
änderungen der Erfrierung sind schon weiter fortgeschritten. Die er¬ 
frorenen Partien sind gefühllos, manchmal etwas geschwollen und 
meist blaurot verfärbt; es muss also jetzt schon wieder Blut in die 
erfrorenen Partien zugeflossen sein, das sich aber dort staut und 
nicht richtig in die venöse Blutbahn übertreten und abfliessen kann. 
Falls sich diese venöse Stase nicht mehr zurückbildet entwickelt sich 
in den nächsten Stunden und Tagen die Frostgangrän, die sich all¬ 
mählich demarkiert und zur Abstossung des toten Gewebes führt. Bei 
älteren Fällen ist die Blauverfärbung oft nicht ein Zeichen der 
Blutstauung, sondern der eingetretenen Gangrän, ohne dass vorher in 
der ganzen erfroren gewesenen Partie eine Blutstauung bestanden 
hat. An den peripheren Teilen der Finger und Zehen ist oft das 
Glied in seinem ganzen Umfange und Durchmesser erfroren und wird 
in diesem peripheren Abschnitt total nekrotisch, während weiter 
zentralwärts nur die oberflächlicheren Gewebsschichten. manchmal nur 
die Haut, bei stärkeren Erfrierungen auch noch die Subkutis. die 
Faszien, Sehnenscheiden, Sehnen, Gelenkkapsel und Periost absterben. 
Die mehr zentralwärts gelegenen Gewebsschichten verfallen oft nicht 
im ganzen Umfange des Gliedes, sondern nur an der einer Erfrierung 
am meisten ausgesetzten- Oberfläche, wie z. B. bei den Zehen, be¬ 
sonders auf der Streckseite, * der Nekrose. Häufig sind die Nagel¬ 
zlieder sämtlicher Zehen total, an der 1. und 5. Zehe jeweils von 
den übrigen Phalangen nur die Streck-, Beuge- und freie Seite 
nekrotisch. Der Gewebstod erstreckt sich vielfach von der grossen 
Zehe aus in einem 1—2 cm breiten Streifen auf die oberflächlichen 
Schichten der angrenzenden Innenseite, von der kleinen Zehe ent¬ 
brechend auf die Aussenseite des Mittelfusses. Sind sämtliche Zehen 

') M.m.W. 1915. 
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vollständig nekrotisch, so sehen wir oft auch noch am Mitieliuss in 
seiner ganzen Zirkumferenz eine oberflächliche, an der Streckseite 
etwas weiter reichende Nekrose. Ein anderer Lieblingssitz für Frost¬ 
gangrän am Fusse ist noch die Ferse und zwar gerade die Gegend 
des Uebergangcs der weichen in die harte Oberhaut an der Rückseite 
der Ferse, wobei sich die Gangrän etwas mehr in das Gebiet der 
harten als der weichen Oberhaut erstreckt. Hier reicht die Nekrose % 
manchmal bis auf den Knochen *). Bei Erfrierungen im Anschluss an 
einen beengenden Kleidungsring am Unterschenkel ist das Glied von 
diesem abschnürenden Ring abwärts geschwollen und blaurot ver¬ 
färbt. Es entwickelt sich jedoch meist nur eine Gangrän der Zehen 
und noch des peripheren Mittelfusses, während im übrigen Bereiche 
der Erfrierung ev. nur inselförmige Frostgeschwiire entstehen, zwischen 
denen das Gewebe sich wieder erholt hat. Natürlich kann es auch bei 
lange genug einwirkender Kälte zur totalen Nekrose des Gliedes 
vom Schnürring abwärts kommen. 

T h e r a p e u t i s c li verfahre ich bei ganz frischen Fällen derart, 
dass ich den Patienten, nachdem alle beengenden Kleidungsstücke 
entfernt sind, je nach dem erfrorenen Gliede ein Hand- oder Fussbad 
gebe mit ganz kaltem Brunnenwasser, dem noch etwas Eis oder 
Schnee zugesetzt wird. Ganz allmählich wird dann warmes Wasser 
zugegossen, bis nach einer Stunde etwa das Bad Körpertemperatur 
hat. Hierin bleibt das Glied noch mindestens eine halbe Stunde. 
Wird die erfrorene Partie jetzt wieder empfindlich und rot, so sehen 
wir. dass das Gewebe nicht schwerer geschädigt ist und wieder richtig 
durchblutet wird. Aber bei den schwereren Erfrierungen, die ich ja hier 
im Auge habe, bleibt der erfrorene Gliedabschnitt gefühllos und blass. 

Hier handelt es ich also darum, zu erreichen, dass der Blutzufluss 
in das geschädigte Gewebe wieder stattfindet. Wir beginnen deshalb 
jetzt das gut abgetrocknete Glied zu massieren, aber nicht wie sonst 
bei der Massage mit zentripetalem, sondern mit zentrifugalem Strei¬ 
chen, um so von dem noch durchbluteten Gliedabschnitt aus das Blut 
in die Gefässe des erfrorenen Abschnittes hineinzudrücken. Natür¬ 
lich darf man nicht durch zu langes und energisches Massieren das 
schon geschädigte Gewebe noch mehr schädigen. 

Ich wende deshalb bald Saugglocken an, wenn mir diese zur 
Verfügung stehen, um so in die einzelnen erirorenen Finger- oder 
Zehenspitzen oder je nach dem Falle in sämtliche Finger und Zehen, 
ja in die ganze Hand oder den Fuss Blut anzusaugen. Dabei wird 
nicht dauernd längere Zeit, sondern rhythmisch etwa 2—3 Minuten 
gesaugt, dann wieder während einer gleichlangen Zeit der negative 
Druck in der Suugglocke beseitigt und das Glied zum besseren Blut- 
abfluss während der Saugpause eleviert. Meist fehlten mir die Geräte 
zur Saugbehandlung, weshalb ich statt dessen rhythmisch staute. Sind 
nur die Nagelglieder der Finger oder Zehen erfroren, so legt man einen 
dünnen Gummischlauch 3 ) jeweils um das Grundglied, sind die ganzen 
Finger oder Zehen und ev. auch noch Teile der Hand und des Fusses 
erfroren, so legt man einen etwa^ dickeren Schlauch um den Vorder¬ 
arm oder Unterschenkel, spannt den Schlauch etwas zur Stauung an, 
lässt ihn dann nach 2—3 Minuten wieder los, macht eine 2 Minuten 
lange Staupause und staut dann wieder ebenso rhythmisch weiter 
etwa eine halbe bis 2 Stunden lang. Hat man mehrere frische Fälle 
gleichzeitig, so erfordert das viel Zeit und Personal. Unter diesen 
Umständen ist vielleicht wie überhaupt bei jeder derartigen Stauung 
der rhythmische Stauungsapparat nach Bier-Thies 
sehr empfehlenswert, worüber ich allerdings keine Erfahrung habe. 
Dort lässt sich ja leicht Staustärke, Dauer und Pause regulieren. In 
vielen Fällen wird die rhythmische Stau- und Saugbehandlung allein 
noch nicht zum Ziele führen. Wir sehen vielleicht, dass das Blut wohl 
in die erfrorenen Partien hinein gelangt, aber nicht mehr zurückfliesst. 
Die erfrorenen Partien werden dunkelblaurot. In diesem Zustande, 
wobei diese venöse Stase sich spontan einstellt, werden die meisten 
Kranken bei der Sanitätskompagnie und im Feldlazarett eingeliefert. 
Hier muss der Blutrückfluss und Abfluss erleichtert werden, was 
manchmal durch steile Hochlagerung gelingt. Bleibt jedoch dieser 
Blutabfluss aus, so verfällt das nicht mehr durchblutete Gewebe dem 
Gewebstod; diesen können wir aber durch unser Eingreifen meist 
vermeiden. 

Wir verschaffen dem venösen Blute Abfluss nach aussen, bis die 
erfrorene und geschädigte Blutbahn sich wieder erholt hat; wir machen 
an den erfrorenen Partien tiefe Einschnitte in das erfroren gewesene 
Gewebe, so dass das sich stauende Blut nach aussen abfliessen kann: 
natürlich legen wir die Inzisionen derart an, dass wir nicht für die 
Funktion des Gliedes wichtige Gewebe: grössere Blutgefässe. Nerven, 
Sehnenscheiden, Sehnen und Gelenke durch- oder anschneiden. Wo 
sollen wir nun die Einschnitte machen? Dies zeigt uns die Blauver¬ 
färbung der Haut oder noch besser die Untersuchung mit der Nadel. 
Machen wir ruhig im Bereiche der auf Nadelstiche unempfindlichen 
Partien die Einschnitte und zwar an den am häufigsten erfrorenen 
Gegenden, an den Finger- und Zehenkuppen zwischen Streck- und 
Beugeseite parallel dem vorderen Nagelrand quer über die Kuppe ver¬ 
laufend 1—1H cm lang bis auf den Knochen. Ist ein grösserer Teil 
des Nagelgliedes und auch noch andere Glieder erfroren, so machen 


*) Dass gerade an dieser Stelle sehr häufige Erfrierungen gesehen 
werden, ist vielleicht darauf zurückzuführen, dass in solchen Fällen die 
Stiefelkappe hier gedrückt, die erfrorene Partie komprimiert, anämi- 
siert und so zur Erfrierung vorbereitet hat. 

3 ) Gummischläuche sind ja bei jeder Sanitätskompagnie und beim 
Feldlazarett vorrätig. 

2 * 
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wir an jeder erfrorenen Phalanx an der Streek- und Beugeseitc nach 
ein- und auswärts von der Streck- Und Beugesehne eine etwa 1 cm 
lange Längsinzision radiärwärts in die Tiefe bis nahe an den Knochen 
vordringend. Da sich bei Erfrierungen der Zehen die Erfrierung von 
der Kuppe besonders gerne auch aut der Streckseite weiter zentral- 
wärts erstreckt, während die Beugeseite intakt ist. so vergesse man 
ja nicht an den Zehen diese seitlichen Längsinzisionen auf der Streck¬ 
seite der Phalangen. Bei stärkerer Erfrierung der I. und 5. Zehe 
mache man die Einschnitte auch noch 1 K* cm lang an der angrenzen¬ 
den Innen- und Aussenseite des Mittelfusses. weil diese Gegend sehr 
oft besonders über dem Mittelfuss-Zehengelenk. möglicherweise durch 
Stiefeldruck begünstigt, wenn auch weniger tiefreichend, miterfroren 
ist. ist auch der Mittelfuss noch erfroren und zeigt er die erwähnten 
Gewebsschädigungen, so machen wir hier VA cm lange Inzisionen an 
der Streckseite zwischen den durchtastbaren Strecksehnen, wobei wir 
hier nur die Haut und das subkutane Zellgewebe durchtrennen, da 
ia am Mittelfuss die Gewebsschädigung meist nur eine oberflächlichere 
ist. An der Fusssohle reichen die Einschnitte bis auf die Plantar- 
aponeurosc. Dieselben Inzisionen werden an der Hand bei deren Er¬ 
frierungen angelegt. Bei jeder stärkeren Erfrierung der Zehen muss 
man auch noch auf die Ferse achten. Wie schon oben erwähnt, sitzt 
hier häufig noch eine Erfrierungsinsel an der Rückseite der Ferse über 
der Ansatzstelle der Achillessehne. Auch hier macht man mehrere, im 
Bereiche der harten Haut etwas tiefere. Längsschnitte. Ebenso suchen 
wir bei einer Erfrierung des Unterschenkels und Fusses im Anschluss 
an beengende abschnürende Kleidungsstücke durch zahlreiche obcr- 
fläciiliche Inzisionen die Stauung zu beseitigen, wenn dies nicht schon 
durch steile Hochlagerung gelingt. Damit diese Schnittwunden nicht 
verkleben und so ihren Zw'eck, den Blutabfluss, verhindern, wer¬ 
den sie durch dünne, mit sterilem Oel oder Salbe getränkter Gaze- 
tampons drainiert. Diese Operation lässt sich, da ja die erfrorenen 
Partien gefühllos sind, ohne jede lokale oder Allgemeinlvtäubung 
ausführen. Sollten manche Patienten, mit denen wir uns vielleicht, 
weil sie unsere Sprache nicht verstehen, nicht verständigen können, 
sich aus Angst unruhig verhalten, so wäre Allgemeinnarkose angezeigt, 
um nicht durch Lokalanästhesie das Gewebe noch mehr zu schädigen. 
Wir müssen uns aber dann vorher genau orientieren, wie weit die 
Erfrierung reicht, damit nicht der Patient durch ev. Einschnitte in 
dem gesunden, noch durchbluteten Gewebe bei der folgenden Stauung 
unnötig Blut verliert. 

.letzt wird unter leichter Hochlagerung der betreffenden Extremität 
rhythmisch gestaut oder gesaugt. Das Stauen oder Saugen wird unter 
genauer ärztlicher Kontrolle mehrere, bis 3 Stunden lang-und länger 
fortgesetzt. Nach einiger Zeit sehen wir dann, dass es aus den In¬ 
zisionswunden. selbst in den peripheren Abschnitten an den Finger- 
und Zehenkuppen blutet. Wenn dann die Bluttropfen oft und regel¬ 
mässig herunterfallen, können wir amtehmen. dass sich der Blutkreis¬ 
lauf in dem geschädigten Gliedabschnitt wieder einstellt. Jetzt legen 
wir einen lockeren, trockenen Verband an und lagein das Glied etwas 
hoch. 

Übt>. i. 
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Selbstverständlich muss das alles unter Wahrung strengster 
Asepsis geschehen. 

Nach etwa N l agen stösst sich dann die oberflächliche Oberhaut 
mit den Fingernägeln nach Art eines Fingerlinges ab: die darunter¬ 
liegende dünne Oberhaut regeneriert sich sehr rasch wieder zur nor¬ 
malen Dicke und erhält wieder ihr normales Empfindungsvermögen 
im Gegensätze zu der sonst meist sehr dünnen, leicht geröteten und 
sehr empfindlichen Oberhaut bei anderen Behandlungsmethoden. Die 
Schnittwunden heilen in 2 Wochen zu linearen, unempfindlichen, auf 
der Unterlage verschieblichen, nicht entstellenden und die Funktion des 
Gliedes nicht beeinträchtigenden Narben. Nach 4 Wochen sind die 
Patienten wieder dienstfähig. 

Diese Behandlungsart ist etwas zeitraubend: sie erfordert einige 
Mühewaltung, genaue Beobachtung. Sorgfalt und Geduld, aber nur am 




1. Behandlungstage. Für diese Arbeit w ird man reichlich belohnt durch 
die schönen Erfolge, während ich beobachten konnte, dass Patienten 
mit Frostgeschwüren bis zu einem halben Jahre und länger in Lazarett- 
behandlung waren. 

Am besten w erden die Erfrorenen einem oder mehreren schnell 
erreichbaren Lazaretten der Division oder des Korps überwiesen, wo 
sich ev. ein Arzt speziell der Behandlung der Erfrierungen, besomim 
bei Massenzugäugen, w idmet. 

Grundbedingung ist selbstverständlich, dass wir die Kranken scliun 
in Behandlung bekommen, bevor die durch die Erfrierung geschädigten 
Gewebsteile wirklich nekrotisch sind. Denn dann hat die angegebene 
Behandlung nur den Erfolg, dass sich die Gangrän rascher demarkiert 
und mumifiziert und ev. das von dem gangränösen Gewebe aus¬ 
gehende Resorptionsfieber nicht auftritt. Darum sollte m. E. der 
Tiuppenarzt darauf dringen, dass sich die Erfrorenen sofort, nicht 
erst nach Stunden oder Tagen melden. Im Revier erfolgt dann die 
allererste Behandlung, falls das Gewebe gefroren ist. das Bad und 



Jnjisionen an der Jfnfi\xe u. Strert&eite Ä3ftu’n. 

hernach die Massage. Bestehen die Zeichen der Erfrierung: Gefühl¬ 
losigkeit. Anämie weiter oder ist schon die blaue Verfärbung, venöse 
Stase eingetreten, dann w erden die Kranken sofort auf dem raschest .n 
Wege zur Sauitätskompagnie oüer 
einem Feldlazarett weitergeschickt, 
jedoch derart, dass sie nicht Ge¬ 
fahr laufen, sich unterwegs aber¬ 
mals zu erfrieren. Hier beginnt 
dann die rhythmische Stauung wie 
oben geschildert. Auf diese Art und 
Weise vermeiden wir die Frost¬ 
gangrän, die oft zu Verstümmelung 
führt, lauge Zeit zur Ausheilung 
braucht und oft sehr empfindliche 
Narben hiuterlässt. 

Ist es zur Frostgangrän ge¬ 
kommen. so lassen wir wie bekannt 
die Gangrän sich demarkieren und 
amputieren ev. nach den Grund¬ 
sätzen der Chirurgie. Manche Frost- 
gesehwüre heilen deshalb so lange 
nicht, weil auch der Knochen be¬ 
schädigt war und in der Tiefe ein 
Sequester sitzt, der mit scharfem 
Löffel usw. entfernt w erden muss. 

Manche Emstgesehwiire brachte ich 
erst zur Ausheilung nachdem ich 
den Geschw iirsranj exzidiert, die 

‘*]nickrat/.t und die an der ferse. 

Wunde durch Iransplantation mit v 
Haut bedeckt hatte. 

Die Abbildungen zeigen, in w elcher Anordnung, ie nach der Aus¬ 
dehnung der Frfrierung verschieden weit riickwärtsreichuid die Ein¬ 
schnitte angelegt werden. 



Aus dem Reservelazarett Heidelberg, Beobachtungsabteilung. 

Ueber den Gesundheitszustand ehemaliger Heilstätten- 
patienten. 

Von landsturrnpfl. Arzt Dr. Büttner-Wobst, Facharzt 
für Lungenkrankheiten. 

Es ist eine bekannte, auch von Heilstättenärzten bestätigte Tat¬ 
sache. da: s eine nicht unbeträchtliche Zahl Lungengesunder bzw. 
nicht Limgcntuberkulöser der Heilstättenbehandltmg zugeführt und 
einer dreimonatlichen Kur unterworfen w ird. B o e h a 11 i - Lostau 
meint, der Vorwurf, dass die Heilstätten Nichttuberkulöse aufnehmen. 
treffe den überweisenden Arzt, denn es sei sehr schwer, einen Mann, 
der sich als krank auf 3 Monate freigemacht habe, nach 4 Wochen 
wieder heimzuschicken 1 ). Ich meine, dieser Vorwurf trifft nicht den 

') Rei. nach Bericht über die 21. Versammlung der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte in Berlin, am 24. Mai 1017. lut. Zbl. f. d. 
ges. Tuberkuloscforseh. XI. 5. 202. 
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einzelnen, vielleicht aus grosser Gewissenhaftigkeit überängstlichen 
Arzt, sondern das ganze System, das eine teure und folgenschwere 
Kur nicht von klinisch exakter Vorbeobachtung abhängig gemacht 
hat, also auf einer Seite spart, um auf der anderen grosse Summen 
nationalen Vermögens unnötig zu vergeuden. Die indikationslose 
Heilstättenkur schädigt zudem nicht nur die Allgemeinheit durch den 
unnötigen Kostenaufwand, sondern in weit grösserem Masse, wie 
wir immer wieder sehen, die Persönlichkeit des Einzelnen. Denn 
der alte Heilstätteninsasse wird, auch wenn er nie lungen¬ 
krank war oder völlig gesundete, nur in seltenen Fällen wieder ein 
vollwertiges Glied der Gesellschaft. Es schädigen ihn die Mastkur 
und das überflüssige Fett, die im Wohlleben der Heilanstalt ge¬ 
wonnene Neigung zu übertriebener Lebenshaltung, das im Umgang 
mit den Kranken gewonnene medizinische Halbwissen und die ihm 
cingepflanzte Angst um sein teures Ich. Und als Kainsmal ist ihm 
auf die Stirne die Diagnose „Tuberkulose“ gebrannt. Die Lungen¬ 
fürsorge erhält ihn in seiner Schwindsuchtsangst und wenn ihm ein¬ 
mal Aufgaben gestellt werden, die zu erfüllen er keine Neigung hat, 
flüchtet er sich wieder und wieder in seine alte „Krankheit“ und 
findet einen Arzt, der auf Grund der früheren Heilstättenkur ihn für 
tuberkulös hält. Wir sehen täglich genug und übergenug traurige 
Bilder von solchen „Heilstättenerfolgen“. Darum ist es meine Pflicht, 
über das grosse Material von alten Heilstätteninsassen zu berichten, 
die seit 1915 unsere Beobachtungsabteilung passiert haben 

Mit klarem Blick hatte das Sanitätsamt XIV. A.-K. erkannt, dass 
die Versorgung der Tuberkulösen eine der grössten Aufgaben des 
Heimatsgebietes im Kriege sein werde, und hatte deshalb bereits 
Anfang 1915 angeordnet, dass alle der Tuberkulose Verdächtigen oder 
als tuberkulös Erkannten den Beobachtungsabteilungen für innere 
Krankheiten zur klinischen Beurteilung zuzuführen seien. Wir sahen 
hier in Heidelberg über 3000 Mann, neben einer geringen Anzahl 
Schwerlungenkranker, lauter Fälle, die der Arzt sonst zur Heilstätten¬ 
behandlung einzugeben gewohnt ist. Wir lernten an vielen Hunderten 
von Beispielen die Klagen und körperlichen Symptome kennen, die 
zum Verdacht der Tuberkulose führen und konnten auch bisher über 
400 alte Heilstättenbesucher durchuntersuchen. Die Leute waren 
in allen möglichen deutschen Heilstätten zu Kuren gewesen. Die 
Veröffentlichung d # er Namen der einzelnen Anstalten unterlasse ich, 
um einer vorauszusehenden Diskussion möglichste Sachlichkeit zu 
sichern. 

Bis zum Abschluss dieser Arbeit, im Juli 1917, fanden sich unter 
den in der B.-A. beurteilten Mannschaften 361 Leute, die eine Kur 
oder mehrere Kuren in Heilstätten durchgemacht hatten, abgerechnet 
diejenigen, die eine badische Beobachtungsabteilung passiert hatten. 
In der allergössten Mehrzahl waren es Kuren in Zivil und auf Kosten 
der Landesversicherungsanstalten. 

Von diesen 361 zeigten 160 Veränderungen sicher tuberkulöser 
oder mit Wahrscheinlichkeit tuberkulöser Natur an den Lungen. In 
dieser Zahl eingeschlossen sind die kleinsten klinisch nachweisbaren 
Veränderungen an Lunge oder Lungenwurzel. Auch Kalkdrüsen am 
Hilus und sog, Ghonsche Primäraffekte, die sicherlich seit Jahren 
ausgeheilt und völlig bedeutungslos waren, wurden mitgezählt, so 
dass der Begriff der „Tuberkulose“ ein ausserordentlich weit ge¬ 
fasster ist. Keinerlei Zeichen, weder einer bestehenden, noch einer 
alten, abgeheilten Lungentuberkulose boten 201 Mann. 

Von den nicht Lungentuberkulosen waren völlig gesund 89. Bei 
ihnen liess sich die Ursache der früheren Heilstättenbehandlung ob¬ 
jektiv nicht mehr feststellen. Bei 112 ergaben andere Krankheiten 
und Anomalien Anlass, in Fehldiagnosen die frühere Indikationsstcllung 
zur Heilstättenkur zu suchen. 


Ich bringe diese Fälle in folgender Tabelle: 


Wirbelsäulenverbiegung 7 

Asymmetrie des Thorax (Ra¬ 
chitis) 1 

Halsrippe oder sonstige Ano¬ 
malie des Halsskeletts 2 

Pneumokoniosen 6 

Empyem 2 

Emphysem mit oder ohne 

Bronchitis 12 

Chronische Bronchitiden und 
Bronchiolitiden 16 

Bronchiektasen 8 

Chron.-pneumonische Prozesse 1 
Mediastinaltumor (Lympho¬ 
sarkom) 2 

Erkrankung des Herzens 10 

Nasenerkrankungen 2 

Rachenkatarrh 2 


Struma 3 

Thyreotoxie 1 

Otitis media chronica 1 

Stirnhöhlenempyem * 1 

Phonasthenie 1 

Psychopathie, Hysterie 5 

Epilepsie 2 

Arteriosklerose 3 

Anämie 3 

Lues 3 

Chron. Alkoholismus 1 

Neurasthenie 10 

Chron. Nephritis 3 

Magenbeschwerden 1 

Tumor in abdomine 1 2 ) 

Leberzirrhose 1 

Chron. Appendizitis 1 


Meine Behauptung, dass eine erstmalige Heilstättenkur ohne 
strikte Indikation dem Manne einen Freibrief für Wiederholungs¬ 
kuren gibt, beweist folgende Zusammenstellung: 


*) Erst in den letzten Tagen wieder wurde direkt von der 
Heilstätte nach dreimonatlicher Kur ein Mann als angeblich fieber¬ 
hafte Phthise mit Beschreibung eines typischen Lungenbefundes ein¬ 
gewiesen, der zwar sicher lungengesund war, aber ein grosses pal- 
pahlcs Pyloruskarzinom hatte. 
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Von Lungengesunden über¬ 
haupt Gesunden machten mehr¬ 
fache Kuren: 

2 Kuren 17 

3 Kuren 4 

4 Kuren 2 

Von Nichtlungentuberkulösen, 
mit anderen Krankheiten oder 
Schönheitsfehlern Behafteten 
machten mehrfache Kuren: 

2 Kuren: 

1 Fall von Struma, 

3 Fälle von Skoliose, 

5 Fälle von chron. Bronchitis, 

3 Fälle von Emphysem, 

2 Fälle von Pneumokoniose. 

1 Fall von Arteriosklerose, 

1 Fall von Neurasthenie, 

1 Fall von chron. Rachenkatarrh, 


1 Fall von Otitis media, 

1 Fall von chron. Appendizitis, 

1 Fall von Lues III. 

3 Kuren: 

1 Fall von Epilepsie, 

1 Fall von Steinhauerlunge, 

1 Fall von Nasenenge mit Nei¬ 
gung zu Bronchialkatarrhen, 

1 Fall von Struma, 

1 Fal von Emphysem, 

1 Fall von Bronchiektasen, 

1 Fall von Asymmetrie des 
Thorax, 

1 Fall von Sportherz. 

4 Kuren: 

1 Fall von Steinhauerlunge. 

5 Kuren: 

1 Fall von Neurasthenie. 


Wiederholungskuren wurden also bei 52 nicht Lungentuber¬ 
kulosen für nötig gehalten und durchgeführt. Dem stehen in unserem 
Material 49 Wiederholungskuren bei Lungentuberkulosen gegenüber. 
Nichttuberkulöse machten also in 26 Proz., Tuberkulöse in 30 5 /s Proz. 
der Fälle mehrfache Kuren durch. 

Ich glaube, dass gegen diese erschreckenden Zahlen von seiten 
der Heilstättenärzte der Einwand erhoben werder, wird, dass die 
Tuberkulose während oder infolge -der Kuren soweit heile, dass ein 
nachweibarer Rest nicht übrig bleibe. Diese Annahme ist patho¬ 
logisch-anatomisch nicht verständlich, da wir die völlige Resorption 
von tuberkulösen Prozessen, wenn überhaupt, nur bei minimalen 
Läsionen annehmen dürfen. Es ist ein absolutes Unding, zu glauben, 
dass z. B. ein „Stadium II“ restlos heile. Die Narben müssen auf 
der Röntgenplatte nachweisbar sein. Sektionsbefunde, bei von uns 
„lungengesund“ erklärten früheren Heilstätteninsassen sind naturgemäss 
selten. Doch haben wir auch einen solchen. Dieser, B Alfred, war 
1913 3 Wochen in einer Heilanstalt und wurde dann aus disziplinären 
Gründen entlassen. 

20. V. bis 28. VII. 15 machte er erneut, 2 Monate, Kur. Er wurde 
von uns aus der Heilstätte anlässlich einer Revision abberufen, Ende 
Juli 1915 als „Alte Lues“, keine Tuberkulose, k. v. begutachtet und 
starb Anfang September 1915 an eitriger Meningitis und Pneumonie. 
Die Sektion ergab: „Keinerlei Anzeichen einer frischen oder alten 
Tuberkulose“. 

Unsere Erfahrungen bei den alten Heilstätteninsassen gehen ganz 
parallel denjenigen, die wir bei der Untersuchung uns zur Ueber- 
weisung in Heilstätten Eingewiesenen machen. Wir haben bei 
diesen einen ganz ähnlichen Prozentsatz Lungengesunder. Wir 
müssen also annehmen, da die Aerzte, die uns unser Material liefern, 
diseiben sind, welche im Frieden ihre Patienten direkt in die Heil¬ 
stätten senden, dass bei der Nachprüfung der Kurbediirftigkeit die 
Heilstätten und ihre Vorbeobachtung versagen. Wir müssen deshalb 
die Forderung stellen, dass auch im Frieden die Heilstättenkandidaten 
vor der Kur klinisch durchuntersucht werden. Dadurch werden 
Betten frei, um die bei wirklich Kranken oft reichlich kurzen Drei¬ 
monatskuren zu verlängern. Daneben genügt ein Hinweis auf meine 
obige Zusammenstellung der Krankheiten, die zur Heilstättenbehand¬ 
lung geführt haben und in dreimonatlicher Kur unerkannt blieben, um 
zu zeigen, dass die unter falscher Flagge segelnden Kranken in einer 
beträchtlichen Zahl von Fällen durch Verzögerung der sachgemässen 
Behandlung schweren Schaden nehmen können (Lymphosarkome. 
Karzinome, Lues). Es darf uns nicht schrecken, dass dann die Sta¬ 
tistiken der Heilstätten schlechter werden müssen. Es sollen ia 
auch keine Erholungsheime sein. Ich bin der Meinung, dass heute die 
Heilstätte mit der schlechtesten Statistik die beste und zielbewussteste 
Arbeit leistet. 


lieber das Auftreten und die Beseitigung von den 
Diphtheriebakterien färberisch ähnlichen Sporenbildnern 
auf SerumnährbSden. 

Von Dr. Heinrich Prell, z. Zt. Feldunterarzt am Reserve¬ 
lazarett I, Stuttgart. 

Ueberall da, wo aus äusseren Gründen die Verwendung von 
Versuchstieren ausgeschlossen ist, muss sich die bakteriologische Er¬ 
kennung der Diphtherie vorwiegend auf das mikroskopische Bild des 
Ausstriches beschränken. Neben Gestalt und Lagerung der Bakterien 
ist es hierbei vor allem das färberische Verhalten, welches den Di- 
phthericerreger kennzeichnet. Mit Hilfe der N e i s s e r sehen Doppel¬ 
färbung durch essigsaures Methylenblau und Chrysoidin gelingt es, in 
den dann gelbbraun erscheinenden Bakterienleibern die bekannten, 
meist an den Enden der Stäbchen gelegenen B a b e s - E r n s t sehen 
Polkörnchen als tiefblau gefärbte Kugeln zur Darstellung zu bringen. 
Und das Vorhandensein dieser Körnchen bildet ein wichtiges Kri¬ 
terium für die Diagnose des Corynebacterium diphtheriae 
Das Auftreten derartiger, als Reservesubstanz zu deutender Körn- 
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chen ist nun keineswegs auf das Diphtheriebakterium beschränkt. 
Abgesehen davon, dass sie sich auch bei Algen und bei mancherlei 
Pilzen, wie etwa den liefepilzen, finden, gibt es viele Bakterien, bei 
denen solche Körnchen entwickelt werden. Das betrifft sowohl nicht 
sporenbildende Arten, wie S p i r i 11 u m v o 1 u t a n s, bei dem die 
Substanz der Körnchen zuerst untersucht wurde, und nach dem sie 
den Namen Volutin erhielt, wie auch sporenbildende Bazillen. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass, wie die Sporen anderer, so auch 
diejenigen volutinspeichemder Bazillen gelegentlich als Verunreinigung 
in das Serum gelangen, welches zur Herstellung der L o e f f 1 e r sehen 
Diphtherienährböden verwendet wird. Für flüssiges Serum hat das 
nur eine geringere Bedeutung, denn durch hinreichend langes, wo¬ 
möglich mehrmonatiges Stehenlassen mit Chloroformzusatz werden 
die Sporen abgetötet. Geraten solche Sporen aber in Trockensera, 
wie das Ragitserum der Firma Merck- Darmstadt, so ist ihnen direkt 
nicht beizukommen, und das hat dazu geführt, die Verwendung von 
Trockenserum zur Herstellung von Diphtherienährböden grundsätzlich 
zu vermeiden. Diese Massnahme spielt für die Praxis eine gewisse 
Rolle, da als Reserve für unerwartet nötig werdende Massenunter¬ 
suchungen die Bereithaltung und Verwendung von Trockenserum eine 
grosse Erleichterung bedeutet. Es wäre also von beträchtlichem prak¬ 
tischen Werte, diese Fehlerquelle durch eine technische Methode zu 
beseitigen. 

Enthält das zur Herstellung der Diphtherienährböden bestimmte 
Serum Sporenmaterial volutinspeichemder Bakterien, so können diese 
die hohe Temperatur des Serumerstarrungsapparates überdauern, wenn, 
wie das beim Ragitserum Vorschrift ist, und wie es bei frischem 
Serum aus technischen Rücksichten vielfach zu geschehen pflegt, nur 
eine einmalige Erhitzung des Nährbodens vorgenommen wird. Die 
Folge davon ist das Auftreten diphtherieähnlicher Stäbchen auf dem 
Nährboden, und das kann bei der Untersuchung, insbesondere von 
Schmierpräparaten, leicht zu Irrtümern führen. 

Diesem Uebelstande würde abgeholfen sein, wenn es gelänge, 
einmal die verunreinigenden Bakterien abzutöten, und dann ihnen ihre 
färberische Uebereinstimmung mit dem Diphtheriebakterium zu 
nehmen. Beide Aufgaben lassen sich mit Leichtigkeit gleichzeitig lösen. 

Das Volutin, also die zu den Nukleinsäureverbindungen gehörige 
Substanz oder Gruppe von Substanzen, woraus die Babes-Ernst- 
schen Körnchen bestehen, ist unter anderem durch seine Wasser¬ 
löslichkeit ausgezeichnet. Kaltes Wasser vermag aus toten Bakterien 
in 2—3 Tagen, 80grädiges in 5 Minuten das Volutin auszulaugen. 
Ebenso ist es möglich, durch Verbringen der abgetöteten Bakterien in 
eine feuchte Atmosphäre die Volutinkörnchen allmählich zum Ver¬ 
schwinden zu bringen. Wählt man als solche Atmosphäre den heissen 
Wasserdampf des Koch sehen Dampftoofes, so erfolgt die Lösung 
und damit die Unsichtbarmachung der Volutinkörnchen in wenigen 
Minuten. Die einfache kurze Dampfsterilisation der Serumnährböden 
genügt also, um bei darauf wachsenden Bakterien, echten Diphtherie¬ 
bakterien, wie diphtherieähnlichen sporenbildenden Bazillen, die Körn¬ 
chenfärbung unmöglich zu machen. Den gleichen Erfolg hat übrigens 
auch eine Erhitzung im Erstarrungsapparat, welche nur zu leicht zu 
einem starken Eintrocknen des Serums führt. 

Wendet man eine fraktionierte Sterilisation des Nährbodens in 
der üblichen Weise an, so werden demnach nicht nur die vorher 
darin vorhandenen Sporenbildner vernichtet werden, sondern auch die 
schon aus den Sporen ausgekeimten Stäbchen ihrer färt>erischen 
Aehnlichkeit mit dem Diphtheriebakterium beraubt werden. Eine 
3 mal vorgenommene ständige Sterilisation im Dampftopfe mit da¬ 
zwischenliegender je 2 ständiger Bebrütung bei 37 0 erwies sich dabei 
stets als allen Anforderungen genügend. 

Die Brauchbarkeit des Nährbodens wird durch diese Prozedur in 
keiner Weise beeinflusst. Diphtheriebakterien wachsen auf den ste¬ 
rilisierten Nährböden ebensogut wie auf den nichtsterilisierten und 
bilden ebensogut ihre Polkörnchen aus: das gilt in gleicher Weise für 
Loefflernährböden. die aus frischem oder aus Ragitserum hergestellt 
sind. Manchmal bei der Dampfsterilisation auftretende Blasen oder 
Löcher in der Oberfläche des Serums stellen einen für die sonstige 
Brauchbarkeit völlig belanglosen Schönheitsfehler dar. welcher durch 
die Erhitzung im Erstarrungsapparate anstatt im Dampftopfe ver¬ 
mieden werden kann. Selbst aus Ragitserumproben. welche stark 
mit den Sporen diphtherieähnlicher Bazillen verunreinigt waren, ge¬ 
lang es. mittels der Sterilisationsmethode vollwertige Nährböden her¬ 
zustellen. Die Anwesenheit selbst sehr grosser Mengen abgetöteter 
Sporenbildner störte die Erkennung von Diphtheriebakterien im 
mikroskopischen Bilde nicht im geringsten. 

Die fraktionierte Sterilisation der fertigen Nährböden vor dem 
Gebrauche gestattet also, auch aus nicht völlig einwandfreiem fri¬ 
schen Serum oder Trockenserum allen Anforderungen genügende 
Loef fl ersehe Diphtherienährböden herzustellen. 


Aus der orthopäd. Heilanstalt (Vereinslazarett) Zwickau Sa. 

Die Verschiebung des Fersenbeinstuckes beim 
Pirogoffstumpf. 

Von San.-Rat Dr. Gäugele. 

Hohmann - München hat in dem vor kurzem erschienenen 
Prothesenband der Zschr. f. orthopäd. Chir. (Bd. 37) auf Mängel 
hingewiesen, die häufig beim Gritti und Pirogoff zu finden sind. Wie 
er #fter gesehen hat, erleidet die untepgelegte Kniescheibe bzw. der 
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untergelegte Fersenknochen leicht Verschiebungen; diese erfolgen bei¬ 
nahe stets durch den Zug des verkürzten Quadrizeps bzw. der 
Achillessehne. „Primäre Tenotomie der Achillessehne und Schaffung 
von festen Ansatzpunkten für die Streckmuskeln am Talus, unter 
gehöriger Spannung, ist also immer geboten“ (Hohman n). 

Mir ist seit Jahren und beson¬ 
ders in der letzten Zeit eine andere 
Verschiebung beinahe in allen Fällen , 
von Pirogoff, die mir zu Gesicht j 
kamen, unangenehm aufgefallen, weil 
wir dadurch bei der Konstruktion der 
Prothesen Schwierigkeiten bekamen. 

Es ist die Abweichung des Kalkaneus- 
stückes nach innen im Sinne des 0- 
Beines (s. Figur). 

Betont sei, dass die Verletzten 
meist angeben, dass die Verschie¬ 
bung erst später eingetreten sei, 
nachdem sie einige Zeit mit dem 
Stumpf gegangen sind. 

Die Ursache ist wohl sicher eine 
ungenügende Verwachsung der bei¬ 
den Knochenwunden aneinander, 
worauf ja auch unser Röntgenbild 
hinweist. Um diese O-Beinstellung 
aber zu verhüten, die bei der Kon¬ 
struktion der Prothesen tatsächlich I 
Schwierigkeiten bereitet, möchte ich 
doch empfehlen, dass man bei der i 
Durchsägung des Fersenbeins von 
vornherein auf diesen Uebelstand 
achtet; ich glaube man wlird ihm 
dadurch ohne weiteres begegnen 
können, dass man den Knochen nicht 
wie Pirogoff vorschreibt und auch 
Klapp in der chirurgischen Opera¬ 
tionslehre von Bier, Braun und 
K ii m m e 11 angibt, in der Ebene des 
unteren Hautschnittes durchsägt, 
sondern etwas schräg in dem Sinne, dass die Aussenpartie des 
Fersenbeinstückes etwas höher wird als die Innenpartie. 


Aus der Grossh. Hessischen Hebammenlehranstalt zu Mainz 
(Direktor: Med.-Rat Dr. Kupferberg). 

Zur Therapie der Placenta praevia. 

Von J. Wen dt. 

In unserer an Menschenverlusten so überreichen Zeit müssen 
wir die Erhaltung eines jeden Lebens ganz besonders heiss erstreben. 
Deshalb muss unsere Aufgabe jetzt auch in der Geburtshilfe mehr denn 
je dahin gerichtet sein, das mütterliche und das kindliche Leben 
mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln zu retten und zu erhalten. 
Dazu kommt, dass in dieser Kriegszeit der Rückgang der Geburten 
erschreckend gross geworden ist (bis über 50 Proz.). Diese Tatsache 
zwingt uns, allen Geburtskomplikationen die grösste Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. 

Da sind es vor allem die verhängnisvollen Blutungen, die die 
Entwicklung der Plazenta in dem untersten Abschnitt des Uterus 
zur Folge hat, welchen, als von den Geburtshelfern von jeher ge¬ 
fürchtet, unsere ganze Aufmerksamkeit gelten muss. Auch nach¬ 
dem die Wendung nach Braxton Hicks als Therapie der Pla¬ 
centa praevia eingeführt worden war, Hessen die hiermit erzielten 
Resultate noch sehr zu wünschen übrig. So beträgt nach Bumm 
die Mortalität der Mutter bei dieser Therapie 15 Proz., die der 
Kinder weit über 50 Proz. Noch viel ungünstiger jedoch gestalten 
sich die Ergebnisse anderer Statistiken. Dies geht aus einer Zu¬ 
sammenstellung von F ü t h hervor, der unter 726 Fällen von Placenta 
praevia 19,7 Proz. der Mütter und 48,6 Proz. der Kinder 
verzeichnet. Hierbei Ist noch unberücksichtigt, dass eine nicht 
kleine Zahl der Patienten an den Folgen der schweren Geburtsblutung 
(Thrombose und Embolie) oder an puerperaler Sepsis noch nach¬ 
träglich zugrunde geht. 

Nach Döderlein, Krönig u. a. beträgt die mütterliche 
Mortalität in der Allgemeinpraxis 16—20 Proz., in der Klinik 5 bis 
10 Proz. (Opitz, Krönig u. a.); die kindliche Mortalität 50 
bis 70 Proz. in der allgemeinen und 40—60 Proz. in der klinischen 
Praxis (Döderlein, Opitz) u. a.). Nach Neu starben in der Hei¬ 
delberger Klinik von 50 Fällen von Placenta praevia von den Müttern 
10 Proz., von den Kindern 58,6 Proz. Dazu kommt noch eine Morbidi¬ 
tät in Heidelberg von 24,4 Proz. Die amtliche Landestatistik des 
Königreichs Bayern ergibt in den 30 Jahren von 1878—1908 19 Proz. 
mütterliche und 49,3 Proz. kindliche Mortalität. Aus dieser Statistik 
geht auch hervor, dass auf ungefähr 700 Geburten 1 Fall von Placenta 
praevia kommt. 

So haben die Bestrebungen nach anderen therapeutischen Mass¬ 
nahmen nicht geruht, um günstigere Ergebnisse für Mutter und Kind 
zu erhalten. Die besten Resultate werden bei Placenta praevia, wie 
aus den eben angeführten statistischen Zahlen hervorgeht, naturge- 
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mäss durch Anstaltsbehandlung erzielt werden, da wegen der 
eminenten Gefahr der Blutung hier eine ständige Kontrolle unum¬ 
gänglich nötig ist. Denn kein praktischer Arzt kann eine Geburt, 
die sich mitunter tagelang hinzieht, dauernd unter Augen behalten 
and sofort bei jeder Blutung zur Stelle sein. Jeder Fall von Placenta 
praevia sollte deshalb tunlichst frühzeitig in die Klinik geschafft wer¬ 
den. d. h. am besten unmittelbar nach der ersten, spätestens aber 
nach der zweiten Schwangerschaftsblutung und in der Geburt sofort 
bei Blutungsbeginn. 

In den Jahren 1908—1916 einschliesslich sind in der Grossh. Heb¬ 
ammenlehranstalt Mainz 81 Fälle von Placenta praevia zur Behand¬ 
lung gekommen. Es starben hiervon 3 Mütter = 3,7 Proz.; von 
den 83 Kindern (2 mal Zwillinge) waren bei der Aufnahme 4 schon in 
utero abgestorben. Von den übrigen 79 starben im ganzen 44. Hier¬ 
von waren 17 ausgetragen und 27 Frühgeburten. Unter den Früh¬ 
geburten waren 16 Fälle, die vor der 32. Schwangerschaftswoche 
zur Welt kamen. Wir haben absichtlich die Grenze so tief ange¬ 
geben, um keinesfalls schön zu färben. Es wird aber jeder zu¬ 
geben, dass Kinder selbst bis zur 35. Woche noch sehr wenig Aus¬ 
sicht haben, am Leben zu bleiben, und hätten wir nach diesem Ge¬ 
sichtspunkt unsere Statistik zusammengestellt, dann wären wir zu 
weit günstigeren Resultaten gekommen. Schalten wir besagte 
16 Frühgeburten aus. so starben von 79 Kindern 28 = 35,4 Proz., 
d. h. es wurden 64,6 Proz. lebend geboren und lebend entlassen. 
Krönig, Döderlein und Rosthorn lassen z. B. erst bei einem 
Gewicht der Neugeborenen von mindestens 2000 g diese als an der 
untersten Grenze der Leistungsfähigkeit stehend gelten; dieses Ge¬ 
wicht würde aber einer Schwangerschaftstragezeit von 34—35 Wochen 
entsprechen! 


Die Resultate, die wir mit den einzelnen Methoden erzielt haben, 
zeigt am besten und übersichtlichsten folgende Zusammenstellung: 
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hi 15 Fällen handelte es sich um Placenta praevia totalis, in 
39 Fällen um Placenta praevia partialis und in 27 um Placenta praevia 
marginalfs bzw. tiefsitzende Plazenta. Die angewandte Therapie 
verteilt sich auf die 3 Arten folgendermassen: 
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1. Scbeidentamponade 1 ). 

2 Blaiensprengung . 

3. Wendung nach Br. Hicks.I 4 

A Metreuryse .I 7 

5. Exstirpatio uteri post partum.| 2 

ft. Sectio caesarea dass.*) ... 

7 Sectio caesarea vaginalis 3 ) . 

r ) Diese Zahlen stammen aus den ersten Jahren der Statistik, da später hier in der 
Anstatt die Tamponade als alleinige Therapie kaum mehr vorgenommen wurde, hoch- 
v iens in den Fällen mitgezählt, die von draussen tamponiert eingeliefert worden war« n 
*) Wir betonen hierbei ausdrücklich, dass wir die Sectio caesarea nur bei ganz 
a.sgehluteten Fällen anwenden als ultimum refugium zur Lebensrettung der Mutter, nie 
• Therapie der Wahl. So wurde sie auch bisher nur einmal ausgeführt. Da der 
fal sich erst 1917 ereignete, ist er in dieser Statistik nicht enthalten. 

*) Die Sectio caesarea vaginalis scheint nun keinerlei Vorzug vor der Metreuryse 
oj bieten, und wurde daher auch nie hier aufgeführt. 


Betrachten wir zunächst die Resultate für die Mutter! 


Um die erhaltenen Zahlen richtig bewerten zu können, müssen 
w ir uns 2 Fragen vorlegen. In welchem Zeitpunkte der Schwanger¬ 
schaft erfolgte die Blutung? Wieviel Blutungen resp. ein wie starker 
gesamter Blutverlust ist der Entbindung vorangegangen? 

Bei Frühgeburten ist die Prognose für die Mutter naturgemäss 
Einstiger. Die Gefahr der Zervixrisse ist hier umso geringer, je 
kleiner der Umfang der passierenden Fruchtwalze ist. Die Gefahren 
wachsen in dem Masse wie die Schwangerschaft sich ihrem Ende 
nähert, d. h. je grösser der Umfang der zu extrahierenden Frucht¬ 
ete wird. Jede Austreibung des Kindes schliesst auch, worauf be¬ 
sonders Seil heim hinweist, bei Placenta praevia auf dem natürlichen 
noch die grosse Gefahr in sich, dass die durch das Hinein¬ 
echem der fötalen Zellen in ihrer Elastizität schon geschädigte 
uerus-Isthimiswand so geschwächt wird, dass nach Ausstossung der 
Frucht eine genügende Kontraktion des Isthmus ausbleibt und tödliche 
Blutungen einsetzen. 

Den Versuch, das Kind durch vorzeitige Extraktion, also bei 
n >cht genügend erweitertem Muttermund durch Extraktion zu retten, 
haben schon viele Mütter mit dem Leben bezahlen müssen — so 
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begreiflich und verzeihlich dieser Versuch auch für den Geburtshelfer 
ist; hofft er doch immer wieder, das absterbende kindliche Leben 
dadurch doch noch retten zu können, ohne, wenn er nur recht vor¬ 
sichtig vorgehc, die Mutter zu gefährden. Auch fällt statistisch schwer 
in die Wagschale, wie stark der Blutverlust war, der den entbinden¬ 
den Operationen bis zur Einlieferung in die Anstalt vorausgegangen ist. 

Da wir nie wissen können, welche Blutverluste der Frau noch 
während und kurz nach der Geburt bevorstehen, muss unser Be¬ 
streben dahingehen, ihr nach auch nur einmal vorher erfolgter Blu¬ 
tung jeden weiteren Blutverlust zu ersparen. 

Bei geschlossenem Zervikalkanal und starker Blutung haben wir 
zunächst die Scheidentamponade bzw. Kolpeuryse angewendet. In 
2 Fällen musste der Uterus p. p. wegen atonischer Blutung tam¬ 
poniert werden. 

Wo es sich um ganz leichte Fälle von Placenta praevia mar- 
ginalis und partialis handelte mit minimaler oder gar keiner Blutung 
mehr, und der Zervikalkanal fiir den Finger durchgängig war (ev. 
wurde er durch Hegardilatatoren entsprechend vorher erweitert), sind 
wir meist mit der Blasensprengung ausgekommen. Keine Kompli¬ 
kation nach der Entbindung. 

Wenn der Muttermund für 2 Finger durchgängig war, so haben 
wir früher die Wendung nach B. H i c k s.ausgeführt, entweder mit 
oder ohne Perforation der Plazenta je nach ihrer Lage. Einmal 
beobachteten wir im Anschluss an die Geburt eine mässig starke 
Blutung, die aui Crede stand, zweimal kam es zu atonischen Blu¬ 
tungen, wovon die eine auf Sekale subkutan, die andere auf Uterus¬ 
tamponade stand. 

Wir haben die Wendung nach B. Hicks heute fast ganz ver¬ 
lassen, wegen der damit verbundenen Gefahren: Für die Mutter 
liegen sie in den Zervixrissen, die schon bei der forcierten kom¬ 
binierten Wendung selbst, meist aber erst durch vorzeitige Ex¬ 
traktion des Kindes durch das morsche, aufgelockerte, blutgefäss¬ 
überreiche Gewebe des noch nicht genügend erweiterten Zervikal¬ 
kanals entstehen können. 

An Stelle des Br. Hicks führen wir heute fast stets die Metreu¬ 
ryse aus. Unter den 33 Fällen war 1 Exitus letalis: 

Gertrud M., 27 Jahre, ll.-üebärende. Placenta praevia totalis. 
Ende der Schwangerschaft. Die Frau bot bei der Aufnahme das 
Bild schwerster Anämie. Draussen vier schwerste Blutungen. Kommt 
untamponiert, total ausgeblutet, herein. Sofort Metreuryse. Blutung 
steht. Nach Geburt des Metreurynters starke Blutung; sofort Wen¬ 
dung auf den Fuss und vorsichtige Extraktion bei völlig er¬ 
weitertem Muttermund. Kind lebt, 3100 g. Blutung sehr gering. 
Nach Geburt der Plazenta sofort prophylaktische Uterustamponade. 
(Kein Zervixriss.) Hypophysin und Ergotin (K Stunde p. p. Exitus 
letalis trotz subkutaner NaCl-Infusion (hatte bei uns höchstens 200 g 
Blut verloren!). 

Dieser eine Exitus letalis darf der Therapie nicht zur Last gelegt 
werden, da die Frau in vollkommen ausgeblutetem Zustande herein¬ 
kam. Der Fall schien von vornherein so aussichtslos, dass auch 
der Versuch einer Sectio caesarea keine grössere Chance zur Ret¬ 
tung der Mutter versprach. 

Abgesehen von diesem einen unglücklichen Ausgang, der aber 
auch durch keine andere Therapie hätte verhindert werden können, 
haben wir mit der Metreuryse immer durchaus befriedigende Re¬ 
sultate erlangt, so dass wir diese Methode heute fast ausschliesslich 
anwenden. 

Wir verfahren dabei in der Hauptsache folgendermassen: Ein¬ 
legen des grösstmöglichen Metreurynters interamnial bei min¬ 
destens für 1 Finger bequem passierbarem Zervikalkanal (andernfalls 
vorherige Dilatation der Zervix durch Laminaria oder Hegarstifte) 
zunächst ohne Gewichtsbelastung des Metreurynters und gleich¬ 
zeitig Hypophysininjektion subkutan; nach 2 Stunden 1 Pfund, nach 
weiteren 2 Stunden 2—3 Pfund Gewichtsbelastung des Metreurynters. 
Wir wählen den grösstmöglichen Metreurynter, damit nach 
dessen Geburt der Muttermund so vollständig erweitert ist, dass 
die Frucht sofort ohne Rissgefahr extrahiert werden kann. Berück¬ 
sichtigt muss aber die grosse Gefahr bleiben, dass trotz Geburt des 
grössten Metreurynters die Frucht in ihrem Walzenumfang immer 
noch grösser ist als der Metreurynterumfang, wie dies bei sehr 
grossen und Riesenkindern der Fall ist. (Vergl. den später erwähnten 
Fall [R!].) Nach Geburt des Bairons bei Längslage und Blutungs¬ 
stillstand durch die Selbsttamponade des alsbald spontan eintreten¬ 
den Kindsteils Abwarten der Spontangeburt. Ist keine Längslage vor¬ 
handen oder tritt det Kindsteil nicht ein, alsbald innere Wendung 
mit sofort anschliessender Extraktion unter Berücksichtigung der 
ebengenannten Eventualität. 

In 3 Fällen haben wir nach der Entbindung noch die Exstir¬ 
pation des Uterus zwecks Blutstillung ausführen müssen. 

Hierbei aber nur in einem Falle ein günstiges Resultat: 

Dina R. x ), 31 Jahre. III.-Gcbärende. Ende der Gravidität. 
Placenta praevia partialis. Querlage. Schwerste Blutung sofort bei 
Geburtsbeginn. Alsbald Transport nach der Anstalt; hier Metreu¬ 
ryse. Nach Geburt des grössten Ballons Nabelschnurvorfall. Nabel¬ 
schnur pulsiert kaum. Sofort innere Wendung und vorsichtige 


’) Vergl. S. Weinmann: Zur Behandlung der Placenta prae¬ 
via. D.m.W. 1910 Nr. 3. 
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Extraktion bei handtellergrossem Muttermund. Kind tief scheintot, 
nicht wieder zu beleben. 4300 g schwer. Zervixriss und grosser 
Dammriss. Da es stark weiter blutet, auch nachdem die Plazenta 
auf Credö entfernt ist, sofortige sorgfältigste Naht des Zervix- und 
Dammrisses und Uterus- und Scheidentamponade. Tamponade sofort 
durchblutet. Patientin verfällt, wird pulslos. Deshalb alsbald Laparo¬ 
tomie mit Totalexstirpation des Uterus. Pat. erholt sich nach der 
Operation bald. Rekonvaleszenz glatt. Wohlbefinden. Geheilt ent¬ 
lassen. 

Der nächste Fall endete letal. 

Dorothea V., 31 Jahre, IV.-Gebärende. Placenta praevia totalis 
bei Graviditas mens. IX. eingeliefert wegen schwerster Blutung 
draussen, die aber bei der Aufnahme steht. Nach der Aufnahme 
und die nächsten Tage keine Blutung mehr. Plötzlich, nach 14 Tagen, 
wieder starke Blutung; vaginale Tamponade und Laminaria, da 
Zervix geschlossen, Blutung steht. Da am folgenden Tage Zervix 
für 2 Finger bequem durchgängig, Metreuryse, leider extraamnial, 
weil es dem Assistenten nicht gelingt, die Plazenta völlig zu per¬ 
forieren; danach dauernd mässig starke Blutung. Nach Geburt des 
Metreurynters Muttermund kleinhandtellergross. Sofort Perforation 
des Plazentagewebes und innere Wendung mit Entwicklung des Kindes 
aus 2. dorso-ant. Querlage;-Herabholen beider Füsse und vorsichtige 
Extraktion; Arm- und Kopflösung gelingt relativ leicht, dabei jedoch 
beträchtliche Blutung. Kind hierbei abgestorben. Plazenta durch 
Cred£ gleich vollständig entfernt. Sofort nach der Geburt schwerste 
atonische und Zervixrissblutung. Die Frau verfällt zusehends. Puls 
kaum fühlbar. Sofort Zervixrissnaht und Uterus-Scheidentamponadc. 
Die Blutung nach aussen steht darauf. Die Gebärmutter steigt aber 
in die Höhe. Schwerste Verblutungserscheinungen. Sofort, nach 
schnellster Desinfektion, Laparotomie. Die Gewebe sind vollständig 
blutleer. Uterus wird vorgewälzt und am oberen Zervixende abge¬ 
schnürt (Schlauch) und supravaginal nach P o r r o amputiert. Wäh¬ 
rend der Operation/Puls wieder leidlich fühlbar, wird aber trotz 
Kampfer und Koffein wieder sehr schlecht. Die Frau verfällt immer 
mehr, kommt % Stunden p. o. ad exitum. 

Bei diesem Fälle war 1. der Metreurynter fehlerhaft einge¬ 
legt und 2. bedauerlicherweise gegen die ausdrückliche Anordnung 
im Anschluss an die Wendung von dem jungen Assistenten die Ex¬ 
traktion ausgeführt worden, weil er die Hoffnung hatte, bei vor¬ 
sichtiger Extraktion doch das Kind noch retten zu können, ohne 
die Mutter zu gefährden. Die Extraktion führte zu dem gefürchteten 
Zervixriss. Der dritte Fall endete ebenfalls letal. 

Elisabeth F., 31 Jahre, IX.-Gebärende. Ende der Gravidität. 
PI. pr. totalis. Während der letzten 3 Wochen mehrere starke Blu¬ 
tungen. Bei Aufnahme ist Pat. hochgradig ausgeblutet, blutet aber 
zur Zeit nicht. Untersuchung ergibt. PI. pr. totalis, Querlage, enges 
Becken (Vera 8 cm). Pat. äussert sofort den sehnlichen Wunsch, 
endlich ein lebendes Kind zu bekommen, nach örfialigen Totge¬ 
burten (stets draussen intra partum wegen engen Beckens abge¬ 
storben). Nach 2 tägigem Abwarten, während welcher Zeit keine 
Blutung erfolgt. Einleiten der Geburt bei geschlossenem Zervix durch 
Hegarstifte und Vaginaltamponade. Bei Beginn des Eingriffes erneute 
starke Blutung. In Aetherrausch zunächst subkutan Symphyseotomie 
nach Frank. Dann bei jetzt für 2 Finger bequem durchgängigem 
Zervikalkanal Einlegen des grössten Metreurynters nach Perforation 
des Plazentargewebes, leider wieder extraamnial, da Amnionsprengung 
durch die Plazenta hindurch nicht gelingt. Blutung steht völlig. Am 
folgenden Morgen Ausstossung des Metreurynters. Danach stärkste 
Blutung. Muttermund fast völlig erweitert. Sofort völlige Durch¬ 
bohrung der Plazenta, Wendung auf den Fuss und anschliessend vor¬ 
sichtige Extraktion, weil Patientin, wie gesagt. 6 Totgeburten 
hatte (enges Becken 2. Grades!) und sich sehnllchst ein lebendes 
Kind wünscht. Kind nur leicht scheintot; sofort wiederbelebt, 2900 g 
schwer. Sofort Crede. Plazenta vollständig. Danach abundante 
Blutung. Uterovaginaltamponade. die, nach einigen Minuten durch¬ 
geblutet. wieder entfernt wird. Untersuchung ergibt grossen Zervix¬ 
riss rechts, der stark blutet und stärkste Atonie. Sorgfältige Naht 
des Risses und festeste nochmalige Uterovaginaltamponade. die aber 
alsbald wieder durchblutet. Pat. verfällt schnell. Puls kaum fühlbar, 
nicht zu zählen. Sofort in Aethernarkose Laparotomie und supra¬ 
vaginale Amputation des Uterus nach P o r r o. Operation fast blut¬ 
leer gemacht. Wegen geringer Blutung aus der Vagina feste vaginale 
Wattetamponade. 2 Liter NaCl-Infusion, Kampfer, Koffein, Hypo- 
physin, Sekakornin. Pat. erholt sich wieder etwas. Puls vorüber¬ 
gehend wieder fühlbar. Atmung oberflächlich, schnell. Sauerstoff¬ 
inhalation. Bewusstlosigkeit. Seit Operationsschluss war keine sicht¬ 
bare Blutung mehr eingetreten. Strophantin intravenös. 2 Stunden 
p. o. Exitus letalis. Sektion ergibt: der Zervixriss setzt sich rechts 
in einen tiefen seitlichen Scheidengewölberiss fort; dahinter grosses 
retroperitoneales Hämatom bis fast zur rechten Niere hinaufreichend. 
Symphyse glatt durchtrennt ohne jede Nebenverletzung oder sub¬ 
kutane Blutung. Blase intakt. Nur auf Drängen der Mutter hatte 
sich hier der Assistent zur Extraktion entschlossen, um ihr endlich 
zu einem lebenden Kinde zu verhelfen. 

Es wird kaum einen Geburtshelfer geben, bei dem nicht in ähn¬ 
lichen Fällen, wie in dem eben beschriebenen, das Herz über den 
Verstand gesiegt hätte; hofft er doch immer wieder, das kindliche 
Leben retten zu können, wenn er mir grösste Vorsicht bei der 
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Extraktion ausübe, ohne die Mutter zu gefährden. Dieser Fall be¬ 
weist. dass bei tiefgehendem Zervirriss weder die sorgfältigste Naht 
noch die Laparotomie mit Exstirpatio uteri noch helfen kann, da sich 
die Patientin aus den durch die Risse retrahierten A. et V. uterinae, 
die bei der Operation nicht zu finden und zu unterbinden sind, retro- 
peritoneal verbluten kann. Da es sich bei PI. pr. meist um Mehr¬ 
gebärende handelt, wäre sonst der Ausfall der Geschlechtsfunktion 
durch die Exstirpation des Uterus hier nicht hoch zu bewerten 1 . 

Was den klassischen Kaiserschnitt bei der Therapie der PI. pr. 
betrifft, so bildet er die einzige Methode, die in ante partum schon 
total ausgebluteten Fällen ev. noch Aussicht auf Erfolg verspricht. 
Unter diesen Bedingungen wird er bei uns auch ausschliesslich aus¬ 
geführt, wählend wir ihn als Therapie der Wahl — weil er doch 
immer einen sehr grossen Eingriff bedeutet und die Uterusinzisions¬ 
narben für spätere ev. Geburten durchaus nicht gleichgültig sind — 
bei PI. pr. überhaupt- sonst entschieden ablehnen. Ausserdem sollte 
unser Bestreben in der Geburtshilfe auch stets sein und bleiben, 
jede Gebärende tunlichst per vias naturales zu entbinden, und 
den widernatürlichen Weg durch die Bauchdecken auf die ganz 
seltenen, eben angeführten Fälle zu beschränken. (Den gleichen 
Standpunkt vertreten wir übrigens auch bei der Therapie des engen 
Beckens, wo wir nur bei absoluten Geburtsweghinder- 
nissen die Sectio caesarea wählen.) 

Zwar bieten die neueren und neuesten Statistiken über die Re¬ 
sultate der Sectio caesarea bei Placenta praevia verlockend glänzende 
Resultate. So ergaben sie nach Mac-Pherson nur eine Mortali¬ 
tät von 8,3 Proz. für die Mütter und 25 Proz. für die Kinder; 
nach Krönig von 0 resp. 4,9 Proz.; nach O p i tz und Bai sch 
sogar von 0 resp. 0 Proz. Trotzdem bleiben wir bei unserer 
Ansicht, dass die Geburtshilfe unter allen Umständen die Viae 
naturales benützen muss und den Weg durch die Bauchdecken 
nur in den soeben genannten seltenen Fällen wählen soll. Allerdings 
muss die Technik dieses die Viae naturales benützenden geburts¬ 
hilflichen Vorgehens immer noch mehr ausgebaut und vervollkommnet 
werden neben strengster Indikationsstellung und peinlichstem Ab¬ 
wägen aller Chancen für die Mutter und das Kind, für die erstcre 
auch in Bezug auf die Gefahren der Bauchdeckennarben (Hernien. 
Inkarzerationen) und die Utcrusnarben (Rupturen bei späteren Ge¬ 
burten). 

Der vaginale Kaiserschnitt ist, da er keinerlei Vorteile vor der 
Metreuryse bietet, von uns als unnötig stets abgelehnt worden. 

Wie schon angedeutet, bestehen nun für die nach PI. pr. glück¬ 
lich entbundene Frau noch weitere grosse Gefahren im Wochenbett, 
die Gefahren der Folge des Blutungsverlustes (Thrombosen und 
Embolien) und die Gefahren der puerperalen Sepsis. 

An Embolie und Sepsis haben wir keinen Fall verloren. 

Der Zervixrissblutungen werden wir am ehesten durch die 
exakte Naht Herr, sonst muss hier die Absetzung des Uterus per 
laparatomiam versucht werden. Abgesehen von den 2 letalen Aus¬ 
gängen (Atonie komplipiziert mit Zervixrissblutungen) sind die 
atonischen Blutungen nach PI. pr. bei uns stets in durchaus zuver¬ 
lässiger Weise durch die Uterustamponade auch ohne jede fieberhafte 
Störung im Wochenbett gestillt worden. Der puerperalen Infektion 
können wir nur durch peinlichst aseptisches Arbeiten Vorbeugen; den 
Gefahren der Thrombosen und Embolien durch Herzmittel (Digitalis- 
und Nebennierenpräparate und frühzeitiges Aufstehen). 

Wir kommen nun zu den Resultaten für die Kinder. 

Wir müssen hierbei immer berücksichtigen, dass eine ganz er¬ 
hebliche Zahl von Kindern bei PI. pr. von vornherein verloren ist. 
da es häufig infolge des anormalen Sitzes der Plazenta in einer Zeit 
zur Geburt kommt, wo die Kinder noch zu lebensschwach sind. Dazu 
kommt die Schädigung des Kindes durch die Geburt selbst, denn 
1. drückt das Kind bei der Geburt seine eigene Sauerstoffquelle zu 
und 2. ist es meist schon geschädigt durch die vorausgegangenen 
schweren Blutverluste der Mutter, wodurch dem Kind von dem an 
roten Bluktörperchen verarmten Blut der Mutter nicht mehr ge¬ 
nügend Sauerstoff zugeführt wird. 

Wenn wir die Kinder, die vor der 32. Woche geboren wurden, 
ausschalten, dann haben wir bei Anwendung der Metreuryse bei 
unseren Fällen nur mit einer Mortalität von 23 Proz. (gegen 35.4 Proz. 
überhaupt) zu rechnen. Die Gefahren des Metreurynters, den wir 
wie oben ausgeführt zur Blutstillung jetzt allgemein anwenden, statt 
das Kind selbst als Tampon zu benutzen, bestehen natürlich gerade¬ 
so wie bei der Wendung nach Br. H i c k s auch darin, dass infolge 
Sauerstoffmangels das Kind absterben kann. Hier fällt aber die 
Schädigung des Kindes durch die ev. nötige vorherige Wendung des¬ 
selben weg. So sind die Aussichten auch für das Kind bei dieser 
Methode besser, zumal man bei Anwendung von genügend grossem 
Metreurynter ev. sofort der Wendung die Extraktion des Kindes an- 
schliessen kann nach Spontangeburt des Ballons. Sollte ein Zweifel 
entstehen, ob in gewissen Fällen das mütterliche oder kindliche Leben 
gerettet werden soll, so versteht sich von selbst, dass es hier unter 
allen Umständen die Mutter dem Leben zu erhalten gilt. 

Zusammenfassend ergibt sich nach unseren Erfahrungen für 
die Therapie der PI. pr. Folgendes: 

1. Möglichst jeden Fall in die Klinik einliefern und zwar nach 
vorheriger draussen erfolgter aseptischer Scheidentamponade 
mit T-Verband, am zweckmässigsten sofort bei der ersten, spätestens 
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über der zweiten Schwangerschattsblutung oder der ersten Geburts- 
Mutung. 

2. In der Klinik bei erneuter oder fortbestehender Blutung als¬ 
bald Einleitung der künstlichen Frühgeburt mittels Hegardilatation 
der Zervix auf Einfingcrdurcligängigkeit mit vaginaler Tamponade 
und Blasensprengung oder Metrenryse je nach Lage des Falles; steht 
die Blutung bei der Einlieferung, natürlich erst Handeln sofort bei 
Eintritt einer neuen Blutung. 

3. Am geeignetsten für die klinische Behandlung ist die Metreti- 
rvsc mit ev. sofortigem Anschluss von Wendung; Extraktion dann 
aber nur bei völlig erweitertem Muttermund, was nur zu er¬ 
reichen ist durch Einlegen und spontane Ausstossung des allergrössten 
Metreurynters, aber immer noch unter Berücksichtigung der Grosse 
des Kindes im Verhältnis zur Grösse des Muttermundes. 

4. Nach Beendigung der Geburt ist bcsondeis bei stark ausge- 
bluteten Frauen der sofortige Crede und die p r o p h y 1 a k t i s c h e 
l'terovaginaltamponade anzuschliessen. 

5. Für total ausgeblutete Fälle bleibt als Ultimum refugium ante 
partum die Sectio caesarea classica, zur Blutstillung post partum, 
falls Zervixnaht und feste exakte Uterovaginaltamponade ohne Erfolg, 
die Fxstirpatio uteri nach Porro oder die sofortige Unterbindung 
der beiden Aa. hypogastricae und spermaticae per laparatomiam 
(Krönig). Namentlich dieses letztere Vorgehen wird, da es einen 
intakten, völlig funktionsfähigen Uterus belässt, zumal in Verbindung 
mit der in Nr. 45 der M.m.W. von Dr. Weder hake publizierten 
Blutiiberpflanzungsmethode es für die Zukunft w'ohl ermöglichen, die 
Mortalität der Mütter bei Plac. praevia allmählich auf 0 Proz. Iierab- 
zudrücken. Jedenfalls wird es fürderhin bei uns die Therapie bilden 
für die Fälle, die sonst, wie die 3 oben angeführten, letal enden. 

Wenn auch die bei litis erreichten Resultate recht günstig sind. 
(3.7 mütterliche und 35,4 kindliche Prozent-Mortalität), so wer¬ 
den wir uns nicht mit ihnen zufrieden geben dürfen, sondern 
so werden wir uns nicht mit ihnen zufrieden geben diifren, sondern 
weiter bestrebt sein, sie zu verbessern. Und da dies im Einklang mit 
uns der Standpunkt aller Geburtshelfer sein wird, so haben w ir bei 
immer besserer Ausbildung von Technik und Indikationsstellung die 
Hoffnung, die Mortalität der Mütter immer noch weiter herabzn- 
drücken und auch die Mortalität der Kinder noch ganz erheblich zu 
verringern, auch ohne einen so schwerwiegenden Entschluss fassen 
zu müssen, bei Entbindung dieser Fälle die Viae naturales zu meiden, 
um die Sectio caesarea mit all ihren direkten und indirekten Gefahren 
dafür einzutauschen. 


Die Kontagiosität der kongenitalen Lues. 

Von M. Pfaundler, München. 

ln einem so betitelten Aufsatz (Nr. 3 des laufenden Jahrganges 
dieser Wochenschrift) teilt Werthcr eine Anzahl Fälle mit. in denen 
nach seiner Meinung durch kongenital-luetische Säuglinge deren Er¬ 
krankung auf die Umgebung übertragen wurde. Die Daten, die zur 
Begründung dieser Ansicht vorgetragen werden, sind zum Teil etwas 
dürftig. Als unbestreitbare Tatsache wird vielfach nur der Bestand 
luetischer Infektion beim Kind und bei der Pflegeperson anerkannt 
werden können; wo die letztere ein Angehöriges des Kindes, etwa 
ein Grosselter ist. wäre m. E. mindestens zu prüfen und anzugeben ge¬ 
wesen. ob nicht etwa die syphilitischen Eltern des Kindes als Ueber- 
trager der Ansteckung mit dem Säugling in Konkurrenz treten konnten: 
uif Angaben der Infizierten über die Infektionsquelle wird man sich 
nicht immer verlassen dürfen. Nehmen wir aber den sicher in den 
meisten Fällen gerechtfertigten Verdacht einstweilen für den aus¬ 
gehenden Beweis, so handelt es sich also um lü Fälle, die sich auf 
|U Jahre verteilen: dies scheint für einen mit der Frage speziell be¬ 
fassten Abteilungsleiter in grosser Stadt noch keine überwältigende 
Zahl und man wird bedauern, dass der Verf., der in der Lage sein will, 
diese Zahl (wir dürfen wohl atmehmen von gut beobachteten und wirk¬ 
lich gravierenden Fällen) noch zu vermehren, davon keinen Gebrauch 
«macht hat. Immerhin wurden meines Wissens noch nie entfernt 
so viele einschlägige Beobachtungen von e i n e m Autor mitgeteilt. 
und die Veröffentlichung scheint daher recht bemerkenswert und be¬ 
deutsam. 

Gänzlich verfehlt ist nur die Meinung des Autors, dass er damit 
üiie von mir geäusserte Ansicht widerlege. Diese Ansicht soll sein, 
dass „die Ansteckung von seiten der L.-c.-Kinder nie oder äusserst 
s clten vorkomme“. Eine solche Ansicht habe ich selbstverständlich 
nie vertreten, ja die erste Alternative dieser 'Fliese habe ich sogar 
ausdrücklich abgelehnt, als „sicher irrig“ bezeichnet. Aufmerksame 
Leser meiner Arbeit (diese Wochenschrift, Jahrgang 1917, Nr. 17 u. IS) 
werden wissen, dass ich dort nur sagte, es hätten sehr erfahrene 
Kinderärzte und Leiter grosser Anstalten im Rückblick auf eine viel- 
jährige Tätigkeit teils niemals, teils äusserst selten Ansteckungen der 
vermeinten Art erlebt oder von solchen gehört. Dies ist eine Tat¬ 
sache. die ich auch natürlich gleich entsprechend mit Daten be¬ 
legt habe und an der sich nicht rütteln lässt. Werthcr hat aber 
weiterhin übersehen, dass ich die grosse Seltenheit der Luesiibe - 
fragung durch Säuglinge nur von der A n s t a 1 i s pflege statuierte, 
aut die sich seine Fälle gar nicht beziehen. Ich habe ausdrücklich 
erklärt, dass die Verhältnisse in der A u s s e n pflege und im prole¬ 
tarischen Haushalt andere seien. Hier stiege die Zahl der vorliegenden 
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Beobachtungen höher an (besonders sei das in Dresden der Fall), 
bleibe aber immerhin im Verhältnis zur Häufigkeit des Uebels noch 
recht beschränkt. Was die Kostkinder speziell augelit, so habe ich 
auf die Ansteckungsgefahr für die Umgebung ausdrücklich hin¬ 
gewiesen. soferne bei der Pflege die einfachsten hygienischen Regeln 
unbeachtet bleiben und habe betont, dass bei dem heutigen Stand 
der Kostplatztrage keine Gewähr für korrekte Pflegeweise vorliege, 
dass vielmehr eriahrungsgemäss die gefährlichsten Missbrauche 
und hier wurden gerade jene aufgezählt, die auch in W e r t h c r s 
Beobachtung eine Rolle zu spielen scheinen — befürchten lassen. 

Meine seinerzeitigen Thesen zur Frage gehen dahin, dass 1. die 
Kontagiosität der k. L. beim Säugling verglichen mit jener 
a n d e r e r 1 n f e k t i o n s k r a n k h e i i e n nicht als eine sehr grosse, 
sondern im ganzen als eine recht geringe erscheinen müsse und dass 
2. der Ansteckungsgefahr bei k.L. (Friihform) verhältnismässig leichter 
wirksam vorgebeugt werden könne, als bei den meisten anderen In¬ 
fektionskrankheiten des Kindesalters (Masern. Keuchhusten etc. etc.). 
Au diesen meinen Fliesen ändert die Mitteilung Werthers nichts. 


Behandlung der Pneumonie mit Saiizyl und Antipyrin. 

Zum Aufsatz von Prof. Pranke in ds. Wschr. Nr. 1, 1918. 
Von Dr H. Läufer (Sanatorium Dr. Barner, Braunlage). 

Die Behandung mit Pigitalis-Natriumsalizylat-Antipyrin, die Prof. 
Franke vor Jahren zur Abortivbehandlung der Pn-eumonie angab 
und jetzt wieder empfiehlt, habe ich seinerzeit sofort nath der ersten 
Veröffentlichung versucht. Im subtropischen Auslande, wo ich jahre¬ 
lang tätig war. werden sehr oft reisende Europäer von Lungenentzün¬ 
dungen befallen, die zumeist recht gefährlich sind und oft tödlich 
enden. Es war daher stets das Streben, alle Mittel, die nur irgendwie 
frühzeitige Entwicklungshemmung der Pneumonie zu gewährleisten 
schienen, iieranzuziehen. Ich habe damals in 1 allen Fällen, die die 
ersten Zeichen von Pneumonie aaiwieseii. aber auch solche, die nur 
den Verdacht boten, mit der F r a n k e scheu Mischung behandelt. Ich 
erinnere mich nicht mehr an Einzelheiten, noch an die Zahl der be¬ 
handelten Kranken, da ich meine Aufzeichnungen infolge des Krieges 
zurück lassen musste. Doch so viel ist sicher, dass in allen geeigneten 
Fällen die Krisis in 1—3 Tagen eintrat, freilich, w r ie gesagt, nur in 
Fällen ersten Beginns oder des Verdachtes. Als eines der ausge¬ 
zeichnetsten Beispiele entsinne ich mich eines Patienten, der plötzlich 
nach einem anstrengenden Ritt abends erkrankt mit 40° Fieber, heftig¬ 
stem Schmerz in der rechten Seite, Atemnot und Husten. Ich sah 
ihn eine Stunde nach Beginn seiner Beschwerden: leichteste Schall¬ 
verkürzung über dem rechten Unterlappen, verschärftes Atmen mit 
spärlichem Knisterrasseln. Sofort zweistündlich Franke sehe Mi¬ 
schung. auch nachts; am Abend des nächsten Tages normale Tempera¬ 
tur. keine Schmerzen mehr, spärliches blutiges Sputum: Befund wie 
vorher. Am nächsten Tag kein objektiver Befund mehr; noch einige 
Tage Bettruhe: völlige Genesung. Aehnlich verliefen auch andere 
Fälle, mit demselben guten Erfolg. Ausgebildete Pneumonien ant¬ 
worteten viel weniger charakteristisch auf diese Behandlung, die ich 
deshalb für solche Fälle wieder verliess. Bei diesen bew’ährte sicli 
mir im allgemeinen am besten die gleichzeitige Zufuhr von hohen 
und höchsten subkutanen Kampferdosen und Kollargolklysmen, - 
eine Behandlungsart, unter der sich mir die Sterblichkeitsziffer er¬ 
heblich verringerte. Das französische Dioradin (radioaktives Jodmen- 
thol) sowie die B e r 1 i n e r sehe Injektion Menthol-Eukalyptol haben 
auch nach meiner Erfahrung, die der von Prof. Franke entspricht, 
keine nennensw erte Wirkung auf Pneumonien. Hingegen haben diese 
und ähnliche Mischungen den günstigsten Einfluss auf chronische 
Bronchial- und Ltmgenprozesse mit reichlichem oder zähem Auswurf 
und dyspnoischen Zuständen. Ich habe seit Jahren in diesen Vor¬ 
schriften das Menthol durch Kampfer ersetzt, aber Jod als Jodipin 
(25 Proz.) beibehalten. Einmal verschwandet dadurch die Schmerz¬ 
haftigkeit der Injektion: dann fällt die Möglichkeit der Nierenreizung 
durch Menthol fort (vgl. B.kl.W. 1912 Nr. 26. Michaelis). Zudem 
hat Kampfer mindestens dieselbe expektorierende Wirkung wie Men¬ 
thol. iibettrifft letzteres aber weit durch seine Herz- und üefäss- 
w irkungeii. die für chronische Erkrankungen der Atmungsorgane so 
wesentlich sind, sowie durch seine nicht zu unterschätzende blut¬ 
stillende Eigenschaft. 


Porzellan als Ersatz für Hartgummi. 

Von Dr. Heinrich Fischer in Karlsbad. 

Das Fehlen geeigneter Hartgummipessare hat sich während der 
Kriegszeit in empfindlicher Weise fühlbar gemacht. Ganz besonders 
vermisst habe * ich die Zapfenpessare, welche sich als vorzügliche 
Stütze bei Utcrusprolapsen bewährt haben, um so mehr als die 
Unterleibsorgane durch das beschwerlichere Herbeischaffen der not¬ 
wendigen Lebensmittel während der Kriegszeit einer stärkeren Be¬ 
lastung ausgesetzt sind Ich entschloss mich daher bei der Firma 
B. Bloch in Eichwald bei Teplitz i. B. Zapfenpessare aus Porzellan 
mit einer Modifikation am Zapfen herstellen zu lassen. Sie haben 
sich so gut bewährt, dass ich sie für immer in meiner gynäkologischen 
Praxis an Stelle von Hartgummi verwenden werde. Die Vorzüge 
des Porzellans bestellen darin, dass es rein ist. die Geiiitalsekrete sich 
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weniger zersetzten und deshalb nicht so übel riechen. Hervorheben 
möchte ich, dass Dekubitusgeschwüre an der Schleimhaut, die durch 
ältere Hartgummipessare erzeugt werden und eine längere lokale Be¬ 
handlung notwendig machen, nach Einführung von Porzellanpessaren 
von selbst zur Heilung kommen. Die Gefahr der Zerbrechlichkeit 
kommt gar nicht in Betracht. 


Nachruf auf B. Krönig. 

Am 29. Oktober 1917 ist Bernhard Krönig in seinem 
55. Lebensjahre zu Freiburg i. Br. gestorben. Nachdem er anfangs 
1915 aus dem Felde zurückgekehrt war, warf ihn eine schwere sep¬ 
tische Pneumonie aufs Krankenbett, so dass man schon damals für 
sein Leben fürchtete. Aber sein eiserner Körper bestand den Ansturm; 
K r ö n i g erholte sich wieder, behielt aber Störungen der Herztätigkeit 
zurück, die zuerst seltener, dann häufiger anfallsweise wiederkehrten, 
ohne dass er, der gegen sich selbst stets ohne Nachsicht war. sich 
viel darum gekümmert hätte. Die im Sommer 1917 einsetzenden 
Zeichen schwerer Dekompensation zwangen ihn dann mehr zur Ruhe 
und Schonung, als er es gelten lassen wollte, weil er immer noch 
mit allen Fasern an seiner ärztlichen Tätigkeit und seinen wissen¬ 
schaftlichen Forschungen hing. Dem qualvollen Leiden der letzten 
Wochen machte ein langer, durch Skopolamin-Morphium gelinderter 
Todeskampf ein Ende. An seiner Asche trauert die deutsche Gynäko¬ 
logie, die Freiburger Universität, trauern seine Schüler und Assisten¬ 
ten, seine Familie und zahllose von ihm treu beratene Patientinnen. 

B. Krönig wurde am 27. Januar 1863 zu Bielefeld in West¬ 
falen geboren. Nach Absolvierung seiner medizinischen Studien, die 
ihn nach Heidelberg, München. Kiel, Berlin und wieder nach München 
führten, begann er seine ärztliche Ausbildung im Jahre 1889 bei 
Pa ge n s t e ch e r-Elberfeld, H o f f a - Würzburg. Robert Koch- 
Berlin und Karl Rüge- Berlin; im Jahre 1893 trat er sodann als Assi¬ 
stent Zweifels in die Leipziger Universitäts-Frauenklinik ein, wo 
er sich 1896 habilitierte. 1899 übernahm er mit Menge die vormals 
Sa eng ersehe Privatklinik und erhielt 1901 den Titel eines ausser¬ 
ordentlichen Professors. 1903 folgte er dem an ihn ergangenen Ruf 
nach Jena auf den Lehrstuhl von Sigismund S c h u 11 z e, wo er trotz 
seiner Berufung nach Erlangen blieb, bis er 1904 als Nachfolger 
Hegars nach Freiburg übersiedelte. Trotzdem er für den bis 1910 
von B u m m besetzten Lehrstuhl an der Kgl. Charitee in Berlin in Aus¬ 
sicht genommen war, blieb er seiner geliebten Breisgaustadt bis zu 
seinem vorzeitigen Tode treu. 

Diesem vielbewegten Lebensgang K r ö n i g s entspricht ein 
wechselreiches Bild in seiner Tätigkeit als Arzt, Lehrer und For¬ 
scher. Es mag zum Teil durch die vielfach wechselnden, immer 
neuen Eindrücke seines Wanderlebens bedingt sein, wenn er zu Ar¬ 
beiten auf den verschiedenartigsten Gebieten angeregt wurde; der 
Hauptsache nach war es aber in seiner eigenen Natur begründet, in 
der Vielseitigkeit seiner wissenschaftlichen Interessen, der Mannig¬ 
faltigkeit seines Wissens und Könnens, der Rastlosigkeit seines immer 
vorwärts drängenden Temperaments, die im Besseren den Feind des 
Guten sah. Er hatte ein feines Empfinden für das in der Luft liegende 
Neue und für die noch unentdeckten Fundorte wissenschaftlichen Neu¬ 
landes. Die Unmöglichkeit erkennend, in eigener Person gleichmässig 
auf allen Gebieten mitzuarbeiten, interessierte er seine verschiedenen 
Assistenten für die Grenzgebiete der Gynäkologie und für die Spezial¬ 
fächer seiner Disziplin. Auf diese Weise gelang es ihm, dem theo¬ 
retisch so vielseitig Gebildeten, auch praktisch alle die Probleme 
anzugreifen, von deren Bearbeitung er für die kranke Frauenwelt 
Nutzen erhoffte. 

Früh schon erkannte Krönig die Bedeutung der weiblichen 
Gonorrhöe für das Wochenbett. Als der ersten einer beschäftigte er 
sich mit der zystoskopischcn Diagnose in der Gynäkologie. Das Ge¬ 
biet der nervösen Störungen in ihren Wechselbeziehungen zur weib¬ 
lichen Genitalsphäre erfuhr durch ihn eine neue Würdigung. Die 
Bakterienflora des weiblichen Genitalkanals wurde durch seine mit 
Menge gemachten umfassenden Untersuchungen kritisch unter die 
Lupe genommen und mit scharfem Blick für die bakteriellen Erkran¬ 
kungen der Genitalorgane bewertet. In der Therapie des engen 
Beckens rief seine Bearbeitung des grossen Leipziger Geburten¬ 
materials eine gewaltige Umwälzung hervor. Der gynäkologischen 
Narkose und der geburtshilflichen Schmerzlinderung wurden durch die 
Arbeiten seiner Klinik neue Wege gewiesen. Die operative Gynäko¬ 
logie bekam in dem mit D ö d e r 1 e i n gemeinsam verfassten Werk 
ein gänzlich neues, hochmodernes Kleid, dass den Ansprüchen der 
Studierenden, der praktischen Aerzte, der Gynäkologen und der 
Chirurgen in gleicher Weise Rechnung trägt, so dass es eine so 
grosse internationale Bedeutung erlangt hat, wie es zuvor wohl kaum 
einem gynäkologischen Buch beschieden gewesen ist. • Endlich ist 
es auch das Gebiet der Strahlentherapie, auf dem er sich schon früh 
der Führerschaft bemächtigt hat. Seine strahlentherapeutischen Ar¬ 
beiten, die sich über die ganzen letzten Jahre seiner Freiburger Tätig¬ 
keit erstrecken, haben noch vor seinem Tode ihren Abschluss gefun¬ 
den in der vollendet vorliegenden Niederschrift der „Physikalisch-bio¬ 
logischen Grundlagen der Strahlentherapie“, die uns Krönig als 
teures Vermächtnis zurückgelassen hat. 

Wie es im Rahmen dieser Wochenschrift nicht möglich ist, auf 
alle die Einzelheiten dieser bedeutendsten seiner Arbeiten einzugehen. 
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so verbietet es sich erst recht, hier aller der Einzelarbeiten zu ge¬ 
denken, die Krönig noch ausserdem verfasste. Aber auch so er¬ 
kennen wir das Bild des genialen Forschers, der mit nimmer erlahmen¬ 
dem Fleiss und mit stäl lernem Willen dem hohen Ziele nachstrebte, 
die Wahrheit zu erkennen. Und was er mit heissem Bemühen dem 
manchmal schwierigen Stoff abgerungen hatte, das kündete er voll 
wissenschaftlicher Begeisterung seinen Hörern, sie selbst begeisternd 
und zu gleichen Zielen anfeuernd. Wer Krönig in seinen kli¬ 
nischen Vorlesungen gehört hat, der weiss, wie eindringlich und nach¬ 
haltig er den Studierenden Inhalt und Aufgaben seiner Spezialdisziplin 
klar zu machen verstand. Glänzend in der Diktion, klar im Inhalt, 
kurz in der Form so säete er seine Saat, die von der ersten Dozen¬ 
tenzeit an bis zu seinem Todesjahr reiche Frucht gebracht hat. 

Unter diesen Umständen kann es nicht w'undernehmen, dass 
Krönig auch bei seinen Vorträgen in wissenschaftlichen Gesell¬ 
schaften, auf medizinischen Kongressen und vor dem Laienpublikum 
immer aufmerksame, durch seine temperamentvolle Beredsamkeit hin¬ 
gerissene Zuhörer hatte. Wo er vortrug und diskutierte, da horchte 
man auf. Auch seine Gegner mussten es ihm lassen, dass seine Mit¬ 
teilungen fast immer aktuell und originell zugleich waren. 

Was Krönig den Studierenden in der Vorlesung, den Kollegen 
auf Kongressen gab. das bot er täglich und stündlich seinen Assisten¬ 
ten. Da er mit i h n e n, nicht über ihnen arbeitete, so wurde 
ihnen all sein Wissen und Können zu einem wertvollen Kapital, das 
reichlich Zinsen für sie trug. Wie unzählig waren die Anregungen, die 
er ihnen gab! Jeden neuen Gedanken, der ihm kam, besprach er 
mit seinen Mitarbeitern, erwartend, dass man seine bescheidene Kri¬ 
tik daran übte. Umgekehrt ging er auch gern auf alle Vorschläge ein. 
die Hand und Fuss hatten, zu nehmen scheinend, wo er selbst doch 
immer der (iebende w ar. Wie gross erst war der Gewinn, ihm bei 
seinen Operationen assistieren zu dürfen! Während er selbst nur 
Messer, Schere und Nadel führte — und wie vorbildlich tat er das! —. 
iiberliess er alles andere der Assistenz, so dass man scharf auf¬ 
passen musste, um den schnellen Gang seiner (iedanken bei der 
Operation erkennen zu können. Da er den Standpunkt vertrat, dass 
man erst dann gut assistieren könne, wenn man zuvor viel operiert 
habe, so gab er seinen Assistenten reiche Gelegenheit, ihre operative 
Technik zu vervollkommnen. Er pflegte es oft auszusprechen, dass 
man von seinen Assistenten sagen solle, sie könnten operieren. 

Krön igs eigene Operationstechnik war neben dem weitreichen¬ 
den Ruf seiner vielseitigen Forschertätigkeit wohl der Hauptgrund, 
weswegen eine grosse Zahl von hilfesuchenden Frauen aus dem In- 
und Ausland die Freiburger Frauenklinik aufsuchte. Wer von seinen 
Assistenten engere Fühlung mit den ihm anvertrauten Patientinnen 
gewann, der konnte so recht deutlich erkennen, wie glaubens- und 
vertrauensvoll sie zu K r ö n i g als ihrem Arzt aufschauten. Trotzdem 
er ihnen manchmal recht derb und offen seine Meinung sagte, fühlten 
sie mit feinem Empfinden heraus, wie viel Gemüt sich unter dieser 
Schale verbarg. Sie erkannten deutlich, dass alle seine Vorschriften 
und Massnahmen Fürsorge für sie selbst atmeten. Wie dankbar 
sprachen sie von der humanen Form der Narkose, auf die Krönig 
ja so besonderes Gew icht legte! Wie enthusiastisch wurde der ge¬ 
burtshilfliche Dämmerschlaf von ihnen gepriesen! Wer solche Ge¬ 
fühlsäusserungen zu erleben Gelegenheit hatte, kann verstehen, dass 
K r ö n i g s Patientinnen mit einer unbegrenzten Dankbarkeit an ihm 
hingen. 

Nicht vielen war es vergönnt, dem Menschen Krönig nahe- 
zutreten. Zu gross war das Tagespensum, die klinische Arbeit drängte 
zw sehr, als däss es im Rahmen der Klinik möglich war. dort mit 
ihm von etwas anderem als von der Medizin zu sprechen. Um so 
mehr war das bei Sport und Reisen der Fall. Angesichts der Natur¬ 
schönheiten öffnete sich sein Herz, da sprudelte seine strahlende 
Fröhlichkeit, da sprach er offen als Mensch zum Menschen. Wer 
mit ihm auf einsamen Skifahrten den winterlichen Schwarzwald durch¬ 
streifte. wer ihn auf dem sonnigen Bodensee das Steuer seiner 
Segelyacht führen sah. der musste in ihm den Grund erkennen, auf 
dem der Arzt, der Lehrer und der Forscher Krönig sein Leben auf¬ 
gebaut hatte; der blickte mit Bewunderung und Stolz, aber auch zu¬ 
gleich mit Verehrung und Liebe zu ihm auf; der empfindet jetzt seinen 
allzu frühen Tod nicht nur als einen Verlust für Menschheit und 
Wissenschaft, dem brennt auch im eigenen Herzen der Schmerz um 
den toten Freund und Berater. Gauss, zurzeit im Felde. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Ernährungsstörungen des Herzmuskels. Ihre Beziehungen zum 
Blutzucker und ihre Behandlung mit Traubenzuckerinfusionen. Von 

Dr. med. Th. Büdingen in Konstanz. Mit 7 Abbildungen im Text 
und einer Tafel. Leipzig, Verlag von F. C. V o g e 1, 1917. 135 Seiten. 
Preis 4M. 

Unter ..Ernährungstörungen“ versteht hier Veriasser nicht, wie 
man wohl zunächst annehmen möchte, die verschiedenen chronischen 
Veränderungen des Myokards, welche zu degenerativen Veränderungen 
der Fasern führen. Im Gegensatz zu diesen pathologisch-anatomischen 
Anomalien hat B. vielmehr eigentliche nutritive Vorgänge resp. deren 
Störungen iiir den Herzmuskel im Auge, in einer Beziehung, welche 
entschieden einen neuen Gedanken in der Herztherapie in sich schliesst. 
Ausgehend von der physiologischen Bedeutung des Blutzuckers iiir die 
Muskelarbeit des Körpers überhaupt, hat sich B. die Frage vorgelegt 
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und in heuristischer Weise zur Grundlage seiner therapeutischen Ver¬ 
suche gemacht, in welcher Weise Aenderungeti im Niveau des Blut¬ 
zuckerspiegels Anomalien des Organs zugrunde liegen können. Die 
Ueberlegung, dass eine Verarmung des Organs an aufzuspeicherndem 
Glykogen oder ein Zuckerhunger des Herzens z. B. bei Verminderung 
des Blutzuckergehaltes die Funktion auf nutritivem Wege schädigen 
müsse, hat ihn zu dem therapeutischen Vorgehen bestimmt, dem 
Körper auf intravenösem Wege Traubenzucker zuzuführen in der Ab¬ 
sicht, die aus dieser Beziehung stammende Insuffizienz des Organs auf 
diesem Wege zu beeinflussen. Er ist in der Lage, über die Ergebnisse 
von 3000 derartigen Infusionen zu berichten. Es kann an dieser Stelle 
weder auf die theoretische Begründung der Methode eingegangen 
werden, noch auf die Umschreibung des Krankheitsbildes, welches 
Verfasser von der „Kardiodystrophie“ zeichnet, noch auf die Indika¬ 
tionen und Kontraindikationen dieser Zuckerbehandlung. Nach den 
Studien des Verfassers hätten wir ein klinisches Bild vor uns, dessen 
Mauptsymptome — ausser in der Hypoglykämie — in Druck- und Span¬ 
nungsgefühl in der Herzgegend, leisen Basaltönen des Herzens, Lei¬ 
stungsschwäche allgemeiner Art bestehen. Die praktischen Ergebnisse 
des Verfahrens, dessen Technik im allgemeinen geschildert wird, sind 
nach den Erfahrungen des Autors solche, dass sie jeden mit Herz¬ 
therapie beschäftigten Arzt überraschen müssen. Namentlich die Er¬ 
folge bei Angina pectoris vera, bei Herzhypertrophie mit Hypertonie! 
Letztere Gruppe, nämlich üie Fälle von „Herzvergrösserung auf organi¬ 
scher Grundlage mit Hypertonie (mit Ausnahme der Klappenfehler)“ 
sind nach Verfasser für den Wert der Zuckerinfusionen geradezu aus¬ 
schlaggebend. Zahlreiche eingehende Krankengeschichten dienen zum 
Beleg für die Erfolge des Verfassers, dem zweifellos eine möglichst 
weitgehende Selbstkritik sehr am Herzen gelegen und auch zuzubilligen 
ist. Jedenfalls sieht sich die Klinik vor die Aufgabe gestellt, die neue 
Therapie, die hier zu Worte kommt und sich auch theoretisch gut zu 
begründen strebt, sogleich in breitem Umfange und allen Hilfsmitteln 
in das Bereich ihrer Forschung und Nachprüfung zu ziehen, damit das 
Verfahren, welches grosse Vorteile für unsere Herzkranken ver¬ 
spricht, vollständig fundiert und ausgearbeitet, den Praktikern — unter 
den von B. gewünschten Kautelen! — in die Hand gegeben werden 
kann. B. wird dazu wohl selbst weiter das Beste beitragen. 

Grassmann - München. 

Guleke und Dietlen: Kriegschirurgtecher Röntgenatlas. Mit 

70 photographischen Tafeln. Verlag Springer, 1917. Preis in 
Leinwandmappe 66 M. 

Die Verfasser haben den Wunsch verwirklicht, ihre besonders 
reichhaltige Röntgenbildersammlung von Kriegsverletzungen tiir Lehr¬ 
zwecke zugänglich zu machen; sie haben die interessantesten Fälle 
und die schönsten Beispiele typischer Befunde ausgesucht und mit dem 
besten Vervielfältigungsverfahren ziur Anschauung gebracht. Zur Ein¬ 
führung schicken sie in einem kurzen Abriss ihre Erfahrungen über 
den Wert der Röntgenuntersuchung für Diagnose und Therapie der 
Schussverletzungen voraus. Den Beleg dafür bilden dann die 
263 Röntgenbilder mit kurzen Erklärungen und Angaben aus den 
Krankengeschichten; dazu kommen noch einige Skizzen im Text. Die 
kleinere Hälfte der Photographien ist stereoskopisch aufgenommen 
und rückt die Vorzüge dieses Verfahrens ins beste Licht. Der 
Lernende wird seine Kenntnisse an Hand der Bilder in mannigfacher 
Weise bereichern; wer in der Mehrzahl der Fälle gute alte Bekannte 
vorfindet, wird doch durch manchen seltenen Befund, manchen schönen 
Heilerfolg erfreut. Es ist schade, dass der bei so vollkommener Aus¬ 
stattung entsprechend hohe Preis der Verbreitung des schönen Werkes 
hinderlich sein muss. Die Büchereien der Kliniken und Kranken¬ 
häuser werden jedoch nicht versäumen, dieses hervorragende Bikhmgs- 
mittel aufzunehmen. Das Erscheinen dieses Werkes im vierten Kriegs- 
iahr ist ein stolzer Beweis der ungeschmälerten deutschen Kraft und 
Leistungsfähigkeit. R. Grashey (im Felde). 

Ergebnisse der Todesursachenstatlstik im Deutschen Reiche für 
das Jahr 1913. Berichterstatter Reg.-Rat Dr. E. Roesle. Medi¬ 
zinalstatistische Mitteilungen aus dem Kaiserl. Gesundheitsamte 19. 
Berlin. Julius Springer, 1917. Preis 26 Mark. 

Die sinkende Tendenz der Geburten- und Sterbeziffern im 
Deutschen Reich hat auch im Jahre 1913 angehalten, so dass sowohl 
die Lebendgeburtenziffer mit 27,5 als auch die Sterbeziffer mit 15,0 
auf je 1000 der Bewohner ihr bisheriges Minimum erreichte. Infolge 
des stärkeren Sinkens der Sterblichkeit war die Abnahme des Ge¬ 
burtenüberschusses relativ geringer als die der Lebendgeburteti- 
ziffer. Als Hauptursache der verschieden grossen Sterblichkeit in den 
einzelnen Landesteilen sind wie früher so auch im Jahre 1913 die 
beträchtlichen Unterschiede zwischen den Säuglingssterbeziffern an¬ 
zusehen. Die Unterschiede in den Sterblichkeitsziffern der Ueber- 
einjährigen in den einzelnen Landesteilen sind auch im Jahre 1913 
viel geringer als zwischen den Sterbeziffern der Gesamtbevölkerung. 
Dabei wurde nicht die rohe, sondern die Standardsterbeziffer dem 
Vergleich zugrunde gelegt, woraus sich ersehen lässt, dass die Sterb- 
licbkeitsunterschiede in den einzelnen Landesteilen in Wirklichkeit 
viel geringer waren als sie nach den rohen Sterbeziffern erscheinen. 

Die Sterblichkeit im 1. Lebensjahre ist gestiegen, im L—15. 
Lebenjahre etwas gefallen, im 15.—30. Jahre, 30.—60., 60.—70. und 
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im 70. und mehr Jahre nicht unbeträchtlich gefallen, sodass die Ab¬ 
nahme der Gesamtsterblichkeit im Jahre 1913 gegenüber dem Vor¬ 
jahre fast ausschliesslich der stärkeren Abnahme der Sterblichkeit in 
den mittleren und höheren Altersklassen zu verdanken ist. 

Gleichwie die Gesamtsterblichkeit erreichte auch die Sterblich¬ 
keit an den Entwicklungskrankheiten und Folgen der Geburt, an den 
Infektionskrankheiten, an den Krankheiten des Nervensystems und 
der Atmungsorgane im Jahre 1913 ihr Minimum, dagegen hat die 
Sterblichkeit an Neubildungen, an Krankheiten der Verdauungsorgane 
und äusseren Einwirkungen zugenommen. Von den einzelnen Krank¬ 
heiten haben als Todesursache zugenommen Masern, Magen-Darm¬ 
katarrh und Brechdurchfall, Krebs und Selbstmord, abgenommen 
Altersschwäche, Lungentuberkulose, Lungenentzündung. Die häufigste 
Todesursache bilden die Krankheiten der Kreislauforgane. 

Was die Art der Berichterstattung betrifft, so ist hervorzuheben, 
dass das umfangreiche tabellarische Material sehr übersichtlich ge¬ 
ordnet ist und dass die beigegebenen Erläuterungen in wohltuendem 
Gegensatz zu dem sonst üblichen Verfahren wissenschaftlich wert¬ 
volle Hinweise enthalten. 


E. Lecher: Lehrbuch der Physik für Mediziner. Biologen und 
Psychologen. Verlag B. G. T e u b n e r, Leipzig. Geheftet 8.80 M., 
gebunden 11.50 M. 

Verfasser ist sich des Widerstandes wohl bewusst, der ihm von 
medizimscher Seite entgegentritt, wenn er auf eingehende und exakte 
Kenntnisse in der Physik dringt. Die unaufhaltsame Entwicklung der 
Medizin nach der physikalischen Seite gibt ihm aber Recht. 

Lechers Schrift ist ein Nachschlagebuch, das über die wich¬ 
tigsten Fragen kurz und klar Auskunft gibt. Die Illusfrationen sind 
zahlreich und gut. Der Text ist übersichtlich und einfach. Unnützer 
Ballast ist nach Möglichkeit vermieden. 

Dagegen iehlen uns einige für den Mediziner wichtige Din«"*: 
Die Anwendung der Statik, speziell der Festigkeitslehre, und der 
Dynamik aut die Entstehung und die Heilung der Knochenbrüche, die 
Bedeutung der zweigelenkigen Muskeln, eine kurze Andeutung über die 
Kinematik der Gelenke. Die Entwicklung der klinischen Pulsdynamik 
ist ganz übergangen worden. In der Röntgenlehre hätten wir gerne 
eine Warnung gesehen vor kritiklosen Messverfahren, welche die 
vielen möglichen Fehlerquellen (Streustrahlung, Abhängigkeit der 
Intensität vom Härtegrad usw.) ausser acht lassen. 

Im übrigen erfüllt das Buch seinen Zweck vorzüglich: Wer als 
Student seine Physik gut durchgearbeitet hat, wird sich an Hand des 
Lecher sehen Buches das etwa Vergessene rasch zurückrufen. 

Christen. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 124. Bd. 1. und 
2. Heft. 

W. H. Jansen: Untersuchungen über Stickstoffbilanz bei ka¬ 
lorienarmer Ernährung. (Aus der III. med. Universitätsklinik zu 
München.) 

Bei den sämtlichen Versuchspersonen mit einem Durchschnitts¬ 
gewicht von 62,1 kg war eine Ernährung, die 1600 Kal. und 60,5 g Ei- 
weiss pro Tag enthielt, nicht ausreichend, um das Körpergewicht und 
den Eiweissbestand zu erhalten, sondern es trtt eine durchschnitt¬ 
liche Körpergewichtsabnahme von 0,28 kg und ein durchschnittlicher 
Eiweissverlust von 11,77 g pro Tag ein, der Ruhenüchternwert betrug 
bereits ca. 1400 Kal. Eine Zulage von 500 Kal. in Form von Kohle¬ 
hydraten genügte, um Eiweiss- und Körpergleichgewicht zu er¬ 
reichen. Eine weitere Verminderung der Kalorienzufuhr in Form 
von Kohlehydratentziehung Hess das Stickstoffdefizit noch mehr an- 
steigen, aber ohne Steigerung des Gewichtsverlustes. Marschlei¬ 
stungen, die bei Vollernährten noch keine grössere Anstrengung be¬ 
deuten, riefen bei den in einer gewissen Unterernährung Befindlichen 
eine ungewöhnliche Erschöpfung hervor, die sich noch nach 12 Stun¬ 
den in den respiratorischen Werten äusserte. Eine Kalorienmenge 
von 2100 reicht bei einem N-Gehalt der Nahrung von 9,7 g = Ei¬ 
weissgehalt von 60,5 g aus, um das Körper- und Eiweissgleich¬ 
gewicht zu halten. 

F. Herzog: Ueber die Selbststeuerung der Atmung des Men¬ 
schen und über die durch Verminderung der Selbststeuerung ent¬ 
standene Veränderung des Atmens bei Asthma bronchiale, bei Gehirn- 
drack und bei Tabes. (Aus der inneren Abteilung des Staatskranken- 
haufes zu Porsony.) (Mit 13 Tabellen und 35 Figuren.) 

Der Rhythmus der Atmung hängt vor allem vom Atemzentrum 
des verlängerten Markes ab. doch ausserdem noch von anderen Rei¬ 
zen (z. B. noch von der Psyche), von denen diejenigen die wich¬ 
tigsten sind, welche im Vagus von der Lunge zum Atemzentrum 
gelangen und für die sog. Selbststeuerung der Atmung bedeutungs¬ 
voll erscheinen. Diese Selbststeuerung der Atmung ist auch beim 
gefunden Menschen nachweisbar, während der Inspiration verkürzt 
sie deren Dauer und beschränkt ihre Tiefe, sie bewirkt, dass die 
Einatmung gleichmässig tief und lang ist. Ferner begünstigt sie die 
Exsiiration in jeder Atemphase, in der das Volumen der Lunge 
grösser ist als bei der vollkommenen Exspiration und befördert am 
Ende der Exspiration die Inspiration. Die Exspiration erfolgt nicht 
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passiv, nicht uui durch elastische Kräfte, sondern sie ist auch eine 
Funktion der Atemmuskeln, eventuell nur eine Erschlaffung der In- 
spirationsmuskcln. heim (iesunden dauert die Ausatmung immer län¬ 
ger als die Einatmung, sie ist aber kurzer als die doppelte Dauer der 
Einatmung. Dieses Verhältnis ist individuell verschieden, bei dem¬ 
selben Menschen aber fast konstant und verändert sicli bei der Ar¬ 
beitsdyspnoe und bei Verminderung der Reize des Atemzentrums nur 
wenig. Bei zahlreichen Erkrankungen, die das Atmen verändern 
(Emphysem, schmerzhafte Pleuritis. Trachealstenose. Anämie, Coma 
diabeticum. Fieber, dekompetisierte Herzleiden) war das Verhältnis 
unverändert. Die Verringerung der kleinen Bronchien verlängert 
die Dauer der Ausatmung. Wenn die Selbststeuerung der Atmung 
vermindert ist, verlängert sich die Einatmung, ihre Tiefe wird uu- 
gleichmässig. nach der Ausatmung entstehen oft Pausen und manch¬ 
mal ist auch der (irad der Ausatmung nicht gleichförmig. Die Fre¬ 
quenz der Atmung ist vermindert oder an der unteren Grenze der 
Norm. Bei der Herabsetzung der Selbststeuerung eriolgt in der 
Arbeitsdyspnoe eine Verlängerung der Dauer der Atemzüge, beim 
Gesunden werden die Atemzüge dagegen kürzer. Diese Unregel¬ 
mässigkeit der Atmung war bei Asthma bronchiale tage- und wochen¬ 
lang nach Aufhören des Anfalles, bei einem Tabiker und Kranken 
mit Gehirndruck vorhanden, ohne Atemnot zu verursachen. In einem 
Falle von Asthma bronchiale verursachte die Arbeitsdyspuoe dem 
asthmatischen Anfalle ähnliche Symptome, als die Atmung infolge 
verminderter Selbststeuerung unregelmässig war; di.su Symptome 
schwanden mit der Rückkehr der Selbststeuerung, wohl ein Zeichen, 
dass verminderte Selbststeuerung der Atmung mit dem Asthm.iantalle 
in Zusammenhang steht. Der normale Rhythmus der Atmung des 
Gesunden wisd also ausser durch die Funktion des Atemzentrums in 
erster Reihe durch die Selbststeuerung der Atmung bestimmt. 

K. Fahrenkamp: Zur Kenntnis der vorübergehenden Arhyth- 
mia perpetua mit Beobachtungen über Vagusdruck. (Mit 4 Kurven.) 

Die häufigste Form von Herzunregelmässigkeiten ist die durcli 
Fxtrasystolen verursachte Arhythmie, dann kommt die Arhythmiu 
Perpetua in ihrer dauernden Form, an X Stelle stehen echter Herz¬ 
block und Ueberleitungsstörungen, an letzter Stelle das flüchtige Vor¬ 
hofflimmern, was sehr selten ist und in 2 Formen auftritt. Die 
1. Form ist dadurch gekennzeichnet, dass für Tage, Wochen oder 
Monate typische Vorhofstachysystolie mit unregelmässiger, mehr oder 
weniger beschleunigter Kammerschlagfolge besteht, bei der 2. Form 
tritt anfallsweise eine völlige Herzunregelmässigkeit ein, während un¬ 
mittelbar vor und sofort nach dem Anfall der Frregungsablauf voll¬ 
kommen normal ist. Durch Vagusdruck gelingt es, den Anfall von 
Herzjagen mit Vorhofflimmern sofort zu unterdrücken, w ahrscheinlich 
liegt diesen Fällen ein krankhafter Zustand des extrakardialen Herz¬ 
nerven zugrunde. 

E. K y 1 i n: Akzidentelle Herzgeräuschc und Ausdauer bei kör¬ 
perlichen Anstrengungen. (Aus der med. Universitätsklinik Upsala.) 

Ein grosser Teil der untersuchten Soldaten mit akzidentellen 
Herzgeräuschen ist physisch weniger widerstandsfähig, besonders 
wenn es gilt, grössere Strapazen, wie sie von erstklassigen Truppen 
gefordert werden, auszuhalten. 

F. Boenhcim: Untersuchungen über akzidentelle Herz- 
geräusche bei jugendlichen Gesunden. (Aus der med. Poliklinik der 
Universität Rostock.) 

Bei 279 Mädchen fand sich in 62 Proz., bei 169 Knaben in 56 Proz. 
ein akzidentelles Herzgeräusch. Bei den Mädchen nehmen in den 
höheren Schulklassen die akzidentellen Geräusche ab, bei den Knaben 
nehmen sie gegen die Pubertätszeit zu. Die Geräusche sind meist 
über der Pulmonalis hörbar, an anderen Ostien seltener, am selten¬ 
sten über der Aorta und der Trikuspidalis. Thoraxform. Zwerchfell¬ 
stand. schnellere oder langsamere Herzaktion. Anämie und Blutdruck 
dürften keine wesentliche Bedeutung für das Zustandekommen akzi¬ 
denteller Herzgeräuschc haben. Im übrigen ist der Begriff des 
„Tones“ und „Geräusches“ in der Medizin ein weniger feststehender 
als in der physikalischen Akustik; und so wird noch die Frage, 
ob es sich bei den akzidentellen Geräuschen um eine physiologische 
oder pathologische Erscheinung handelt, von der Definition abhängen. 
Bei akzidentellen Geräuschen vor der Pubertät wird es sich wohl 
um eine Eigenart des Kreislaufs des Wachstumsalters handeln, bei 
Erwachsenen dagegen sind akzidentelle Geräusche wohl das Produkt 
einer im. Grunde noch unbekannten funktionellen Störung des Muskel¬ 
oder Klappenapparates infolge mangelhafter Ernährung oder Störung 
der Innervation. 

W. W e i t z: Ueber die Kardiographie am gesunden Herzen mit 
dem Frank scheu Apparat. (Aus der med. Klinik und Nervenklinik 
Tübingen.) (Mit 10 Kurven.) 

Muss im Original nachgelesen werden. 

W. Weitz: Ueber die Kardiographie des pathologischen Her¬ 
zens mit dem Frankschen Apparat. (Zugleich ein Beitrag zur Er¬ 
klärung des Kreszendogerätisches bei Mitralstenose.) (Aus der med. 
Klinik und Nervenklinik Tübingen.) 

Auch diese Arbeit mit ihren zahlreichen Kurven eignet sich nicht 
zu kurzem Referate. Der Kreszendocharakter des ventrikulären 
protosystolischen Geräusches bei Mitralstenose ist im wesentlichen 
durch Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit infolge des Ventrikel- 
drucks zu erklären. B a m b e r g e r - Kronach. 
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Zeitschrift für klinische Mediziii. 84. Bd., 5. u. 6. Heft. 

G o I d s c h e i d e r: Ueber die Struktur der spinalen Sensibilitäts¬ 
bezirke der Haut. 

Durch Ouetschung einer Hautfalte mittels einer Klemme kommt 
es zur Entwicklung eines umfangreichen hyperalgetischen Feldes. 
Die Dualität der Empfindung ist davon abhängig, ob die Klemme mehr 
die oberflächlichen oder die tieferen Schichten der Haut fasst; Beob¬ 
achtungen darüber sprechen für eine gew isse Sonderung der Bahnen, 
auf w elchen die oberflächliche und die tiefe Sensibilität geleitet wird 
Die mitgeteilten Ermittelungen über die Struktur der spinalen Sensi- 
biiitätsbezirke stützt sich auf die hyperalgetischen Felder. Der Sitz 
der Hyperalgcsic bzw. Hyperästhesie und der Irradiation ist nicht in 
der Peripherie, sondern in zentralen Leitungsbahnen zu suchen. Au 
der ganzen Körperoberfläche wurden mit der Hyperalgesiemethode diu 
Bezirke festgestellt und es wurde durchgehend der spinale Typus be¬ 
stätigt. Fs folgen ausführliche Kapitel über die Struktur der hyper¬ 
algetischen Felder und die Struktur der spinalen Zentren, die spinalen 
Sensibilitätsbezirke der Hand und des Fusses. An den Tatsachen de* 
symmetrischen Baues, des einheitlichen Struktnrprinzips. des Wesens 
der Ueberlagerungszoneii kann die klinische Medizin nicht vorüber¬ 
gehen. Durch die Möglichkeit, die segmentalcn Hautterritorien von¬ 
einander abzugrenzen, kann die Lehre von den spinalen H.tutzoneu 
revidiert und vertieft werden. 

F. L i e b e r m a n n: Stenographische Studien. 

Die Stetlfographie ist eine klinisch brauchbare, bisher zu wenig 
berücksichtigte Methode. Beschreibung eines leicht improvisierbarui 
Doppelstethographs, gleichzeitige Registrierung mehrerer Punkte von 
Thorax und Abdomen. Fine wirkliche Atmungspause existiert in der 
Regel beim Gesunden nicht, nur eine terminale Abflachung. Bei 
Pleuritis können Aendermigcn des Stethogramms auftreten, aber auch 
fehlen, bei geschlossenem Pneumothorax können stenographische Ver¬ 
änderungen fehlen. Bei der kruppösen Pneumonie sind die einzelnen 
Elevationen in der Regel klein, der in- und exspiratorische Schenkei 
beinahe gleich lang. Die als charakteristisch geltende Verlängerung des 
Exspiriums bei Asthma konnte nicht in allen Fällen testgestellt wer¬ 
den. Bei kardialer Dyspnoe kann man im allgemeinen drei Haupt¬ 
formen unterscheiden, die steilen und die flachen Kurven Hoi- 
b a u e r s, dann eine tachypnoische Form mit geringer Ordinaten- 
liöhe. weniger spitzem Gipfel und Neigung zu Irregularitäten — ein 
prognostisch ungünstiges Zeichen. Der dynamische Pulsus paradoxus 
wurde in (iestalt eines Altertums beobachtet, veranlasst durch ein 
während dieser Zeit konstantes Verhältnis 1:2 von Atmung und 
Pulsfrequenz. Im kardialasthrnatischen Anfall Oligopnoe und exzes- 
sierte Ausbildung der exspiratorischen terminalen Abflachung. Fs 
existiert kein absolut spezifisches Stethogramm. 

P. Schrumpf: Ueber vorübergehende Ueberleitungsstörungen 
und Dissoziationen bei habituell verlängertem PR.-Intervall im 
Elektrokardiogramm. 

Normalerweise dürfte die Dauer des PR.-Intervalls höchstens 
zwischen 0,125—0,15" betragen, über 0,15" ist nicht mehr normal. 
Das PR.-Intervall kann habituell 0,15" und darüber betragen, ohne 
dass es zum Ventrikelausfall kommt. Erst bei 0,22" scheint die Lei¬ 
tung zu versagen. Patienten mit habitueller Verlängerung des PR.- 
Intervalls auf 0,15" und darüber haben eine entschiedene Neigung 
zur Bradykardie, die aber auch fehlen kann. Ueber die Ursachen 
der habituellen Verlängerung lässt sich nichts Sicheres sagen; sie be¬ 
trifft hauptsächlich nicht nervöse Menschen ohne besondere Vagus¬ 
erregbarkeit. Bei habitueller Verlängerung des PR.-Intervalls besteht 
meist Spaltung oder Zersplitterung der P.-Zacke. Es darf ange¬ 
nommen werden, dass bei Menschen, die habituell ein verlängertes 
PR.-Intervall aufweisen, eher wie bei habituell kurzem Intervall 
vorübergehend ein partieller Block oder eine Dissoziation Vorkommen 
kann, ohne wesentliche subjektive Störungen für den Patienten und 
ohne irgend eine sonstige Veränderung. Vorübergehend partieller 
Block kann jedoch auch bei habituell kurzem PR.-Intervall Vor¬ 
kommen. Es dürfen daher vorübergehende Ueberleitungsstörungen 
und Dissoziationen bei sonst gesunden Herzen nicht prognostisch 
ungünstig aufgefasst w r erden. 

M. L ü d i n: Ein Beitrag zur Kenntnis der Symptomatologie und 
Therapie der primären Polyzythämie. 

Eine scharfe Trennung zwischen hypertonischer und megalo- 
splenischer Form lässt sich nicht immer sicher durchführen; es gibt 
Fälle primärer Polyzythämie ohne Milzvergrösserung und ohne Blut- 
druckerhöhung. So auch der beschriebene Fall. Die Resistenz der 
Erythrozyten war vermindert: cs bestand eine hochgradige Gc- 
rinnungsverzögerung. Fs Hess sich Mangel an Thrombokinase und 
ein auffallend niedriger Fibrinogenwert nachweisen. Aetiologiscli 
kommt weder der Ausfall der Milztunktion, noch das mangelhafte 
O-Bindtingsvermögen des Hämoglobins, noch eine Leberschädigtiim 
in Betracht. Am wahrscheinlichsten ist auch hier eine Steigerung der 
erythrnblastischen Funktion des Knochenmarks. Nach Venenpunktion 
fühlte sich die Patientin jedesmal wohler. Grosse .Todgaben ver- 
anlassten nur Tachykardie. Die Röntgenbestrahlung der Knochen 
w ar erfolgreich. 

A. Galambos: Paratyphus A. 

Starke Zunahme der Paratyphus-A-Fülle am südlichen und süd¬ 
westlichen Kriegsschauplatz, sehr viel schwere Fälle. Keine Schutz¬ 
impfung. Zu den trophischen Frkranknngen zu zählen. Beginn meist 
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mit Schüttelfrost (Differentialdiagnose gegen Typhus abdom.). Fieber 
zeigt grosse Re- und Intermissionen. oft sepsisartige Bilder. Fast 
stets Diarrhöe. Sensorium meist getrübt. Meist relative Brady¬ 
kardie. Charakteristische Ileozökalschmerzhaftigkeit. Ständig Milz- 
vergrösserung. Roseola sehr dicht, von wichtiger differentialdia¬ 
gnostischer Bedeutung: aus Roseola fast stets Erreger zu züchten. 
Pifferentialdiagnose: am wichtigsten sind Roseola, Fieberverlauf, 
Schüttelfröste. Die Erkrankung zieht sich oft sehr in die Länge. 
Mehrere Fälle mit Meningismus. Gefährlichste Komplikation ist die 
kruppöse Pneumonie. Oefters Mischinfektion. Erfolgreiche An¬ 
wendung von intravenösen Injektionen von Typhus-Koli- und anderen 
Vakzinen. Deuteroalbumosen, aber nur bei mittelschweren Fällen. 
Bei schweren Fällen ist Injektion von Methylenblaulösung sehr zu 
empfehlen. Zu Nekrose. Zerfall und' tiefer Geschwürsbildung im 
Darm kommt es nur selten. 

E. Becher: Ein Fall von Osteoarthropathie hypertrophiante 
(Harle) ohne primäre Erkrankung. 

Bei dem 'Fall beruhte die Trommelschlägelbildung nicht wie 
gewöhnlich nur auf Weichteilverdickung, sondern auf einer wirklichen 
Vergrösserung der Endphalangenköpichen. Ueber die Ursache sind 
nur Vermutungen möglich. Am wahrscheinlichsten länger dauernde 
Hyperämie der Hände und Füsse durch veränderte vasomotorische 
Einstellung der kleinen Geiässe und dadurch stärkere Ernährung. * 

Kämmerer - München. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 142. Band. 5. und 
6. Heft. 1917. 

Kurt S t r o m e y e r, z. Z. Chirurg am Res.-Laz. Jena: Ueber 
Ae Fernschädigung peripherer Nerven durch Schussverletzungen. 

Die Nervenfernschädigungen kommen durch Ueberdehnung des 
Nerven zustande. Diese Ueberdehnung hat jedenfalls eine Zer- 
reissung der endoneuralen Blut- und Lymphgefässe und damit einen 
Blut- und Lympherguss zur Folge (Stadium der Exsudation). Durch 
Organisation des Ergusses kommt es zur Narbe (Stadium der Nar¬ 
benbildung), die als Nervenspindel in die Erscheinung treten kann; 
diese schrumpft und induriert später (unregelmässige Verdickung und 
Verhärtung des Nerven). Bei der endoneuralen Narbe ist die innere 
Neurolyse und ev. Exzision der Narbe angezeigt. 

Vielleicht kommt ausser der Gefässzerreissung noch eine direkte 
Ueberdehnung oder Zerreissung der Achsenzyiinder als Dehnungs¬ 
schädigung vor, die allerdings ebenso wie die Ganglienzellenschädi- 
sung als Folge von Ueberdehnung des Nervenstammes nur experi¬ 
mentell erzeugt ist. 

J. F. S. Esser, Spezialarzt für plastische Chirurgie: Dura und 
Schädelplastik bei Geblrnprolaps nur mit gestielten Periostlappen ohne 
Knochenlamelle. 

E. deckte einen handtellergrossen Schädekiefekt über dem linken 
Auge mit Hirnwunde nach Schussverletzung mit gedoppeltem Periost 
in folgender Weise: Gestielter Periostlappen aus der Orbita mit der 
ausseren Seite auf das Gehirn, Bildung eines grossen Lappens mittels 
kreisenden Schnittes (Mittelpunkt 1 cm vor dem Ohr), der Lappen 
enthält im vorderen Teil Haut, Galea und Periost, Verschiebung nach 
vorn, so dass im Bereich des Defektes Periost aut den ersten Periost- 
lappeu zu liegen kommt, also die knochenbildenden Schichten 
aufeinander liegen. Der Defekt war nach 6 Monaten formvollendet 
knöchern gedeckt. (Die Methode bedeutet einen grossen Fortschritt 
auf dem Gebiete der Deckung von Schädeldefekten. Ref.) 

Hermann Kehl, zurzeit Chirurg in einem Feldlazarett: Ueber 
metastatische Gaspblegmoneo. 

In den beiden beobachteten Fällen sass die Metastase beide 
Male in der Glutealgegend, beide Fälle starben, der eine trotz Blut¬ 
transfusion vom Verfasser als Spender, 6 Beobachtungen aus der 
Literatur. Die Verschleppung kann auf dem Blutwege und Lymphwege 
zustande kommen. Dem Druck ausgesetzte Körperteile oder Glied¬ 
massen nach Blutleere sind für die Etablierung der Metastasen dis-* 
poniert. 

Friedrich Karl: Weitere Mitteilungen über „Knochenfisteln nach 
Schussbrüchen" und deren Behandlung mit besonderer Berücksich*!» 
Song der zurückbleibenden Knochenhöhlen. (Aus der Chirurg. Uni¬ 
versitätsklinik in Berlin. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. B i e r.) 

In der D. Zschr. f. Chir. Bd. 136 wies K. darauf hin, dass der 
Eingriff bei länger bestehenden Knochenfisteln sich auf die Entfernung 
des Sequesters beschränken soll; er sieht in der Granulationsmembran 
nicht nur einen Schutz gegen Infektion, sondern hält auch ihre Um¬ 
wandlung in Knochengewebe für sicher, sie sollte unbedingt geschont 
* erden. 

Von 30 Patienten, die nur so operiert waren, konnte er von 26 
Nachricht bekommen, sie teilweise selbst untersuchen; die meisten 
zeigten tadellose Aussüllung der Knochenhöhlen und gute Narbenver- 
hältnisse. 2—3 Wochen nach der Sequesterentfernung empfiehlt sich 
bei noch bestehenden Knochenhöhlen Exzision der Fistel und Naht¬ 
verschluss zur Vermeidung des Wärme- und Feuchtigkeitsverlustes 
des Nährbodens (vgl. Biers Aufsätze über Regeneration (D.m.W. 
1917. Ref.). 

Rud. Sieger!, Feldhilfsarzt: Ueber mehrfache Infektion durch 
OasbaziDen und Metastasenbildung. 

Verf. bringt zunächst 10 Fälle von mehrfacher Infektion durch 
v: Gasbazillus aus dem grossen Material Wietings. Alle boten 
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das charakteristische klinische Bild; iür einen Teil der Fälle steht 
die primäre mehrfache Infektion ausser Frage für 4 Fälle wird eine 
sekundäre Uebertragung angenommen. Anschliessend kritische Be¬ 
urteilung von 11 Fällen von Gasphlegmonen mit Metastasenbildung 
aus der Literatur. Ohne Zweifel kommt eine Verschleppung der 
Kejme aui dem Blutwege vor; wie auch Kehl (siehe oben) nimmt 
S. Druckschädigungen und Blutleere als prädisponierende Momente 
an. Vorsicht bei Anwendung von Staubinde! 

W. Bruck: Betrachtungen zur willkürlich bewegbaren künst¬ 
lichen Hand nach Sauerbruch. Eine Modifikation des Ver¬ 
fahrens. (Aus dem Festungslazarett Kiel-Wik.) 

Viele Fälle eignen sich nicht für das S a u e r b r u c h sclic^Nor- 
malverfahren. entweder wegen der bestehenden Narbenbildung oder 
wegen hochgradiger Muskelretraktion. An der Hand zahlreicher 
instruktiver Bilder beschreibt B. Verbesserung in der Technik der 
Herstellung von Sauerbruchstümpfen. Der Unterschied zwischen 
seinem Verfahren und demjenigen Sauerbruchs besteht in 1. Be¬ 
kleidung der Muskehviilste mit normaler Haut und Faszie und Ver¬ 
wendung der narbig veränderten Stumpfhaut zur isolierten Knochen¬ 
deckung. 2. Verlängerung von unvollkommenen Muskelwmlsten durch 
Belastungszügel. 3. Verwendung des hervorragenden ungekürzten 
Knochenstumpfes zur Bewegung der Prothese. 3 Oberarm- und 
2 Unterarmstümpfe wurden nach der beschriebenen Methode um¬ 
gearbeitet. Er erzielte bei Oberarmstümpfen eine maximale Hubhöhe 
von 10 cm (gegen 3—4 cm) bei Unterarmstümpfen von 3%-—4% cm 
(gegen 2 cm). 

J. F. S. Esser: Sogenannte totale Oesophagoplastlk aus Haut» 
lapen ‘nach T h I e r s c h ohne Verwendung von Darmschllnge. 

Zur Vermeidung der Nachteile der totalen Oesophagoplastik nach 
L e x e r (vor allem Antiperistaltik), ging E. in 2 Fällen so vor, dass 
er den Hautschlauch im ganzen mit T h i e r s c h sehen Lappen aus¬ 
kleidete und zur Verbindung der Gastrostomie mit dem Schlauch 
einen Hautsack bildete, der gefüllt das untere Ende des Kanals zum 
Abschluss brachte, so dass ein Eindringen von Mageninhalt ganz 
unmöglich ist. H. Flörcken - Paderborn. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1 und 3, 19)8 

Walzberg - Minden: Ueber Schuss Verletzungen des sub» 
skapularen Raumes. 

Verf. schlägt aus Grund eigener Erfahrung bei Schussverletzungen 
des subskapularen Raumes und daran sich anschliessenden stärkeren 
Blutungen vor, die Art. subscapularis von einem Längsschnitt aus am 
lateralen Rand des M. pect. maj. zu unterbinden. 

Ferd. B ä h r - Hannover: Die Flexionsstellung der hohen Unter- 
schenkelstümpfe. 

Verf. begründet kurz seinen Standpunkt, dahingehend, dass es 
dringend notwendig ist, dip Unterschenkelstümpfe möglichst beweg¬ 
lich zu erhalten. 

A. H o r w i t z - Allenstein: Bericht über die Ostdeutsche Tagung 
für landwirtschaftliche Krlegsbescbädigtenfürsorge In Allenstein. 

Kritische Aussprache über die bisherigen praktischen Ergebnisse, 
die erzielt wurden bei der Zurückführung landwirtschaftlicher Kriegs¬ 
beschädigter zur Landwirtschaft bzw. Zuführung von Kriegsbeschä¬ 
digten aus anderen Berufen znr Landwirtschaft. (Eigene Lektüre 
sehr zu empfehlen. 

Nr. 3. 

Wilms: Einfache Fixierung des Katheters In der Harnröhre. 

Verf. schildert an einer Skizze kurz seine einfache Methode, 
zu der nur 1 Stück Gazebinde und 2 Zwirnfäden notwendig sind. 

Wilms: Das S e h r tschö Kompressorhim als Ersatz bei der 
Esmarchschen Konstriktion. 

Das Glied wird zuerst mit einer Trikotschlauchbinde mehrmals 
zirkulär umschnürt und dann der Kompressor aui oder neben der 
Binde angelegt; so erzielt man eine völlige Abschnürung. 

Caes. H i r s c h - Stuttgart: Desinfektion der Hände mit Thymol¬ 
spiritus. 

Verf.s Methode ist folgende: erst kurze Reinigung der Hände 
mit Wasser und Seife, Abtrocknen, dann Einreiben der Hände bis 
zum Ellenbogen 3 Min. lang mit einem mit 3 proz. Thymolspiritus gut 
befeuchteten Mullbausch. 

Kulenkampff: Die Fremdkörperexstirpation. 

Um nicht eine ruhende Infektion- zu einer akuten zu machen, 
entfernt Verf. die ganze Narbenmasse mitsamt dem Fremdkörper im 
Gesunden; dadurch werden nicht bloss gefährliche Keime, sondern 
oft auch Tuchfetzen und Schmutzpartikel mitentfernt, die sonst eine 
glatte Heilung in Frage stellen. Seine Methode ist kurz beschrieben. 

E. Heim, z. Z. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918, Nr. 4. 

H ü s s y und Uhlmann - Basel: Die biologische Wirksamkeit 
des Serums von normalen Schwangeren und von Schwangerschafts¬ 
toxikosen. 

Biologische Prüfung von Normalserum und Schwangerenserum 
auf Kaninchenohr. In Fällen von Toxikosen fand sich eine ausser¬ 
ordentlich starkj ausgesprochene Gefässverengerung. Das Serum 
enthält also Substanzen, die eine dem Adrenalin sehr ähnliche Wir¬ 
kung entfalten. Es sind vermutlich Amine oder stehen doch den 
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Aminen nahe. Mit Adrenalin haben sie nichts zu tun. Sehr wahr¬ 
scheinlich sind sie auch nicht von der inneren Sekretion der 
Thyreoidea abhängig. 

Hinte rstoisser - Teschen: Zur Kaiserschnittfrage bei ver¬ 
schleppter Querlage. 

Nochmalige Publikation von 3 Krankengeschichten, die beweisen, 
dass die verschleppte Querlage eine Indikation für den suprasymphy¬ 
sären extraperitonealen und für den F r a n c k - V e i t sehen Kaiser¬ 
schnitt gibt. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde. 16. Bd., 3. u. 4. H., 1917. 

Theodor G ö 11 - München: Die Pathogenese der Säuglings- 
rumiftation. 

Das Wiederkauen beim Säugling ist aufzufassen als eine auf dem 
Boden funktioneller Schwäche des Magendarmkanals erwachsene, 
lustbetonte und zum Zweck des Lustgewinnes fixierte pathologische 
Reaktion. 

Arvo Y 1 p p ö - Charlottenburg: Hämorrhagien, dünne Stühle und 
Krämpfe als Symptome ätiologisch verschiedener Krankheiten der 
Neugeborenen. 

Die im Titel genannten Krankheitszeichen stellen Reaktionen 
gewisser, beim Neugeborenen (der Autor führt allerdings als Bei¬ 
spiel hauptsächlich Frühgeborene an) noch unfertiger Organsysteme 
dar; sie kommen deswegen als Symptome pathogenetisch recht ver¬ 
schiedener Krankheitszustände zur Beobachtung. Die W i n c k e 1 - 
sehe Krankheit dürfte nichts anderes als eine Form von Sepsis sein; 
das gleiche gilt von der sogen. Buhl sehen Krankheit, sofern man sie 
überhaupt als einheitlichen Syinptomenkomplex anerkennen will. 

Wilhelmine L ö w e n s t e i n - B r i 11 - Wien: Obduktionsbefunde 
bei tuberkulfnbehandelten Kindern. 

Die Obduktion dreier, längere Zeit mit Tuberkulin behandelter 
Kinder beweist, dass durch das Tuberkulin in tuberkulösen Herden 
natürliche Heilungsvorgänge ausgelöst und beschleunigt werden 
können. 

C. Frh. v. P i r q u e t - Wien: Der Nährwert des Fleisches. 
(System der Ernährung. VIII.) 

Nicht nur der Wasser- sondern auch der Eiweisgehalt des Flei¬ 
sches wird durch dessen Fettgehalt in gesetzmässigem Verhältnis 
beeinflusst, so dass sich aus der Trockensubstanz der Nährwert 
irgendeines Fleisches nach einer einfachen Formel berechnen bzw. 
aus einer Tabelle ablesen lässt. Für Fischfleisch und Innereien wird 
eine eigene Formel angegeben. 

E. R h o n h e i m e r - Charlottenburg: Ueber die Verträglichkeit 
des Weizen- und Roggenvollkornmehles (94 proz. Ausmahlung) im 
Säuglingsalter. 

Dieses Mehl wird von gesunden, auch ganz jungen Säugtfngen 
nach Versuchen im Kaiserin-Auguste-Viktoria-Hause gut vertragen, 
bei Säuglingen mit Durchfällen ist es nicht zu empfehlen. 

Eugen Schlesinger - Strassburg: Das Wachstum der Knaben 
und Jünglinge vom 6. bis 20. Lebensjahr. 

Interessante Feststellungen über Wachstumsverhältnisse, Milieu- 
und Konstitutionseinflüsse auf das Wachstum, Breiten-. Längen- und 
Oewlchtswachstum an einem sehr grossen und einheitlich beurteilten 
Material. Gott. 

Archiv für Verdauungskrankhelten mit Einschluss der 
Stoffwechselpathologie und der Diätetik, redig. ,von Prof. 
J. Boas-Berlin. Band XXITI. Heft 4 und 5. 

Boas-Berlin: Bewertung und Kritik der katalytischen Reak¬ 
tionen für den Nachwefl» okkulter Blutungen. 

Nach Boas’ Anschauung ist die Frage der Methodik der Blut¬ 
untersuchungen in den Fäzes und im Mageninhalt im wesentlichen als 
abgeschlossen zu betrachten und zwar in dem Sinne, dass, was die 
Fnzesuntersuchungen anlangt. die Benzidinprobe als erste Orien- 
tierungsorobe durchaus brauchbar ist, gegebenen Falles allerdings muss 
sie durch die Thymolnhthaleinnrobe und die Chloral-Alkohol-Guaiak- 
reaktion kontrolliert werden. Für die Mageninhaltsuntersuchung hält 
Boas in erster Linie die Thvniolnhthaleinreaktion und dann die 
Ouajakreaktion am Eisessigalkoholextrakt für massgebend. 

v. S z ö 11 ö s y - Pest: Magenkrebs und vagosympatbische Inner¬ 
vation. 

Die Quintessenz von Szöllösvs äusserst lesenswerter Arbeit 
lässt sich dahin zusammenfassen, dass nachdem sowohl die Pathologie 
als auch die Therapie des Magengeschwürs und der hyperchlorhydri- 
schen Erkrankungen durch die Lehre von der Vagotnnie und den ver¬ 
wandten nmrodvnamisehen Zuständen manche Aenderimgen und auch 
wertvolle Förderung erfahren haben, sich von selbst die Frage auf- 
dränet. ob nicht schliesslich für die bösartigen Eoithelwuchertingen die 
zentrifugale Hypotonie des vagosympathischen Svstems eine gleich 
grosse Bedeutung besitzt, und ob wir diese Theorie auf Grund 
weiterer Untersuchungen nicht sogar der praktischen Medizin orga¬ 
nisch angliedern dürfen? 

Rösler-Prag: Ueber die verschiedenen Formen des Ge¬ 
schwüres der Pars media des Magens In klinischer, röntgenologischer 
und theraneutscher Hinsicht. (Aus der med. Universitätsklinik in Graz.) 
Prof. H. Lorenz.) 

R ö s 1 e r s Ausführungen bewegen sich im grossen und ganzen in 
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den gleichen Bahnen wie die Schütz sehe Arbeit im vorigen Hefte 
dieses Archivs „Das tiefgreifende (kallöse, penetrierende) Magen¬ 
geschwür. Ausserdem aber beschäftigt sich R ö s 1 e r vorzüglich mit 
der Röntgendiagnose des Sanduhrmagens, so dass seine Arbeit in ge¬ 
wisser Beziehung eine wertvolle Ergänzung der erstgenannten dar¬ 
stellt. Lediglich hinsichtlich der okkulten Blutungen und der Häufigkeit 
der Hyperazidität sowie der Frage der karzinomatösen Entartung 
findet sich bei beiden Autoren eine Divergenz der Anschauungen. 

Rau b e r - Kissingen: Das Zuckerprobefrühstück in der Magen¬ 
diagnostik. 

Mittels des Zuckerprobefriihstücks stellte Räuber Unter¬ 
suchungen bezüglich der Stickstoffmengen im Mageninhalt an mit dem 
Ergebnis, dass bei krankhafter Veränderung der Magenschleimhaut, im 
Sinne eines Katarrhs oder einer Atrophie, nicht allein die Säure- und 
Fermentproduktion gestört ist, sondern auch diejenige des organischen 
Bestandteils. Während erstere zumeist abnehmen, nimmt letztere zu. 
und das um so mehr, je weiter die organische Veränderung der Drüsen¬ 
elemente vorgeschritten ist. • 

Schilling-Leipzig: Parese und Spasmus des Hypopharynx, 
Verschluss des Oesophaguseinganges. 

Einer einleitenden Besprechung der normalen anatomischen Ver¬ 
hältnisse des Hypopharynx folgt eine kurze Schilderung der Krank¬ 
heitszustände der Atonie, Parese und des Spasmus des Hypopharynx 

A. Jordan -München. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 3, 1918. 

E. Neisser -Stettin: Ueber Strychninbchandhmg. 

Verf. hat zusammen mit Schlesinger ausgedehnte Versuche 
über das im Ausland bekanntlch weit häufiger als bei uns gebrauchte 
Strychnin angestellt und kommt zum Schluss, dass es eine viel 
grössere Anwendung verdient. Es hebt z. B. in hervorragender 
Weise den Blutdruck zentral, ist intravenös beim Kollaps sehr nütz¬ 
lich, setzt die Perzeption von Schmerzempfindungen herab und wirkt 
vortrefflich im Gebiet der nervösen Erschöpfungszustände. Auch 
bei beginnender Atemlähmung (Cheyne-Stockcs) ist es von Vorteil, 
ebenso bei der A d a m s - S t o k e s sehen Krankheit, bei Arhythmien. 

Wederhake: Ueber die Verwendung des menschlichen Fettes 
ln der Chirurgie. 

Verf. hat das bei Gelegenheit von Operationen namentlich aus 
dem menschlichen Netz gewonnene Fett geschmolzen und steril, ähn¬ 
lich Paraffin, bei verschiedenen chirurgischen Erkrankungen ein¬ 
gebracht, z. B. in Narben nach Schussverletzungen, dann bei Sehnen¬ 
nähten, bei Sehnenscheidenentzündungen durch Einspritzen ver¬ 
wendet. Namentlich wurde überraschender Erfolg erzielt bei der 
Du pu y t r e n sehen Fingerkontraktur, wo es mehr leistet, als alle 
übrigen Operationsverfahren, ebenso bei Fällen von traumatischem 
Oedem. Auch bei Pruritus ani und Pruritus vulvae wurden gute Er¬ 
gebnisse erzielt. Eine Theorie der Wirkung will Verf. zunächst nicht 
geben. 

D. K 1 i n k e r t - Rotterdam: Eosinophilie, Anaphylaxie und 
Nervensystem. Nicht zu kutzem Auszug geeignet 

Jul. ßüscher: Brown-Sdquard sehe Lähmung des Brust¬ 
markes durch Artillerieverletzung. 

Das klinische Bild der genannten Affektion wurde durch einen in 
das 3. Dorsalsegment eingedrungenen und auch röntgenologisch fest¬ 
gestellten Granatsplitter hervorgerufen. Es gelang, durch Operation 
den Fremdkörper zu entfernen, worauf Heilung mit Rückgang der 
Ausfalls- und Reizerscheinungen eintrat. 

R. E. May-Hamburg: Einwände gegen Verminderung des 
Schweinebestandes. (Schluss.) 

Die sehr eingehenden und umfangreichen Darlegungen des Verf., 
der sich energisch gegen die Schonung des Schweinebestandes 
wendet, müssen im Original eingesehen werden. 

G r a s s m a n n - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 2. C. S c h i 11 i n g: Periodisches Fieber. 

S. Bericht M.m.W. 1917 S. 1594. 

E. Mühlmann - Stettin: Die Behandlung der Lymphdrüsen- 
tuberkulose Erwachsener. 

Im Gegensatz zu früher soll heute die Regel sein, dass hyper- 
plastische Drüsentumoren operiert werden können', die anderen rieht 
zu operieren sind. Beide Formen sind durch Röntgenstrahlen zu be¬ 
handeln; die Erfolge sind praktisch und kosmetisch wesentlich besser 
als die der Operation. 

W. P f e i f f e r - Frankfurt a. M.: Ortlzon-Kiesetsäurepräparate 
bei Hals-, Nasen- und Ohrenleiden. 

Ein ziemlich lange haltbares und zerstäubbares Präparat lässt si:!i 
durch die Beimischung von 10 Proz. Kieselsäure K oder des Kiesel¬ 
säurepräparates Salusil C hersteilen; diese Ortizon-Salusil-C- 
Mischung ist anderen derartigen Kombinationen überlegen und besitzt 
ein grosses Anwendungsgebiet bei Geschwüren, katarrhalischen und 
eitrigen Sekretionen. 

L e n n e - Neuenahr: Zur Ferftienfbehandlung des Diabetes mel¬ 
litus, speziell des Kriegsdiabetes. 

Im Gegensatz zu anderen Berichtern konnte L. eine besondere 
günstige Beeinflussung des Diabetes durch Diabetylin nicht feststellen. 
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Vereins* und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 


K. W. Eunike* Elberfeld: Zwei Fälle von doppelseitiger trau¬ 
matischer Hüftluxation. Mit Röntgenbildern. 

A. S t ü h m e r: Soll man bei fraglichen Geschwüren der Ge¬ 
schlechtsteile eine prophylaktische antiluetische Kur einleiten? 

Da es ohne Zweifel gelingt, durch eine einmalige Kur primäre 
Lues in einem ansehnlichen Teil der Fälle zu heilen und angesichts 
der schweren Folgen einer unterlassenen Behandlung spricht sich St. 
für die Einleitung einer antiluetischen Behandlung bei zweifelhaften 
Geschwüren aus: Er fordert dabei, die Kur nicht mit Quecksilber, 
sondern mit Salvarsan zu beginnen und sie so energisch als möglich 
zu gestalten, ferner nicht erst die positive Wassermannreaktion abzu¬ 
warten. 

H. Debrunner-Berlin: Zur Kasuistik des schnellenden Fingers. 

Beobachtung des Verfassers an sich selbst. Das Fingerschnellen 
entstand und bestand verübergehend nach einer Schnittverletzung, 
die wahrscheinlich auch die Beugesehne getroffen hatte und leicht 
infiziert war. Unter strenger Ruhe schwand die Erscheinung, nach¬ 
dem sie durch Ueberanstrengung vorübergehend wieder aufge¬ 
treten war. 

M. Grünebaum: Zur Behandlung torpider Geschwüre. 

Eine Infiltration der Geschwürsgegend mit 2—4 ccm einer Lö¬ 
sung von 3—5 Tropfen Jodtinktur in 10 ccm abgekochten Wassers 
führt oft in kurzer Zeit Heilung herbei. In der Regel genügt eine 
Injektion. 

G. Fantl: Eine Modifikation der Färbung nach Gram. 

Zur Erleichterung des Gonokokkennachweises wird ^ie Nach¬ 
färbung nicht mit Fuchsin oder' Bismarckbraun, sondern dem 
Pappe n h e i m sehen Methylgrün-Pyronin gemacht; die Leukozyten 
nehmen das Grün an, alle Bakterien ausser den durch Gentianaviolett- 
Lugol dunkelblaugefärbten, nehmen das Rot an und unter ihnen sind 
die Gonokokken leicht erkennbar. 

Oppenheimer -Zehlendorf: Ein neuer, einfacher und spar¬ 
samer Augenverband. 

Sehr oft lässt sich der Monoculusverband durch eine einfache 
Bindentour oder durch einen •vMastisolverband ersetzen. 

Vieser: Operationstisch. 

Beschreibung des zerlegbaren, hölzernen, im Felde angefertigten 
Operationstisches. Abbildung. 

H. Eich: Atresia hymenalls. . 

Fall von Atresia hymenalis und Vagina septa. 

J. Schwalbe: Der Gesetzentwurf zur Errichtung des öster¬ 
reichischen Ministeriums für Volksgesundheit. 

Bergeat - München. 

Oesterrelchische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

G. Erben-Wien: Ueber vasomotorische Störungen. 

Die Beobachtungen, welche u. a. eine wesentliche Beteiligung der 
Venen bei den vasomotorischen Störungen erkennen lassen, eignen 
sich nicht zur kurzen Wiedergabe. 

E. W e i s s-Tübigen: Ueber Beobachtung der Hautkaplllaren 
und ihre klinische Bedeutung. 

Bemerkungen zur Arbeit von Draga in Nr. 22 der W.kl.W. 
1917, wesentlich im Sinne der Arbeit des Verfassers in Nr. 19 der 
M.m.W. 1917. 

F. L u i t h 1 e n - Wien: Die Schmerzstillung als Behandlung der 
Hautentzündungen. 

Auf Grund der günstigen Erfahrungen mit Opium- (Pantopon-) 
Umschlägen oder Anästhesin besonders bei akut entzündlichen, stark 
schmerzenden Hauterkrankungen, empfiehlt L. die Schmerzstillung 
überhaupt als wesentlich förderndes Mittel in der Behandlung solcher 
Prozesse; dazu können auch innere Mittel wie Pyramidon, Chinin, 
salizylsaures Natrium u. a. dienen. 

A. R e b u 11 a - Knittelfeld: Zur operativen Behandlung des harten 
Oedeins des Handrückens. 

Nach Beschreibung eines eigenen geheilten Falles schliesst sich 
R. der Forderung Hohntanns an, dass bei stärkeren posttrauma¬ 
tischen Schwellungen des Handrückens an die Möglichkeit des harten 
Hedems zu denken und energische, schliesslich event. die operative 
Behandlung einzutreten hat. 

J. K a b e I i k: Ueber Rekonvaleszentenbluttransfusion bei Typhus 
exanthematicus. 

Erfahrungen: Die besten Blutspender sind sonst gesunde, schon 
«kräftigte Rekonvaleszenten bald nach der Entfieberung. Die Trans¬ 
fusion ist um so wirksamer, je früher sie erfolgt. Vor dem Exanthem 
bringt sie prompte und endgültige Entfieberung: später lässt sich bei 
energischer Behandlung wenigstens eine Erleichterung, ev. Abkürzung 
der Krankheit erreichen. Gaben von weniger als 20 ccm Blut sind 
unwirksam. Bergeat- München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Halle. Dezember 1917. 

Ahrenholz Margarete: Ein Beitrag zur Pankreasprüfung. 

Flad J.*. Beobachtungen an Malaria. 

Fromm Georg: Ueber die allgemeinen Wirkungen der Röntgen- und 

Radiumstrahlen (Kritisches und Experimentelles). 

Meise r Karl: Die Kriegsnephritis nach dem Stande der neueren 

Veröffentlichungen. 
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Ausserordentliche Sitzungzu Ehren der ärztlichen 
Abteilungen der waffenbrüderlichen Vereini¬ 
gungen O e s t e r r e i ch - Un ga r ns und Deutschlands 
am 23. Januar 1918. 

Herr Orth als Vorsitzender und darnach Herr Kraus halten 
die Begrüssungsansprachen. Nach zahlreichen politischen und medi¬ 
zinischen Ausblicken erklärt Kraus, der geborener Oester¬ 
reicher und jetzt deutscher Hochschullehrer ist, dass wir zum Teil 
mit Neid nach Oesterreich hinüberschauen, wo jetzt ein eigenes 
Medizinalministerium errichtet wird, dem wir eine von allem Ressort¬ 
partikularismus freie Exekutive im Interesse der Hebung der Volks¬ 
kraft, welche das Hauptthema der ganzen Kongresstagung bildet, 
wünschen. Hieran schliessen sich Begrüssungsansprachen des Herrn 
Geh. Hofrats Tandler- Wien und des Geh. Hofrats Grosz- Pest, 
sowie des Herrn Ministerialdirektors Kirchner. 

Herr Orth: Ueber einige Tuberkulosefragen. 

Der Tuberkulose kommt die grösste Bedeutung für den Wieder¬ 
aufbau der Volkskraft zu. Gemäss der an ihn ergangenen Aufforde¬ 
rung gibt er eine Uebersicht über seine eigenen Tuberkulose¬ 
forschungen. Dadurch, dass er 2 Lehrer, Rindfleisch und 
V i r c h o w, hatte, wurde er davor bewahrt, auf eine Schulmeinung 
sich einzuschwören. Von- Rindfleisch trennt ihn die abweichende 
Beurteilung der pneumonischen Prozesse, die er nicht als Desqua¬ 
mativprozesse auffasst und bei dem die Gerüstveränderungen nicht 
im Vordergründe stehen, sondern bei dem es sich nach seiner Ansicht 
um exsudative Veränderungen handelt mit dem einzigen Unterschied, 
dass die Exsudatzellen hier Lymphozyten sind. Von Robert Koch 
trennt ihn vor allem seine verschiedene Ansicht über die Bedeutung 
der Rindertuberkulose, bei der er es vor allem als bewiesen ansieht, 
dass bovine Infektionen der Kinder Vorkommen. Im Krieg hat man 
jetzt eine sprungweise Zunahme der Intestinaltuberkulose der Kinder, 
von 5 Proz. 'auf 44 Proz. eingesetzt, und Lydia Rabinowitsch 
hat bei 6 solchen Fällen 5 mal den Typus bovinus nachgewiesen. 
Gegenüber V i r c h o w ist für ihn die Tuberkulose eine durch eine 
eigenartige Ursache erzeugte Infektionskrankheit. Auch V i r c h o w 
gestand gewisse Beziehungen zwischen Skrophulose und Tuberku¬ 
lose zu, trennte aber doch scharf die entzündlichen Prozesse der 
Skrophulose- und der käsigen Pneumonie von den Tuberkelbildungen. 
Eine jZeitlang war die tuberkulöse Materie, der Käse, als Grund¬ 
typus' der Tuberkulose angesehen worden, durch V i r c h o w ist der 
Tuberkel gewissermassen neu wiedergefunden worden. Seine be¬ 
herrschende Stellung verlor der Tuberkel wieder, als die Tuberkulose 
als Infektionskrankheit erkannt wurde; für den Tuberkel jedoch muss 
im Sinne Virchows die morphologische Bedeutung des Begriffs 
aufrecht erhalten werden. Bei der Lungenschwindsucht finden sich 
Tuberkel, entzündliche Granulationsbildungen und exsudative Prozesse 
nebeneinander, sämtlich^ so verschiedene Prozesse durch den 
Tuberkelbazillus erzeugt. 

Schon Morgagni hat. die Phthise für ansteckend erklärt und 
es damit begründet, dass er nur wenige Sektionen vorgenommen 
habe. Am Ende des 18. Jahrhunderts wurde die Ansteckungsfähig¬ 
keit der Tuberkulose und Skrophulose lebhaft debattiert. Besonders 
Huf el and hat 1795 in einer Arbeit über die Natur der Skrophel- 
krankheit sehr bemerkenswerte und die heutigen Ergebnisse der 
Wissenschaft voraussehende Ausführungen gemacht und selbst die 
Lungenschwindsucht als eine sekundäre tuberkulöse Metastase auf¬ 
gefasst und implicite schon die Lehre von der offenen und geschlos¬ 
senen Lungentuberkulose aufgestellt. 

V i r c h o w hat dann nach Entdeckung des Tuberkelbazillus 
gegen seine Benennung eine lebhafte Polemik entfaltet,* O r t h glaubt 
nicht, dass die Benennung irgendwelche Nachteile mit sich führe, er¬ 
innert aber daran, dass er schon 1881 als Krankheitsnamen ..Skrophu¬ 
lose“ vorgeschlagen hat, woraus die Benennung als Skrophelbazillus 
folgen würde. Die disseminierte Tuberkulose der Lungen bei Meer¬ 
schweinchen enthält oft neben den Tuberkeln tuberkulöse Pneu¬ 
monien. Er kann daher einen Gegensatz dieser Meerschweinchen¬ 
erkrankungen zur Lungenschwindsucht nicht anerkennen. Orth hat 
jedoch richtige phthisisebe Veränderungen bei Meerschweinchen, die 
mit Schildkrötentuberkelbazillen vorbehandelt waren, bei nach¬ 
folgender Infektion mit Tuberkelbazillen erhalten, obwohl die zweite 
Infektion eine hämatogene war. Die traumatische Tuberkulose sieht 
er als eine örtliche Reinfektion bei endogen vorhandener Tuberkulose 
an, im Gegensatz dazu will er die Lungenphthise nicht als drittes 
Stadium einer früheren Infektion ansehen und bezieht sie auf eine 
neue, meistens aerogene Infektion, wobei eine frühere Infektion ev. 
mit Rindertuberkelbazillen so wirkt, wie die Infektion mit Schild- 
kröten-Tuberkelbazillen in seinen oben beschriebenen Meerschwein¬ 
chenversuchen. Schliesslich unterscheidet er begrifflich noch die 
Infektion, die Veränderungen im Körper setzt, von einer blossen 
Bazilleninvasion ohne Veränderungen mit Latenz. Er nimmt 
an. chss mich eine solche Invasion die Reaktionsfähigkeit des Kör¬ 
pers gegenüber Tuberkulin auszulösen imstande ist. W.-E. 
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KrlegsSrztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigenbericht.) 

Sitzung vom 15. Januar 1918. 

Herr Neufeld: Lieber Händereinigung und Händedesinfektion 
auf Grund neuer Versuche. 

Die Händedesmfektion stellt die Aufgabe, fremde Keime, wie 
Typhus- und Ruhrbazillen von der Hand zu entfernen, für chirur¬ 
gische Zwecke auch noch die normalen Bewohner der Hand. Das 
Ziel der Desinfektion ist noch nicht geklärt: ob man die Keime ab¬ 
töten, fixieren oder zeitlich unschädlich machen soll. Vortragender 
benutzte bei seinen etwa 1000 Versuchen die Schumbergsehe 
Methode, bei der die Fingerspitzen in flüssigem Agar abgerieben 
werden. Bei dieser empfindlichen Methode gehen in einer halben 
Stunde von einer Fingerspitze bis zu 1 Million Keime über. Die 
Keime sitzen nicht nur in den Drüsengängen, da die Fingerkuppen 
z. B. keine Talgdrüsen besitzen. Die Sepsiskokken dringen nicht in 
die Tiefe und sind daher leichter zu beseitigen, als die Keime der 
Tageshand. Stark konzentrierter Alkohol dringt infolge seines Dif¬ 
fusionsvermögens stark in die Tiefe. Trockene Objekte vermag er 
dagegen nicht anzugreifen. Daher ist vorhergehendes Waschen oder 
Anwenden von 70—80proz. Alkohol empfehlenswert. 

Die Fettlösung ist bei der Desinfektion ohne Bedeutung daher 
ist Benzin und Aether nicht anzuraten. Sporen werden natürlich auch 
durch Alkohol nicht getötet. 

Die Ansteckung von Mensch zu Mensch ist für Typhus, Ruhr, 
Diphtherie und Tuberkulose die wesentliche. Die Desinfizierbarkeit 
der einzelnen Hände ist eine sehr verschiedene. Das empfehlens¬ 
werteste Desinfektionsmittel ist Seifol aus Rizinusseife mit 80 Proz. 
Alkoholgehalt, gegenüber 40 Prozr des Seifenspiritus. Die Desinfek¬ 
tion mit Sublimat ist eine hiervon prinzipiell verschiedene. Sublimat 
wird von Bakterien absorbiert und dadurch das Auswachsen der 
Keime verhindert. Sublimat hat eine oft bis zu 24 Stunden anhaltende 
Dauerwirkung. Gegenwärtig ist Sublimat ein sehr empfehlenswertes 
Mittel, da Alkohol und Seifen knapp sind. Vorheriges Bürsten und 
Abseifen der Hand vermindert die Desinfektionswirkung. Waschen 
der Hände mit Alabasterpulver ist zurzeit empfehlenswert, um den 
hygienischen Nachteil des Seifenmangels zu beseitigen. 

Eine schwach keimhaltige Hand ist bei gewöhnlicher Berührung 
praktisch unschädlich, zumal, da ein Selbstreinigungsvermögen der 
Hand die meisten Keime ziemlich schnell zerstört. 

Die Keime der normalen Tageshand sitzen sehr tief. Manche 
Hände lassen sich jedoch ganz besonders gut bakterienfrei machen; 
trotz des mangelnden Desinfektionsvermögens gibt die chirurgische 
Desinfektionsmethode gute Resultate. Dass Chirurgen und Geburts¬ 
helfer ihre Hände vor septischen Keimen tunlichst schützen sollen, 
ist selbstverständlich. 

Diskussion: Herr Fürbringer: Auch er lehnt die fett¬ 
lösende Wirkung des Alkohols ab, möchte jedoch die Heranziehung 
anderer Desinfektionsmittel nicht unterschätzt wissen, welchen 
anderen Desinfektionsmitteln der Alkohol den Weg bahnt, \vie er 
unter Bezugnahme auf die früher von ihm gemeinsam mit F r e y h a n 
angestellten Versuche anführt. 

Herr Horn demonstriert das Modell eines hygienischen Feld¬ 
lazarettklosetts, dessen Prinzip im wesentlichen darin besteht, dass 
durch eine Kippvorrichtung mit den Füssen jede Berührung mit 
der Hand vermieden wird. 

Herr D ön 11 z - Vouziers: Prophylaktische Wundbehandlung mit 
Wuzin. 

Vortragender geht zuerst auf die Morgen roth sehen Befunde 
ein. wonach Chininderivate unter Umständen bis zur Verdünnung 
1 :80:000 Bakterien abtöten (cf. Diskussion zu Sauerbruchs Vor¬ 
trag. Ref. in der M.m.W. u. a. a. O.). 

, Auf Veranlassung von B i e r hat K 1 a p p durch infiltrierende Ein¬ 
spritzung die Präparate in die Wunden gebracht. Die prophylaktische 
Wirkung ist günstiger als die therapeutische und nach Injektion des 
Präparates (in Verbindung mit Novokain) werden dann die Wund¬ 
ränder exzidiert und möglichst die Naht angeschlossen. Die Wunde 
behält ein gutes Aussehen, Infektionen bleiben meist aus. Die Heilung 
ist häufig eine sehr günstige. Die Narben sind gut verschieblich. 
Nach den Erfahrungen des Vortragenden führt die einfache Exzision 
(ohne Wuzin) nicht zu einem Erfolg. Man darf hoffen, dass bei An¬ 
wendung dieses Verfahrens selten Knochenfisteln Zurückbleiben. Bei 
Anwendung dieses Verfahrens verlaufen sogar die Kniegelcnksschiisse 
günstig. Nach Umspülung des Gelenks werden dann 20 ccm Wuzin 
1:10 000 in das Gelenk gebracht. Durch wiederholte Punktion und 
Injektion gelingt es meist schon nach 14 Tagen, Beweglichkeit des 
Gelenkes zu erzielen. Bei besonders schweren Fällen gelingt es 
durch die Keimabschwächung mittels Wuzin Infektionen so ein¬ 
zudämmen, dass dann die richtige Versorgung der Wunde vor¬ 
genommen werden kann. W. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

S i t z u n g v o m 22. Januar 1918, 

Vorsitzender : Herr R u m pel, 

Herr Ot ssing berichtet über ein auf der Diphtherie- 
Abteilung des B a » **> <■ c k e r Kran k e n h a u s c s mehrfach 1 
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beobachtetes Kraukheitsbild, das sich aus diphtherieartigeu Hais¬ 
und Nasenbelägen, Fieber und dem Auftreten einer enormen all¬ 
gemeinen, besonders am Halse zu Tumoren führenden Adenopatlde 
zusammensetzte. Die Beläge hatten diphtherieähnlichen Geruch. 
Hessen bakteriologisch aber nur hämolytische Streptokokken 
erkennen. Das Blutbild glich fast einer lymphatischen Leukämie: 
vermehrte Leukozytose mit ca. 80 Proz. Lymphozyten, Milzschwel¬ 
lung. Aehnliche Fälle sind von Türk (1907), March and u. a. 
beschrieben. 

HerrFalckenburg: a) Fall von Aneurysma der lliaca externa 

durch Granatsplitterverletzung, durch Unterbindung von Arterie und 
Vene geheilt; während der Operation wurde das im Beine stag¬ 
nierende Blut durch Kneten entfernt. 

b) Student .erkrankte im Felde au Scharlach, bekam hinterher 
Nephritis, dann Schüttelfröste, Malariaverdacht bestätigte sich nicht. 
Links hinten unten Dämpfung Hess an t subphrenischen Abszess denken. 
Es fand sich bei der Operation ein JVülzabszess. als Folge eines 
embolischen Infarktes in die Milz. 

c) 37 jähriger Landsturmmann mit voluminösem Tumor im Ab¬ 
domen. Es fand sich ein riesiger Echinokokkus, der in einem akzes¬ 
sorischen Ureter sich entwickelt hatte und zu starken Verwachsungen 
mit der Umgebung geführt hatte. 

Herr Troemner: Fall von Hirntumor, bei dem die Lokal¬ 
diagnose sehr schwierig war, so dass mehrfach an verschiedenen 
Stellen trepaniert wurde, ohne den Tumor zu finden. Bei der Sek¬ 
tion fand sich eine diffuse Gliomatose der einen Hirnhälfte. Dieser 
Fall bot u. a. einen neuen Reflex: bei Berührung der Kornea ver¬ 
schob sich der Unterkiefer nach der Gegenseite; also ein Reflex von 
sensiblem Trigeminus auf den motorischen. 

Herr Fraenkel; 1. Präparat eines Selbstmordbefundes: Der 
gefangene Russe hatte sich die Kehle durchschnitten und sich dabei 
eine subkutane Laryngotomia transversa beigebracht. Der Tod trat 
durch Erstickung ein, dadurch, dass das Blut in die Luftwege hineinlief. 

2. Bei einem englischen Offizier fand sich ein Hämatothorax, be¬ 
dingt durch 2 kleine feine Risse im Aortenbogen, von denen der eine 
die ganze Wanddicke einnahm. Diese Ruptur war entstanden durch 
ein versprengtes Ge^chossstiick. das durch einen Schuss in den Nacken 
eingedrungen war. 

Diskussion über Typhlftis. 

Herr Jenckel betont die Seltenheit der Typhlitis, die stets 
als Appendizitis diagnostiziert zur Operation gelangt. 4 Fälle, von 
denen 2 ausführlicher besprochen werden, weil die anfängliche Dia¬ 
gnose Typhlitis nicht aufrecht erhalten werden konnte, da in einem 
Falle eine Tuberkulose, im anderen ein kleines Zoekumkarzinom als 
Ursache festgestellt wurde. 

Herr Allard: Erkrankungen au der Flexura lienalis sind nicht 
ganz so selten*; die Flexur ist durch das Ligamentum colicophreni- 
cum fixiert. Bei Koloptose kommt es zu dem zuerst von Payer 
beschriebenen Krankheitsbild der gutartigen Doppelflinten¬ 
stenose. Ueber diese Affektion hat A. sich mehrfach geäussert 
und zeigt Röntgenpausen. die das Kraukheitsbild illustrieren. Die 
Operation liess die Richtigkeit der Annahme erkennen. Chronisch 
Obstipierte haben bisweilen ähnliche Symptome. 

Herr K ü m in e 11 erinnert an die Fälle, wo die entzündete Appen¬ 
dix in das Zoekuin perforiert ist und liier nun durch Entzündung der 
Umgebung des Zoekum eine Stenose hervorruft. Unter 5000 Appen- 
dixoperatipnen sah er eine solche Mitbeteiligung des Zoekum nur 
3 mal. — Die Sigmoiditis ist früher von E d I e f s e n beschrieben, 
von den Chirurgen früher nicht anerkannt, jetzt besonders nach 
Grasers Publikationen mehrfach gesehen und operiert worden. 
Diese „hohen Mastdarmstriktur.en“, wie Kümmell sie in früheren 
Arbeiten genannt hat, sind besser zu operieren, weil die Neigung zur 
Umbildung in ein Karzinom sicher besteht. 

Herr Fraenkel: Schon Rokitansky hat auf das Vor¬ 
kommen tumorartiger Massen im Ileozoekmn mit zottigen Auswüchsen 
aufmerksam gemacht. Diese Tumoren sind die tuberkulösen lleo- 
zoekaltumoren, von denen ein Sammlungspräparat demonstriert wird. 
Zur Exstirpation sehr geeignet, da gute Prognose. 

Einen Fall, wie den von Fahr beschriebenen hat Fr. noch nie 
zu sehen bekommen; ob die diffuse infiltrierende Erkrankung des 
Darms primär, oder ob sie eine sekundäre Entzündungsfolge ist, ob 
Lues - in den untersuchten Partien bisher nicht gefunden - dabei 
im Spiele, lässt sich nicht sagen. 

Herr Oehlecker: Im Zoekum kommen Schwielen vor, wenn 
Fremdkörper die Wand-perforieren und Entziindungsprozesse (lokale 
Peritonitis) zur Folge haben. Die Abgrenzung der tuberkulösen Pro¬ 
zesse ist nicht immer leicht. Tierversuch ist zu empfehlen. Bei der 
chronischen Sigmoiditis kommt es gelegentlich zur Bildung von mon¬ 
strösen Fettmassen, die die Operation unmöglich machen. 

Herr Plate berichtet über eine Stenose an der Flexjira sig- 
rnoidea, bedingt durch einen perisigmoiditischen Abszess. 

Herr S c li o 11 m ii 1 Tc r: Kasuistische Beiträge. 

Herr S c li in i 1 i n s k y: Genau wie beim Wurmfortsatz gibt cs 
auch bei den Kolitiden und Perikolitiden Reizungen, Entzündungen. 
Rezidive. Nicht in allen Fällen ist die Operation vonnöten, auch die 
konservative Therapie hat ihre Rechte. Vorsicht bei Röntgenunter¬ 
suchungen wegen der starken Rei/erscheinungen. 

Herr F a h r: Schlusswort. \V e r u c r. 
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Gynäkologische Gesellschaft München. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 5. Juli 1917. 

Herr Friedrich W i n t er: Fortschritte der Röntgentechnik und 
Röntgentherapie durch Einführung der GHihkathodenröhren. 

Röntgenstrahlen entstehen bei der plötzlichen Bremsung rasch 
bewegter Kathodenstrahlen. Von der Menge und Geschwindigkeit 
der an der Antikathode ankommenden Kathodenstrahlen sind nun 
Intensität und Härte der erzeugten Röntgenstrahlen abhängig. Es ist 
also notwendig, grosse Mengen rasch gegen die Antikathode fliegen¬ 
der Kathodenstrahlen zu erzeugen. Als technisch brauchbarer Weg 
zur Röntgenstrahlenerzeugung kam bis vor kurzem nur der der 
Stossionisation in Betracht. 

Die in dem ionisierten Gasrest der gashaltigen Röntgenröhre 
vorhandenen positiv elektrischen Ionen und negativ elektrischen 
Elektronen erfahren unter dem Einfluss einer hohen an die Röhre 
gelegten Spannung einen ihrem elektrischen Charakter entsprechende 
Bewegung. Die Ionen fliegen gegen die Kathode und erhöhen durch 
Kollision mit elektrisch neutralen Gasatomen die Zahl der Ionen und 
Elektronen. Die Elektronen fliegen gegen die Antikathode und er¬ 
zeugen durch Bremsung Röntgenstrahlen. Menge und Durch¬ 
dringungsfähigkeit der erzeugten Röntgenstrahlen ist von den oft 
nicht in gewünschtem Sinne regulierbaren Gasdruckverhältnissen in 
der Röhre abhängig. Besonders das Härten der Röhre ist eine 
schwierige und zeitraubende Prozedur. Das im Betrieb langsam 
ansteigende Vakuum führt nach Versiegen der Regenerierung bald 
dazu, dass kein Strom mehr die Röhre passieren kann. Sie ist un¬ 
brauchbar geworden. 

In den letzten Jahren, gelang es, einen neuen Weg, die Thermo- 
ionisation, zur Kathodenstrahlenerzeugung heranzuziehen und auf 
diese Weise Röntgenstrahlen zu erzeugen. Der Fortschritt knüpft 
sich an die'Namen Richard son, Langmuir, Fürstenau, 
Lilienfeld, C o o 1 i d g e. Unter Thermoionisation versteht man 
den Vorgang, dass eiiy glühender Körper im Vakuum Elektronen aus¬ 
sendet. Die Zahl dieser Glühelektronen ist der den Draht durch- 
fliessenden Stromstärke proportional. In einem starken elektrischen 
Felde werden nun diese Elektronen eine gegen den positiven Pol 
gerichtete Bewegung erfahren, deren Geschwindigkeit abhängt von 
der vorhandenen Potenzialdifferenz. 

Die in Deutschland zuerst bekannt gewordene Lilienfeldröhre 
ist praktisch vollkommen evakuiert und besitzt eine eigene Glühelek¬ 
trode, welche in einem konstanten Glühzustand gehalten wird. Ein 
Zündstrom führt die Glühelektronen durch die Bohrung der eigent¬ 
lichen Kathode, von wo sie durch die an der Röntgenröhre liegende 
Spannung gegen eine Platinantikathode geschleudert werden. Durch 
den genannten Zündstrom wird bei der Lilienfeldröhre die Menge und 
Härte der erzeugten Röntgenstrahlen reguliert. In neuerer Zeit hat 
Lilienfeld die konphasen Spannungsimpulse, von einem Wider¬ 
stand abgezweigt, so dass eine besondere Zündstromquelle wegfällt. 

Etwas später wurde von Fürstenau und C o o 1 i d g e eine 
hochevakuierte Röntgenröhre gebaut, bei welcher die Kathode selbst 
aus einem Glühdraht besteht, der Elektronen aussendet. Die Anti¬ 
kathode besteht aus einem massiven Wolframklotz. Die Vorteile des 
Wolfram sind sein hoher Schmelzpunkt — dadurch die Möglichkeit, 
ohne jede Antikathodenkühlung Dauerbetrieb bei hoher Belastung zu 
machen —, und die Tatsache, dass Wolfram besser entgast werden 
kann, als andere Metalle. Es werden die Erfahrungen mit der 
Fürstenau-Coolidgeröhre der A.E.G., die jetzt seit fast 2 Jahren an 
der Klinik verwendet wird, besprochen. Sie wurde mit einem neuen 
Veifaapparat und dem Veifazusatzinstrumentarium betrieben. 

Der Glühdraht (Kathode) wird durch einen fein abstufbaren 
Strom zum Glühen gebracht und sendet Elektronen aus, die wieder 
unter dem Einfluss einer hohen an die Röhre gelegten Spannung gegen 
die Antikathode geschleudert werden, wo sie zur Entstehung der 
Röntgenstrahlen Veranlassung geben. Je grösser die Stromstärke, 
mit der der Glühdraht geheizt wird, desto mehr Elektronen entstehen, 
desto stärker die Kathodenstrahlung, desto mehr Röntgenstrahlen. 
Dies gilt nur für hohe Spannungen, wie sie allerdings in der ratio¬ 
nellen Tiefentherapie wohl immer verwendet werden. Bei niederen 
Spannungen wird der Raumladungseffekt die Erhöhung der sekun¬ 
dären Stromstärke bei Erhöhung der Belastung der Glühspirale ver¬ 
hindern. Oberhalb dieser Grenze wird eine Spannungserhöhung 
keinen Einfluss auf die die Röhre durchfliessende Stromstärke haben, 
sondern lediglich die Geschwindigkeit der Kathodenstrahlen und damit 
die Härte der Röntgenstrahlen steigern. Unter der genannten Ein¬ 
schränkung wird bei der Cooiidgeröhre die StrahleiThärte durch die 
Spannung, die Strahlenmenge durch die Belastung des Glühdrahtes 
reguliert. Die in weiten Grenzen voneinander unabhängige Regulier¬ 
baren der beiden Grössen bedeutete einen prinzipiellen Fortschritt. 
Im Betrieb der neueh Röhre tritt keine grüne Fluoreszenz der Glas¬ 
wand auf. 

Die fehlenden Schwankungen des Gasgehaltes der Röhre bringen 
eine bedeutende Konstanz der Strahlenmenge, Härte und Zusammen¬ 
setzung mit sich. Dadurch wird der ganze Betrieb wesentlich ver¬ 
einfacht und ist leichter erlernbar. Bei gleicher Einstellung kann 
man direkt nach der Zeit dosieren, was bei der herrschenden Un- 
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Sicherheit der üblichen Messungsverfahren einen nicht zu unter¬ 
schätzenden Vorteil -bietet. 

Elektroskopische Messungen haben ergeben, dass die Intensität 
bei gleicher Belastung und gleicher Härte mindestens doppelt so 
gross ist, wie bei den gashaltigen Röhren. Dies bedeutet eine wesent¬ 
liche Zeitersparnis für Arzt und Patienten. 

Messungen mit zunehmender Filterdicke von Aluminium ergaben, 
dass an demselben Röntgenapparat mit der Cooiidgeröhre eine Rest¬ 
strahlung von gleicher Härte erreichbar ist, wie bei den alten Röhren. 
Sie stellt gleichzeitig die härteste, bisher einwandfrei beobachtete 
Röntgenstrahlung dar von einer Abs.-Koeff. ul g alum. = 0,15. Ueber 
die Breite des ausgesendeten Strahlenspektrums ist ein abschliessen¬ 
des Urteil noch nicht möglich. Weiterhin wird die interessante Ven¬ 
tilwirkung für Schliessungslicht besprochen, welche Siemens 
& Halske dazu geführt hat den Versuch zu machen, in den Trans¬ 
formator direkt Wechselstrom hineinzuschicken 1 und den induzierten 
Strom direkt der Röhre zuzuführen. 

Die Unabhängigkeit von einem schwankenden Gasinhalt ist auch 
der Grund für die viel grössere Haltbarkeit der Elektronenröhre, 
welche ihren hohen Preis wieder ausgleicht. Unsere Cooiidgeröhre 
ergab eine Leistung von 448 Milliamperestunden. Ueber die Erfolge 
bei' der Myombehandlung wurde heuer in der M.m.W. berichtet. 
Inzwischen ist eine weitere Anzahl solcher Fälle auf die dort be¬ 
schriebene Weise behandelt w r orden, bei denen in kürzester Zeit 
Amenorrhoe und Rückgang der Tumoren erzielt wurde. In Fällen, 
in denen sehr starke Blutungen, Einkeilung der Tumoren etc. zu 
rascher Beseitigung der Beschwerden zwingen, gelingt es in der 
Regel, schon die folgende Menstruation zu verhindern. In nicht dring¬ 
lichen Fällen wird eine zweimalige Bestrahlung zw r eckmässig sein, 
w onach dann — vom Beginn der Bestrahlung gerechnet — die Periode 
noch 2—3 mal auftritt. Vom weiteren Ausbau der Elektronenröhren 
sind weitere Fortschritte zu erwarten. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 4 Januar 1918. 

Prof. Dr. L. Königstein: Einiges über Trachom. 

Der Vortragende hat durch 13 Monate ein Trachomspital ge¬ 
leitet, dabei einen Gesamtstand von 1615 Kranken gehabt und Ge¬ 
legenheit gefunden, einige neue Erfahrungen zu machen. Von den 
1615 Kranken wurden 102 als nicht mit Trachom behaftet zurück- 
gestellt, was beweist, dass in manchen Fällen — zumal für den Nicht¬ 
fachmann — die richtige Diagnose nicht sofort zu stellen ist. Es 
ist aber auch klüger, wo nur der geringste Verdacht auf Trachom 
bestehen könnte, die betreffenden Kranken in Beobachtung zu be¬ 
halten, da in einem Trachomspital unter den betreffenden Kautelen 
die Ansteckungsgefahr nicht vorhanden ist. ln seinem Spitale w'urde 
auch keine Uebertragung beobachtet. 

Neben der allgemein gebräuchlichen medikamentösen Therapie 
hat der Vortr. auch subkonjunktivale Sublimatinjektionen, das 
Winkler sehe Röntgenin und die so warm empfohlenen Milchein¬ 
spritzungen, aber ohne Erfolg, angewendet. In besonders schweren 
Fällen sah ec zeitweilig ganz auffallende Besserung durch direktes 
Ansetzen von Blutegeln auf die Bindehaut der Lider. In schwierigen* 
Fällen ist die operative Behandlungsmethode, zumal die Exzision, 
anzuwenden, die seiner Meinung nach in geeigneten Fällen Heilung 
bzw f . Arbeitsfähigkeit am raschesten erzielen lässt. Von seinen 
1513 Trachomkranken wurden 461 (30 Proz.) als diensttauglich und 
620 (40 Proz.) als sekretionsfrei, also zusammen 70 Proz. entlassen, 
was wohl ein glänzendes Resultat ist . 

Zum Schlüsse bespricht der Vortr. die zur Tilgung der Trachom¬ 
krankheit in prophylaktischer Hinsicht notwendigen Massnahmen ünd 
stellt — im Einklang mit der ungarischen Kriegstagung — folgende 
Forderungen auf: 1. Statistik der Trachomkranken im Heere und Evi¬ 
denzhaltung derselben. 2. In- durchseuchten Gegenden Trachom¬ 
zimmer in den Spitälern. 3. und 4. Trachomkurst: für Aerzte und 
Hilfspersonen, gleichzeitig mit den Tuberkulosefürsorgekursen. 
5. Schuluntersuchungen., 6. Untersuchung der Saison- und Fabriks¬ 
arbeiter. 7. Belehrung der Bevölkerung. 8. Unentgeltliche Behand¬ 
lung. 9. Honorierung der Aerzte und Hilfspersonen. 10. Ausgiebige 
Unterstützung durch den Staat und Ueberw'acliung durch denselben, 
nicht durch die Gemeinden. 


Verein deutscher Aerzte In Prag. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 7. Dezember 1917. 

Herr Hilgenreiner: Knochenatrophie nach Schusslrakturen 
der Extremitäten. 

Solche Atrophien werden relativ häufig beobachtet und können 
so hohe Grade erreichen, dass im Röntgenbilde der Knochenschatten 
kaum mehr von den Weichteilschatten zu unterscheiden ist. Zeit 
des Auftretens und Lokalisation und Vorkommen werden eingehend 
besprochen. Herr H. sieht in der Knochenatrnphie eine der Haupt- 
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Ursachen für die verzögerte und ausbleibende Konsolidation der Frag¬ 
mente sowie für die schlechten operativen Resultate derartiger 
Pseudarthrosen. Er macht sie ferner für die grosse Fragilität der 
Knochen und für manche später auftretende Deformität verantwort¬ 
lich. Als Ursache dieser schweren Knochenatrophie kommt vor allem 
Inaktivität in Betracht. In anderen Fällen mit ausgesprochener 
Atrophie der peripheren Fragmente sind Ernährungsstörungen durch 
Ischämie die Ursache. Bei manchen Fällen akut einsetzender Kno¬ 
chenatrophie spielen auch individuelle, prädisponierende Momente eine 
Rolle. Eine reflektorische trophoneurotische Knochenatrophie im 
Sinne Sudecks anerkennt Vortr. nicht. 0. .Wiener. 


Die Tagung der Aerztlichen Abteilungen der Waffen¬ 
brüderlichen Vereinigungen Oesterreiche, Ungarns und 
Deutschlands. 

Berlin, 24. bis 26. Januar 1918. 

(Eigener Bericht) 

Den Kollegen, welche zu der Tagung nach Berlin gekommen 
waren, wurae reichlich Uelegenheit gepoten, einen LinolicK in aas 
wissenschattliche Leben Berlins zu gewinnen, bcnon in uen vorher- 
genenuen lagen hielten eine Anzahl von Vereinen Sitzungen ab, zu 
uenen me JVntglieuer der Wanenbrüderlichen Vereinigungen emge- 
laaen waren. Im „Deutschen V erein tür VolKshygiene' sprach nerr 
Ministerialdirektor Kirchner über die Auigaben des Vereins nacn 
dem Weltkriege und Herr Rubner über „geistige und körperliche 
Arbeit und ihre Beziehungen zur Ernährung“', im Zentralkomitee tur 
das Rettungswesen wuruen Rettungsgerate lür künstliche Atmung und 
Rettungskasten iur bchwimm- und Badeanstalten gezeigt und über das 
lhema „Medizinerschatt und Rotes Kreuz“ gesprochen. Wohl die 
stärkste Anziehungskratt übte die Sitzung der „Medizinischen Uesell- 
schatt" aus, in der nach einer Begrüssungsrede des Herrn Kraus Herr 
Urth über 1 uberkulose sprach. (Vgl. b. Ib7 d. Nr.) Die lagung selbst 
wurde durch einerestsitzung imbaaie desLangenbeck-Virchow-Hauses 
eingeleitet und durch eine wirkungsvolle. Reue des Herrn Ministerial¬ 
direktor Kirchner eronnet. Darauf begrusste der in Vertretung des 
Kaisers erschienene Prinz Friedrich Wilhelm mit eindrucks¬ 
vollen Worten die Versammlung, wies aut die vielfältigen Kultur¬ 
fragen, die nach dem Kriege ihrer Lösung harren, hin und hob be¬ 
sonders, wie auch vorher Herr Kirchner, die autopierungsvoile und 
ertolgreiche latigkeit hervor, die von den Aerzten sowohl an der 
Front wre in der Heimat geleistet wurde. Es tolgten die Ansprachen 
der Vertreter der Behörden, der Oesterreichisciien und Ungarischen 
Waffenbruderlichen Vereinigungen, der Universität und der Aerzte- 
schatt sowie des Chets des reldsanitätswesens v. bchjerning, 
der zugleich einen Vortrag über die Bedeutung der Kinder- und Jugena- 
fü rsorge tü r die Volks- und Wehrkraft hielt. 

Das Hauptthema der Tagung lautete: „Der Wiederaufbau 
der VolkskratV nach dem Kriege“. Am ersten Tage wurde 
über „Vermehrung und Erhaltung des Nachwuchses“ 
gesprochen. Den einleitenden Vortrag hielt Herr K r o h n e - Berlin. 
Zwei Erscheinungen, so tunrte er aus, beanspruchen unsere grösste Auf¬ 
merksamkeit: Dar üeburtenruckgang im Zusammennang mit dem Ver¬ 
luste von Hunderttausenden getanener Männer und die hohe Säug¬ 
lings- und Kiemkuiüersterblichkeit. Der üeburtenruckgang bedeutet 
für uns zwar noch keine unmittelbare üetalir, doch wird bei dem 
weiteren Rückgang während des Krieges und der Verlustzmer an Ge¬ 
fallenen die üetahr einer bedenklichen Verlangsamung oder gar eines 
Stillstandes unserer Volks Vermehrung in greitbare Nähe gerückt. Die 
Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit hat sich zwar seit 1900 er¬ 
heblich verringert, beträgt aber noch 360 UOO im Jahre und ist weit 
höhet als in England, Frankreich, Italien und Skandinavien. Die Be¬ 
kämpfung dieser Gefahren verlangt eine grosszugige Btvölkerungs- 
politik durch Begünstigung kinderreicher Familien, Besserung der Wob- 
nungsverhältnisse, umlassende Siedelungspolitik, Begünstigung aller 
Bestrebungen auf dem Gebiete der bäugiingstürsorge u. dgl. Ein 
grosses bevölkerungspolitisches Programm ist von der preussischen 
Staatsregierung bereits auigestellt. Herr Tandler- Wien behandelte 
die Frage vom rein sozialen Standpunkte. Der enge Zusammenhang 
zwischen ärztlicher Kunst und Volkswohlfahrt macht die Aerzte zu 
aktiven Politikern, sie müssen sich um die Standesangelegenheiten des 
Volkes und das soziale Gefüge der Staaten mehr kümmern als bisher. 
Die Einsicht in die ursächlichen Momente der Bevölkerungspolitik 
zeigt den Weg, um die Behandlung des gesamten Prozesses in die 
richtigen Bahnen zu lenken Die Bevölkerungspolitik ist als eine 
Willensäusserung des Gesamtstaates anzusehen. Zurzeit befindet sich 
die Menschheit in einem Zustande grosser Menschenbedürftigkeit, und 
es ist die dringendste Aufgabe, über diese kritische Zeit hinwegzu¬ 
kommen. Die augenblicklich mögliche Hilfe besteht in der Herab¬ 
drückung der Sterblichkeitsziffer, vor allem bei den Säuglingen und 
kleinen Kindern, in der Hebung der Aufzuchtsziffer. Dazu genügen 
aber nicht kleinliche Mittel wie Prämien und Steuemachlässe, sondern 
radikalere Mittel, in erster Reihe eine sachgemässe Steuerpolitik und 
eine Aenderung der Agrarpolitik. Ueber die Bekämpfung der Säug¬ 
lingssterblichkeit in Ungarn und in Deutschland berichteten die Herren 
T a u f f e r - Pest und No eggerath - Freiburg. Herr D i p p e - Leip¬ 
zig besprach die Teilnahme der Aerzte an den Fiirsorgebestrebungen 
und die Stellung, di^ ihnen- dabei einzuräumen ist. Weitgehendes 
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Interesse dürfte ein Vortrag v. Pirquets- Wien beanspruchen über 
„Ergebnisse der Kinderernährung nach einem neuen 
S y s t e m“. Als Nahrungseinheit wird ein Gramm einer Durchschnitts¬ 
milch von 3,7 Proz. Fettgehalt benutzt, er bezeichnet sie als „Nem“ 
(Nahrungs-Einheits-Milch), das 100- bzw. 1000 fache davon als Hek- 
tonem und Kilonem. Der individuelle Bedarf an Nahrungseinheiten 
wird aus der Sitzhöhe berechnet und aus dem Quadiat der Sitzhöhe 
ein Mass der Darmflächen. Für jeden Quadratzentimeter Darmfläche 
wird entsprechend den Funktionen im Einzelfall (Wachstum, Fettzu¬ 
nahme, Bewegung, körperliche Arbeit) eine bestimmte Menge von 
Nahrungseinheiten gegeben. An der Hand einiger Beispiele zeigte der 
Vortragende die Erfolge seines System, das für alle Altersstufen an¬ 
wendbar ist. Einer seine Fälle beweist, dass auch die Schäden, die 
langdauernder Hunger auf den Knochenbau ausübt, durch richtige Er¬ 
nährung behoben weiden können Eine Statistik von 60 Kindern zeigt, 
dass auch bei billiger Kost unter genauer Einhaltung des notwendigen 
Nährwertes eine reichliche Gewichtszunahme erzielt wird. Die soziale 
Forderung v Pirquets geht dahin, dass allen Staatsbürgern, be¬ 
sonders den Kindern, die notwendige Nahrungsmenge garantiert werde. 
Als Massstab hat der Nährwert zu gelten, während die Art der 
Nahrungsmittel von den wirtschaftlichen Verhältnissen abhängt. 

Das zweite Veriiaridlungstnema betraf „den Schutz und die 
Kräftigung der jugendlichen Bevölkerung“. Herr 
Abel-Jena fordert den Ausbau der Säuglingsfürsorgesteflen zu sol¬ 
chen für Kleinkinder, Anstellung von Schulärzten für alle Schulen, 
Krankenversicherung für die Familien, körperliche Ausbildung der 
männlichen Jugend bis zum Heeresdienst und Einrichtung von Jugend- 
und Fürsorgeämtern, in denen dem Arzt der nötige Einfluss zu sichern 
ist. Herr B u r g e r s t e i n - Wien besprach die Aufgaben der ein¬ 
zelnen Schulgattungen bei der körperlichen Erziehung und gab eine 
Reihe wertvoller Anregungen für die Umgestaltung der Lehrpläne, die 
Heranbildung von Spielleitern; er unterzog den Hygieneunterricht der 
Lehrer- und Schülerschaft einer kritischen Erörterung und schlug 
weiter vor, im Zusammenhang mit dem Charlottenburger Laboratorium 
zur Erforschung des Sportes auch verschiedene Punkte der Lebens¬ 
führung, welche für die körperliche Erziehung der Jugend belangreich 
sind, zum Gegenstand experimenteller und statistischer Erforschung zu 
machen. Herr Schmidt- Bonn sprach über die körperliche Er¬ 
tüchtigung der schulentlassenen Jungen im 14.—19. Lebensjahre und 
Herr Leu- Berlin über die körperliche Ertüchtigung der Schwerbe¬ 
schädigten durch Leibesübungen, denen er als Ergänzung der Mediko- 
mechanik einen hohen Wert beimisst. An anschaulichen Films wurde 
die Art der Behandlung und ihr Erfolg gezeigt. 

Das dritte Thema lautete: „HerabsetzungderSterblich- 
keit durch zielbewusste Herabsetzung der über- 
tragbarenKrankheite n“. Herr Jendrassik-Wien bezeich¬ 
net« als das beste Schutzmittel die Kräftigung der Jugend sowie ge¬ 
sunde Wohnungen und Arbeitsräume. Notwendig sei, dass die Medi¬ 
zinalangelegenheiten einem eigenen Ministerium unterstellt werden. 
Herr H e t s c h - Berlin erläuterte die Massnahmen der Heeresverwal¬ 
tung zur Verhütung der Einschleppung von Seuchen in die Zivilbe¬ 
völkerung. Sachgemässes Zusammenarbeiten der Militär- und Zivil¬ 
behörden werde sicherlich die Gefahr der Verseuchung durch die zu¬ 
rückkehrenden Truppen abwenden. Herr Kraus-Berlin sprach über 
dieBekämpfungderTuberkulose. Die während des Krieges 
gesteigerte Tuberkulosesterblichkeit verlangt ein schärferes Vorgehen 
gegen die Seuche. Sorgfältigste Ermittlung der Kranken, nötigenfalls 
mit Hilfe der Fürsorgestellen, ist eine unerlässliche Voraussetzung. Als 
Hauptträger der Behandlung kommen die Heilstätten in Betracht. Das 
von den Landesversicherunganstalten gewährleistete Heilverfahren 
hält der Vortr. iür ausreichend, doch seien manche für die Einleitung 
des Heilverfahrens gewohnheitsmässig festgehaltenen Grundsätze vei- 
besserungsfähig. Der Unterschied zwischen offener und geschlossener 
Tuberkulose sollte z. B. nicht so scharf aufrecht erhalten werden. Er 
empfiehlt Tuberkulinkuren und zwar in dem Stadium, wo eine Steige¬ 
rung der Widerstandsfähigkeit gegen eine Verschlimmerung der Krank¬ 
heit erwartet werden kann; das würde besonders das Kindesalter be¬ 
treffen. Auch andere Heilmethoden, z. B. die Lichtbehandlung, sollen 
bei den Kindern zur Anwendung kommen* Herr Böhm-Wien be¬ 
richtete über die Bekämpfung der Tuberkulose in Wien*, wo die Sterb¬ 
lichkeit an dieser Seuche während des Krieges in der Altersgruppe vom 
15.—60. Lebensjahre sprunghaft angestiegen ist, während sie bei den 
Kindern abgenorpmen hat. Die Ursache dieses Unterschiedes sieht der 
Vortr. in der mangelhaften Ernährung und gesteigerten Erwerbstätig¬ 
keit der Erwachsenen und anderseits in der plahmässig durchgeführten 
Kinderfürsorge. Herr v. Wassermann -Berlin sprach über die spe¬ 
zifische Prophylaxe und Behandlung der Infektionskrankheiten. Der 
Wert der Schutzimpfungen hat sich bei Cholera und Typhus glänzend 
bewährt. Bei der Tuberkulose kommt es darauf an, dem Körper 
fermentartige Stoffe zuzuführen, welche die fetthaltige Hülle des 
Tuberkelbazillus angreifen. Der lebende Körper bildet umso mehr 
fermentartige Stoffe, je mehr Fett ihm selbst zugeführt wird. Darauf 
beruht die günstige Erfahrung mit der Verordnung von Fett, Butter, 
Milch, Lebertran und mit Mastkuren. Auch das Tuberkulin schafft 
solche gegen die Tuberkeltjazillen wirksamen Fermente, deshalb ist 
die umfassende Anwendung dieses Mittels zu empfehlen, zumal da 
auch ambulante Tuberkulinkuren ohne Gefahr durchgeführt werden 
können. Bezüglich der Syphilis empfiehlt v. W. die regelmässige 
Blutuntersuchung bei Prostituierten und bei allen in öffentlichen Ent- 
1 bindungsanstalten niedergekommenen Frau«n und die rasche Inangriff- 
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nähme der Behandlung bei Infizierten. Eine Behandlung zur Zeit 
der ersten Krankheitserscheinungen gibt fast sichere Aussicht auf 
Heilung. Hier muss die Bekämpfung der Seuche cinsetzen, indem 
staatlicherseits Einrichtungen getroffen werden, wo die Krankheit zu 
jeder Zeit sofort festgestellt werden kann. Weitere Vorträge beschäf¬ 
tigten sich mit den Pocken, der Diphtheriebekämpfung und der Für¬ 
sorge für verwahrloste geschlechtskranke Mädchen. An die Voiträge 
schloss sich eine Besichtigung der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen und des Kaiserin-Friedrich-Hauses an. 
Im Anschlus daran hielt Herr Adam-Berlin einen Vortrag über die 
Bedeutung der ärztlichen Fortbildung für die Volkswohlfahrt und über 
den Film als ärztliches Unterrichtsmittel. 

Am Abend des eisten Verhandlungstages folgte der grösste Teil 
der Mitglieder der Tagung und ihrer Damen einer Einladung der 
Berliner Aerzteschaft zu einem Konzert, an dem die Chorvereinigung 
Berliner Aerzte •mitwirkte. Daran schloss sich ein kollegiales Zu¬ 
sammensein, das aber mit Rücksicht auf die Polizeistunde und die 
schwierigen Verkehrsverhältnisse# vor Mitternacht ein Ende finden 
musst«. M. K. 


Akademie der Wissenschaften in Paris. 

Die Knochenregeneration beim Erwachsenen. 

ln der Sitzung der Pariser Akademie der Wissenschaften vom 
8. Oktober 1917 wurde über Beobachtungen bei der Verheilung von 
Knochenwunden berichtet. (Du processus de regeneration osseuse 
ehez ladulte Note de M. M. Heitz-Boyer et Scheikevitch, 
presentee par M. Quönu. C. R. Bd. 165 Nr. 16). Seit Olli er s 
Arbeiten gelte es für ausgemacht, dass bei der Knochenbildung das 
Periost die Hauptrolle spiele; nicht nur bei der physiologischen Osteo¬ 
genese in der Jugend, sondern auch bei der Wiederherstellung nach 
beendigtem Wachstum. Es sei richtig, dass dann das Knochenneu¬ 
bildungsgewebe, das Periost, aufhöre tätig zu sein. Seine fertile 
Schicht fehle deshalb auf dem normalen Knochen: aber Olli er 
meinte, dieselbe könnte auf einen pathologischen Reiz hin wieder 
tätig werden und das Periost, so für den Augenblick wieder fertil 
geworden, wäre auch beim Erwachsenen der Hauptfaktor bei der 
Knochenregeneration wie bei der Neubildung im Kindesalter. Diese 
gegenwärtig in der Knochenchirurgie allgemein angenommene Auf¬ 
fassung schiene ihnen mit zahlreichen Beobachtungen nicht übereinzu¬ 
stimmen, welche sie im gegenwärtigen Kriege an Knochenverletzten 
gemacht hätten. Sie glaubten nicht, dass beim Erwachsenen das 
Periost sozusagen reaktiviert würde und wiederum Knochengewebe 
bilden könnte vielmehr obliege bei dem Erwachsenen diese Aufgabe 
dem Knochen selbst. Wenn man den Knochen reizend beeinflusse, 
entstehe eine Ostitis, wobei der noch nicht aufgeklärte Prozess der 
Ossinkation in Erscheinung träte. Nach und nach ziehe er sekundär 
die Gewebe in der Umgebung des Knochens, so vor allem das Periost, 
mit heran. Dieser Prozess könne nur dann eintreten, wenn ent¬ 
zündeter Knochen hinreichend lange Zeit vorhanden wäre. Das 
Hineinziehen des Gewebes der Umgebung geschehe in Form einer 
echten ossifizierenden Ostitis. Meistens läge dabei eine Exostose 
vor, seltener eine Endostose in der Markhöhle es beruhe also die 
Solidifikation in der Mehrzahl der Fälle auf Kontinuität, bis¬ 
weilen indessen auch auf K o n t i g u i t ä t, indem zerstreute Knochen- 
keme zusammenflössen. Die Ossifikation seitens des Periosts wäre 
also beim Erwachsenen eine rein passive Erscheinung und sei zurück- 
zuiühren auf eine Reizung des Knochens in der Nachbarschaft, welcher 
mit einer Regeneration auf die Reizeinwirkung antwortete. Die 
Fähigkeit, Knochen zu bilden, sei dem Periost durchaus nicht eigen¬ 
tümlich, sondern komme dem Bindegewebe allgemein zu; das Periost 
wäre allerdings dazu besonders befähigt, wegen der unmittelbaren 
Nähe des Knochengewebes, seines Reichtums an fibrillärem Binde¬ 
gewebe und an Blutgefässen. Es hätte deswegen eine sehr grosse 
Bedeutung für den Chirurgen. Zusammenfassend müssten sie sagen, 
dass die Ossifikation, welche bei der Regeneration von Knochen des 
Erwachsenen vorläge, ein durchaus pathologisches Phänomen wäre, 
das auf einer Entzündung beruhte; dagegen wäre es durchaus nicht 
das Wiederaufleben einer bereits verloren gegangenen Fähigkeit. Das 
Primum movens dieser Ossifikation wäre stets akzidenteller Natur; 
sie nähme ihren Ausgang von einem Knochen, der von der Ostitis 
ergriffen wäre und fände ihren Ausdruck in der Ossifikation; es 
handelte sich also um eine entzündliche ossifizierende Neoplasie. 
Das Periost bilde natürlich ein ganz besonders günstiges Terrain 
für dieselbe beim Erwachsenen. Für die Kriegschirurgie ergäben sich 
daraus folgende praktische Schlüsse: man darf nicht allzu früh 
Knochensplitter und Diaphysenfragmente entfernen bevor sie Kno¬ 
chenneubildung im Gewebe der Umgebung angeregt haben; würde die 
Entfernung noch hinausgezogen, so könnte die Osteogenese erst noch 
Platz greifen. Von diesem Gesichtspunkte aus könne man auch die schein¬ 
bar paradoxe Heilung einer Pseudarthrose nach stattgehabter leichter 
Infektion verstehen. Vielleicht falle auch ein Licht auf die noch 
dunklen Ergebnisse der Knochenüberpflanzung: die Transplantation 
zeitige ja die Symptome der Ostitis. Man wisse ja, dass das Periost 
sich zur Ueberpflanzung ganz besonders eigne. 

Dr. L. Katharine r. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den. 4. Januar 1918 

— Kriegschronik. Harte Kämpfe haben in der vergangenen 
Woche auf der Hochfläche der sieben Gemeinden stattgefunden; es 
gelang den Italienern den Monte di Val Bella und den Col del Rosso 
zu erobern. Auf London und zum ersten Mal auch aui Paris wurden 
erfolgreiche Fliegerangriffe ausgeführt. — Die Friedensunterhändler 
haben sich in etwas veränderter Zusammensetzung in Brest-Litowsk 
wieder zusammengefunden. An den Verhandlungen nehmen jetzt 
russischerseits auch zwei Vertreter der bolschewistischen Partei der 
Ukraine teil; auf deutscher Seite ist der ehemalige bayerische 
Ministerpräsident Graf Podewils als Vertreter Bayerns dazu¬ 
gekommen. Die Schreckensherrschaft der Bolschewiki dauert fort; 
Finnland wie die Ukraine haben ihre neugewonnene Freiheit gegen 
bolschewistische Truppen zu verteidigen; auch zwischen Rumänen, 
dem bisherigen Bundesgenossen, und Russland herrscht Kriegszustand. 
Während so Russland die zerstörenden Folgen der Revolution am 
eigenen Leibe erlebt, wird in Deutschland mit dem Gedanken der 
Revolution bedenklich gespielt. In Berlin und anderen grossen 
Städten ist es zu erheblichen Arbeitseinstellungen gekommen, Ob¬ 
wohl diese den Charakter eines allgemeinen Ausstandes nicht an¬ 
genommen haben und in verhältnismässiger Ruhe zu verlaufen 
scheinen, wirken sie doch kriegsverlängernd, da sie die letzte Hoff¬ 
nung unserer Feinde, die Hoffnung auf innere Unruhen, neu beleben. 
Nachdem Deutschland in 3Va Jahren an zwei Fronten siegreich ge¬ 
wesen ist und sich soeben anschickt, diese Tatsache auch den noch 
Zweifelnden handgreiflich zu machen, sollte das alte Erbübel der 
Deutschen, die Zwietracht, uns bedrohen? Der gesunde Sinn der 
grossen Mehrheit unserer Arbeiterschaft und entschlossenes Eingreifen 
der Behörden werden das zu verhüten wissen. 

— Die naturwissenschaftlich-medizinische Gruppe der Hoch- 
schulkurse der 6. Armee hat vom 6. bis 2Ü. Januar in T. eine 
erfolgreiche Vortragsreihe erledigt. Neben Physik, Chemie, Botanik 
und anderen naturwissenschaftlichen Fächern war die Medizin durch 
Geheimrat Abderhalden - Halle, Prof. H ö b e r - Kiel, Prof. 
Rosste-Jena, Geh. Rat S t r a u b - Freiburg und Geh. Rat Ver- 
w o r n - Bonn vertreten. Im ganzen wirkten 19 deutsche Hochschul¬ 
lehrer an der Veranstaltung mit. Einige Hundert Feldgraue von der 
Front, Offiziere -und Mannschaften, hatten dazu Urlaub erhalten. 
Ein für den Zweck gemietetes Kino war stets voll besetzt. Die Be¬ 
mühungen der Heeresleitung, durch diese Kurse den Leuten im 
Schützengraben geistige Anregung zu geben und ihnen so das Leben 
erträglicher zu gestalten, verdienen hohe Anerkennung. Die Uni¬ 
versität Münster hat dem Etappeninspekteur Generalleutnant 
v. G y s s 1 i n g, als dem Förderer der Hochschulkurse, den Dr. phil. 
h. c. verliehen. 

-JnBayern sind im Sommer 1917 46 000 bayerische Kinder 
unentgeltlich in ländlichen Familien untergebracht worden; 
ausserdem wurde einer grossen Zahl von Kindern aus dem rheinisch- 
westfälischen Industriegebiet, aus Thüringen und Sachsen gastfreund¬ 
liche Aufnahme gewährt. Die guten Erfahrungen, die mit der Unter¬ 
bringung der Kinder auf dem Lande, wie in Preussen, so auch in 
Bayern gemacht wurden, haben das bayer. Staatsministerium ver¬ 
anlasst, auch in diesem Jahre für die Aufnahme von Stadtkindern 
auf dem Lande Vorsorge zu treffen. Das Werk soll auch heuer ein 
solches der freiwilligen Liebestätigkeit sein. 

— Der Bericht über das achte Geschäftsjahr 
(vom 1. April 1916 bis 31. März 1917) desKaiserin-Auguste- 
V i k t o r i a - H a u s e s zur Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit im Deutschen Reiche verzeichnet an erster 
Stelle die Stiftung eines Unterrichts- und Fort¬ 
bildungshauses für Säuglingskunde durch den Kaiser 
aus der „Kaiser-Wilhelm-Spende Deutscher Frauen“, welches der 
vermehrten Ausbildung von Säuglingspflegerinnen für Kreise, Ge¬ 
meinden und Familien dienen wird. Es sind bereits interimistische 
Einrichtungen getroffen, die schon vor der Fertigstellung des Hauses 
sowohl die vermehrte Schwesternausbildung als auch eine verstärkte 
Arbeit der Säuglingsschutzorganisation ermöglichen. — Aufgenommen 
wurden im Berichtsjahre insgesamt 192 verheiratete und 101 ledige 
Frauen. Die geburtshilfliche Abteilung zählte 273 Frauen, davon 
22 aus dem Vorjahre übernommen, 183 verh., 90 led.; hiervon kamen 
239 zur Entbindung In der Mütterabteilung waren insgesamt 
131 Mütter, 30 verh., 101 led.; davon waren 18 aus dem Vorjahre 
übernommen, 71 aus der geburtshilflichen Abteilung, 113 von aus¬ 
wärts zugegangen. Kinder wurden insgesamt 1008 verpflegt; ein¬ 
schliesslich der im Hause geborenen wurden 853 neu aufgenommen, 
davon 667 ehelich, 167 unehelich. Krank waren einschliesslich der 
Frühgeborenen 671, von denen 100 = 14,9 Proz. starben. — Im 
Milchtierstall wurden 38 188,fr Liter Milch gewonnen, die Gesamt¬ 
kosten hierfür, ohne Berücksichtigung der baulichen Kosten, Zinsen 
und Unterhaltung, beliefen sich auf 18 418.07 M. oder 0.482 M. für 
den Liter Milch. In der Milchküche wurden insgesamt 45 635,5 Liter 
abgegeben, davon 963,9 Liter konzentrierte Eiweissmilch, 1263,5 Liter 
holländische Säuglingsnahrung. — In der Poliklinik wurden insgesamt 
1801 Kinder, davon 658 aus dem Vorjahre übernommen, behandelt; 
die Anzahl der poliklinischen Beratungen betrug 7221. Von den 
wissenschaftlichen Arbeiten, die aus dem Institut veröffentlicht 
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wurden, betrafen 17 die experimentelle und klinische Forschung. 

9 waren sozialwissenschaftlichen Inhaltes. An Kursen wurden ab- 
gehalten 2 für Aerzte, 2. für Qewerbeschullehrerinnen, ein Fortbil¬ 
dungslehrgang für. Hebammen, sodann noch Kurse für Schülerinnen 
und für Angehörige aller Stände und Berufskreise. - Der Bestand 
an Schwestern einschliesslich Probeschwestern, Schülerinnen und 
Pflegerinnen war 69 im Mutterhause, 71 auf Aussenstationen. — 
Unter Aufsicht der Säuglingsfürsorgestelle standen 431 Säuglinge (da¬ 
von 147 aus dem Vorjahre übernommen, 257 neu hinzugekommen); 
gestorben sind 13 = 3 Proz. Gesamtmortalität. Die Kleinkinderfür¬ 
sorge erstreckte sich auf 595 Pfleglinge. 

— Die zunehmende Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten bildet auch in den Vereinigten Staaten die 
grosse Sorge derer, denen die Pflege der öffentlichen Gesundheit an¬ 
vertraut ist. In einer Besprechung der Frage, die vor kurzem im 
College of Physicians in Philadelphia stattfand, äusserte sich darüber 
Colonel F. F. Russell, der vom Surgeon-General mit der Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten beauftragt ist. Er gab die erstaunliche 
Zunahme der Geschlechtskrankheiten in der Armee in den ersten 
Wochen nach der Mobilmachung zu und bezifferte die Erkrankungen 
an- solchen auf 400 auf 1000, während 162 auf 1000 den höchsten 
Satz in den letzten 20 Jahren in der Armee gebildet hatte. Die Mass¬ 
nahme», die Russell gegen die Verbreitung der Krankheiten zu 
ergreifen gedenkt, sind folgende: Frühzeitige Behandlung und Pro¬ 
phylaxe, womöglich schon wenige Stunden nach dem verdächtigen 
Beischlaf; häufige Besichtigungen der Truppen, um verheimlichte 
Fälle zu entdecken. Wer an einer Geschlechtskrankheit erkrankt, 
wird mit Entzug der Löhnung und Freiheitsbeschränkung' bis nach er¬ 
folgter Heilung bestraft. Wer an einer Geschlechtskrankheit er¬ 
krankt und nicht ärztliche Hilfe aufsucht, kommt vor ein Kriegs¬ 
gericht und wird im Falle der Ueberführung mit Zuchthaus bestraft (!). 

— Den Vorsitz des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose hat der jetzige Staatssekretär des Innern Staats¬ 
minister W a 11 r a f f übernommen. 

— Für die soeben in Dresden veranstaltete Ausstellung; „D i e 
Kriegsbeschädigten-Fürsorge in Deutschland“ 
ist ein „Führer“ herausgegeben worden, der dadurch dauernden Wert 
besitzt, dass er zu den einzelnen Ausstellungsgruppen wertvolle 
wissenschaftliche Uebersichtsartikel von berufenen Fachärzten bringt. 
So bepricht Sud hoff die Invalidenfürsorge, O. Neustätter den 
Gliedersatz und die Gliedertüchtigung vom geschichtlichen Stand¬ 
punkte aus; W. Smitt Massage und Gymnastik' im Dienste der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge; Weiser Röntgenuntersuchung und 
Strahlenbehandlung der Kriegsverletzten, K ö 11 i k e r das Pro¬ 
thesenwesen, O. W i t z e I die Behandlung der Verwundungen des 
Gehirns usf. Es erhält also auch der nicht-ärztliche Besucher ein 
Bild von dem, was auf den verschiedenen Gebieten der Kriegsbeschä¬ 
digtenfürsorge geleistet werden kann. Um die Ausstellung und um 
den Führer haben sich Dr. 0. Neustätter und Geh. R. Sud- 
h o f f besonders verdient gemacht. Der Führer ist zum Preise von 
1 M. durch die Verlagsanstalt Deleiter, Dresden-A 26 zu beziehen. 

— Das Kgl. Sächs. Schwesternhaus in Hubertus¬ 
burg, das für die staatlichen Heil- und Pilegeanstalten, Erzrehungs-, 
Kranken- und Strafanstalten Schwestern ausbildet und in dauernder 
Gemeinschaft behält, wird am 1. IV. 18 nach der Landes-Heil- und 
Pflegeanstalt Arnsdorf b. Dresden verlegt. 

— Durch Kgl. Verordnung erhielt § 32 Abs. I Satz 1 der K. V. 
vom 27. Juni 1913 über das Apothekenwesen folgende Fassung; Die 
Apotheken müssen an Werktagen von acht Uhr morgens bis acht Uhr 
abends, ln Orten, in denen die offenen Verkaufsstellen und die dazu 
gehörigen Schreibstuben (Kontore) und Lagerräume allgemein um 
sechs Uhr abends geschlossen werden müssen, bis sieben Uhr abends, 
an Sonn- und Feiertagen von acht Uhr morgens bis zwei Uhr nach¬ 
mittags offen gehalten werden. 

Hochschulnachrichten. 

Jena. Das aus der Karl-Zeiss-Stiftung errichtete Kinder¬ 
krankenhaus wurde am 27. v. Mts. eröffnet. 

Marburg. Der ordentliche Professor der pathologischen Ana¬ 
tomie, Geh. Medizinalrat Dr. Leonhard J o r e s, ist in gleicher Eigen¬ 
schaft in die medizinische Fakultät der Universität Kiel versetzt 
worden. 

M ü n s t e r i. W. Nach Neujahr wurde an der hiesigen Uni¬ 
versität der 3000. Stijdent, ein Mediziner, immatrikuliert. Ihm wurde 
von dem Oberbürgermeister der Stadt Münster in feierlicher Imma¬ 
trikulation ein wertvolles medizinisch wissenschaftliches Werk über¬ 
reicht 

Tübingen. Prof. Dr. N ä g e 1 i hat die Berufung nach Zürich 
angenommen. 

Zürich. Zum Professor der inneren Medizin und Direktor der 
medizinischen Poliklinik wurde als Nachfolger des zurücktretenden 
Prof. Herrn. Müller Prof. Dr. Otto N ä g e 1 i - Tübingen gewählt, 
der früher Privatdozent in Zürich gewesen ist. 

Todesfälle. 

Eines der berühmtesten Mitglieder der Medizinischen Fakultät 
Frankfurt a. M., Geheimrat Prof. Dr. Ludwig E ding er, Direktor 
des Neurologischen Instituts, ist im 63. Lebensjahre gestorben. 

In Helsingfors starb der ehemalige Vorstand der medizinischen 
Klinik. Prof. J. W. Runeberg, 75 Jahre alt._ 


Ehrentafel 

Fürs Vaterland starben: 
Oberarzt Paul Drape, Gr.-Sittensen. 

Landsturmpfl. Arzt Moritz Falk, Scheidfemühl. 
Freiw. Hilfsarzt Walter Fressei, Hamburg. 
Marinestabsarzt d. R. Fritz Giesel. 

Feldhilfsarzt Hubert Kronenberg, Hamburg. 
Feldarzt Walter Kutzwor, Lauknen. 

Oberarzt Erich P e u c k e r, Strausberg. 
Oberstabsarzt d. L. a. D. Ludw. Plotke, Borek. 
Oberarzt d. L. II. Georg Sen de 1, Altstedt. 
Stabsarzt d. L. a. D. W i n s e 1 m a n n, Thorn. 


Amtliches. 

(B a y e*r n.) 

Bekämpfung der Ruhr. 

Bei den im vergangenen Jahre beobachteten Ruhrerkrankungeil 
und ruhrverdächtigen Krankheitsfällen konnte meist der Nachweis der 
Krankheitserreger nicht erbracht werden, während das Krankheits¬ 
bild mit Sicherheit auf Ruhr hinwies. Infolge des negativen Ausfalls 
der bakteriologischen Untersuchungen unterliessen die Aerzte viel¬ 
fach die Anzeigen, es unterblieb deshalb die behördliche Anordnung 
von Bekämpfungsmassnahmen, was häufig eine weitere Verbreitung 
der Seuche zur Folge hatte. Die serologische Untersuchung versagte 
in der ersten Krankheitswoche, in den späteren Wochen der Er¬ 
krankung wurde hiedurch häufig die Art des Krankheitserregers fest¬ 
gestellt, besonders wenn sie wiederholt vorgenommen wurde. 

Es ist deshalb, auch zur Verhütung unnötigen Nährboden Ver¬ 
brauchs, veranlasst, die bakteriologischen Untersuchungen, wie sie 
in der MB. vom 9. Mai 1911, GVB1. S. 426, vorgeschrieben sind, bis 
auf weiteres einzuschränken. 

Bei Beobachtung der ersten ruhrartigen Erkrankungen wird 
auch kütiitig im allgemeinen der bakteriologische Nachweis zu ver¬ 
suchen sein, doch darf auf keinen Fall das negative Ergebnis der bak¬ 
teriologischen Untersuchung die Anzeige der Ruhrerkrankung oder 
des Ruhrverdachtes verhindern oder verzögern. Zur Kontrolle des 
weiteren Krankheitsverlaufes, zur Feststellung der Genesung, zur Er¬ 
mittlung etwaiger weiterer Kontaktfälle, endlich auch bei Umgebungs- 
Untersuchungen werden bakteriologische Untersuchungen vielfach 
entbehrt werden können, da das klinische Bild, zumal bei Vorliegen 
gehäufter Ruhrfälle, eine hinreichende Grundlage für die Feststellung 
der Krankheit und die Anzeigeerstattung gewährt. Zu Zeiten häufi¬ 
geren Vorkommens von Ruhr, wie es im vergangenen Jahre be¬ 
obachtet wurde und auch in der kommenden wärmeren Jahreszeit 
wieder zu erwarten ist. müssen alle unter Entleerung blutig-schleimi¬ 
ger Stühle einhergehenden Darmkatarrhe als Ruhr erachtet, zur 
Anzeige gebracht und die notwendigen Bekämpfungsmassnahmeii 
durchgeführt werden. Durch planmässige Ermittlungen werden auch 
leichtere Erkrankungen und etwaige abgelaufene Krankheitsfälle un¬ 
schwer festgestellt werden können.. Bei Erkrankung von Personen, 
die in Geschäften oder Betrieben .tätig sind, in denen Nahrungs- und 
Genussmittel hergestellt oder vertrieben werden, sind auch fernerhin 
stets bakteriologische Stuhluntersuchungen vorzunehmen. Im übri¬ 
gen werden bei Zweiteln über die Zweckmässigkeit bakteriologischer 
Untersuchungen die Bakteriologischen Untersuchungsanstalten aut 
Anfrage Aufschluss erteilen. 

Der Absonderung und fortlaufenden Desinfektion ist besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

gez.: Dr. von B r e 11 r e i c h. 


Aufruf an alle deutschen Aerzte und Aerztevereinigungen! 

Der Unterzeichnete Arbeitsausschuss für den 

L ö b k © r - D e n k s t e 1 n 

hat beschlossen, das geplante Erinnerungszeichen für unseren ver¬ 
storbenen Freund und unvergesslichen Führer noch in diesem Sommer 
zur Ausführung und Aufstellung zu bringen. Er richtet daher an alle 
Kollegen und Vereine, die bisher mit ihren Spenden zurückgehalten 
haben, nochmals die herzliche Bitte, ihre Beiträge an das 
Konto Denkstein der Dresdner Bank. 
„Filiale Bochum in Bochum“ 
cinzuseuden. Auch die kleinste Gabe ist willkommen. Etwaige 
Ueberschüsse werden als Grundstock für eine 
Löbker-Stlf tung 

verwendet, deren Ausbau jedoch erst nach Friedensschluss eriolgen 
soll. 

Der ausführende Ausschuss: 

Wirklicher Geheimer Obermedizinalrat und Ministerialdirektor 
Prof. Dr. Kirchner, Vorsitzender. 
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Ration und Bedarf an Nährstoffen für Kinder. 

Von M. Pfaundler-München. 


Vor Jahresfrist wurde an dieser Stelle gezeigt, dass die Ver¬ 
sorgung der Münchener Kleinkinder mit Nahrungsmitteln im Herbste 
1916 eine mindestens ausreichende war. Es wurde dabei nicht die 
Rationierung allein berücksichtigt, sondern auch der tatsächliche Ge¬ 
samt- bzw. Mindestkonsum nach authentischen Zahlen; hinsichtlich 
der wichtigsten Rohstoffe wurde überdies die Frage geprüft, ob das 
Kopfmittel auch von der Armenbevölkerung beschafft werden konnte. 
Die bezüglichen Verhältnisse unterliegen naturgemäss Schwankungen 
nach Ort und Zeit, die Verallgemeinerungen nicht zulassen. Immer¬ 
hin konnte beispielsweise Schlossmann selbst für eine ungünstige 
Woche im rheinischen Industriebezirk (Düsseldorf, September 1917) 
feststellen, dass den Kleinkindern dort fast das 1K fache des er- 
rechneten Gesamtbedarfes an Nährwerteinheiten und an Eiweiss im 
besonderen ein erheblicher Ueberschuss angeboten wurde. 

Eine Kontrolle solcher Aufstellungen konnte auf ganz anderem 
Wege gewonnen werden, nämlich durch Prüfung des Ernährungszustan¬ 
des von Kleinkindern. Dieser war u. a. Verhandlungsthema auf der 
Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Schulgesundheits¬ 
pflege im Februar 1917, woselbst nicht allein Bachauer über die 
Armenbevölkerung von Augsburg auf Grund sorgfältiger und kritischer 
Prüfung Günstiges berichten konnte, sondern dieser Referent auch 
von den Versammlungsteilnehmern- aus vielen deutschen Orten hin¬ 
sichtlich der gesunden Kleinkinder nur Bestätigung und keinen Wider¬ 
spruch erfuhr. Es darf bemerkt werden, dass selbst eine Minderung 
der Durchschnittszahlen für Körpergewicht und Längengewichtsindex 
noch durchaus nichts zuverlässig Ungünstiges über den Ernährungs¬ 
zustand der Gesamtheit ausgesagt hätte: stösst man doch bei Klein¬ 
kindern aller Stände gar nicht selten auf eine artwidrige und schäd¬ 
liche Ueberfülle des Körpers (pastöser und obeser Habitus): ein Rück¬ 
gang in der Häufigkeit solchen unerwünschten Vorkommens müsste 
aber natürlich auch die besagte Folge haben. 

Dem gefälligen Entgegenkommen des städt. Lebensmittelamtes 
verdanke ich neuerdings Daten über die Rationierung der Lebens¬ 
mittel für die Kinder Münchens im Monate Oktober 1917, an der bis¬ 
her (Dezember 1917) nichts Wesentliches geändert wurde. Die Ra¬ 
tion an Rohstoffen und deren Gehalt an Nährstoffen sowie Nährwert¬ 
einheiten ist nach Berechnungen von Herrn Prof. Dr. F i s c h 1 e r fol¬ 
gende: 


Kinder vom 1. bis einschl. 3. Lebensmonat erhalten täglich: 



Kalorien 

Eiweiss 

Fett 

Kohle¬ 

hydrate 

1 1 Vollmilch . 

10 g Butter. .... 

35,7 g Zucker .... . 

6.4 k Ei . . .. 

18,1 Haferflocken. 

OOOOO o 

80,0 

0,8 

1,8 

op | oop 
-j-i *»o 

45,0 

35,0 

11,6 


942,8 

32,6 

45,8 

91,6 

Kinder vom 4. bis einschl. 12. Lebensmonat erhalten täglich: 

1 1 Vollmilch .. .. 

10 g Fett . 

35,7 g Zucker . 

64 £ Ei . .. 

0 0)00 

30,0 

o,s 

3,3 

1,8 

1,6 

36,0 

8,4 

Ö> 

0,7 

45,0 

35,0 

35,5 g Oriess . . . 

18,0 g Mehl . 

15.0 g Keks . 

130,0 

64,0 

58,0 

26,0 

13.4 

11,0 


1133,8 

37,5 

45,8 

130,4 


Kinder im 2. Lebensjahre erhalten täglich: 


Volle Lebensmittelkarte für Erwachsene 
ferner */< 1 M'lch 

7,1 g Zucker ..... ... 

15 g Keks . 

21,4 g Oriess. 

omooo 

r* 

56,7 

Ö.5 

1,6 

26 

30,5 

27,0 

0,7 

307,6 

33.7 

7,0 

11.0 

16,2 

Kinder im 3. und 4. Lebensjahr 

2409,5 

e erhalte 

83,4 

n täglich 

58,2 

: 

375,5 

Volle Lebensmittelkarte für Erwachsene 
ferner 1 Milch.. . . . 

1757,0 

325,0 

56,7 

15,0 

.30,5 

17,5 

307,6 

22,6 
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21)82.0 | 71,7 | 48,0 

gle 

1 3i0,l 


Kinder im 5. und 6. Lebensjahre erhalten täglich: 



Kalorien 

Eiweiss 

Fett 

Kohle¬ 

hydrate 

Volle Lebensmittelkarte für Erwachsene . . 
ferner V« 1 Milch ... . 

1757,0 
162 5 


30,5 

9,0 

307,6 

11.3 


1919,5 

64,2 | 

39,6 

318,9 


Lebensmittelkarte für Erwachsene: 


285 g Brot .. 

35 g Fleisch. 

250 g Milch . 

500 g Kartoffel. 

28.6 g Zucker . . .... 

15 g Kise . 

6,4 g El. 

10 g Butter. 

15 g Oriess od. dergl. ... 

740,0 

70.0 

150,0 

480,0 

114,0 

60,0 

10,0 

79,0 

54,0 

24,2 

7.7 

8.0 

10,5 

3.7 

0,8 

1.8 

4,0 

4,1 

7,5 

4,8 

0,7 

8,4 

150,0 

12,5 

105,0 

28.3 

0,4 

11.4 


1757,0 

56,/ 

30,5 

307,6 


Hiezu ist einerseits zu bemerken, dass die Milchration für nicht 
Bevorzugte (besonders Erwachsene) vielfach gekürzt werden musste, 
anderseits, dass an n ich trat! onierten Lebensmitteln besonders Gemüse, 
Obst, Sauerkraut und Pilze verfügbar waren, für Vermögendere auch 
Fische und Geflügel. 

Die kalorische Ration für die verschiedenen Lebensalter lässt 
sich nach F i s c h 1 e r übersichtlich graphisch darstellen, wie es die 
mehrfach gebrochene ausgezogene Linie in nebenstehender Figur 
zeigt. Ich habe hier auch Kurven des „Nährstoffbedarfes“ nach ver¬ 
schiedenen Autoren 1 ) eingezeichnet zum Zwecke d,es Vergleiches 
von Ration und Bedarf. (Siehe Kurve.) 


4 ) Die Kurven differieren einigermassen, was begreiflich wird, wenn man 
dem Ursprung der Zahlen im Einzelnen nachforscht. Schütz bringt Kollek¬ 
tivdaten (Mittel beider Oeschlechter) vorwiegend nach den Erhebungen von 
Hasse, Herbst, Lungwitz, Schwarz, Uffelmann, F. Müller und 
E. Müller, wovon die letzteren wegen ihrer grösseren Zahl besonders aus¬ 
schlaggebend werden. Die Beobachter hatten es aber zumeist — sowie 
Schütz selbst — gar nicht darauf angelegt, den wahren „Bedarf“, d. h. 
das zu art- und altersgemässer Entwicklung erforderliche Mindestmass 
an Bruttokalorien zu erheben, sondern sie begnügten sich mit der Angabe 
des Konsums bei quantitativer Frei wähl einer qualitativ den Kindern 
vielfach besonders zusagenden Kost, wobei — wie E. Müller ausdrücklich 
hervorhebt — sicher das Mass des Erforderlichen erheblich überschritten 
wurde — zumal es sich in manchen Fällen überdies auch um Nachwachstum 
handelte. Die Beobachtungen wurden gemacht bei freier Lebensweise, also 
ausgiebiger Körperbewegung, die nicht durch Schulzwang oder Winterklima 
so erheblich eingeschränkt war, wie es bei der Mehrzahl der Stadtkinder 
durch lange Zeit der Fall ist. 

Den auf Kalorien umgerechneten Daten von Pirquets liegen die 
Grundsätze seines „Systems der Ernährung“ zu Grunde, wobei den Angaben 
gemäss 7 Dezinem pro Flächeneinheit des Sitzhöhenquadrates als die Dosis 
für das Spielaiter, 6 Dezinem als die Dosis für das spätere Kindesalter und 
den leicht arbeitenden Erwachsenen angesetzt wurde. „Dosis“ bedeutet offen¬ 
bar vorzusehenden Konsum, nicht Mindestbedarf. Zulagen von 4 bezw. 
3 dnsq zum Mindestbedarf von 3 dnsq bei Ruhe und Erhaltungskost sollen 
dem Körperansatz und der Körperbewegung Rechnung tragen. Es scheint 
mir aber, dass beispielsweise eine Zulage von 2 dnsq für Ansatz im 2. Lebens¬ 
jahre zu hoch gegriffen ist. Der Ansatzbedarf kann in dieser Periode nach 
meinem rechnerischen Ueberschlage dem Bedarfe für lebhafte Körperbewegung 
doch wohl nicht annähernd gleichkommen. 

Auf Ermittlungen des Oaswechsels in kurzfristigen Ruheversuchen be¬ 
ruhen die Berechnungen Schlossmanns. Ihnen zufolge betrüge die Er¬ 
haltungskost beispielsweise bei einem 45 kg schweren (nach Caraerers 
Tabelle etwa 15 Jahre alten männlichen) Kinde 1645,5 Kalorien netto bei 
Bettruhe, woraus sich den Angaben Schloss mann s und jenen von Schütz 
gemäss der Bruttobedarf bei Körperbewegung unter Zurechnung von 
mindestens 10 + 30 s 40 Proz. (Ansatz nicht einmal berücksichtigt!) auf 
2303,7 Kalorien berechnet. Auch diese Werte scheinen mir als wahre Be¬ 
darfswerte für das spätere Kindesalter reichlich hoch; sie gründen sich auf 
das energetische Oberflichengesetz, dem gegenüber ich nach den Erhebungen 
von Löwy, Magnus-Levy-Falk, Franz Müller u. a. ein Absinken 
der Gaswechselgrössen und des Nahrungsbedarfes pro Oberflächeneinheit mit 
ansteigendem Alter annehme. 

Dem wahren Bedarf näher zu kommen scheinen mir die dem Fol¬ 
genden vorwiegend zngrundegelegten ziemlich übereinstimmenden Daten 
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Dieser Vergleich lehrt — an welche der Bedarfskurven immer man 
sich halte — dass sich die Ration für das ganze Kleinkindesalter 
jedenfalls über dem Bedarf (bei altersgemässer Lebens¬ 
weise) hält, und zwar zumeist mit erheblichem Ueberschuss — also 
ganz entsprechend den vorjährigen Feststellungen. Nicht minder gün¬ 
stig liegen die Verhältnisse für das 1. Lebensjahr, während im Schul¬ 
alter die Ration früher oder später, nach den obigen kritischen Be¬ 
merkungen zu den Bedarfszahlen aber im ganzen wohl erst nach dem 
10. Lebensjahre, hinter dem Bedarf zurückbleibt. Damit würde die 
Tatsache im guten Einklang stehen, dass im Gegensatz zu den Säug¬ 
lingen und Kleinkindern die Schulkinder (Jugendlichen und Erwach¬ 
senen), soweit sie sich an die Ration halten oder aber eine mehr 
als durchschnittliche Körperbewegung treiben, vielfach in einem mit 
dem Alter steigenden Masse am Körpergewicht einbüssen — womit 
noch nichts über eine ernstliche generelle körperliche Schädigung 
dieser Altersklassen durch die gegebenen Kostverhältnisse gesagt sein 
soll. In unserem Diagramm kommt eine erfreuliche, opferwillige und 
uneigennützige Fürsorge der Erwachsenen für die vorschulpflichtigen 
Kinder gegenwärtiger Generation zum Ausdruck. 

Zweck dieser Mitteilung ist es besonders, die Rationierung für 
die einzelnen Stufen des Kindesalters einer Kritik zu unterziehen. 
Man erkennt auf der Figur, dass die Ration, die sich für Säuglinge 
auf einem mässigen Ueberschuss über dem Bedarf hält, für Kinder 
des 2. Lebensjahres plötzlich auf reichlich das Doppelte des Bedarfes 
emporschnellt, um in den weiteren Etappen stufenweise bis auf die 
Ration, die für den Erwachsenen gilt, abzusinken. Dieses stufen¬ 
weise A b s i n k e n während des Kleinkindesalters steht in Kontrast 
mit dem selbstverständlich während ebendieser Periode konstant 
ansteigenden Bedarf, wie ihn unsere sämtlichen Bedarfskurven 
zum Ausdruck bringen. Meines Erachtens kann kein Zweifel darüber 
obwalten, dass man auch die Ration nicht abfallen, sondern ansteigen 
lassen sollte — etwa in der Weise, wie es die punktierte Rations¬ 
kurve auf dem Bilde andeutet. Dadurch würden von den im 2. bis 


bezw. Kurven nach Caraercr, Siegert und Reiche Die Berechnungen 
des Letzteren stützen sich auf die Beziehungen des Bedarfes zum sogenannten 
Streckengewicht, über deren Wesen und Bedeutung ich mich an anderem 
Orte (Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 16, S. 89) ausgesprochen habe. Dem 
Ruhebedarfe sind auch hier etwa 30 Proz. für mittlere alters- und berufs- 
gemässe (Schule!) Körperbewegung zugerechnet. Sehr beachtenswert sind 
auch die Untersuchungen Stargardters, der es m. W. als Einziger bisher 
unternahm, dem wahren Bedarfe durch systematisches Abwärtstasten mit den 
Rationen (einer leider einseitigen und nicht altersgemäss gewählten Kost) 
nachzuspüren und hiebei nach Zurechnung von 30—40 Proz. für Körper¬ 
bewegung auf Bedarfswerte von 1170, 1225 und 1355 Kalorien gelangte für 
Kinder, deren Alter er mit 5 10 /is, 6 8 /ia und 7 10 /ia Jahren angiebt, während 
ich es nach den Geburtsdaten auf 4 10 /ia, 5 8 /i« und 7 10 /ia Jahre berechne. Da 
der Schlackenreichtum, der hohe Vegetabiliengehalt, die beschleunigte Darm¬ 
passage der Kriegskost deren Nutzung mindere, bilden die jüngsten Studien 
von A. Herbst hier eine wertvolle Ergänzung. Hier fand beispielsweise 
das kräftige, geistig und körperlich rege Kind Fred (ll 7 /ia Jahre, 26 kg) 
sein Auslangen mit rund 1600 Kalorien Anstaltskriegskost bei 39,2 g Eiweiss. 
(Die absolute N-Einnahme ist irrtümlich mit 10,659, statt mit 6,277 ange¬ 
geben.) Die Werte der beiden letztgenannten Autoren ergeben in unserem 
Diagramm eine Kurve, die sich mit jener nach Reiche deckt. Herbst 
fand, dass schwächliche Kinder absolut und relativ höheren Bedarf haben 
(z. B. bei Gustav 13 6 /« Jahre, 29,0 kg noch ungedeckt mit 2168 Kalorien 
und 50 g Eiweiss). Solchem Mehrbedarf „in der Ernährung zurückgebliebener 
Kinder“ kann nach den hier geltenden Bestimmungen durch besondere Milch¬ 
zulagen Rechnung getragen werden; er darf bei der Diskussion über den 
Nahrungsbedarf für altersgemäss, normal entwickelte Kinder einstweilen ausser 
Betracht bleiben, während ihm in der richtigen Deutung der reduzierten 
Durchschnittswerte von Körpermassen bei Schulkindern eine bedeutsame Rolle 
zukoramen dürfte. 


□ igitized by 
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4. Lebensjahre stehenden Kindern Nährmittel frei 'zur besseren Ver¬ 
sorgung der Schulkinder und es würde der immerhin kritische Zeit¬ 
punkt, in dem sich Ration und Bedarf schneiden, etwas hinaus¬ 
geschoben. Durch die vermeinte Neuordnung würde nicht allein eine 
bessere Anpassung an die physiologischen Verhältnisse erzielt, son¬ 
dern auch manchen Klagen des Publikums vorgebeugt werden, wie 
sie in München mehrfach zum Ausdruck kamen. Durch das Ueber- 
mass der Ration im 2. Lebenszahrc werden die Kinder (bzw. die Fa¬ 
milien, soweit sie von dem Ueberschusse ihrer Zweitjährigen profi¬ 
tierten) auf Mengen eingestellt, die späterhin eine empfindliche Re¬ 
duktion erleiden müssen und so Unzufriedenheit erregen. 

In welcher Weise die angeregte Verschiebung durchzuführen 
wäre, ist eine weitere Frage, in der technisch-organisatorische Mo¬ 
mente mitsprechen. Vom ärztlichen Standpunkte aus Hesse sielt viel¬ 
leicht Folgendes anführen. Der so auffallende Rationsgipfel für die 
Zweitjährigen kam vermutlich dadurch zustande, dass man in diesem 
Uebergangsalter 2 verschiedenen Ernährungssystemen oder -bräuchen 
gleichzeitg Rechnung tragen wollte, nämlich sowohl der noch jen¬ 
seits des Säuglingsalters vielfach beibehaltenen Milch-Breikost, als 
auch dem gemischten Regime, das sich der Kostform für ältere Kinder 
und Erwachsene anschmiegt. So erhielten die Zweitjährigen die 
volle Lebensmittelkarte der Erwaehscnen, von der sie wohl etwa 600 
bis 1000 Kalorien nicht (direkt) zu verwerten imstande sind, und überdies 
erhebliche Zulagen an Milch und Kohlehydraten, die an sich nicht sehr 
weit unter dem Bedarf bleiben. Ich möchte nun anregen, Kinder 
dieser und der folgenden Altersklasse, also vom voll¬ 
endeten 1. bis zum vollendeten 4. Lebensjahre, unter Belassung 
der bisherigen Zulagen fiirdas 2. Jahr mit der halben 
oder besser einer altersgemäss reduzierten Lebensmittel¬ 
karte für Erwachsene auszustatten und die so er¬ 
zielte Einsparung den Kindern jenseits des 6. (bis 
zum 14. Lebensjahre) zugute kommen zu lassen. Solche An¬ 
ordnung würde sich, wie ein Blick auf das Diagramm ergibt, nicht 
allein dem Bedarfe besser anpassen, sondern auch die Kurvenkreuzung 
über das Kindesalter hinaus aufschieben. 

Einen Mehraufwand an Nahrung insgesamt (ausgedrückt in Nähr- 
werteinheiten) würde diese Neuordnung nicht mit sich bringen; denn 
das Areal über dem linken Anteil der im Diagramm punktier¬ 
ten horizontalen Linie (1—4 Jahre) ist gleich jenem unter der 
punktierten Linie rechts (6—14 Jahre), wobei noch zu berücksichti¬ 
gen ist, dass die Zahl der jeweils im 2. Lebensjahre stehenden In¬ 
dividuen grösser ist als jene der im 7. bis 14. Lebensjahre stehenden 
(Verhältnis in anderen Grossstädten etwa 35 zu 31). Von den ein¬ 
zelnen Nährstoffen würde allenfalls nur an Milch etwas mehr, von den 
anderen um so weniger verbraucht werden. Eine schärfere Erfassung der 
Milch an den Produktionsstätten, die man auch von anderen Stand¬ 
punkten aus mit Recht so dringend forderte, würde hier Abhilfe 
schaffen. 

Anmerkung bei der Korrektur. Nach Vorlage und Drucklegung 
der vorstehenden Mitteilung wurde im ganzen Reiche eine mässige Reduktion 
der Tageshöchstmenge an Fett durchgeführt. Bedeutsam sind ferner die mit 
Genehmigung des K. Staatsministeriums von der bayerischen Landesfettstelle 
erlassenen, mit 4. Februar 1918 wirksam werdenden Vorschriften über den 
Milchverbrauch. Hiernach erhalten die Kinder von 7.—14. Lebensjahre, soweit 
möglich, Magermilch in der Höchstmenge von l lt 1 pro Tag (anstelle des 
bisherigen 1 U 1 Vollmilch), was eine Rationsvermehrung um etwa 40 Kalorien 
(bei einem Fettverlust von 13 g) bedeuten würde. Damit ist die so er¬ 
wünschte Besserstellung der Schulkinder nicht gegeben und Verf. kommt auf 
obigen Vorschlag zurück, der — unbeschadet der Bestrebungen nach einer 
legalen Erfassung reichlicher, jetzt in die Wege des grossen und kleinen 
Schleichhandels fliessenden Nährstoffmengen — einer seines Erachtens rati¬ 
onelleren Verteilung Innerhalb des Kindesalters dienen würde. 
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Kriegspathologische Mitteilungen 

Von Professor Dr. P. v. Baumgarten, Vorstand des 
pathologischen Instituts in Tübingen. 

Die Wellen des grossen Krieges haben auch das pathologische 
Institut in Tübingen in Mitleidenschaft gezogen. Nachdem neben 
anderen vor allem auch die Räume der hiesigen Universitätskliniken 
zum Teil in Reservelazarette umgewandelt waren, lag es nahe, auch 
die Leichen der in diesen Lazaretten verstorbenen Soldaten in das 
pathologische Institut überführen zu lassen und die Sektion derselben 
seitens des Institutes zu übernehmen. In den ersten 3 Kriegsmonaten, 
in welchen die grössten und häufigsten Verwundetentransporte nach 
hier stattfanden, ruhte die übernommene Aufgabe allein auf meinen 
Schultern, weil alle meine Assistenten krdegsdienstlich abgerufen 
waren. Seit dem Wiedereintritt des Herrn Dr. Veit am 22. Ok¬ 
tober 1914 haben wir uns bis zum 15. Juli 1916, seit welchem Tage 
Dr. Veit von neuem einberufen worden ist, in die Sektionen geteilt. 
Von da ab bis jetzt habe ich sie wieder allein übernommen, so dass 
ich also grösstenteils nach eigenen Beobachtungen berichten kann. 
Ueber die Sektionen sind ziemlich genaue Protokolle, ergänzt durch 
die Resultate eventueller histologischer und bakteriologischer Unter¬ 
suchungen, geführt worden, so dass sich das Material statistisch und 
pathologisch-anatomisch bearbeiten Hess. 

Glücklicherweise war in der Hauptzeit der Kriegsverwundeten¬ 
zufuhr nach Tübingen noch nicht die Bestimmung getroffen, dass die 
Sektionen der in den Lazaretten verstorbenen Soldaten erst nach Ein¬ 
holung der Erlaubnis der Angehörigen gemacht werden dürfen, denn 
durch diese Bestimmung wird nicht nur manche wichtige Sektion ver¬ 
hindert, sondern auch oft durch inzwischen eingetretene postmortale 
Prozesse der wissenschaftliche Zweck der Sektion mehr oder weniger 
vollständig vereitelt. 

Als pathologischer Anatom habe ich bei der Bearbeitung des 
Materials, ohne die Statistik auszuschliessen, das Hauptaugenmerk 
auf die pathologisch-anatomische und allgemein-pathologische Ver¬ 
wertung der Beobachtungen gerichtet, worüber ich hier kurz berichten 
will. 

Das Hauptkontingent zu den Todesfällen stellen natürlich die 
Schussverletzungen mit ihren Folgen. Doch nehmen 
auch die spontanen Erkrankungen einen beträchtlichen Teil in 
Anspruch. Von insgesamt 232 Soldatensektionen, welche in der Zeit 
von Ende August 1914 bis Ende Dezember 1916 im hiesigen patho¬ 
logischen Institute ausgeführt wurden 1 ), fallen 142 auf Schuss- und 
sonstige Verletzte, 90 auf spontan Erkrankte. Unter den Spontan¬ 
erkrankungen spielt der Typhus abdominalis mit 24 Todesfällen die 
Hauptrolle. Die Schuss Verletzungen waren, soweit sich die Geschoss¬ 
art ermitteln Hess, zu etwa 3 Fünfteln durch Infanteriegeschosse, zu 
etwa 2 Fünfteln durch Artilleriegeschosse hervorgerufen. Von den 
letzteren waren grösstenteils Granatsplitter, in einem nur kleinen 
Teil der Fälle Schrapnellkugeln in Wirksamkeit getreten. 
Neben den Schuss Verletzungen enthält unser Material noch 

2 Stich Verletzungen mit tödlichem Ausgang, eine des Schädels und 
eine des Halses. Hierzu kommen dann noch 6 Todesfälle infolge von 
nicht durch Waffen bewirkten äusseren Verletzungen (z. B. durch Ver¬ 
schüttung), nämlich 3 Wirbelsäulefrakturen. 1 Fraktur des rechten 
Oberschenkels, 1 Fall von vielfachen Extremitätenbrüchen und 
1 Wundlauf. 

Was die Verteilung der Verletzungen auf die ver¬ 
schiedenen Körpergegenden anlangt, so betrafen 73 Fälle 
(70 Schuss- und 3 anderweitige Verletzungen) die Extremitäten, 
von den 70 Schussverletzungen 41 die unteren, 26 die oberen und 

3 Fälle obere u nd untere Extremitäten; 30 Fälle den Kopf (29 Schuss- 
und 1 Stichverletzung); 25 die Brust, darunter 10 Lungenschüsse 
und 5 Rück enmarksschüsse, sowie 3 Rückenmarksverletzungen 
aus anderweitiger traumatischer Ursache; 5 den Bauch bzw. die 
Grenze zwischen Brust und Bauch; 6 die B ec k engegend, 3 den 
Hals (2 Schuss- und 1 Stichverletzung). 

Von den hier sezierten verletzten Soldaten ist nur ein kleiner 
Teil den unmittelbaren Folgen der Verletzung erlegen; so 
schwer Verletzte sterben ja meist entweder auf der Stelle oder in 
kürzester Zeit. Immerhin finden sich in unserem Material von 142 Ver¬ 
letzungsfällen 13, in welchen die Verletzung unmittelbar den Tod her¬ 
beigeführt hat: nämlich 5 Brustschüsse mit Verletzung grösserer 
Lungenarterienäste oder von Inferkostalarterien und dadurch bewirktem 
tödlichen Hämothorax; 1 Halsschuss mit Zerstörung der vor¬ 
deren Trachealwand dicht unterhalb des Kehlkopfes mit gleichzeitiger 
Verletzung der linkseitigen Schilddrüsenarterie, was Erstickungs¬ 
tod durch aspirierte Blutmassen zur Folge hatte; schliesslich 4 Fälle 
von Schussverletzungen der grossen Extremitätenarterien, 3 der Arteria 
femoralis, 1 der Arteria brachialis: Tod durch Verblutung. 

Diesen Fällen reihen sieh solche an, in welchen der Tod zwar 
nicht direkt durch die mechanische Geschosswirkung, aber doch in 
direktem ursächlichem Zusammenhänge mit dieser erfolgt ist. Hierher 
gehören die 8 Fälle von R ü c k e n m a r k s Verletzungen, 5 Rücken¬ 
marksschüsse und 3 durch anderweitiges Trauma bedingte Quer- 
trennungen des Rückenmarks, Fälle, die entweder, bei Ouertrennung 
des Halsmarkes, durch akute Bronchopneumonie (Aspirationspneu- 


l ) Die nach diesem Termin sezierten Fälle werde ich in einem 
Nachtrag behandeln. 
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monie) oder, bei Ouertrennung des Dorsal- oder Lendenmarks, 
durch schwere Zystitis und ausgedehnten Dekubitus, unausbleibliche 
Folgeerscheinungen der genannten Rückenmarksverletzungen, zum 
Tode führten. 

In der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist aber, ent¬ 
sprechend allen sonstigen, in früheren und dem jetzigen Kriege ge¬ 
machten Erfahrungen, auch in unserem Material der Tod weder durch 
die Verletzung als solche, noch durch die von ihr unmittelbar ab¬ 
hängigen Folgeerscheinungen, sondern durch akzidentelle Pro¬ 
zesse veranlasst, welche durch das Eindringen pathogener 
Mikroorganismen in die verwundeten Oewebe her¬ 
vorgerufen wurden. 

Die in Wunden einsetzenden Infektionsprozesse sind z. T. rein 
lokaler Natur, ohne jede gefährliche Einwirkung auf den Gesamt¬ 
organismus, und dann, innerhalb bestimmter Grenzen und Verhältnisse, 
als „demarkierende und eliminierende“ Eiterung, sogar meist nützlich; 
über diese Grenzen hinaus aber in jedem Falle gefährlich durch ihre 
lokal gewebszerstörende Wirkung. Grösstenteils sind jedoch die 
Wundinfektionsprozesse Allgemein erkrankungen, indem die L o - 
k a 1 Infektion den Ausgangspunkt einer Allgemein infektion mit 
dem betreffenden Krankheitserreger, oder den Herd einer Vergiftung 
des Organismus mit von dem Krankheitserreger erzeugten oder aus 
den zerfallenden Geweben abgespaltenen deletären chemischen Stoffen 
büdet. 

Die rein lokalen Infektionsprozesse wurden in unserem Ma¬ 
terial hauptsächlich in den grossen Körperhöhlen und den darin ein¬ 
geschlossenen Organen, nur selten an den Extremitäten beobachtet, 
von deren infizierten Wunden aus meist allgemeine Wundinfek¬ 
tionskrankheiten sich entwickelt hatten, ein Verhalten, das wohl haupt¬ 
sächlich mit den günstigeren Resorptionsverhältnissen (Muskelaktion!) 
dieser Teile gegenüber den Höhlenorganen Zusammenhängen dürfte. 

Es erscheint nun nicht ohne Wert, die verschiedenen Wundinfek¬ 
tionsprozesse in ihrem Verhältnisse zur direkten Geschosswirkung und 
in ihrer Bedeutung als Todesursache bei den Schuss Verletzungen der 
verschiedenen Körperregionen etwas näher zu verfolgen. 

Beginnen wir mit den Verletzungen des Kopfes. 

Unser Material enthält deren wie gesagt 30. 25 Schädel- und 
5 Kieferverletzungen. 

Die Schädel Verletzungen bestanden aus 24 Schuss- und 
1 Stichverletzung. Das ursprüngliche Verletzungsbild war in unseren 
Fällen meist mehr oder weniger modifiziert durch operative Mass¬ 
nahmen (Erweiterung der Haut- und Knochenwunden, Entfernung von 
Knochenstücken und ev. des Geschosses, plastische Operationen usw.) 
sowie durch sekundäre pathologische Veränderungen, so dass sich bei 
der Obduktion die unmittelbare Geschosswirkung nur in einem kleinen 
Teile der Fälle noch feststellen Hess. Diese Lücken konnten aber hier, 
wie in anderen, durch die Obduktion allein nicht genügend übersicht¬ 
lichen Fällen teils durch die Mitteilungen der bei der Sektion an¬ 
wesenden behandelnden Aerzte, teils durch Einblick in die Kranken¬ 
geschichten, für deren Ueberlassung ich den Herren Chefärzten der 
betreffenden Reservelazarette zu grossem Danke verpflichtet bin. in 
befriedigender Weise ergänzt werden. 

Wie gesagt, war in keinem der Fälle von Kopfverletzung der 
Tod direkt durch die Verletzung oder durch die an diese sich not¬ 
wendig anschliessende „traumatische“ Entzündung, die unter Um¬ 
ständen in einem so zarten und empfindlichen Gewebe, wie das Gehirn, 
die direkt durch das Trauma bewirkte Gewebsschädigung beträchtlich 
verstärken und damit den Tod herbeiführen kann, sondern* durch 
primäre oder sekundäre Wund infektion veranlasst. Die theo¬ 
retisch wohlberechtigte und klinisch wichtige Unterscheidung zwischen 
„primärer“ und „sekundärer“ Wundinfektion wird der pathologische 
Anatom am Sektionstisch zwar nur selten mit Sicherheit zu machen 
in der Lage sein. Immerhin gibt es FäUe, wo er nach den patho¬ 
logisch-anatomischen Befunden sein Votum nach der einen oder 
anderen Seite hin geltend machen kann. Von vornherein wird bei 
Wundinfektionen mit anaeroben Bakterien die Annahme einer 
primären Wundinfektion, d. h. eine im Augenblicke der Verletzung 
oder in unmittelbarem Anschlüsse daran erfolgende Infektion der 
Wunde, nahegelegt sein, weil die Keime der genannten Bakterien 
in Erde und Staub weitverbreitet sind und daher mit den Geschossen, 
namentlich bei Granatschusswunden mit den Granatsplittern, leicht 
in die Wunde eingeführt werden können. So möchte wohl auch in 
einem unserer Gehimfälle der tödliche Ausgang auf primäre 
Wundinfektion zu beziehen sein. Der Betreffende ging nämlich nicht 
durch die Gehimläsion, sondern — ein seltenes Ereignis im Anschluss 
an eine Schädelhöhlenverletzung — an Tetanus zugrunde. 

In 4 anderen Fällen von Schädelschussverletzung war der Tod 
allein durch Gehirnabszess bedingt, welcher sich durch Ein¬ 
dringen pyogener Kokken von der Schädel wunde (bzw. dem daselbst 
entstandenen Himprolapse) aus in den an die nekrotische Zertrümme¬ 
rungszone angrenzenden lebensfähigen Himteilen gebildet hatte. Lo¬ 
bulärpneumonische Herde, welche sich in diesen, wie überhaupt in fast 
allen anderen Fällen, in welchen infolge der Schädelverletzung Him- 
abszesse oder ausgedehntere nichteitrige entzündUche Erweichungs¬ 
herde entstanden waren, mehr oder minder ausgedehnt vorfanden 
und als „Schluckpneumonien“ infolge der schweren Störung der Hira- 
funktion anzusehen sind, haben den tödlichen Ausgang wohl kaum 
beeinflusst, höchstens ein wenig beschleunigt. 

Lu der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle von Schädelschuss¬ 
verletzung erfolgte der Tod durch eitrige Meningitis. Die 
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Pathogenese der Meningitis bei Schussverletzungen des Gehirns | 
ist in letzter Zeit von verschiedenen Forschem diskutiert worden. 
Insbesondere wird für die ausschliesslich oder hauptsächlich an der 
Himbasis lokalisierte eitrige Entzündung, die Uffenorde als die 
..für die Meningitis nach Kriegsverletzung scheinbar typische“ Hirn¬ 
hautentzündung bezeichnet, von der Mehrzahl der Autoren ein Ent¬ 
stehungsweg derselben in den Vordergrund gestellt, nämlich der durch 
Perforation von Himabszessen in den einen oder den anderen Seiten¬ 
ventrikel. Durch Fortleitung der hiernach in den Ventrikeln auftreten¬ 
den eitrigen Entzündung (Ependymitis purulenta) mittels der Tela 
ehorioidea und der Plexus chorioidei durch den Querschlitz des Gross¬ 
hirns, der hier, wie Ernst sich treffend ausdrückt, ..geradezu zum 
Ausfallstor für die Eiterung“ wird, an die Hirnbasis, kommt es 
unter Freibleiben der Konvexität zur eitrigen B a s i 1 a r meningitis. 
Auch in unserem Material spielt dieser Entstehungsweg eine wich¬ 
tige, aber doch nicht so beherrschende Rolle, wie einige der be¬ 
treffenden Autoren nach ihrem Material es angeben (C h i a r i 78 Proz., 

E r n s t 65 Proz.). Ganz typische und zweifellose derartige Fälle unter 
den 18 Meningitisfällen enthält es nur 6 = 33K Proz. In den 
übrigen 12 Fällen von Schädelschussverletzung musste die vorhandene 
eitrige Meningitis auf eine direkte Infektion der Meningen von der 
Wunde bzw. von dem an derselben sich bildenden Himprolapse aus 
bezogen werden. 

Hervorzuheben ist die wesentlich basale Lokalisation der 
eitrigen Meningitis in 4 unter den 12 Fällen, in welchen, wie gesagt, 
kein Durchbruch eines Abszesses in die Ventrikel stattgefunden und 
ausserdem die Verletzung nur die Konvexität des Schädels be¬ 
troffen hatte. Es lehren diese Beobachtungen von neuem, dass von 
der primären Lokalisation der Erkrankung nicht auf die Ein¬ 
trittsstelle des Krankheitserregers geschlossen .werden darf, und 
zeigen, dass die basalen Teile der Meningen deren anderen Teilen 
gegenüber besonders disponiert für die Ansiedelung und Ausbrei¬ 
tung von parasitären Entzündungserregem sind, wofür ja auch die 
tuberkulösen und syphilitischen Meningitiden sowie die epidemische 
Zerebrospinalmeningitis Zeugnis ablegen. Offenbar bietet das weiche, 
lockere, von Lymphe durchtränkte Zellgewebe des grossen Subarach- 
noidealraumes zwischen Pons und Chiasma nervorum opticorum den 
pathogenen Mikroorganismen einen besonders günstigen Nähr- und 
Entwicklungsboden. (Ausschluss von Basisfissuren [v. Hanse¬ 
ln a n n].) 

In 3 unserer Eälle von Schädelschussverletzung, die besonders 
rapid durch basilare Meningitis zum Tode führten, handelte es sich 
um Frakturen der Schädel b a s i s, deren viel grössere Gefährlichkeit 
den Frakturen des Gewölbes gegenüber den Chirurgen längst bekannt 
ist, gleichviel, ob die Fraktur durch Geschosse oder andere äussere 
(ie waltein Wirkung verursacht wurde. Aber gerade die Schädel- 
s c h u s s Verletzungen dieses Krieges haben jene alte Erfahrung von 
neuem augenfällig bestätigt. 

Ausgedehntere eitrige Meningitis gilt erfah- 
ru n gs gemäss als ausreichende Todesursache. Es ist 
aber noch nicht genügend aufgeklärt, auf welche Weise die Meningitis 
den Tod bewirkt. Ernst hat in beachtenswerten Betrachtungen über 
die von ihm bis Ende November 1915 sezierten Fälle von Kriegsver¬ 
letzungen des Gehirns auch diese Frage erörtert. Er fasst verschiedene 
Möglichkeiten ins Auge: Tod durch reflektorischen Herzstillstand, 
durch Veränderungen der Ganglienzellen der Gehirnrinde, durch Auf¬ 
saugung von pathogenen Bakterien und Pathotoxinen. Wegen der 
Grösse der Resorptionsfläche und weil er in Schnittpräparaten von 
den verletzten Gehirnen oft massenhait Streptokokken fand, gibt er 
der „Vorstellung von einer Aufsaugung von Giften durch das ausge¬ 
dehnte Resorptionsgebiet“ als der am meisten berechtigten den Vor¬ 
zug. Ich kann nicht sagen, dass ich in'meiner langjährigen Obdu¬ 
zententätigkeit Beobachtungen gemacht hätte, die diese Auffassung 
unterstützen könnten. In den allermeisten Fällen von Meningitistod 
habe ich in den Organen der Brust- und Bauchhöhle keine sinn¬ 
fälligen Zeichen von Infektion oder Intoxikation, also weder Bakterien¬ 
ansiedlungen noch die bekannten parenchymatösen Degenerationen 
wahmehmen können. Berücksichtigen wir die Symptomato¬ 
logie der eitrigen Meningitis, so dürfte es, angesichts des erwähn¬ 
ten gemeinhin negativen anatomischen Befundes an den übrigen 
Organen, wahrscheinlicher sein, dass der Meningitistod, ähnlich wie 
der Tod infolge von Gehirn ab s z e s s, lokal durch die schwere 
Schädigung des Gehirns bedingt ist, welche schliesslich Lähmung 
der in der Medulla oblongata gelegenen Zentren für die Herz- und 
Lungentätigkeit herbeiführt Da in den Leichen von an eitriger Menin¬ 
gitis Verstorbenen keine Erscheinungen eines suffokatorischen 
Todes hervortreten. so ist anzunehmen, dass der Meningitistod wesent¬ 
lich durch Herz lähmung erfolgt, was wohl auch der am meisten 
verbreiteten Ansicht hierüber entsprechen dürfte. 

Zur Bakteriologie der eitrigen Meningitis nach Schuss- 
verletzungen des Gehirns will ich erwähnen, dass in den von mir 
untersuchten Fällen meist Streptokokken, entweder allein oder mit 
Staphylokokken vergesellschaftet, selten letztere allein, im menin- 
gitischen Eiter gefunden wurden. Andere pathogene Bakterien habe 
ich darin nicht beobachtet. 

Wir kommen nun zu den Kieferschussverletzungen 
mit tödlichem Ausgang. Unser Material enthält davon nur 5 Fälle, 
und zwar 3 den Unterkiefer und 2 den Oberkiefer betreffend. 

In allen 3 Fällen von U n t e r k i e f e r Schussverletzung war es 
im Wundgebiet zu schweren eitrigen oder jauchigen Entzündungen 
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gekommen, die teils durch Resorption, teils und verwiegend durch 
Aspiration pyogener und saprogener Bakterien sowie ihrer giftigen 
Stoff Wechsel Produkte den Tod herbeiführten, wobei im klinischen 
Krankheitsbilde sowohl als im Sektionsbefunde bald mehr die septiko- 
pyämische Allgemeinerkrankung, bald mehr die lokale Lungenaffek¬ 
tion, die Aspirationspneumonie, im Vordergrund stand. In dem einen 
der Fälle trat sogar, trotz stärkster Zertrümmerung des Unterkiefer¬ 
körpers, die Allgemeininfektion klinisch so zurück, dass der Fall sich 
der Heilung zuzuw enden schien. Die Wunde fing an, gut zu granu¬ 
lieren, der Kieferdefekt wurde durch eine Prothese ersetzt — da tra¬ 
ten Erstickungsanfälle auf, welchen der Kranke trotz rasch ausgeführ¬ 
ter Tracheotomie erlag. Bei der Sektion fand sich als Ursache des 
Erstickungstodes eine ganz ausgedehnte Laryngotracheobronchitis 
pseudomembranacea, verbunden mit eitriger Kapillarbronchitis und 
lobulärer Bronchopneumonie, eine Erkrankung, welche offenbar durch 
von den Rachenwegen aus auf den Respirationstrakt fortgesetzte In¬ 
fektion entstanden war. Als Erreger der pseudomembranösen Laryngo¬ 
tracheobronchitis wurden Streptokokken nachgewiesen. 

Von den beiden Ober kieferschüssen. die, wie die Unterkiefer¬ 
schüsse, von Mantelgeschossen herrührten, war der eine ein richtiger 
Loch schuss, quer durch den Oberkiefer, eine Verletzung von im 
allgemeinen günstiger Prognose. Der Tod kam daher hier unerwartet 
und es wurde klinisch der Verdacht auf eine mitvorhandene Schädel¬ 
basisfraktur ausgesprochen. Eine solche fand sich indessen bei der 
Sektion nicht, vielmehr war der Tod durch ausgebreitete lobulär¬ 
pneumonische, von fibrinöser Pleuritis begleitete Prozesse erfolgt, die 
nachweislich durch Infektion mit pyogenen Keimen entstanden waren. 
Höchstwahrscheinlich waren diese Keime durch Aspiration von den 
Rachenwegen her, nicht auf hämatogenem Wege, in die Lungen ge¬ 
langt. 

In dem anderen Falle von Oberkieferschuss war auch efn querer 
Durchschuss vorhanden, aber es war am Einschuss zu einer Schuss- 
fraktur gekommen. Im Anschluss hieran hatte sich ein Empyem 
der gesamten Nasenhöhle mit akuter Pharyngo-Laryngitis entwickelt. 
Der eitrige Prozess hatte sich, offenbar auf dem Wege der Lymph- 
bahnen, in die Schädelhöhle fortgesetzt und zu einer schweren dif¬ 
fusen, aber vorwiegend basalen eitrigen Meningitis geführt, welcher 
der Kranke erlag. 

Gehen wir nunmehr zu den B r u s t Schüssen über, so wollen wir 
zunächst die eigentlichen Lungen schüsse ins Auge fassen, d. h. die¬ 
jenigen Brustschüsse, bei welchen das Geschoss mehr oder minder 
weit in eine oder beide Lungen eingedrungen ist. Die von Un ter¬ 
be r g e r u. a. versuchte Einteilung in reine Lungenschüsse und in 
komplizierte Lungenschüsse, je nachdem nur die Lungen oder 
auch andere wichtige Organe mit verletzt sind und der Lungenschuss 
dann gewissermassen nur den Nebenbefund bildet, lässt sich zwar 
nicht leicht allgemein durchführen, weil erstens derartige „reine“ 
Lungenschüsse selten sind und bei gleichzeitiger Verletzung anderer 
wichtiger Teile es oft schwer festzustellen ist, ob die Lungenverletzung 
den Haupt- oder nur einen Nebenbefund darstellt, aber sie ist doch 
brauchbar und auch bei der Erörterung meiner Fälle benutzt worden. 

An dieser Stelle kann ich nur einen summarischen Ueberblick 
über die 10 einschlägigen Fälle geben. 

Mit Ausnahme eines Falles, der durch eine Schrapnellkugel be¬ 
wirkt war, waren alle anderen Fälle durch Mantelgeschosse verursacht. 

In 4 Fällen fand sich bei der Obduktion ein mächtiger, einseitiger, 
2—3 Liter betragender Hämatothorax, der in 3 Fällen als allei¬ 
nige Todesursache anzusprechen war, während er im 4. Falle von 
dem von Haus aus sehr kräftigen Manne vielleicht überwunden wor¬ 
den wäre (denn es kommen, wie die Erfahrungen dieses Krieges ge¬ 
zeigt haben, nicht wenige Fälle von hochgradigem, durch Lungen¬ 
schüsse entstandenen Hämothorax zur Heilung), wenn der Ver¬ 
letzte nicht einem hinzutretenden Wundstarrkrampf — ein sel¬ 
tener Fall bei einer Brusthöhlenverletzung — zum Opfer gefallen wäre. 
Die Quelle der Blutung bei Hämothorax nach Lungenverletzungen, 
speziell Schussverletzungen der Lunge, wird meist, und in vielen Fällen 
gewiss mit Recht, in die Lungen verlegt Es ist aber doch zu be¬ 
denken, dass das Geschoss in der Regel die Lunge wegen der ge¬ 
ringen Widerstandsfähigkeit ihres Gewebes ohne Sprengwirkung durch¬ 
eilt und daher nur wenn zufällig grössere Lungenblutgefässe durch¬ 
schlagen werden, oder bei Verletzung mit stark deformierten Ge¬ 
schossen grössere Blutungen aus der durchschossenen Lunge zu er¬ 
warten sind. Die Obduktionsbefunde, auch die meinigen, stimmen 
mit dieser Voraussetzung überein. Unter den hier in Rede stehenden 
4 einschlägigen Fällen war nur einer, in welchem mit Sicher¬ 
heit die Lunge als Quelle der Blutung nachgewiesen werden konnte, 
indem sich hier in ihr eine mit einem frischen Blutkoagulum gefüllte 
Höhle vorfand, in die ein offenes arterielles Gefäss von der Dicke 
einer mittleren Stahlsonde mündete. In einem anderen Falle war 
wenigstens mit grösster Wahrscheinlichkeit die Herkunft der Blutung 
aus der Lunge anzunehmen, indem es sich hier um einen „reinen“ 
Lungenschuss, ohne jede nachweisbare Verletzung anderer Teile des 
Brustkorbes, handelte und der Schusskanal der Lunge, namentlich an 
der Ausschussstelle, stark blutig infiltriert war. In dem dritten Falle 
aber blieb es zweifelhaft, ob der Hämothorax aus der durchschossenen 
Lunge oder aus den an der Ausschussstelle zugleich mit mehreren 
Rippen mitdurchschossenen Interkostalarterien stammte. In 
dem vierten Falle endlich, in welchem ein d o p p e 1 seitiger Hämo¬ 
thorax bestand, war zwar der kleine, nebensächliche, linksseitige 
sicher aus der Lunge gekommen, aber der grosse rechtsseitige, der 
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den Tod herbeiführte, hatte nichts mit der Lunge zu tun, sondern ver¬ 
dankte seine Entstehung einer Zerreissung der Vena azygos und des 
Ductus thoracicus an der Stelle des Austrittes des Geschosses aus 
dem 8. Wirbelkörper (Chylohämothorax). 

In 5 anderen Fällen hatten sich im Anschluss an den Lungen¬ 
schuss eitrige pleuritische Prozesse bis zum hochgradigen 
Totalempyem entwickelt, welche in 4 Fällen den Tod teils durch 
die lokalen mechanischen Schädigungen der Kompression und Ver¬ 
drängung der Lunge und des Herzens, teils durch infektiöse Allgemein¬ 
wirkung (Pyämie, Septikopyämie) herbeiführten, während im 5. Falle 
der Tod durch eine die Lungenverletzung komplizierende Schussver¬ 
letzung des Dorsalmarkes bedingt war. Bemerkenswert er¬ 
scheint ausserdem noch in diesem Falle der Durchgang des Geschosses 
durch die rechte Pleurahöhle ohne Verletzung der Lunge. 
Es ist diese Möglichkeit bestritten worden, sie besteht aber doch wohl 
zu Recht, wie u. a. K a i s e r 1 i n g schon betont hat, indem er auf 
Grund sorgfältiger Beobachtungen angibt, dass die Lunge gelegentlich 
dem Geschoss „ausweichen“ kann, wenn sie völlig frei in der Pleura¬ 
höhle liegt. Auch Borst tritt neuestens auf Grund eigener Beobach¬ 
tungen bestimmt für dies Vorkommnis ein. 

Unter den 10 Fällen von Lungenschüssen bleibt nun noch ein 
Fall übrig, in welchem der Tod weder durch Hämothorax* noch durch 
Empyem, noch durch akzidentelle Wundinfektion, noch durch kompli¬ 
zierende Rückenmarksverletzung, sondern durch Hirnembolie 
verursacht wurde. Der Zusammenhang mit dem Lungenschuss war 
hier folgender: Die Kugel (Vollmantelgeschoss) war in der linken 
Regio thoracica lateralis in der Höhe der 4. Rippe in die Brust ein¬ 
gedrungen und in der Höhe der 6. Rippe wieder ausgetreten. Das 
Geschoss war nach Querfraktur der 4. Rippe an der Rippenfläche 
des Oberlappens der linken Lunge unter Hinterlassung einer 3—4 cm 
langen Schramme vorbeigeglitten und hatte dann vor seinem Aus¬ 
tritt aus der Brusthöhle den Herzbeutel und das Herz an der Herz¬ 
spitze gestreift. Dieser Streifwunde entsprechend bildete sich im 
linken Ventrikel ein etwa kastaniengrosser Parietalthrombus, von 
welchem sich dann Teile abgelöst, die, mit dem Blutstrom verschleppt, 
zur Embolie der linken Arteria fossae Sylvii führten, was den Tod 
durch Himapoplexie bewirkte. Das Besondere des Falles liegt in 
der Bildung eines ausgedehnten Herzthrombus infolge einer völlig 
blanden, nichtinfi zierten Herzstreif wunde. 

Unter den hier in ihren Folgen kurz geschilderten 10 Lungen¬ 
schüssen befanden sich auch 2 sog. Steck Schüsse. In dem einen 
derselben hatte das Geschoss nach glatter Durchsetzung des linken 
oberen Lungenlappens den 6. Brustwirbelkörper durchbohrt, sein wei¬ 
terer Verlauf war aber nicht festzustellen, wie auch das Geschoss 
selbst, trotz eifrigen Suchens. nicht aufgefunden werden konnte, ob¬ 
wohl es sicher im Körper verblieben war. da, trotzdem es sich um 
eine ganz frische Verletzung handelte, jede Spur eines äusseren 
Ausschusses fehlte. Ich möchte hierzu bemerken, dass ich, wie 
auch andere Untersucher, ähnliche Beobachtungen noch häufiger ge¬ 
macht habe. Die röntgenologische Untersuchung ist in diesem Punkte 
der anatomischen weit überlegen. 

In dem anderen Fall, einem Schrapnellschuss durch die 
linke Lunge, waren wir glücklicher. Die Kugel hatte auf an der 
Leiche nicht mehr festzustellendem Wege die linke Brusthöhle ver¬ 
lassen und war im unteren Pol des rechten Schilddrüsenlappens 
stecken geblieben, wo sie fast reaktionslos eingeheilt war. Die Tra¬ 
chea wies an dieser Stelle eine Infraktion auf. 

Hervorheben will ich noch, dass unter den 10 Fällen von Schuss¬ 
verletzung der Lunge nur ein einziger sich befand, der als „reiner“ 
Lungenschuss bezeichnet werden konnte: in allen übrigen waren 
ausser der Lunge auch noch andere wichtige Teile entweder der 
Brust wand, namentlich Rippen mit den Interkostalarterien, oder der 
Brust höhle, in einem Falle auch die Leber, mit verletzt w orden. 

Wir kommen nun zu denjenigen Schüssen der Brustgegend, 
welche ausschliesslich oder wesentlich die Wirbelsäule betroffen 
haben und daher als „Wirbelschüsse“ zu bezeichnen sind. Unser Ma¬ 
terial enthält davon 5 bzw. 6 typische Fälle von Rückenmarksschüssen, 
über die ich kurz zusammenfassend berichten will. 

In 3 Fällen war die Verletzung durch Mantelgeschosse, in 2 
anderen durch Schrapnellkugeln bewirkt, in einem Fall war die Art 
des Geschosses nicht sicher festzustellen. Die Rückenmarksverände¬ 
rung bestand in allen Fällen in einer teils durch die direkte oder in¬ 
direkte mechanische Geschosswirkung, teils durch daran sich an¬ 
schliessende degenerative und entzündliche Vorgänge bewirkten 
vollständigen Querschnittsunterbrechung des 
Rückenmarkes. Waren Monate seit der Verletzung verstrichen, 
so fand sich an der Stelle der Verletzung ein Narbengewebsflick in 
den Markzylinder eingeschaltet, womit in einem Falle die Bildung 
eines blutpigmenthaltigen Narbentumors (Akestoms) verbunden war, 
der seine Entstehung der Organisation eines an der Verletzungsstelle 
aufgetretenen extra- und intraduralen Blutergusses verdankte. 

Zwei der Fälle waren Steckschüsse. In dem einen derselben 
war das Geschoss, eine Schrapnellkugel, an der Rippenfläche des 
linken unteren Lungenlappens stecken geblieben, wo sie bei der 
Sektion, zur Hälfte lose eingeheilt, zur Hälfte frei, aufgefunden wurde. 
In dem anderen war das Geschoss (Mantelgeschoss) zwischen 6. und 
7. Halswirbel in den Wirbelkanal eingedrungen und in der Substanz des 
Wirbelkörpers stecken geblieben. Zur Entfernung desselben wurde 
die Laminektomie ausgeführt und das Geschoss extrahiert. Doch kam 
in diesem Falle die Hilfe zu spät, weil die Kugel, offenbar nur durch 
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Kompression, an der Stelle ihres Sitzes eine transversale Myelomalacie 
verursacht hatte. Möglicherweise wäre im vorliegenden Falle diese 
unheilbare Veränderung des Rückenmarkes zu verhüten gewesen, 
wenn die Verhältnisse es gestattet hätten, die Frühoper atio n. 
die Perthes bei Steckschüssen des Wirbelkanals mit Symptomen 
nur teil weis er Querschnittsläsion unbedingt empfiehlt, auszu¬ 
führen. 

Von besonderem Interesse ist Fall 3 unserer Serie, ein Rücken? 
schuss im Bereiche des 8. Brustwirbels. Hier waren sofort nach der 
Verletzung die typischen Symptome einer Quertrennung des Rücken¬ 
markes bei dem zuvor völlig gesunden Manne aufgetreten und es fand 
sich dementsprechend bei der Sektion eine ausgesprochene Quer¬ 
schnittserweichung des Rückenmarkes im Bereiche des 8 . Brustwirbels, 
ohne dass jedoch trotz genauester anatomischer Untersuchung irgend¬ 
welche Zeichen einer Verletzung der Wirbelsäule oder der Dura mater 
nachgewiesen werden konnten. Es blieben daher nur 2 Möglichkeiten 
des Zustandekommens der Rückenmarksveränderung: entweder 
war das Geschoss durch den Wirbel k a n a 1 gerade zwischen Dura 
spinalis und Wirbelhöhlenwand, dadurch eine Verschiebung oder Zer¬ 
rung des Rückenmarkes bewirkend, hindurchgefahren, oder es hatte 
den Wirbel körp er sei es durchbohrt, sei es nur durch Anprall er¬ 
schüttert, hatte also das Rückenmark nicht direkt verletzt, sondern 
nur indirekt durch Erschütterung geschädigt. Dafür, dass die Schuss¬ 
kanäle von Wirbeldurchschüssen so gut wie spurlos ausheilen können, 
und dass Wirbelschüsse auch durch blosse E r s c h ii 11 e r u n g des 
Rückenmarkes transversale Myelitis und Myelomalazie erzeugen 
können, gibt die Literatur über Kriegsverletzungen, insbesondere die 
reichhaltige des jetzigen Krieges, viele beweisende Belege. 

Entsprechend' der konstant vorhandenen Querschnittszerstörung 
des Rückenmarkes wurden in allen unseren Fällen von Wirbelschüssen 
ausgedehnte dekubitale Geschwüre, namentlich am Kreuzbein, sowie 
eine mehr oder minder schwere eitrige Zystopyelonephritis gefunden, 
fast unvermeidliche Folgen der Innervationsstörungen, die sich aus 
der Unterbrechung der nervösen Leitungsbahnen im Rückenmark er¬ 
geben. Anderweitige pathologische Veränderungen wurden in der 
Mehrzahl der Fälle in den Leichen der in Rede stehenden Kranken 
nicht angetroffen, der Tod musste also auf die erwähnten Folgekrank¬ 
heiten zuriiekgeführt werden. Sie dürften einerseits durch andauernde 
Säfteverluste, anderseits durch. Resorption von toxischen Stoffen aus 
den eiternden und jauchenden Krankheitsherden, z. T. wohl auch durch 
Harnstoffretention entkräftend und vernichtend wirken. Tn der Tat 
befinden sich die Leichen der an Querschnittstrennung des Rücken¬ 
marks nach längerem Bestand des Leidens Verstorbenen meist im 
Zustand grosser Abmagerung und Anämie. In einigen unserer Fälle 
wurde der Tod durch hinzugetretene pneumonische Prozesse be¬ 
schleunigt. 

Ausser den beschriebenen S c h u s s Verletzungen des Rücken¬ 
markes enthält unser Sektionsmaterial, wie gesagt, noch 3 ander¬ 
weitige im Kriege erworbene Rückenmarksverletzungen (durch Sturz 
usw.). Sie verhielten sich pathologisch-anatomisch in bezug auf 
die Rückenmarksveränderung und ihre Folgen im wesentlichen wie 
die Rückenmarks s c h u s s Verletzungen, bedürfen daher keiner be¬ 
sonderen Besprechung! 

i Was nun die übrigen Verletzungen der Brustgegend betrifft, so 
sind 2 davon Mantelgeschossverletzungen, welche den Thorax (Rip¬ 
pen und Wirbelkörper) betrafen, ohne Lungen bzw'. Rückenmark in 
Mitleidenschaft gezogen zu haben. In dem einen dieser Fälle hatte 
sich ein abgesackter Hämothorax, in dem andern ein abgesacktes 
Empyem auf der verletzten (linken) Seite gebildet. In dem ersteren 
Falle ging der Kranke nicht an der erwähnten Erkrankung der Brust¬ 
höhle, sondern an einer komplizierenden Weichteilschussverlctzung 
des linken Oberschenkels durch von ihr wiederholt ausgehende stär¬ 
kere Blutungen und Wundinfektionsfieber zugrunde. In dem zweiten 
Falle vermittelte das Empyem durch Kontiguitätsinfektion auf lvmpho- 
genem Wege das Auftreten einer schweren fibrinös-eitrigen Peri¬ 
karditis mit ausgesprochenem Cor villosum, welcher der Kranke erlag. 

Die übrigen 5 Fälle von Verletzungen der Brustgegend sind 
Granatsplitter- oder Schrapnellkugelverletzungen, von denen nur 2 
penetrierend waren, während die 3 anderen allein die Haut und äussere 
Muskulatur betrafen. 

Auch in den beiden ersterwähnten Fällen war der Tod, wie in 
den 3 anderen, durch von den Weichteilverletzungen ausgehende All¬ 
gemeininfektionen (3 Pyämie. 2 Wundstarrkrampf) verursacht. 

Wenden wir uns nun zu den Bauch schlissen, so ist unter der 
kleinen Zahl derselben nur ein reiner Bauchschuss, die 2 anderen 
sind Grenzfälle zwischen Brust- und Bauchschüssen. 

Im erstgenannten Falle war im Umfange des durch das Geschoss 
(Mantelgeschoss) zertrümmerten Lebergewebcs ein jauchiger Abszess 
entstanden, an welchen sich eine ausgedehnte abgesackte subphre¬ 
nische Eiteransammlung angeschlossen hatte. . An den Folgen dieser 
Eiterungsprozesse war der, zuvor durch aus der zerrissenen Leber 
stammende intraperitoneale Blutergüsse sehr geschwächte Kranke ge¬ 
storben. 

Die 2 anderen Fälle, ebenfalls durch Infanteriegeschosse hervor¬ 
gerufen, waren 1. ein Brustschuss mit Verletzung des Zwerchfells und 
der Leber. 2. ein Leber-Zwerchfellschuss. 

Im 1. Fall war rechterseits ein grosses abgesacktes Pleura¬ 
empyem entstanden, an dessen Folgen zusammen mit einer hinzu- 
tretenden diffusen eitrigen Bronchitis und multiplen Bronchopneumo¬ 
nien der erschöpfte Kranke zugrunde ging 
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I« Fall 2 war der Tod durch einen mächtigen Hämothorax ver¬ 
ursacht, dessen Quelle wesentlich in einer durch den Schuss bewirk¬ 
ten Splitterfraktur der 8. Rippe mit Zerreissung der Interkostalarterie 
zu suchen war. 

Ich schliesse hier den Fall eines Opfers des am 12. Oktober vor¬ 
vorigen Jahres (1916) erfolgten, hier noch in aller Erinnerung stehenden 
Fliegerangriffes auf die Neckarstädte Tübingen, Oberndorf. Rottweil 
usw. an. Der im Gefangenenlager in Oberndorf als Aufseher be¬ 
schäftigte Landsturmmann S. wurde an dem genannten Tage durch 
einen Bombensplitter in der linken Bauchseite verletzt. Der Splitter 
drang in die Bauchhöhle ein und verursachte eine Blutung in dieselbe, 
welcher der Verletzte in kurzer Zeit erläg. Der Weg des ein¬ 
gedrungenen Splitters war u. a. durch einen etwa kastaniengrossen 
hämorrhagischen Zertrümmerungsherd der linken Niere mit starker 
blutiger Infiltration der, an Ein- und Austrittsstelle zerrissenen Capsula 
adiposa gekennzeichnet. 

Den Bauchschüssen schliessen sich die Becken schüsse an. 
Unser Material enthält davon 7 Fälle, von welchen allerdings einer 
nur die Weich teile der Beckengegend, nicht das knöcherne Becken 
betrifft. 

3 von diesen Fällen waren durch Mantelgeschosse, 3 andere durch 
Granatsplitter, einer durch Schrapnellkugel bewirkt. 

In 2 Fällen war beim Durchgang des Geschosses durch das kleine 
Becken der Mastdarm quer durchschossen worden, wonach sich 
eine fortschreitende jauchige Phlegmone (Kotphlegmone) des Becken¬ 
zellgewebes entwickelte, die durch Septikopyämie zum Tode führte. 
In 3 weiteren Fällen hatte das Geschoss das Darmbein einer Seite 
mehr oder weniger stark verletzt, in einem 6. Falle war die untere 
Hälfte des Kreuzbeins zerschmettert worden, während in einem 
7. Falle, wie gesagt, nur eine Verletzung der W e i c h t e i 1 e der 
Kreuzbein- und Gesässgegend vorlag. Auch diese weiteren 5 Fälle 
endeten durch sekundäre Infektion der Wunden mit Eiter- und Fäul¬ 
nisbakterien unter den Erscheinungen der septikopyämischen All¬ 
gemeininfektion tödlich. Einer dieser Fälle (ein Darmbeinschuss) 
bietet noch ein besonderes Interesse dadurch, dass sich in seinem 
Verlaufe eine allgemeine Amyloiddegeneration ausbildete, 
die schon intra vitam in der Medizinischen Klinik diagnostiziert und 
durch die Autopsie bestätigt wurde. Es ist im ganzen nicht häufig, 
dass sich Amyloidentartung an gewöhnliche, nichtspezifische Wund¬ 
eiterung anschliesst, wie auch daraus hervorgeht, dass ich in meinem 
kriegspathologischen Material keinen weiteren derartigen Fall be¬ 
obachtet habe. Der Grund hierfür dürfte in der im allgemeinen sehr 
langsamen Entwicklung der genannten Degeneration liegen, während 
Wundeiterungen entweder bald heilen oder durch pyogene bzw. sep¬ 
tische Allgemeininfektion rasch letal enden. Im vorliegenden Falle 
aber hatte die Wundeiterung etwa 9 Monate bestanden, es war 
also hinreichend Zeit zur Ausbildung der Degeneration gegeben. 

Um den Bericht über die Verletzungen des Rumpfes zu schliessen, 
will ich noch einige Worte über die 3 Fälle von Hals Verletzungen 
hinzufügen. 

Der 1. Fall war ein Halsschuss (Mantelgeschoss) mit Sym¬ 
pathikus- und Plexus-brachialis-Lähmung. Der Tod war durch Er¬ 
stickung infolge von Blutaspiration aus der Halswunde eingetreten. 

Der 2. Fall betraf eine Granatsplitterverletzung am 
Halse, die einen sehr verwickelten Verlauf nahm. Im Anschluss an 
die operativ versuchte Entfernung des Splitters, der später bei der 
Sektion, fest in die Muskulatur des Mundbodens eingewachsen, ge¬ 
funden wurde, entwickelte sich eine tiefe Halsphlegmone, die zwar 
auf chirurgische Eingriffe zurückging, aber doch, wie nach der Obduk¬ 
tion angenommen werden musste, den Ausgangspunkt einer emboli- 
schen Herdnekrose der linken Niere mit bedrohlichen klinischen Sym¬ 
ptomen (Urinretention, Erbrechen) bildete, so dass zur operativen Frei¬ 
legung der linken Niere mittels Lumbalschnittes geschritten wurde, 
wonach die erwähnten Symptome verschwanden. Kurze Zeit darauf 
traten aber die Erscheinungen eines linksseitigen pleuritischen Ex¬ 
sudates und einer Pericarditis exsudativa auf. welche stetig Zu¬ 
nahmen und den Tod durch Herzlähmung herbeiführten. Obwohl in 
Lunge und Herzwand keine Herderkrankungen gefunden wurden, wer¬ 
den doch die Pleuritis und Perikarditis als metastatische Ent¬ 
zündungen aufzufassen sein, da alle Zeichen einer direkten Fort¬ 
leitung der Halsphlegmone auf das mediastinale Bindegewebe fehlten. 

Der 3. Fall war eine Hals stich Verletzung. Von den infizierten 
Halswunden aus war. wie die Obduktion ergab, durch Kontiguitäts- 
infektion eine diphtheritische Entzündung des Hypopharvnx entstan¬ 
den, die zur Aspiration infizierten Sekretes Veranlassung gab. wo¬ 
durch sich in der linken Lunge eine Gangränhöhle ausbildete, deren 
Perforation in den linken Pleuraraum ein jauchiges Pleuraempyem her¬ 
vorrief, welches eine Thorakotomie mit Rippenresektion nötig machte. 
In der eiternden Operationswunde kam es zu einer ziemlich heftigen 
Nachblutung, welcher der durch die vorangegangenen patho¬ 
logischen Prozesse, namentlich das Pleuraempyem, geschwächte 
Kranke erlag. 

Tch wende mich nun zu dem inhaltsreichsten Kaoitel meines Be¬ 
richtes, zu den Schussverletzungen der Extremitäten. Wie ge¬ 
sagt. weist unser Material hiervon 70 Fälle auf. denen sich noch 
3 Fälle von Extremitätenverletzungen aus anderen Ursachen an- 
schliessen. Betrachten wir nun diese Fälle gemäss der uns gestellten 
Aufgabe, den Zusammenhang zwischen der Verletzung und dem töd¬ 
lichen Ausgang, soweit als möglich, aus dem Sektionsergebnis klar- 
milegen, so würden zunächst die bereits eingangs erwähnten 4 Fälle 
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von tödlichen Nachblutungen aus schussverletzten 
Blutgefässen näher ins Auge zu fassen sein. Da jedoch die 
Pathogenese und pathologische Anatomie dieser Fälle mehr in das Ge¬ 
biet der Chirurgie als der pathologischen Anatomie einschlägt, so will 
ich hier nur mit wenigen Worten auf sie hinweisen. Die Nachblu¬ 
tungen nach Schussverletzungen sind u. a. von Schloessmann 
zum Gegenstand einer sehr gründlichen und klärenden klinisch-ana¬ 
tomischen Studie an der Hand des in dem ersten halben Jahre seit 
Kriegsbeginn der hiesigen chirurgischen Klinik zugeführten einschlägi¬ 
gen Verwundetenmaterials gemacht worden. 2 der von mir sezierten 
Fälle sind von ihm in bezug auf ihren klinischen Verlauf und Opera¬ 
tionsbefund in der erwähnten Abhandlung genau beschrieben. Die 
Obduktion ergab natürlich in allen diesen 4 Fällen, abgesehen von 
dem lokalen Befund an den schussverletzten Gefässen, nur das ein¬ 
tönige Bild der akuten Blutungsanämie. 

Von diesen 4 Fällen von Verblutungstod abgesehen, starben alle 
übrigen Verwundeten dieser Reihe an akzidentellen Wundinfektions¬ 
krankheiten. Unter diesen stehen an Häufigkeit obenan die pyämi¬ 
schen und septiko-pyämischen Erkrankungen mit 26 Fällen von 
S c h uss verletzten, wozu noch 3 Fälle von Pyämie nach ander¬ 
weitigen Verletzungen kommen; dann folgt der Tetanus mit 28, und 
ihm schliessen sich in dritter Linie an die Gasphlegmonen, bzw. Phleg¬ 
monen mit Gas, mit 14 Todesfällen. 

Wegen des sehr aktuellen wissenschaftlichen und praktischen 
Interesses, welches gerade die letztgenannte Gruppe von Wund¬ 
infektionskrankheiten in Anspruch nimmt, will ich sie hier voranstellen. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem bakteriologischen Laboratorium des k. u. k. Malaria- 
Spitales in Turnau. Spitalskomm.: Dr. Johann Nejtek, 
Oberstabsarzt I. Klasse. 

Erfahrungen Ober die Behandlung Malariakranker nach 
Prof. Cori. Bemerkungen zur Frage der Neoealvarsan- 
wirkung. 

Von Dr. L. Mandoki und Dr. W. Maule. 

Im folgenden berichten wir über einige Erfahrungen, die wir bei 
Anwendung der durch Prof. Cori empfohlenen Methode zur Provo¬ 
kation der Malariaanfälle, bei latenten Malarikern und Behandlung 
der Malaria mittels einer kombinierten Chinin-Neosalvarsan-Kur ge¬ 
macht haben. 

Die sog. Cori sehe Reizmethode besteht darin, dass man den 
Patienten täglich sehr kleine Chininmengen per os gibt, und beruht 
auf der, schon von italienischen Forschern gemachten Erfahrung, dass 
therapeutisch unzulängliche Chinindosen eine Herausschwemmung 
der Malariaparasiten, namentlich deren Geschlechtsformen, aus den 
inneren Organen in die periphere Blutbahn verursachen. Prof. Cori 
schlägt eine tägliche Dosis von 0,05 g Chininum hydrochloricum vor. 
Nach Erfahrungen des Prof. Cori sollen diese Chinindosen bei chro¬ 
nischen und latenten Malariafällen einen Anfall oder wenigstens eine 
Ausschwemmung der Parasiten in die periphere Blutbahn bewirken. 
Dieses Verfahren haben wir an einem Materiale von 123 Fällen zum 
Vergleich mit anderen üblichen Provokationsmethoden nachgeprüft. 
Das gesamte, hier bearbeitete Krankenmaterial wurde pn der I. Abtei¬ 
lung des hiesigen Malariaspitals unter Leitung des Herrn Oberarztes 
Ganz behandelt. Diese oben beschriebene Reizbehandlung wurde 
prinzipiell durch höchstens 28 Tage fortgesetzt und wenn der Erfolg 
ausgeblieben ist, wurde erst zu anderen provokatorischen Mass¬ 
nahmen gegriffen. Warum eine 28 tägige Frist als ausreichend fest¬ 
gesetzt wurde, werden wir weiter unten sehen. 

Die Resultate enthält die Tabelle 1. 


Zahl der Behandelten 123. 


Positiv reagiuten 63, und zwar j 

Ohne Resultat nach 28 Tagen gebt. 60 

Anfälle 51 

Ausschwemmung 12 

Von diesen nach Anwendung der 
Milzduschen oder Pferdeseruminjektion 
haben positiven Blntbefund noch 7 and 
zwar Tertiana 4 

Tropika 3 

davon: 

Tertiana 31 

mit Oameten 5 
Tropika 13 

mit Oameten 1 

Tert. X Trop. 4 
mit Oameten 2 

davon: 

Tertiana 11 

mit Oameten 2 
Tropika 1 

Tert. X Trop. 0 


Wir sehen also, dass mehr als 50 Proz. der behandelten Fälle 
ein positives Resultat gezeitigt haben. 

Zur Tabelle 1 müssen wir bemerken, dass fast ausschliesslich 
chronische Fälle zur Aufnahme ins Spital gelangen und d-ass in der 
, Mehrzahl derselben schon eine mehr oder weniger systematische 
Chinintherapie — meistens nach Nocht — andernorts angewendet 
wurde. Wenn wir also in Betracht ziehen, dass bei einigen der Fälle, 
die wir der Reizkur unterworfen haben, die Malaria wohl schon ab¬ 
gelaufen sein könnte, müssen wir dieses Resultat als ein recht gutes 
bezeichnen. Für die Anwendung dieser Methode spricht auch die 
Tatsache, dass unter den 60 erfolglosen Fällen auch nach Anwendung 
anderer Provokationsverfahren nur 7 positive Fälle gefunden wurden. 
Von dtn üblichen, bei unserem Krankenmateritle verwendeten Preve- 
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kationsverfahren bemerken wir, dass sie keineswegs bessere Re¬ 
sultate zur Folge batten, als das C o r i sehe Reizverfahren. Nament¬ 
lich erhielten wir bei letzterwähnter Methode häufig auch dann posi¬ 
tive Resultate, wo eine Pferdeseruminjektion versagt hat. Ein Vor¬ 
teil dieser Methode bei einem Massenbetriebe ist auch ihre Einfachheit. 
Wir müssen aber feststellen, dass die Dosierung wenigstens 4 Wochen 
lang angewendet werden muss, um verwendbare Resultate zu er¬ 
halten! Bei unseren 63 positiven Fällen traten die Anfälle bei 61 Fäl¬ 
len binnen 20 Tagen auf, d. h. in den ersten 3 Wochen, und nur bei 
2 Fällen in der letzten Woche! 

Der Behandlungsmethode der Malaria nach C o r i geht 
immer eine oben beschriebene Reizkur voran. Die eigentliche Thera¬ 
pie setzt erst dann ein, wenn die Reizkur einen Anfall provoziert, oder 
eine Ausschwemmung der Malariaparasiten in die periphere Blutbahn 
zur Folge gehabt hat. Erfolgt nach der Reizkur ein Anfall oder eine 
Ausschwemmung, so gibt man eine intravenöse Neosalvarsaninjektion 
von 0,6 und zugleich fängt man mit der Medikation grosser Chinin¬ 
dosen an. Der Patient bekommt am Tage der Injektion, die dicht 
vor dem zu erwartenden Anfalle erfolgen muss, 2,5 g Chin. hydrochl. 
in fraktionierten Dosen per os und in den folgenden 3 Tagen je 2 g 
Chinin in derselben Weise. Am 4. Tage erfolgt eine hämatologische 
Untersuchung, die zu entscheiden hat, ob das periphere Blut plas¬ 
modienfrei ist. Ist das der Fall, so hört man mit der Chininmedikation 
auf und nach einer 4 tägigen Pause werden wieder nur die kleinen 
Chininreizdosen von 0,05 täglich verabreicht, und zwar so lange, bis 
der Patient einen neuen Anfall bekommt, resp. bis eine neue Aus¬ 
schwemmung der Parasiten erfolgt. Dann greift man wieder zu der 
kombinierten Neosalvarsan-Chinin-Thcrapie. Ergibt die Blutunter¬ 
suchung am 4. Tage der grossen Chinindosen noch immer ein positives 
Resultat, so wird mit den grossen Dosen so weit fortgefahren, bis das 
Blut parasitenfrei gefunden wird. Wir möchten gleich ,hier bemerken, 
dass eine äusserste Seltenheit war, dass wir am 4. Tage der grossen 
Chinindosen einen positiven Blutbefund erhielten! Im allgemeinen 
haben wir diese Etappen der kombinierten Neosalvarsan-Chinin-Kur 
bei einem Patienten höchstens 3 mal angewendet, und im Falle, wo 
auch nach der dritten Periode die Anwendung der Reizdosen eine 
neue Fieberattacke oder überhaupt einen positiven Blutbefund zur 
Folge hatte, haben wir die Kur aufgegeben und sind zur N o c h t sehen 
übergegangen. Im ganzen wurden so bis jetzt 129 Fälle behandelt. 
Darunter: Tertiana 90, davon 18 Gameten; Tropika 30, 2 mit Ga¬ 
meten; Tertiana und Tropika 9. davon 6 mit Gameten (4 mal Ter¬ 
tiana-, lmal Tropika-, 1 mal Tertiana- und Tropikagameten). 

Davon haben wir eine Etappe der Kur — das ist: eine Neosalvar¬ 
saninjektion mit darauffolgenden 3 T^gen der grossen Chinindosen — 
bei insgesamt 98 Fällen, und zwar 69 Tertiana. 25 Tropika und 4 Ter¬ 
tiana 4 - Tropika angewandt. Von diesen 98 Kranken sind nach der 
ersten Etappe bisher 38 als geheilt entlassen worden; hiebei haben 
wir nur solche als geheilt betrachtet, die nach der eigentlichen Kur 
noch 28 Tage lang gereizt wurden, ohne dass hiedurch ein Anfall oder 
eine Ausschwemmung gezeitigt worden war* 1 

Dieses negative Resultat wurde auch durch die Anwendung 
anderer Provokationsverfahren erhärtet. Von den übrigen 65 stehen 
derzeit 34 noch in der Reizkur, 15 sind nach erfolgten Anfällen wegen 
weiterer Nichteignung für Neosalvarsan zur N o c h t sehen Kur über- 
gegangen, bei den übrigen 11 hatten die Chininreizdosen durch 28 Tage 
kein positives Resultat bewirkt, dagegen die darauffolgenden Milz¬ 
duschen, resp. Perdeseruminiektionen in 2 Fällen eine Plasmodien¬ 
ausschwemmung und bei 9 Patienten Fieberanfälle provoziert. Unter 
den 38 geheilt entlassenen Patienten hatten 26 Tertiana — 8 davon 
mit Gameten — 8 Tropika und 3 Tertiana 4 - Tropika, von diesen 
einer Tertianagameten. 

Von den 129 behandelten Kranken haben 31 auch die 2. Etappe 
der Kur bekommen. 8 davon wurden nach dieser 2. Etaooe als geheilt 
entlassen, und zwar 6 Tertiana — 1 mit Gameten — und 2 Tropika- 
talle. 3 befinden sich noch in der Rcizkur, 8 sind nach erfolgtem 
Anfall zur N o c h t sehen Kur übergegangen und 2 haben zwar in der 
durch 28 Tage durchgeführten Reizkur keinen Anfall bekommen, je¬ 
doch nach Anwendung der übrigen Reizmethoden positives Resultat 
erwiesen. Beide dieser Fälle haben Gametenbefund. Die übrigen 
10 Kranken erhielten auch eine 3. Neosalvarsaninjektion (Etappe). 
Davon wurden 2 als geheilt entlassen, 2 befinden sich noch in der 
Reizkur, 5 Fälle sind nach erfolgten Anfällen zur N o c h t sehen Kur 
übergegangen und bei einem hat erst die Pferdeseruminiekfinn einen 
Anfall provoziert. Aus diesem Resultate sehen wir. dass 37.2 Proz. 
aller der Kur unterworfenen Patienten als geheilt betrachtet werden 
können. Diese Zahl muss als ein Minimum betrachtet werden, da 
viele eine 2. Injektion verweigert haben, oder für eine solche nicht 
geeignet waren. Die geheilten Fälle verteilen sich so. dass deren 
79,2 Proz. schon nach einer Etaooe. 16,7 Proz. nach 2 und 4,1 Proz. 
erst nach 3 Etappen der Kur parasitenfrei werden. 

Wir sehen also, dass der Heileffekt mit jeder Etappe der Kur 
abnimmt und nach der 3. Etappe schon so gering wird, dass eine 
noch weitere Erstreckung derselben sich nicht mehr lohnt. 

Während wir die oben beschriebene Behandlung angewendet 
haben, haben wir die Erfahrung gemacht, dass die meisten Anfälle 
um den 11. oder 22. Tag nach der Neosalvarsaninjektion, d. h. nach 
der Vernichtung aller im peripheren Blute kreisenden Parasiten, er¬ 
folgt sind. Diese Erfahrung bringt von einer anderen Seite die Be¬ 
stätigung der B i e d 1 sehen Annahme, wonach die Entwicklung einer 
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Zahl von Parasitengenerationen, die zur Hervorrufung eines Anfalles 
genügt, 11 resp. 22 Tage erfordert. 

Eine andere interessante Erfahrung, die eigentlich die Wirkung 
der C o r i sehen Kur zu erklären vermochte, ist die, dass unmittelbar 
nach einer Neosalvarsaninjektion bei Tropikafällen in der Mehrzahl 
der untersuchten Präparate Gameten zu finden waren, wogegen bei 
Tertiana der Blutbefund zu diesem Zeitpunkte stets negativ war. Das 
Neosalvarsan tötet ausser den ungeschlechtlichen Formen nur die Ter- 
tianagameten, scheint aber auf die Tropikagameten eine aus¬ 
gesprochene Reizwirkung auszuüben, wodurch diese in die periphere 
Blutbahn gelangen, dort möglicherweise durch die von B i e d 1 an¬ 
genommene geschlechtliche Kopulation vegetative Formen hervor¬ 
bringen, die dann durch die, an den folgenden Tagen verabreichten 
grossen Chinindosen vernichtet werden. 

Wir behälten uns vor, über diese Frage seinerzeit weitere Mit¬ 
teilung zu machen. 

In den letzten Tagen haben wir Gelegenheit gehabt, auch einen 
Ouartanafall der C o r i sehen Kur zu unterziehen. Bei dieser selten 
auftretenden Malariaform haben wir unmittelbar nach der Neosalvar¬ 
saninjektion sowohl vegetative, wie auch Geschlechtsformen im peri¬ 
pheren Blute in grosser Zahl gefunden. Interessant ist, dass die Ge¬ 
schlechtsformen auch hier erst nach der Neosalvarsaninjektion gefun¬ 
den wurden. 

Scheinbar liegt hier statt einer parasitoziden eine parasitotrope 
Wirkung des Neosalvarsans vor. Dieser Fall steht noch in unserer 
Beobachtung. 


Myositis nach Influenza. 

Von Dr. H. Burger, Baden-Baden, 
zurzeit als Oberstabsarzt im Felde. 

Prof. H i 1 d e b r a n d t hat in Nr. 45 der Feldärztl. Beil, der 
M.m.W. 1916 einen Fall von Influenzamyositis veröffentlicht. Da aus 
der Literatur keine derartigen Fälle von früher bekannt sind, auch 
seit der Veröffentlichung Hildebrandts meines Wissens keine 
weiteren Fälle bekanntgegeben wurden, ich jedoch, durch Hilde- 
b r a n d t s Veröffentlichung aufmerksam gemacht, 3 Fälle von Myo¬ 
sitis nach Influenza beobachtete, dütfte es wohl angebracht sein, auch 
diese Fälle kurz anzugeben. 

Fall 1. Landsturmpflichtiger Sch., in seinem Zivilberuf Land¬ 
arbeiter, kommt direkt von der Truppe am 1. Dezember 1916 zu 
uns. Familienanamnese ohne Bedeutung. Mitte Mai 1915 wurde er 
eingezogen und war bis dahin nie krank. Seit 8 Wochen hatte er 
schon über Kreuzschmerzen zu klagen, seine jetzigen Beschwerden 
bestehen in Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen und Schmerzen im 
rechten Oberschenkel. Ob er draussen höheres Fieber hatte, ver¬ 
mag er nicht anzugeben. 

Status vom 1. Dezember 1916. Ziemlich kräftig gebauter 
Mann mit gutem Ernährungszustand. Gesichtsfarbe leicht gerötet. 
Augenreaktion normal. 1. Ton an der Spitze nicht ganz rein, Herz¬ 
töne über Basis sehr leise. Leib ausser leichter Tympanie nichts 
Besonderes. Temperatur 37,7. Puls regelmässig, Voll, kräftig, wenig 
celer. 84. Urin ohne Eiweiss und Zucker oder sonstige abnorme 
Bestandteile. Lendenmuskulatur, Gesäss- und Oberschenkelmusku¬ 
latur rechts fühlt sich hart infiltriert an, die einzelnen Muskeln heben 
sich deutlicher wie in der Norm von der Umgebung ab, so M. glu- 
taeus max. und mefl., M. sartorius. Vastus median, und lateral., Ad- 
ductor long. und brev., Pektineus, Grazilis, Semitendinosus, Semi¬ 
membran. und Tensor fase, lat., sowie langer Kopf des Biceps fern. 

Pat. gibt an, dass er neben den heftigen Schmerzen und Unfähig¬ 
keit, den rechten Oberschenkel zu bewegen, ausserdem durch blitz¬ 
artige Zuckungen in den einzelnen Muskeln gecfliält werde. Die 
übrigen Muskeln sowie Gelenke ohne Befund. 

Die Diagnose lautet auf Influenza mit nachfolgender Myositis 
des rechten Oberschenkels. Die Temperatur vom 2.—5. Dezember 
beträgt morgens 36,8, abends zwischen 37,2 und 38,3. 

5. Dezember. Die Schmerzen im rechten Oberschenkel haben 
etwas nachgelassen, doch fühlen sich die Muskeln noch in derselben 
Weise prall gespannt und infiltriert an. Besondere Druckempfindlich¬ 
keit in der Lenden- und Gesässmuskulatur. 

10. Dezember. Die Schmerzen in den Oberschenkelmuskeln 
treten wieder stärker auf. Temperatur morgens 37,7, abends 38,3. 
Die Untersuchung des Sputums auf Influenzabazillen ist negativ, da¬ 
gegen Widal 1:50 stark, 1:100 schwach auf Influenzabazillen positiv. 

13. Dezember. Temperatur morgens 38,0. abends 39.0. Die 
Muskeln des rechten Oberschenkels springen noch praller hervor als 
bisher, fühlen sich fast bretthart an und sind sehr stark druck¬ 
empfindlich, die Haut darüber ist leicht gerötet. Pat. gibt stärkeres 
Zucken an in Vast, medial, und later., Sartorius, Adduct. long., oberer 
Teil des Semitendinos., sowie Glutaeus max. und med., die auch 
sämtliche stärker infiltriert erscheinen. 

15. Dezember. Die meisten Schmerzen im Sartorius, Grazilis 
und Semitendinosus, die prall gespannt sind, besonders stark vor¬ 
springend ist der untere Teil des Sartorius und der obere Teil des 
Grazilis. 

17. Dezember. Temp. morgens 37,7, abends 38,5. Adduktor 
long. und brevis scheinen heute am meisten befallen. 
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19. Dezember. Temp. morgens 38,2, abends 39,0. Besonders 
starke Druckempfindlichkeit neben Sartorius und Qracilis, Vast, med., 
lat. und extern. 

20. Dezember. Temp. morg. 37,2, abends 38,0. Vast. med. und 
Gracilis sind am meisten druckempfindlich und geschwellt. 

Die Blutuntersuchung ergibt eine Vermehrung der Lymphozyten. 
Polynukleäre Leukozyten 48 Proz., Lymphozyten 42 Proz., grosse 
Mononukleäre und Uebergangsformen 9—10 Proz., Eosinophile 1 bis 
2 Proz. 

21. Dezember. Besonders betroffen Vast, extern., Sartorius und 
Gracilis. 

22. Dezember. Nur mehr Sartorius und Gracilis infiltriert und 
druckempfindlich. 

23. Dezember. Nur Sartorius in den unteren Partien, Gracilis, 
ausserdem aber wieder Vast, extern, infiltriert und auf Druck 
schmerzhaft. 

25. Dezember. Temp. morg. 36,6, abends 37,8, nur mehr ge¬ 
ringe Klagen über Schmerzen, vor allem kein Zucken mehr. Druck¬ 
empfindlich und infiltriert ist noch die obere Partie des Sartorius und 
Gracilis, ausserdem ist Glutaeus max., der die ganze Zeit frei war, 
wieder etwas in seinen Ansatzpartien druckempfindlich. 

Das Bild verändert sich die nächsten 4 Wochen wenig, immer 
noch wechselnde Schmerzen, Druckempfindlichkeit und Infiltration der¬ 
selben Muskeln des Oberschenkels, dabei stets subfebrile Temperatur¬ 
steigerungen. 

30. Januar 1917. Ansatzstelle des Gracilis und auch Pektineus 
noch auf Druck schmerzhaft und fühlt sich der oberste Teil des Gra¬ 
cilis auch noch etwas infiltriert und prall gespannt an. 

Dieselben Stellen sind auch noch am 6. Februar befallen und 
zeigen denselben Befund. Am 16. Februar ist objektiv nichts mehr 
nachzuweisen, doch gibt Patient immer noch zeitweilig ziehende 
Schmerzen im Oberschenkel an. 

Am 19. Februar 1917 wird er zur weiteren Erholung einer Leicht¬ 
krankenabteilung überwiesen. 

Fall 2. S., 21 Jahre, war am 1. November 1915 eingezogen, 
rückte am 19. Oktober 1916 ins Feld. 

Mit 13 Jahren „Blutvergiftung“ nach Verletzung der linken 
grossen Zehe, 3 Monate bettlägerig, mit 14 Jahren Lungen- und 
Rippenfellentzündung, Vu Jahr bettlägerig. Mit 17 Jahren Rheumatis¬ 
mus in den Armen, Beinen und Kreuz, verbunden mit Fieber und 
Kopfschmerzen. Jetzige Krankmeldung am 4. III. 17 wegen Kopf¬ 
schmerzen, Schmerzen in Armen und Beinen, Stechen in der Seite 
und Kreuzschmerzen. 4 Tage Revierbehandlung. Aufnahme bei uns 
am 8. III. Klagen sind noch dieselben. Temp. 37,8. Puls regel¬ 
mässig, 84. Innere Organe o. B. Muskulatur an Armen. Beinen und 
Rücken druckempfindlich, ohne typische Druckpunkte. Urin normal. 
Diagnose: Influenza. 

15. III. 17. Temp. morg. 38,2, abends 38,4. Gleichzeitig stärkere 
Infiltration beider Oberschenkelmuskulaturen, besonders Sartor. und 
Blutuntersuchung am 20. III. ergibt Gruber-W. 1:50 positiv, 1:100 
negativ auf Influenzabazillen. Die Anzahl der weissen Blutkörperchen 
beträgt 5800, davon polynukleäre Leukozyten 62 Proz., Lymphozyten 
trägt 5800, davon polynukleäre Leukozyten 62 Proz., Lymphozyten 
34 Proz., Eosinophile 2 Proz., Myelozyten 2 Proz. Vermehrung der 
Blutplättchen. 

Aehnlich wie bei Fall 1 sind die folgenden Tage die Streck¬ 
muskeln des Oberschenkels bald mehr, bald minder beiallen bei 
Temperatursteigerungen zwischen 37,2 und 38,1, um dann aber rascher 
wie bei Fall 1 frei zu werden, so dass bereits am 8. IV. 17 keinerlei 
Veränderungen an den Muskeln mehr nachzuweisen waren und Pat. 
am 16. IV. 17 als k. v. zur Truppe entlassen werden konnte. 

F a 11 3. Betrifft einen 20 Jahre alten Musketier K., der bis zu 
seinem Eintritt zum Militär am 1. August 1916 immer gesund war 
und am 4. April 1917 zur Beobachtung auf Meningitis cerebrospinalis 
epidem. bei uns eingeliefert wurde. Er war am 28. März an Schüttel¬ 
frost, Kopfschmerzen, Schmerzen in den Gliedern, Nacken. Brust und 
Rücken erkrankt und schwankte die Temp. in der Zeit vom 28. März 
bis 4. April zwischen 39,0 bis 37,2° morgens und 38,9 bis 38,0° abends. 
Befund: Zunge belegt. Pupillen mittelweit, reagieren prompt. Brust-, 
Rücken- und Nackenmuskulatur ist druckempfindlich, die einzelnen 
Muskeln fühlen sich infiltriert und prall an, vor allem Long. colli et 
capit., Scaleni, Splenii, Trapezius, Supra- und Infraspinatus, Teres 
major und minor, Steruocleidomastoideus, ein Teil des Deltoideus 
sowie Pektoralis, endlich Latissimus dorsi und Longiss. dorsi beider¬ 
seits. Puls regelmässig, 60. Innere Organe ohne wesentlichen Befund. 
Sehnen- und Hautreflexe erhöht. Kremasterreflex normal. Oppenheim 
negativ. Babinski angedeutet. Kernig negativ. Keine Nackenstarre. 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. Nasen- und Rachenabstrich auf Me¬ 
ningokokken negativ, dagegen ergibt die Blutuntersuchung Gruber-W. 
1:50, 1:100 und 1:200 positives Resultat auf Influenzabazillen. 

Diagnose: Influenza-Myositis der Brust- und Nackenmusku¬ 
latur. 

Die mikroskopische Untersuchung des Blutes ergibt leichte Aniso- 
zytose, ziemlich viele Blutplättchen. Polynukl. Leukozyten 49 Proz., 
Lymphozyten 40 Proz., grosse Lymphozyten und Uebergangsformen 
8 Proz., Myelozyten 3 Proz. 

Am 14. IV. 17 trat noch bei einer Temperatursteigerung von 
abends 39,9 eine beiderseitige Mandelentzündung mit schmutzig- 
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grauem Belage hinzu, ohne nachweisbare Diphtheriebazillen. Dabei 
auf der linken Lungenspitze abgeschwächter Schall mit verschärftem 
Vesikuläratmen und verlängertem Exspirium. Stimmfremitus daselbst 
verstärkt. Auch nach Abheilung der Mandelentzündung am 19. IV. 17 
bleibt die Temperatur noch morgens 38,4, abends 39,5 und die Myositis 
in demselben Umfange bestehen. Am 24. IV. steigert sich die Temp. 
sogar wieder auf 39,9 abends und ist dabei besonders die rechte 
Halsmuskulatur, ein Teil des Deltoideus. Levator scapulae und Supra- 
spinatus besonders prall gespannt und druckempfindlich. Dabei findet 
sich aber noch auf dem Rücken links hinten unten verschärftes 
Vesikuläratmen, vereinzelt leises Knistern. Ueber beiden Lungen¬ 
spitzen verlängertes Exspirium und über der rechten Lungenspitze 
etwas verstärkter Stimmfremitus. Die folgenden Tage nimmt die 
Schwellung, Infiltration und Spannung der befallenen Muskulatur in 
wechselnder Weise zu und ab bei Temperaturen von 39,6 bis 38,0° 
und erst vom 7. V. 17 ab beginnt die ungestörte Rekonvaleszenz 
ohne Temperatursteigerungen. Vom 13. V. 17 sind auch an der 
Muskulatur keinerlei Veränderungen mehr nachzuweisen, so dass Pat. 
mit einer Gewichtszunahme von 1,8 kg am 27. V. 17 zu seiner Truppe 
entlassen werden konnte. 

Zusammenfassung. 

Wir haben hier 3 Fälle von Myositis nach Influenza, die sich 
über 6 und mehr Wochen hinzogen, den Patienten sehr quälten 
durch Schmerzen in den befallenen Muskelgruppen, bisweilen auch 
durch blitzartige Zuckungen, die mit fortwährenden fieberhaften Tem¬ 
peraturen einhergingen, schliesslich aber zur vollständigen Aushei¬ 
lung führten, ohne dass irgendwelche nachteilige Folgen, vor allem 
keine nachweisbaren Veränderungen in den Muskeln zurückblieben. 

Ich hatte in dieser Zeit eine grössere Anzahl von Influenza¬ 
kranken auf der Station, die z. T. ohne Komplikationen verliefen, zum 
Teil mit Lungenentzündungen, Rippenfellentzündungen, Gelenkaffek¬ 
tionen, Magen-Darmstörungen etc. einhergingeu. Die Diagnose In¬ 
fluenza konnte bei dem epidemischen Auftreten und den hervorstechen¬ 
den Anfangssymptomen (Kopfschmerzen, Schmerzen in Kreuz und 
Gliedern, grosse Mattigkeit etc.) schon a priori gestellt werden, 
wurde aber in allen 3 Fällen noch durch die Gruber-Widal sehe 
Blutprobe erhärtet. 

Was das mikroskopische Blutbild anlangt, so herrscht darüber 
nach den Literaturangaben noch keine Klarheit. Während einige 
Autoren eine Leukozytose, andere (Rieder und C a b o t) keine 
oder nur unbedeutende Vermehrung der Leukozyten konstatieren, gibt 
G r a w i t z sogar geringe Leukozytenzahl an. H i 1 d c b r a n d t da¬ 
gegen konstatierte eine Lymphozytose als charakteristisch für In¬ 
fluenza, die im weiteren Verlauf der Influenza noch zunimmt. Das 
würde auch mit meinen Beobachtungen übereinstimmen. In allen 
3 Fällen zeigte sich eine Lymphozytose und zwar Fall 1 42 Proz., 
Fall 2 34 Proz., Fall 3 40 Proz. Fall 2 ist der leichtere und kürzere 
Fall, hat dementsprechend auch weniger vermehrte Lymphozyten. 

Wie bei dem Fall Hildebrandts tritt bei allen 3 Fällen auch 
die starke Schmerzhaftigkeit der befallenen Muskeln, die Schwellung. 
Infiltration und das pralle Hervortreten der Muskeln in den Vorder¬ 
grund, ohne dass die Haut über den erkrankten Muskeln oder das 
subkutane Gewebe irgendwie verändert gewesen wäre. Nur einmal 
war bei Fall 1 die Haut über den akut stärker entzündeten Muskeln 
leicht gerötet. 

Bei zwei Fällen waren, wie bei dem Falle Hildebrandts, 
die Streckmuskeln der Oberschenkel ergriffen, während beim Falle 3 
vor allem die Muskeln des Schultergürtels befallen waren. Eine 
Atrophie der Muskulatur war in allen 3 Fällen ebensowenig zu be¬ 
obachten wie bei dem von Hildebrandt veröffentlichten Falle. 

Die Temperatursteigerungen halten nicht immer gleichen Schritt 
mit den objektiven Befunden oder den subjektiven Beschwerden. 
Fall 1 zeigt bei Beginn der Myositis verhältnismässig geringere 
Temperatursteigerungen trotz des grossen objektiven Befundes und 
der grösseren subjektiven Klagen. Auffallend sind die starken Remis¬ 
sionen wie z. B. am 6. Dezember 36,3 morgens gegen 38,6 abends. 
Sodann sehen w r ir aber doch stets stärkere Temperaturanstiege, so¬ 
bald einzelne Muskelgruppen neu befallen werden, sogar bis auf 39°. 
Fall 3 ist durch Lungen Veränderungen, Magenbeschwerden und das 
Auftreten einer Angina kompliziert: daher ist die Temperaturkurve in 
Bezug auf die Muskelentzündung nicht rein zu deuten. 

Da ich in kurzer Zeit bei einem relativ beschränkten Material 
3 Fälle von Myositis — ich hatte fast zur selben Zeit auch noch 
eine Myositis beider Oberschenkel mit geringer Temperatursteigerung 
ohne voraufgegangene, nachweisbare Influenza und fehlendem Gruber- 
W. in Behandlung — so ist wohl anzunehmen, dass diese Erkrankung 
einzelner Muskelpartien, insbesondere bei der Truppe, des öfteren 
vorkommt und geben mir die Veröffentlichungen von Hildebrandt 
und mir Veranlassung, zur weiteren Beobachtung der Myositis nach 
Influenza aufzufordern. Was die Behandlung anlangt, so wurde Natr. 
salicyl. in grösseren Dosen, Aspirin, kleinere Dosen von Chinin und 
Novatophan gegeben. Letzteres scheint am günstigsten darauf zu 
wirken. Gleichzeitig wurden Einpackungen mit Ichthyolsalbe und 
Umschläge mit essigsaurer Tonerde gemacht. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Hilfslazaretts „Kreis- 
krankenhaus“ Burg b. M. 

Beitrag zur Behandlung von Geechwüren nach Schuss- 
Verletzungen und von Fussgeschwüren. 

Von Dr. Stolze, leitender Arzt. 

Die Behandlung von Fussgeschwüren ist in diesem Kriege durch 
ihr gehäuftes Vorkommen erneut in den Vordergrund getreten. Sind 
cs in erster Linie die varikösen Geschwüre, welche der ärztlichen 
Behandlung bedürfen, so gibt es andererseits Geschwüre an allen 
Körperteilen, wie sic nach Schussverletzungen, Entfernung von Ge¬ 
schossteilen und Sequestern hinterbleiben und häufig allen ärztlichen 
Bemühungen (Quarzlampe, feuchten Umschlägen und den üblichen 
Zinkleimverbänden etc.) trotzen. 

Diese Geschwüre zeigen ausserordentliche Aehnlichkeit mit den 
varikösen Geschwüren, aber auch einige Abweichungen von den¬ 
selben. Der Geschwürsgrund ist zumeist schmierig belegt und be¬ 
steht aus blutarmem, narbigem Gewebe, welches in der Regel noch 
durch subkutane Narben in Spannung gehalten wird und 
schon dadurch die Ausheilung hindert. Die Ränder der Geschwüre 
sind wie bei den varikösen infolge venöser Stauung bläulich ver- 
iärbt. Im Gegensatz zu den letzteren ist die umgebende Haut des 
betreffenden Gliedes trotz der venösen Stauung in der Ernährung 
nicht gestört und papierdünn, sondern meist kräftig entwickelt. 

Ich habe nun in den letzten 3 Jahren mit gutem Erfolge von 
einer Methode Gebrauch gemacht, die Nussbaum vor langen 
fahren zur Behandlung variköser Geschw üre angegeben hat, v o n 
der zirkulären Umschneidung. Ich bin so vorgegangen, 
dass ich etwa 2 cm von dem Geschwürsrand zirkulär eine Inzision an¬ 
legte, welche die Haut, das subkutane Fettgewebe und die Faszie 
durchschnitt. Besonderen Wert habe ich immer darauf gelegt, dass 
sämtliche subkutane Narben, welche das Geschwür in Spannung 
hielten, durchschnitten wurden und dass das venöse Blut Abfluss 
hatte. Die Schnittwunde selbst wurde mit Jodoformgaze tamponiert, 
um die sofortige Verklebung der Ränder zu verhindern. Der Ver¬ 
bandwechsel wurde erst nach 8 Tagen vorgenommen. Später wur¬ 
den feuchte Verbände und Lichtbehandlung angewandt. 

Der Erfolg war schon beim ersten Verbandwecnsel ein augen¬ 
fälliger. Das Geschwür sah hellrot durchblutet aus. Die geschwürigen 
Ränder waren abgeflacht, hellroter und legten sich näher aneinander 
heran. Ich habe die meisten Geschwüre auf diese Weise und ohne 
jede Plastik mit feuchten Verbänden zur Heilung gebracht. Bei 
anderen habe ich Thierschsche Transplantationen angewandt und 
mit Vorteil gestielte Lappen auf die Geschw'ürSfläche gepflanzt, welche 
Behandlung besonders bei grossen Defekten die Heilung beschleunigt. 
Die Behandlung der Fussgeschwüre nimmt auch nach der Umschnei¬ 
dung immer längere Zeit in Anspruch. Es ist dabei erforderlich, dass 
Bettruhe gehalten wird, ev. mit unterstützender Schienenbehandlung, 
da sonst bei Fussgeschwüren durch venöse Stauung die Heilung er¬ 
heblich beeinträchtigt wird. Man darf sich durch die Wünsche des 
Patienten nicht beeinflussen lassen, da im Falle der Nichtheilung 
nicht selten die Amputation als letztes Heilmittel in Frage kommt 
oder dauerndes Siechtum die Folge ist. 

Da mir frühere Krankengeschichten nicht mehr zur Verfügung 
stehen, seien zur Demonstrierung des Gesagten hier nur einige, 
augenblicklich in meiner Behandlung befindliche, Fälle erwähnt: 

1. Der Militärrentenempfänger S. erlitt am 2. XII. 14 eine aus¬ 
gedehnte Weichteil- und Knochenzerstörung des linken Unterschenkels 
mit Durchschuss der Achillessehne ferner mussten ihm die L, 2. und 
i. Zehe des rechten Fusses wegen Erfrierens amputiert werden. Am 
31. V. 16 wurde er kriegsunbrauchbar entlassen. Gelegentlich des 
Invalidenprüfungsgeschäftes am 27. VI. 17 wurde er mir überwiesen, 
ua am linken Unterschenkel, inmitten der Narbe auf der linken 
Achillessehne, sich ein kleinhandtellergrosses Geschwür mit harten 
Rändern, lochartiger Vertiefung und schmierigem Belag gebildet hatte. 
Ein ebensolches, 2 cm im Quadrat, fand sich im unteren Bereich der 
Ferse. 

Nach anfänglicher Behandlung mit feuchten Verbänden wurde am 
1U. VII. 17 das Geschwür in der oben erwähnten Weise Umschnitten. 
Schon am 22. VII. hatte sich das Geschwür verkleinert, am 30. VII. 
bedeutend verflacht. Nach gutem Verlauf waren die Geschwüre am 
15. IX. völlig verheilt und am 19. IX. auch die Inzisionswunde. S. 
verblieb noch in Lazarettbehandlung, um das Festerw^erden der Nar¬ 
ben zu beobachten, konnte sich im übrigen nach Belieben bewegen, 
um nunmehr als geheilt entlassen zu werden. 

2. Instruktiv dafür, dass es besonders subkutane Narben sind, 
welche das Geschwür an der Heilung hindern, ist der folgende Fall: 

Der Kan. E. litt an Durchschuss der linken Wade mit Schuss¬ 
bruch des Wadenbeins. Nach Entfernung mehrerer Sequester w'ar 
die Wunde trotz aller angewandten Mittel nicht zum Heilen zu 
bringen. Er musste deshalb mit einem markstückgrossen Hautdefekt 
entlassen werden. Am 6. VIII. 17 erneut aufgenommen, konnte auch 
sorgfältiges Ausschneiden des Geschwürs und spätere Plastik keine 
Heilung erzielen. Am 27. X. wurden nun die subkutanen Narben bei 
der Umschneidung durchschnitten und so eine Entspannung des Ge¬ 
schwürs herbeigeführt. Am 7. XI. 17 war das Geschwür fast verheilt. 
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Augenblicklich ist ein kaum sichtbarer, gut durchbluteter Rest vor¬ 
handen. 

3. Der Pferdeknecht K.. welcher wenige Tage vorher von einem 
Lastwagen gefallen und überfahren worden war, winde im August 
1914 mit stark jauchender Phlegmone des rechten Oberschenkels 
eingeliefert. Die Haut war braunrot verfärbt, flüssiger Eiter war 
nicht vorhanden. Vielmehr kam schmutzig-schaumige Flüssigkeit bei 
der sofort angelegten Inzision zum Vorschein. Am nächsten Tage 
musste nochmals inzidiert werden. Der brandige Muskel wurde ent¬ 
fernt. Die Folge war ein handtellergrosser Defekt an der Aussen- 
seite des linken Kniegelenks. Hier wurde ebenfalls die Umschneidung 
gemacht mit dem Erfolg, dass er sich auf Fünfmarkstückgrösse ver¬ 
kleinerte. Transplantation w r ar nicht möglich, es konnte aber jetzt 
aus der Umgebung bequem ein gestielter Lappen auf die offene Wund¬ 
fläche gepflailzt werden, w'as vorher infolge der das Geschwür um¬ 
gebenden Narben nicht möglich gewiesen wäre. 

4. Bei varikösen Geschwüren habe ich die Fälle, bei denen nicht 
schwere Altersveränderungen der gesamten Haut des Unterschenkels 
Vorlagen, ebenfalls mit Vorteil behandeln können. Als Beispiel 
führe ich folgenden Fall an: 

Der Landsturmmann Sch. litt seit 20 Jahren an Beingeschw iiren 
und wurde dieserhalb auch nach seiner Einstellung ins Heer mehrfach 
behandelt. Am 7. I. 17 wurde er mit einem rundlichen missfarbenen 
Geschwür in der Gegend des rechten Wadenbeins im Vereinslazarett 
Genthin aufgenommen. Am 1. V. musste, nachdem alle angewandten 
Mittel vergebens waren, von „völligem Stillstand in der Heilung 
des Geschwürs“ berichtet werden. 14 Tage später wurde er auf 
Anordnung des Kriegs-Sanitäts-Inspekteurs zur Weiterbehandlung mit 
Höhensonne mir überwiesen, da die Granulation vollständig aufge¬ 
hört hatte. 

Am 16. V. 17 wurde er hier mit einem handtellergrosseu Ekzem, 
in dessen Mitte sich eine dreizackige, klaffende Wunde von 4—5 cm 
Schenkellänge befand, aufgenommen. Am 31. V. 17 erfolgte die 
zirkuläre Umschneidung des Geschwürs. Am 4. VI. hatte sich die 
Wunde bereits verkleinert, am 11. VI. verflacht und bis auf einen 
Spalt geschlossen. Am 12. VII. war das Fussgeschwür völlig verheilt, 
am 29. VII. auch der Operationsschnitt. worauf am 3. VIII. 17 seine 
Entlassung als k. v. erfolgen konnte. 

Die Umschneidung der Geschwüre, welche die Folge von Schuss¬ 
verletzungen sind, führt besonders dadurch zu einem guten Resultat, 
dass die subkutanen Narben, welche die Grundursache der Erfolg¬ 
losigkeit jeder anderen Therapie und der venösen Stauung bilden, 
durchschnitten werden und das abgeschnürte Blut wieder frei zirku¬ 
lieren kann. Für übergrosse Geschwüre wird dadurch die Möglich¬ 
keit geschaffen, durch Plastik und Thierschsche Transplantation 
die Heilung zu beschleunigen. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Qöttingen (Direktor Prof. 
Dr. Stich, zurzeit im Felde). 

Infanteriegeschoss im Ductus choledochus*). 

Von Stabsarzt d. Res. Prof. Dr. Albert Fromme, 
Oberarzt und stellvertr. Direktor der Klinik. 

Die Durchsicht der Literatur ergibt die seltensten Formen von 
Steckschüssen. In allen Teilen des menschlichen Körpers sind Ge¬ 
schosse oder Teile von diesen stecken geblieben, auch die inneren 
Organe bleiben von diesen natürlich nicht verschont. Am inter¬ 
essantesten und seltensten sind die Steckschüsse im Herzen 
[Freund 1 ) u. a.], auch in Hohlorganen wie in der Harnblase sind 
Steckschüsse beobachtet worden |eigene Beobachtung veröffentlicht 
durch Nordmann 2 )), ia sogar in den grossen Gefässen sind Steck¬ 
schüsse sitzen geblieben [Käthe 3 )J, und von grossen Gefässen aus 
sind Geschosse oder Teile von diesen in den Körper wie ein Embolus 
verschleppt worden [Specht*) und Jaff6 5 )]. 

Die Kasuistik seltener Steckschüsse kann ich durch eine Be¬ 
obachtung bereichern, wie sie, sow r eit ich die Literatur übersehen 
konnte, überhaupt noch nicht beschrieben worden ist. Es handelt sich 
um ein Infanteriegeschoss, das im Ductus choledochus steckte und 
einen schweren Ikterus veranlasste. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

H. M.. Wehrmann, 39 Jahre alt. Aufnahme 6. XII. 16. 

Vorgeschichte: Am 19. VI. 15 durch russisches Infanteriegeschoss 


*) Nach einem in der Medizinischen Gesellschaft zu Göttingen 
am 22. Februar d. J. gehaltenen Vortrage. 

') Freund: Steckschuss im Herzen. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. 23. H. 4. 

3 ) Nordmann: Ein Beitrag zur Kasuistik der Blasensteck¬ 
schüsse. Göttingen, Inauguraldissertation 1916. 

*) Käthe: Steckschuss der Vena cava inferior. D.m.W. 1915 
Nr. 10 S. 284. 

') Specht: Granatsplitter im linken Ventrikel nach Verletzung 
der Vena femoralis. M.m.W. 1917 Nr. 27 S. 892. 

•) .1 affe: Embolische Verschleppung eines Infanteriegeschos^s 
in die rechte Herzkammer nach Beckensteckschuss. M.m.W. 1917 
Nr. 27 S. 893. 
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verwundet. Einschuss 2 Querfinger medial von der rechten Brust¬ 
warze in deren Höhe; Ausschuss nicht vorhanden. Nach 6 wöchent¬ 
licher Behandlung im Lazarett wurde M. nach glatter Heilung zum 
Ersatztruppenteil entlassen. Vom Oktober 1915 bis September 1916 
stand er dann bei einem Eisenbahnregiment in Belgien. Am 28. IX. 16, 
nlso 1 Yk Jahre nach der Verwundung, erkrankte er mit Schmerzen in 
der Lebergegend und zunehmender Gelbsucht, wurde dann in den 
verschiedensten Lazaretten wegen eines „Icterus catarrhalis“ be¬ 
handelt, eine Diagnose, die wohl dadurch begründet erschien, dass in 
einer Krankengeschichte vermerkt steht, das Geschoss sei per vias 
naturales entleert worden. Am 6. XII. 16 wurde der Verletzte von der 
Med. Klinik unter der Diagnose Ikterus, der vielleicht durch einen 
auf dem Röntgenbild nachweisbaren Bauchsteckschuss veranlasst 
wurde, zur Operation in die chirurgische Klinik verlegt, 

Status: Abgemagerter Mann, innere Organe o. B. Schwerer 
Ikterus mit rast acholischem Stuhlgang, Leber deutlich zu fühlen, 
nicht schmerzhaft; Gallenblase nicht palpabel. Das stereoskopische 
Röntgenbild zeigt ein Infanteriegeschoss, Spitze nach oben rechts 
dicht neben der Wirbelsäule in Höhe des 2. bis 3. Lendenwirbels in 
einer solchen Tieie im Leibe gelegen, dass ein Zusammenhang zwi¬ 
schen Ikterus und Steckschuss angenommen werden musste. 

11. XII. in Sauerstoff-Aethernarkose transrektaler Schnitt (Prof. 
E r o m m e), der dem Rippenbogen entlang nach medial abgebogen 
wird. Magen, Gallenblase und Leber zeigen keine Besonderheiten. 
Am Choledochus ist zunächst keine Narbe, kein Stein oder Fremd¬ 
körper feststellbar. Jedoch findet sich am Duodenum, lateral vom 
Choledochus eine deutliche Verwachsung, die sich unter den rechten 
Leberlappen hinzieht. Nach Lösung der Verwachsung wird das 
Duodenum retroperitoneal teilweise freigelegt, da eine Verhärtung 
in Gegend des Pankreaskopfes hinter dem Duodenum zu fühlen ist. 
Bei dem Versuch, diese einem Infanteriegeschoss ähnliche Verhärtung 
näher freizulegen, verschwindet diese plötzlich und kann nicht mehr 
gefühlt werden. Es wird zunächst angenommen, dass das Geschoss 
in das Duodenum entschlüpft ist. Revision von Duodenum und 
obersten Jejunum ergibt jedoch kein Geschoss. Endlich wird dieses 
im Choledochus hoch nach der Leberpforte zu entdeckt, und es 
gelingt, das Geschoss wieder duodenalwärts zu schieben. Nach 
Inzision des Choledochus Extraktion des Geschosses (Russisches In¬ 
fanteriegeschoss), das mit der Spitze leberwärts liegt. Das Geschoss 
sieht schwarz aus und ist von Gallenkonkrementen besetzt. T-Rohr 
in den Choledochus. Tampon, Bauchnaht mit Katgut. 

12. XII. Pat. hat den Eingriff gut überstanden, rektal Kochsalz 
und ChloTkalzium. 400 ccm Galle. 

14. XII. Wunde reaktionslos, Tampon gelockert. 

20. XII. Allgemeinbefinden bedeutend gebessert. Ikterus geht 
zurück. Wunde reaktionslos. Tampon und Fäden entfernt. 

22. Xfl. Beim Umbetten plötzlich Schmerzen im Leibe. Kollaps. 
Nach einigen Stunden ist der Verband durchblutet; Pat. sehr blass. 
Puls klein. Auf Tamponade steht die Blutung, die neben dem Chole- 
dochusdrain herkomint. Abends ist der Verband wiederum durch¬ 
blutet. Erneute Tamponade. 

Der obere Teil der Wunde ist weit auseinandergewichen, wohl 
infolge mehrmaligen Erbrechens, wobei Pat. starke Schmerzen ver¬ 
spürt hat. Nachts 4 Uhr wiederum Zunahme der Blutung, erneute 
Tamponade, Kochsalz, Exzitantien. 

23. XII. Wundrevision in Narkose (Dr. Meye r). Die gesamte 
Wundhöhle wird ausgeräumt, das Drain im Choledochus entfernt; 
ausgedehnte Tamponade der Wundhöhle, Katgutnähte durch die 
Mukulatur, nachdem einige durchgreifende Seidennähte gelegt sind. 
Kochsalz und Gdatineinjektionen. Langsame Besserung des Allge¬ 
meinbefindens, neue Blutung erfolgt nicht. Sehr langsame Rekon¬ 
valeszenz. 

6. III. Geheilt entlassen. 

Der Operationsbefund ergab also, dass ein im Ductus chole¬ 
dochus sitzendes Inianteriegeschoss einen schweren Ikterus durch 
Papillenverschluss verursacht hatte. 

Wie können wir uns das Eindringen des Geschosses in den Ductus 
choledochus erklären? Dass ein Geschoss primär im Ductus chole¬ 
dochus stecken bleiben könnte, erscheint nur für einen ganz kleinen 
Granatsplitter oder dergl. möglich. Bei grossen' Splittern, besonders 
aber bei einem Infantcriegeschoss, ist das primäre Eindringen un¬ 
denkbar. Die Wand des Ganges würde immer so ausgedehnt ver¬ 
letzt werden, dass stets ein Ausfluss von Galle ins Peritoneum und 
damit "eine Gallenperitonitis eintreten müsste. 

Nun kann man sich das Eindringen von Geschossen in Hohl¬ 
organe zum Teil so erklären, dass das Geschoss zunächst in der 
Wand des Organs stecken bleibt und so das Ausfliessen von Inhalt 
verhindert, und dann erst sekundär in das Hohlorgan einwandert, und 
zwar zu einer Zeit, in der Verklebungen das Austreten von Inhalt 
verhindern. Den von Nordmann 0 ) veröffentlichten Steckschuss 
der Blase (Infanteriesteckschuss) z. B. musste ich mir so erklären. 
Bei einem unter normalen Verhältnissen so dünnen Organ wie dem 
Choledochus mit zarter Wand ist auch diese Erklärungsmöglichkeit 
völlig ausgeschlossen. 

So bleibt nur die Annahme, dass das Geschoss zunächst in der 
Leber gesessen hat und hier eingeheilt war und dann erst später 
in den Choledochus eingewandert ist. Schon die lange Latenz des 
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Geschosses legt diese Annahme nahe. VA Jahre muss das Geschoss 
latent in der Leber gelegen haben, dann erst hat es, ohne dass 
dem Verletzten ein äusserer Anlass bekannt war, seine Wanderung 
angetreten und ist in den Choledochus gelangt. 

Zwei Wege nun gibt es, auf denen das Geschoss in den Chole¬ 
dochus eingedrungen sein konnte: 1. Steckschuss in der Leber, Bil¬ 
dung einer Erweichungshöhle in der Leber, Verklebung der unteren 
Leberfläche mit dem Choledochus und dann an der Stelle der Ver¬ 
wachsung allmähliches Einwandern in den grossen Gallengang mit 
sekundärem Verschluss des Loches im Choledochus. 2. Steckschuss 
in der Leber mit Bildung einer Erweichungshöhle und Einwanderung 
in einen grösseren Gallengang innerhalb der Leber. 

Mir scheint nur die letztere Möglichkeit annehmbar, da im 
Choledochus keine Narbe festzustellen war und die zwischen Leber 
und grossem Gallengang vorhandenen Verwachsungen nicht intensiv 
genug waren. 

Sowohl die lange reaktionslose Einheilung des Geschosses in 
der Leber wie die Tatsache, dass das Geschoss erst mit dem Moment, 
in dem es im Choledochus einen Verschluss bedingte. Krankheits¬ 
erscheinungen hervorrief, wie auch die Einwanderung mit der stumpfen 
Spitze voran ist eine Eigentümlichkeit des Falles, die wir nicht er¬ 
klären können. 

Unter den Fremdkörpern des Choledochus, der ausser Steinen, 
Distomen, Askariden, Taenien und Echinokokkusblasen 7 ) enthalten 
kann, ist als Analogon allein die Einwanderung der Echinokokkus¬ 
blasen zu verwerten, da die übrigen Parasiten die Einwanderung 
vom Darm aus vornehmen, während allein die Echinokokkusblasen 
ihre Wanderung von der Leber aus beginnen und nach langer Latenz 
in der Leber ähnlich wie der oben beschriebene Fremdkörper ohne 
äusseren Anlass in den Choledochus einwandern und durch Papillen¬ 
verschluss zuerst Krankheitserscheinungen hervorrufen können. Zwei 
derartige Fälle sind in den letzten 2 Jahren in der Klinik beob¬ 
achtet worden. 


Der Sieg der Röntgenstrahlen Uber den Brustkrebs. 

Von Dr. med. Qustav Loose in Bremen. 

In Nummer 6 des vorigen Jahrgangs dieser Wochenschrift 
veröffentlichte ich meine erste Arbeit über dieses Thema. 
Ich beschränkte mich seinerzeit auf den operierten Brust¬ 
krebs und empfahl nach möglichst frühzeitiger Radikaloperation 
eine möglichst frühzeitige, programmmässig durchgeführte Röntgen¬ 
behandlung. da auf diesem Wege, wie die Erfolge zeigten, Heilungen 
in so gut wie 100 Proz. erzielt werden konnten. Von medizinischer 
Seite aus sind seitdem, soweit ich die Literatur überblicke, Erfahrungen 
auf demselben Gebiete nicht veröffentlicht worden. Wohl aber sind 
in der Tagespresse und vielleicht auch in Aerztekreisen (unveröffent¬ 
licht) erhebliche Zweifel geäussert, ob meine Erfolge den Anspruch 
auf Dauerheilung erheben dürften. Ich persönlich bekenne mich, wie 
auf allen andern Gebieten, so auch hier zu einem gesunden Optimismus, 
ohne den mir überhaupt ein Vorwärtskommen nicht möglich scheint, 
und kann es allen anders Veranlagten vorweg bemerken, dass die 
Erfolge durch den weiteren Ausbau der Technik zu immer sichereren 
und immer glänzenderen Resultaten gesteigert worden sind. So bin 
ich heute in der Lage, meine Betrachtungen nicht wie vor einem Jahre 
auf den operierten Brustkrebs zu beschränken, sondern sie auf das 
gesamte Gebiet des Brustkrebses, gleichgültig, ob operiert oder nicht 
operiert, auszudehnen. Seit meiner ersten Veröffentlichung sind eine 
ganze Reihe weiterer brustkrebskranker Patientinnen in, meine Be¬ 
handlung getreten, so dass mein Material nicht nur das der städti¬ 
schen Krankenanstalt (etwa 1200 Betten), sondern auch das meiner 
persönlichen Privatpraxis umfasst. Ich betone dies, um darauf hin¬ 
zuweisen, dass die Operationen dementsprechend von den verschieden¬ 
sten Chirurgen, teils brenschen, teils ausserbremischen ausgeführt 
worden waren, einen Unterschied bei der Röntgenbehandlung aber 
nicht erkennen liessen. 

Die Gesamtzahl der bisher in Behandlung genommenen Fälle 
beträgt 55. Vor Beginn lege ich jedem die Verpflichtung auf, 
sich nicht nur unbedingt meinen Anordnungen zu fügen, sondern auch 
nach Abschluss der Behandlung sich in regelmässigen Pausen von mir 
oder einem Kollegen nachuntersuchen zu lassen. Auf diese Weise 
ist es gelungen, mit allen bis auf wenige Ausnahmen in engem Zu¬ 
sammenhang zu bleiben. Von den Ausnahmen nehme ich nach alter 
medizinischer Erfahrung eher an, dass es ihnen gut geht, als das 
Gegenteil. 

Der Uebersichtlichkeit halber teile ich die Gesamtzahl ein in 

1. Fälle, die einmalig radikal operiert und im Anschluss an die 
erste Operation programmmässig von mir nachbestrahlt wor¬ 
den sind. 

2. Fälle von leichteren Rezidiven und Lymphdrüsenmetastasen 
trotz ein- oder mehrmaliger Operationen ohne Nachbestrah¬ 
lungen. 

3. Fälle wie 2, jedoch mit schweren, ausgedehnten Rezidiven und 
Metastasen. 

4. Fälle, die erstmalig in meine Behandlung traten, d. h. die bis¬ 
her weder operiert noch bestrahlt worden waren. 


7 ) cf. Kehr: Chirurgie der Gallenwege, 
rurgie. 8. S. 581. 
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Gruppe 1. 

lieber die eine Ausnahme von früher her (Frau Ko.) habe ich in 
meiner ersten Arbeit berichtet Zu dieser ist eine einzige weitere 
hinzugetreten (Frau Mo y s. u.). Alle anderen sind bisher vollständig 
rezidivfrei geblieben und erfreuen sich durchweg, des besten Wohl¬ 
befindens. Irgend einen weiteren Versager habe ich nicht mehr 
erlebt, so dass diese Methode (Radikaloperation -b Nachbestrahlung) 
über so gut wie 100 Proz. Dauerheilung verfügt. Ich glaube von 
Dauerheilung sprechen zu dürfen, da bei den ersten Fällen dieser 
liruppe der Beginn der Behandlung der Herbst 1914 ist; inzwischen 
also bereits etwa 3 l A Jahre verstrichen sind. Eine ganze Anzahl be¬ 
finden sich bereits längere oder kürzere Zeit ausser Behandlung und 
werden nur noch nachuntersucht. Mehrere von ihnen haben in¬ 
zwischen völlig normale Geburten dnrchgemacht, worin auch wohl 
ein Beweis für die Oesundung des Gesamtorganismus erblickt w erden 
kann. 

Frau Mo., 66 J. 

1. VI. 15: Seit 6 Monaten leichte Schwellung der rechten Brust 
und Wundsein der Brustwarze; seit mehreren Wochen harte Knoten 
m der Achselhöhle. |9. V. 15: Amput. mamm. (ohne Muskulatur) mit 
Ausräumung der Achselhöhle, aus der mehrere infiltrierte Drüsen ent¬ 
fernt werden. Mikroskopische Diagnose: Brustwarzenkarzinom mit 
Drüsenmetastasen. Gute Wundheilung, programmmässige Nach¬ 
bestrahlung. Am 1. XI. 16 sah ich Pat. zum letzten Male bei bestem 
Wohlbefinden und völlig rezidivfrei. Oktober 1917 lese ich ihren Tod 
m der Zeitung. Die Nachfrage ergibt, dass seit Februar 1917 im An¬ 
schluss an ein längeres Krankenlager und den Tod des Mannes Pat. 
in ihrem Allgemeinbefinden nachlässt. Gleichzeitig treten stechende 
Schmerzen in den Seiten und im Rücken auf, die als rheumatisch an¬ 
gesehen und behandelt wurden. Durch eine Badekur in Oeynhausen 
rapide Verschlimmerung, so dass Pat. im September 1917 in aussichts¬ 
losem Zustand zurückkehrt. Exitus 4 Wochen später an Pleura¬ 
metastasen. 

Gruppe 2. 

Diese und die nächste Gruppe beleuchten so recht, wie ausser¬ 
ordentlich gering die Aussichten auf Dauerheilung bei rein chirurgischer 
Behandlung sind. Es ergibt sich fast immer die typische Krankenge¬ 
schichte: Trotz radikalster Erstoperation, die von vielen Chirurgen 
unter Wegnahme der gesamten Brustmuskulatur bis auf die knöcherne 
Brustw r and ausgeführt wird, Rezidive im Laufender folgenden 3 bis 
12 Monate. Dann mehr oder minder radikale Nachoperationen, bis 
der Krebs inoperabel wird, und die Patientin, meist unter Hinzutreten 
von inneren Metastasen, einem elenden, qualvollen Ende entgegen- 
Rcht. Alle diese Fälle beweisen, dass auch die radikalste An¬ 
wendung des Messers nur in seltenen Fällen imstande ist, den Krebs 
ganz und gar auszurotten, sondern dass in der Tiefe oder in der 
Umgebung in den w eitaus überwiegenden Fällen Keime Zurückbleiben, 
die das Wiederauftreten über kurz oder lang verursachen Dass diese 
pessimistische Auffassung der rein operativen Erfolge nicht meine 
alleinige ist. geht aus zahlreichen Zuschriften hervor, die ich auf 
meine erste Veröffentlichung hin von Chirurgen aus den verschieden¬ 
sten deutschen Städten erhalten habe. In allen w ird die Hoffnung aus¬ 
gesprochen, dass es nun auch ihnen gelingen möge, ihre sehr ver- 
besseruiigsw'ürdigen Resultate durch die Nachbestrahlung zu heben. 
Ia ich habe sogar die Genugtuung, zu sehen, wie auch die Gegner 
der Röntgenbehandlung in ihrer Ansicht wankend geworden sind und 
immer mehr in das röntgenologische Lager übergehen. 

Ich wähle 2 typische Fälle als Beispiele; in beiden besteht be¬ 
reits etwa 1 Jahr oder darüber Rezidivfreiheit und bestes Allgemein¬ 
befinden. Dasselbe kann ich erfreulicherweise von der 8 mal Ope¬ 
rierten (Frau Ma.) berichten, die ich in meiner ersten Arbeit erwähnte. 

Frau We.. 54 J. 

1. III. 17: Am 26. V. 14 Amp. mamm. carc. ohne Ausräumung der 
Achselhöhle; Mai 1915 Radikaloperation mit Ausräumung der Achsel 
^egen Brustrezidiv und Achsehnetastasen. Pat. kommt wegen seit 
mehreren Monaten bestehender, ständig zunehmender „rheumatischer“ 
Schmerzen und Schwellung des Armes. In der Umgebung der Brust¬ 
narbe fühlt man mehrere harte, äusserst suspekte kleine Knoten; fer¬ 
ner in der Achsel als Ursache des chronischen Oedems ein festes 
Drüsenpaket und ein kleineres als Ursache der Schmerzen, die in 
Arm und Nacken ausstrahlen, in der Supraklavikulargrube. Auf 
die erste Dosis hin werden Brust und Achsel völlig karzinomfrei; das 
Oedem des Armes verschwindet. In der Supraklavikulargrube sind 
noch vereinzelte Drüsen zu fühlen. Nach der zweiten Dosis lässt 
sich nichts mehr nachweisen. Pat. ist völlig beschwerdefrei und kann 
alle Arbeiten (landwirtschaftlicher Betrieb) gut verrichten. 

Irgendwelche Nachoperation ist in keinem Falle mehr erforderlich 
«wesen. Leider habe ich einen Todesfall erlebt, der durch eigenes 
Verschulden der Patientin eintrat. 

Frau Pa., 57 J. 

5. VII. 17: Am 15. X. 16 Amp. mamm. carc. mit Ausräumung der 
Achsel in einem hiesigen Privatkrankenhaus; ebendaselbst Rezidiv- 
’Peration im Januar 1917 und Nachbestrahlung durch eine Kranken¬ 
schwester. Pat. kommt auf Veranlassung ihres Hausarztes wegen 
leichter Rezidive in der Umgebung der Brustnarbe und sicherer Meta¬ 
stasen in der Achsel- und Supraklavikulargrube. die ähnliche Be¬ 
schwerden wie im vorigen Fall hervorrufen. Auch hier prompter Er¬ 
folg, so dass Pat. ebenfalls nach der zweiten Dosis karzinomfrei. Sehr 
«tes Allgemeinbefinden; leider ist die Gebrauchsfähigkeit des Armes 
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infolge Durchschneidung des Nerv, thorac. bei Jer Operation stark 
behindert. 

Frau Schw., 39 J. 

Sehr schwerer Fall von Brustkrebs; am 21. XI. 14 Amp. mamm. 
mit möglichster Ausräumung der Achsel. Etwa L- Jahr von mir 
mit bestem Erfolg nachbestrahlt. Leider entzog sich Pat. nach Ein¬ 
ziehung des Mannes der Unkosten wegen der weiteren Behandlung, 
obgleich für meine Person der Geldpunkt niemals zur Ablehnung 
einer Behandlung geführt hat und führen wird. Im Januar 1917 sali 
ich Pat. mit schweren Rezidiven wieder, die wohl noch gebessert, 
aber nicht geheilt werden konnten. Hinzu kam noch, dass Pat. sich 
im April wegen ziemlich vorgeschrittener inkarzerierten Hernie einer 
Operation unterziehen musste, die sie zwar auffallend gut überstand, 
die aber schliesslich doch wohl zum rascheren Tode mit beigetragen 
hat. Wenige Monate später Exitus an Pleurametastasen. 

Gruppe 3. 

1 ii dieser Gruppe fasse ich alle jene verzweifelten Fälle zu¬ 
sammen, die bereits vom Tode gezeichnet mir überwiesen wurden: 
Fälle, die entweder von vornherein inoperabel waren ( der aber es 
im Laufe der Zeit trotz mehrfacher radikaler Eingriffe geworden waren. 
Ich habe keinen dieser Fälle abgewiesen, selbstverständlich die An¬ 
gehörigen vor übertriebenen Hoffnungen gewarnt und auf die schlech¬ 
ten Heilungsaussichteil aufmerksam gemacht. Ich habe mich hierzu 
bewogen gefühlt, da sich einmal auch in dieser Gruppe noch ansehn¬ 
liche Erfolge erzielen lassen: ferner aber, da es m. E. kein grösseres 
Armutszeugnis für die ärztliche Kunst und keinen schwereren Schlag 
für den Patienten gibt, als sagen zu müssen: für dich gibt cs kein 
Mittel mehr, du bist verloren. Gerade das Röntgenlicht bildet durch 
seine Mystik, durch die Empfindungslosigkeit seiner Anwendung und 
die in fast in allen Fällen eintretende, wenn auch meist nur vorüber¬ 
gehende Besserung eine Art Rettungsanker, an den diese Unglück¬ 
lichen sich klammern können und der ihnen über ihr trauriges Ende 
hinweghilft. 

Während äussere Rezidive oder Driisenmetastasen immer eine ge¬ 
wisse Hoffnung auf Erfolg bestehen lassen, wird die Prognose aus¬ 
sichtslos, sobald innere Metastasen auf treten. Am häufigsten ist der 
Uebergang des Krebses auf die Pleura; seltener sind Metastasen in der 
Wirbelsäule, Gehirn oder anderen inneren Organen. Von all diesen 
Fällen habe ich keinen einzigen mehr retten können: sie sind alle 
früher oder später zugrunde gegangen. 

Folgende 3 Fälle wähle ich zur Illustration des Gesagten: 

Frl. Wi., 45 J.. über die ich in meiner ersten Arbeit berichtete. 

29. XII. 16: Sehr schwerer Fall von beiderseitigem Brustkrebs. 
Die zuletzt operierte und sogleich nachbestrahlte rechte Seite ist völlig¬ 
rezidivfrei geblieben. Auch auf der linken waren alle Karzinomherde 
nach der zweiten Dosis verschwunden, so dass Pat. zusehends auf¬ 
blühte und viele Monate hindurch ihrer angestrengten Tätigkeit als 
Vorsteherin eines vielbesuchten Kinderheims in einem mitteldeutschen 
Badeorte ungestört hat nachgehen können. Im Juli 1917 entstand 
eine etwa handtellergrosse Nekrose der Transplantationsnarbe links, 
die alle Merkmale eines Röntgenulcus aufw'ies und heftige Beschwer¬ 
den verursachte; als ich Pat. zuletzt sah. war das Ulcus in granu¬ 
lierender Ausheilung begriffen. Der Exitus erfolgte im Herbst 1917 
an allgemeiner Kachexie, wahrscheinlich auf der Basis von Pleura¬ 
metastasen (ausserhalb). Ich erwähne diesen Fall besonders, um auf 
die grossen Nachteile und Gefahren hinzuweisen. die ausgedehnte 
Narben für die Röntgenbehandlung mit sich bringen können. 

Frau Bu.. 40 J. 

6. III. 17: Am 21. XU. 15 w egen ausgedehnten Karzinoms Radikal¬ 
operation mit Entfernung der tiefen Brustmuskulatur und Ausräumung 
der Achsel; Ostern 1916 Rezidivoperation der Brust und Supraklavi¬ 
kulargrube; die ausserhalb ausgefiihrtc Röntgenbehandlung ohne Er¬ 
folg. Pat. kommt auf Veranlassung ihres Chirurgen, nachdem ich 
dessen Anfrage, ob ein derartig verzweifelter Fall noch der Behandlung 
zugängig sei, bejaht hatte. Auf der rechten Seite ist die Thoraxwand 
von einer ausgedehnten, fest mit der Unterlage verwachsenen Trans¬ 
plantationsnarbe bedeckt, in deren Umgebung eine Anzahl grobem 
und feinerer Karzinornknoten: ferner ausgedehnte Driisenmetastasen 
in der Achsel und Supraklavikulargrube mit ausstrahlenden Schmer¬ 
zen und starkem Oedem des Armes, der dauernd gew ickelt getragen 
werden muss. Auf der linken Seite ein noch nicht operiertes grosses 
diffuses Mammakarzinom mit sicheren Achsel- und Supraklavikular- 
metastasen. Relativ gutes Allgemeinbefinden ohne Kachexie. Auf die 
ersten Dosen hin gingen alle Karzinomherde rapide zurück; das Oedem 
des rechten Arms verschwand so gut wie ganz, so dass eine Wicke¬ 
lung nicht mehr erforderlich. Auf der linken Seite verblieb nur noch 
der grosse Primärtumor, der jedoch auch guten Rückgang aufw'ies. 
Das Allgemeinbefinden hob sich zusehends, so dass der Kollege sich 
auf meine Empfehlung hin zur Amp. mamm. sin. (ohne Ausräumung 
der Achsel) entschloss. Die Operation wurde glatt überstanden l ). 
Zurzeit ist die ganze linke Seite karzinomfrei. Auf der rechten sind 
noch wesentliche Reste vorhanden, sogar neue Herde an der seitlichen 


’) Einen interessanten Einblick in die Rückbildung der Geschwulst 
bietet die mikroskopische Untersuchung: „Sie zeigt in einem sehr 
kernarmen, hyalinen Bindegewebe teils reichliche, teils spärliche 
Wucherungen eines soliden Karzinoms: an einzelnen Stellen sieht man 
in dem hyalinen Bindegewebe nur noch ganz spärliche schmale Zell- 
ziige des Karzinoms.“ 
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und hinteren Thoraxwami bis zur Skapula hin entstanden. Trotzdem 
habe ich die feste Hoffnung, alle äusseren Herde zur Ausheilung zu 
bringen. Das Schicksal der Pat. ist abhängig von leichteren pleu- 
ritischen Erscheinungen, von denen es zurzeit noch zweifelhaft ist. 
ob sie der Ausdruck beginnender Pleurametastasen (auch hier wieder 
nur auf der transplantierten Seite) sind oder, wie ich hoffe, auf reiner 
Erkältung infolge Reisens in ungeheizten Zügen beruhen. 

Frau Kö., 56 J. 

23. VI. 17: Seit April 1916 langsam wachsender Tumor der linken 
Brust. August desselben Jahres 1. Operation in einem hiesigen Privat¬ 
krankenhause durch Exzision des hühnereigrossen Tumors. September 

1916 2. Operation durch Rezidivexstirpation. Dezember 1916 3. Opera* 
tion durch Atnp. mamni. mit Ausräumung der Achselhöhle. Februar 

1917 4. Operation durch Rezidivexzision aus Brust und Achsel. Pat. 
kommt Juni 1917 zu mir. Die linke Thoraxwand ist von mehreren 
breiten, säbelhiebartigen, mit der Unterlage fest verwachsenen Nar¬ 
ben durchzogen, deren grösste sich durch die Achsel bis in den Ober¬ 
arm erstreckt. In der Umgebung der Brustnarben eine grosse Anzahl 
diffus zerstreuter Karzinomknoten: ferner in der Achsel ein grobes 
Drüsenpaket, das ein starkes Ocdem des Armes hervorruft, so dass 
auf Druck eine tiefe Delle auf dem Handrücken zurückbleibt: starke 
Bewegungsbehinderung. Alle Karzinomherde gingen auf die ersten 
Dosen restlos zurück: das Oedem verschwand so gut wie völlig: Arm 
wesentlich freier beweglich. Bisher sind irgendwelche Rezidive nicht 
aufgetreten. 

Ich komme auf diese Pat. in Gruppe A zurück. 

Ueberblickcn wir nun einmal die prophylaktischen Erfolge der 
Röntgenbehandlung in Gruppe 1 und die therapeutischen der Gruppe 2, 
so konnte es gar nicht anders kommen, als dass ich mir die Frage 
vorlegte: Soll hiermit das Verfahren als abgeschlossen gelten oder 
nicht? Die Antwort konnte nur nein lauten. Der nächste Schritt 
musste der sein, die Operation auf die Entfernung des Brusttumors 
resp. der ganzen Brust zu beschränken, die Prophylaxe resp. Aus¬ 
heilung der Narbe und der regionären Lymphdriisen hingegen allein den 
Röntgenstrahlen zu überlassen. Man bedenke einmal, welch riesigen 
Fortschritt es schon bedeutet, dem Arzt und Patienten die Aus¬ 
räumung der Achselhöhle zu ersparen. Denn sie stellt doch sicherlich 
für beide Parteien den weitaus folgenreichsten und schwierigsten 
Teil der Operation dar, während die Entfernung des Brusttumors einen 
leichten chirurgischem Eingriff für Arzt und Patienten bildet, der in 
sehr vielen Fällen und möglichst konservativ ausgeführt ohne Narkose, 
allein mit Lokalanästhesie gemacht werden kann. Allerdings war es 
ein gewisses Wagnis, von dem sicheren Wege der Radikaloperation 
4- Nachbestrahlung abzuweichen: aber die Erfahrungen der Gruppe 2 
halfen die Verantwortung übernehmen. Auch hier hat meine Ueber- 
zeugung mich nicht im Stich gelassen, sondern mir Recht gegeben. 
Fs gelang bisher in allen Fällen, in denen Drüsenmetastasen klinisch 
noch nicht nachweisbar waren, ihr Auftreten zu verhindern. Es ge¬ 
lang bisher ferner in allen Fällen, in denen bereits leichtere infiltrierte 
Achsel- oder Supraklavikulardriiscn tastbar waren, dieselben zum rest¬ 
losen Verschwinden zu bringen. Höchstens blieben gelegentlich ganz 
kleine, wie verkalkt sich anfühlende Knötchen zurück, die m. E. 
die gutartigen Reste der Stützsilbstanz sind. Ich werde gelegentlich 
solche nach Exzision zur mikroskopischen Untersuchung einsenden. 

Und nun galt es noch, den letzten Schritt zu tun, nämlich jede 
Operation auszuschalten und auch die Vernichtung des Primärtumors 
allein dem Röntgenlichte zu überlassen. Denn wenn wir einmal genau 
nachdenken, so müssen wir zu dem Schlüsse gelangen, dass jede 
Operation, die die ganze oder teilweise Entfernung eines Organes mit 
sich bringt, eine Verstümmelung des Körpers, also etwas wider¬ 
natürliches ist. Handelt cs sich um ein nebensächliches Organ, 
dessen Fehlen für den Gesamtorganismus bedeutungslos ist, oder 
aber um ein inneres, doppelseitig vorhandenes Organ, dessen Funktion 
von dem der anderen Seite übernommen werden kann, so treten die 
Folgen für den Patienten nicht in Erscheinung und er wird sich - 
leichter zur Operation entschlossen. Ganz anders indes bei äusseren 
Organen, deren Verlust tagtäglich dem früheren Besitzer wieder vor 
Augen tritt. Unter meinen Patientinnen waren es mir ganz geringe 
Ausnahmen, denen das Fehlen der Brust auf der einen oder womöglich 
beiden Seiten gleichgültig gewesen wäie. Die meisten empfanden, 
vor allem anfangs, die Verstümmelung psychisch ganz ausserorderrl't t 
und für viele kostete es noch nach Jahren eine jedesmalige Über¬ 
windung. die Narbe anztisehen. Ferner habe ich anfangs mich stets 
auf solche Fälle beschränkt, die auf der einen Seite bereits schwere 
Operation hatten über sich ergehen lassen müssen und nun nach 
derselben Erkrankung demselben Schicksal auch auf der anderen 
Seite entgegengehen sollten. Die Erinnerung an das früher über¬ 
standene. das meist nicht von vollem Erfolg gewesen war, hatte eine 
durchaus verständliche Messerscheu liimerlassen. so dass es meiner¬ 
seits nicht der geringsten Ueberredung oder sonstigen Beeinflussung 
bedurfte, sondern mein Vorschlag, es erst einmal ohne Messer zu ver¬ 
suchen, freudig angenommen wurde. 

Als Beispiele wähle ich 2 klinisch sichere, einwandfreie Fälle von 
Brustkrebs, die beide bereits auf der anderen Seite operiert worden 
waren. Beide Patientinnen gaben ferner in zuverlässiger, durchaus 
glaubhafter Weise an. dass die Krankheit auf der operierten Seite genau 
so angefangen habe. Ich tue dies absichtlich, um dem Einwand zu 
begegnen, dass es sich wegeii der fehlenden mikroskopischen Unter¬ 
suchung vielleicht gar nicht um Karzinom, sondern gutartige Tu¬ 
moren gehandelt habe. 
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G rupp e A. 

Frau He., 52 J. 

7. VII. 16: September 1914 Amp. mamm. care, mit Ausräumung 
der Achselhöhle in einem hiesigen Privatkrankenhause: dort mit Rönt¬ 
gen und Radium nachbehandelt und zurzeit rezidivfrei. Seit mehreren 
Wochen Schwellung und diffuse Infiltration der rechten Brust mit 
gelegentlichen stechenden Schmerzen. Die intelligente Pat. gibt an, 
dass die Erkrankung auf der operierten linken Seite seinerzeit genau 
so angefangen habe. Schon nach der ersten Dosis beschwerdefrei; 
Brust kleiner und wesentlich weicher: nach 2 weiteren Dosen völlige 
Restitutio ad integr. Pat. befindet sich bereits über 1 Jahr ausser 
Behandlung bei Rezidivfreiheit und bestem Wohlbefinden. Die seit 
der Operation bestehende schwere Neurasthenie und Angst vor Wieder¬ 
auftreten des Leidens hat einer heiteren Gemütsstimmung und einer 
wiedererwachten Lebensfreude Platz gemacht. 

Frau Kö.. dieselbe Pat. wie Gruppe 3, 3. 

Taubeneigrosser zirkumskripter Tumor der rechten Brust: Drüsen¬ 
metastasen bei der hochgradigen Adipositas nicht nachweisbar. Aut 
die 1. Dosis hin geht die Geschwulst bis auf Kirschgrösse zurück. Zur¬ 
zeit ist sie in der fettreichen Mamma nur nach längerem Suchen als 
ein ganz kleiner harter Rest zu fühlen. Sehr gutes Allgemeinbefinden. 

Die Zahl der Patientinnen dieser Gruppe ist noch eine ziemlich 
beschränkte: es haben jedoch die beschriebenen und die übrigen Fälle 
auf mich so überzeugend gewirkt, dass ich jetzt in jedem Falle von 
Brustkrebs von der Operation abrate. Ja Ich glaube sogar davor 
warnen zu müssen, da es immerhin nicht ausgeschlossen ist, dass 
gerade durch die Operation den Keimen der Umgebung Tor und Tür 
in den Lymphbahnen geöffnet werden und der Reiz der Operation 
vielleicht gerade der Anlass oder die Begünstigung für Rezidiv- und 
Metastasenbildung ist. Auf der anderen Seite sorgt ein planmässig 
verteiltes Röntgensperrfeuer dafür, dass die Umgebung des Primär¬ 
herdes, sowie die regionären Ly mph w ege von etwaigen Keimen und 
Herden gereinigt und rein gehalten werden. Es ist also in keiner 
Weise zu befürchten, dass etwa durch die Röntgenbehandlung der 
Termin einer noch günstig gelegenen Operation verpasst wird. Was 
nun den Primärherd selbst anbetrifft, so lehren schon die Wochen nach 
der ersten Dosis, ob wir allein mit der Röntgenbehandlung zum Ziele 
kommen oder nicht. Schmelzen die Tumoren rapid ein, können wir 
jetzt schon entscheiden, dass eine Operation nicht mehr erforderlich 
sein wird; denn für die restlose Vernichtung werden die nächsten 
Dosen sorgen. Gehen hingegen die Geschwülste infolge ihrer Grösse 
oder ihres Charakters nur langsam zurück, tritt die Frage zur Ent¬ 
scheidung an uns heran, ob wir nicht durch Operation 4- Nachbe¬ 
handlung rascher zum Ziele kommen. Hier muss von Fall zu Fall ent¬ 
schieden werden, jedoch stets von dem Standpunkte aus. möglichst 
konservativ zu verfahren, denn alle Narben, besonders die grossen 
flächenhaften, sind infolge der ungünstigeren Ernährung ein Hindernis 
für die Nachbestrahlung und begünstigen Rezidiv- und Metastasen- 
bildmig. 

Wenden wir nun zum Schlüsse einmal unseren Blick rückwärts 
und betrachten, welchen Einfluss die Röntgenstrahlen auf die Behand¬ 
lung des Brustkrebses ausgeübt haben, so sehen wir, dass sie der 
chirurgischen Behandlung den genau rückläufigen Weg ihrer ehe¬ 
maligen Entwicklung gewiesen haben. Wir sehen, dass wir mit Hilfe 
des Röntgenlichtes da wieder angelangt sind, wo vor Jahrzehnten die 
chirurgische Behandlung ihren Ausgangspunkt genommen hat. 


Entwicklung 

¥ der chirurgischen Behandlung: 

A) Ohne jede Operation 
. B) Lokale Operation des Primärherdes 
C) Radikaloperation der ganzen Brust, 
j D) Radikaloperation der Brust T Achsel 


der Röntgenbehandlung: A 
4. wie A; mir Bestrahlung i 
3. wie B 4- Bestrahlung j 
2. wie C 4 Bestrahlung I 
1. wie D 4- Bestrahlung- * 


Die Erfahrungen aus der Entwicklung der Röntgentherapie lehren, 
dass wir in den Röntgcnstrahlen ein Mittel gefunden haben, das jede 
pathologisch wachsende Zelle resp. jede pathologische Anhäufung nor¬ 
maler Zellen zu zerstören oder auszuheilen imstande ist. Das Ge¬ 
heimnis der gesamten Röntgentherapie liegt einzig und allein in der 
Auswafii der jew eilig spezifisch wirksamsten Wellenlänge. Ist diese 
erst einmal bekannt, und sind wir in der Lage, sie in ausreichender 
Menge zu erzeugen, so findet damit die gesamte Geschwulst-, also 
auch die Krcbsbehaiidhmg ihre Lösung. Für den Brustkrebs glaube 
ich praktisch die Lösung gefunden zu haben. Sterbende w erden auch 
die Röntgcnstrahlen niemals retten können: Schwerkranken können 
sie in einzelnen Fällen noch Rettung, immer aber Linderung und Hoft- 
nung bringen: Leichtkranken gewähren sie sichere Heilung. Desjhaln 
muss mit allen Mitteln dahin gearbeitet werden, dass nur noch Leicht- 
kranke in unsere Behandlung kommen. Gelingt dies, dann ist „der 
Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs“ vollendet. Zw ar_ vvirü 
noch mancher Tropfen zum Meere fliessen. bis die feste Begrittsver- 
bindung von Krebs und Operation gesprengt ward. Aber kein besseres 
Sprengmittel wird es geben, als den Erfolg der Praxis, den rrtoig 
am Lebenden: denn der Lebende hat recht 

A n m e r k u n g: Meine Technik habe ich verschiedentlich ab¬ 
geändert. loh spreche darüber auf dem nächsten Röntgenkongrcs. 
und bitte freimdlichst. sich mit etwaigen Anfragen Dis dahin gednlü 
zu wollen. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Städt. Krankenhauses 
Potsdam. (Dirigierender Arzt: Dr. Rosenbach.) 

Gallenstauung im Ductus Wirsungianus durch Stein in 
der Papilla Vateri als Ursache einer akuten Pankreas¬ 
nekrose mit galliger Peritonitis. 

Von Dr. med. Rosenbach. 

Die Erkenntnis des engeren Zusammenhanges der Erkrankungen 
der Gallenblase resp. Gallenwege mit den akuten und chronischen 
Veränderungen des Pankreas hat das Studium der Pankreaspatho¬ 
logie wesentlich gefördert. 

Schon in den Monographien von 0 s e r und Körte, auch in 
zahlreichen älteren Arbeiten, ganz besonders aber in neueren Ver¬ 
öffentlichungen ist auf die mannigfachen anatomischen Beziehungen 
aufmerksam gemacht worden, die so manche klinische unerklärten 
Symptome verständlich erscheinen lassen. 

Die Anatomie des Lymphgefässnetzes und der Lymphdrüsen der 
Leber-Pankreas-Region erfuhren durch Frankes Injektionsver¬ 
suche eine wesentliche Bereicherung; zahlreiche Lymphwege und 
Drusenkomplexe wurden hierdurch genauer bekannt Die Nachbar¬ 
schaft von Pankreaskopf und Ductus choledochus und das hier vor¬ 
handene Lymphgefässnetz erhielten grössere Bedeutung. Durch 
He 11 y, 0pie, v. Büngner u. a. wurde die anatomische nachbar¬ 
liche Lage der Ausführungsgänge beider Organe genauer erforscht 
und zur Erklärung der pathologischen Vorgänge als wichtig erkannt. 
Opte hat u. a. daräuf hingewiesen, dass sich kleine Steine in der 
Papilla Vateri ein klemmen können und dass bei vorhandenem ge¬ 
meinsamen Ausmündungsgang Galle (infiziert oder nicht infiziert) in 
den Ductus Wirsungianus eindringen kann. Eine kleine Anzahl 
derartiger Fälle beweisen diese Möglichkeit. Nicht so selten können 
ferner grössere Gallensteine durch Einklemmung im unteren Teile des 
Ductus choledochus eine Kompression des Ductus pancreaticus her- 
vorrufen und in diesem mechanische Störungen verursachen oder 
auf den Pankreaskopf schädigend einwirken. 

Die klinische Forschung hat sich in steigendem Masse mit diesem 
Abhängigkeitsverhältnis der Pankreaserkrankungen vom Gallenleiden 
beschäftigt. 

Opie, Halstedt, Körte, Kehr und zahlreiche andere 
Autoren haben zu diesem Gebiete wesentlich beigetragen. Die Häufig¬ 
keit der Cholelithiasis bei Pankreasveränderungen ist als sicher er¬ 
wiesen. L i e b ol d kommt bei der Bearbeitung des Kehr sehen 
Materials zu dem Schluss, dass bei einem Drittel aller Fälle von Cho¬ 
langitis und Cholezystitis das Pankreas erkrankt gefunden wurde. 
Körte berichtet in seinem Referat auf dem internationalen Kon¬ 
gress 1911, dass er bei 44 Fällen 22 mal, also in 50 Proz. der Fälle, 
Komplikationen an den Gallenwegen gefunden hat. E g d a h 1 be¬ 
rechnet einen Prozentsatz von 42 Proz. und andere amerikanische 
Autoren haben bis zu 62 Proz. festgestellt. 

Von Chirurgen wird deshalb heute die Forderung aufgestellt, 
dass bei der operativen Behandlung der akuten und chronischen 
Pankreasveränderungen auch die Gallenblase und das Gangsystem 
einer genauen Revision unterzogen und bei positivem Befund einer 
radikalen Behandlung unterworfen werden muss, ebenso wie das Um¬ 
gekehrte der Fall sein soll. 

Die klinischen und anatomischen Fortschritte haben die experi¬ 
mentelle Forschung der Pathogenese der akuten Pankreasnekrose 
und Pankreatitis ausserordentlich befruchtet. 

Mannigfach und verschiedenartig sind die Versuche, die Aetio- 
logie der akuten Pankreasnekrose zu erklären. Von älteren Ver¬ 
suchen abgesehen, hat sich im Laufe der Zeit die experimentelle 
Forschung in einer bestimmten Richtung weiter entwickelt und in der 
Aufstellung und dem Ausbau der Fermenttheorie eine gewisse Samm¬ 
lung erreicht. Die Fermenttheorie Hildebrands fand durch die 
Arbeiten von Guleke, Eppinger, Polya, Rosenbach, 
Wohlgemuth u. a. eine volle Bestätigung. 

Letztere Arbeiten lehren uns, dass das Pankreassekret, welches 
bekanntlich in der Drüse inaktiv bleibt, durch Darmbrei, Salze, Galle, 
Blut und Bakterien aktiviert werden kann, dass bei Einspritzung dieser 
Substanzen in den Pankreasgang des Versuchstieres tatsächlich eine 
akute oder chronische Erkrankung der Drüse entsteht. 

Wenn man das anfangs Gesagte berücksichtigt, so erhalten be¬ 
sonders die experimentellen Arbeiten eine besondere Bedeutung, die 
sich mit der Aktivierung des Pankreassekretes durch Galle be¬ 
schäftigen. 

Die ersten Versuche in dieser Richtung verdanken wir Opi e. 
Aehnliche Erfolge hatten Guleke und Eppinger. Auch die 
von mir ausgeführten Versuche hatten guten Erfolg. 

Immerhin ist meiner Ansicht nach die Aktivierung nicht der 
einzigste Faktor beim Entstehen der Pankreasnekrose. Wie ich 
glaube nachgewiesen zu haben, ist die Wirksamkeit nur dann möglich, 
wenn die Parenchymzellen einer Schädigung anheimgefallen sind. 
Diese Schädigung kann in verschiedener Weise erfolgen. So kann 
durch eine plötzliche Stauung in dem Gangsystem des Pankreas ein 
Druck auf das Blutkapillarsystem entstehen, welcher eine vorüber¬ 
gehende Ischämie verursacht. Diese genügt, wie meine früheren 
Experimente bewiesen haben, das Parenchym der Autodigestion ver- 
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fallen zu lassen. Andererseits ist möglicherweise die Schädigung 
durch Bakterientoxine zu erklären, die mit der Galle in das Pankreas 
dringen oder durch das Lymphgefässnetz dorthin transportiert wer¬ 
den. Hierfür sprechen Versuche, die von Polya und mir ausge¬ 
führt worden sind. 

Für die erstgenannte Art der Schädigung scheint ein von mir 
beobachteter Fall von Wichtigkeit zu sein, der sich den seltenen 
Fällen anreiht, auf die Opie zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt hat: 
Die Einklemmung eines sehr kleinen Gallensteines in der Papilla 
Vateri bei Bestehen eines gemeinsamen Ausmündungsganges des 
Ductus choledochus und pancreaticus, plötzlicher Uebertritt von Galle 
unter Druck in das Pankreas. 

Derartige Fälle sind ausser von Opie noch von Bunting, 
Thayer, Egdahl, Balch und Smith (nach Guleke) be¬ 
schrieben worden. 

Der von mir beobachtete Fall ist folgender: Frau Z., 61 Jahre 
(auigenommen 20. II. 17) gibt an, seit einigen Wochen an Magen¬ 
krämpfen zu leiden und Erbrechen gehabt zu haben. Der Stuhl war 
ganz regelmässig. Da die Schmerzen sich in den letzten Tagen 
steigerten, wird sie in das Krankenhaus aufgenommen. 

Befund: Blasse elende Frau. Facies abdominalis. Zunge trocken, 
rissig, mit braunen Borken belegt. Puls stark beschleunigt, kaum 
fühlbar. Keine Temperatur. Stuhlgang wird nicht erzielt, ein hoher 
Einlauf wird von der Patientin nicht gehalten. Der Leib ist gleich- 
massig aufgetrieben, bei stärkerem Druck schmerzhaft. Keine Darm¬ 
steifungen. In der 1. Leistengegend yölbt sich eine walnussgrosse 
weiche, aber nicht wegdrückbare Schenkelhernie vor. 

Diagnose: Ileus nach Hernieneinklemmung? 

Sofortige Operation: Unter Kampfer wird in Aethernarkose 
zunächst die Bruchgeschwulst freigelegt. Der Bruchsack ist zart und 
nicht verändert. Beim Eröffnen entleert sich eine leicht gelbliche 
Flüssigkeit; der Bruchsack ist leer; keine Darmschlingen. Versor¬ 
gung des Bruchsackes, Schluss der Wunde. Da die Hauptschmerz¬ 
haftigkeit unterhalb des Nabels angegeben wurde, wird ein proba- 
torischer Schnitt in der Mittellinie unterhalb des Nabels ausgeführt. 
Dieser ergibt eine schwere Gallenperitonitis. Durch breiten Schnitt 
parallel dem rechten Rippenbogen wird die Gallenblase und ihre 
Umgebung freigelegt. Es fliesst trübe, aber nicht blutige, Gallen¬ 
flüssigkeit in grosser Menge ab. Ueberall ist das Bauchfell mit 
ikterischen Fibrinbelägen versehen. Die Därme der Umgebung sind 
untereinander durch gallig gefärbte Fibrinmassen verklebt. Die 
Gallenblase selbst ist nicht hochgradig verändert, ihre Wand etwas 
verdickt; man fühlt in ihr kleine Gallensteine. Die Umgebung des 
Ductus choledochus ist ödematös, man fühlt in ihm keine Steine. 
Nirgends ist eine Perforationsstelle zu bemerken. Am Omentum 
minus und am Kolon ist ein ausgedehntes sulziges Oedem vorhanden. 
Man sieht ferner überall im grossen Netz und im retroperitonealen 
Fett kleine und grössere weissgelbliche opake Stellen, die sofort als 
Fettnekrosen gedeutet werden. Man dringt an der kleinen Kurvatur 
des enorm erweiterten Magens auf das Pankreas ein. Dieses erweist 
sich als harter, nicht wesentlich vergrösserter Körper von gelblich- 
galliger Färbung. Die Kapsel ist ödematös und an einigen Stellen 
leicht blutig gefärbt. Spaltung der Kapsel und Drainage. Bei Er¬ 
öffnung der Bursa omentalis findet man Fibrin und Fettnekrosen in 
grosser Anzahl und stark gallig gefärbte Flüssigkeit. Auch die Bursa 
omentalis wird drainiert und tamponiert. Pat. bekommt nach der 
Operation reichlich Kampfer und Heissluft. Unter zunehmender Herz¬ 
schwäche tritt am 22. II. 17 der Tod ein. 

Die Bauchsektion wurde am 23. II. 17 gemacht und ergab folgen¬ 
des: Allgemeine fibrinöse gallige Peritonitis. Zahlreiche Fettnekrosen, 
namentlich im grossen Netz und im retroperitonealen Fettgewebe 
des Oberbauches. Pankreasnekrose. Der Ductus choledochus und 
Ductus Wirsungianus münden zusammen in einen gemeinsamen Gang, 
der zur Papilla Vateri hinführt. Derselbe ist 8 mm lang. Am Ende 
desselben liegt in einer kleinen Nische ein fazettierter Gallenstein von 
3—4 mm Grösse, welcher derartig gelegen ist, dass noch eine Kom¬ 
munikation zwischen beiden Hauptausführungsgängen besteht. Diese 
sind beide stark ausgedehnt und mit galliger Flüssigkeit ausgefüllt. 
Das opak gelbgrau aussehende Pankreas ist zum Teil durch Galle 
gefärbt. Blutungen in das Pankreasgewebe sind nur in vereinzelten 
Partien vorhanden. Ausserdem besteht eine parenchymatöse De¬ 
generation der Nieren. 

Die mikroskopische Untersuchung des Pankreas ergibt: Galliger 
Inhalt in den grösseren und kleineren und kleinsten Ausführungs¬ 
gängen. Galleablagerung zwischen den Läppchen. Nekrcse des 
Pankreasparenchyms, besonders in den Randpartien der Pankreas¬ 
läppchen. Die Zentren sind zum Teil nekrotisch, zum Teil sieht man 
noch eine matte Kernfärbung. Im peripankreatischen Gewebe sind 
zahlreiche Fettnekrosen mit Kristallbildung. Das interstitielle Ge¬ 
webe ist sulzisch durchtränkt. An einigen Stellen sieht man kleine 
Blutungen. 

Es liegt hier also der Fall vor, welcher in der experimentellen 
Anordnung der Einspritzung von Galle in den Ductus Wirsungianus 
ein Analogon hat. Durch Einklemmung des Steines wird die Papilla 
Vateri verschlossen. Die produzierte Galle — durch den Reiz wahr¬ 
scheinlich in verstärktem Masse abgegeben — findet den offenen 
Weg in den Ductus Wirsungianus. Durch die Gallenstauung werden 
sämtliche Gänge bis in die feinsten Kapillaren stark gedehnt. Durch 
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den sich steigernden Druck werden die feinen und zarten Wandungen 
der Kapillaren schliesslich gesprengt, und Galle zusammen mit Pan¬ 
kreassaft in aktiviertem Zustande ergiesst sich nacn Sprengung der 
Kapsel in die Umgebung des Pankreas in das retroperltoneale Gewebe 
und nach Zerstörung des Peritoneums in die Bursa omentalis. Von 
der Bursa omentalis fliesst das gemischte Sekret nach einem ge¬ 
wissen Zeitraum in die freie Bauchhöhle und es kommt zur Gallen¬ 
peritonitis. Der Flüssigkeitsdruck und die Stromgeschwindigkeit der 
nachdrängenden Galle lässt wahrscheinlich zuerst nur wenig die 
Mischung der Galle mit dem Pankreassaft zu. Der grösste Teil 
der Galle fliesst in die Umgebung. Durch Druck aut das Parenchym 
und die Blutkapillaren leiden die sezernierenden Zellen in ihrer 
Sekretionstätigkeit. Da, wo der Saft mit der Galle frei ausläuft und 
sich mehr vermischt (d. h. in der Peripherie der Läppchen) ent¬ 
steht durch Aktivierung zuerst eine intensivere Nekrose. Die rasch 
fortschreitende üallenperitonitis verhindert eine völlige Digestions¬ 
nekrose des Pankreas. Durch die akute Störung der Saftsekretion 
infolge Druck auf das Parenchym wird die Sekretion verringert und 
es kommt nur eine geringe Menge von aktiviertem Sekret in die 
Bauchhöhle. So erklärt sich, dass bei der Sektion nur in der Um¬ 
gebung des Pankreas eine grössere Menge von Fettnekrosen gefunden 
wurHou und die übrige Bauchhöhle frei von ihnen war. 

Auffällig erscheint der Umstand, dass trotz des Gallezuflusses in 
das Pankreas eine stärkere Hämorrhagie in das Pankreasgewebe 
nicht stattgefunden hat, zumal Guleke darauf hinwcisen konnte, 
dass gerade durch Galleinjektion bei den Versuchstieren die Blu¬ 
tungen in den Vordergrund traten. Auch meine Versuche an leben¬ 
den Froschzungen haben gezeigt, dass aktiviertes Trypsin Diapedcse 
und Rhexis an den feineren Gefässen hervorruft. Beobachtungen, die 
in neuerer Zeit von Knape zu Unrecht in Zweifel gezogen worden 
sind. 

Das Fehlen grösserer Blutungen scheint mir aus dem bereits 
angegebenen Grunde erklärt werden zu können, dass nämlich bei 
dem raschen Ausfluss der Galle und dem Flüssigkeitsdruck die Akti¬ 
vierung nicht in dem Masse stattgefunden hat, dass die Wandungen 
der Gefässe angegriffen wurden. Die von der Peripherie her einsetzende 
Digestionsnekrose verursachte erst allmählich an der Oberfläche des 
Pankreas sichtbare Blutungen und nur mikroskopische Hämorrhagie 
im Innern. 

Jedenfalls haben wir nach dem Gesagten einen Fall einer 
ganz frischen Pankreasnekrose vor uns, bei dem die Hämorrhagie nur 
eine kleine Rolle spielt. Auch dieser Fall lehrt wiederum, dass die 
Blutungen im Pankreas im allgemeinen als sekundär zu betrachten 
sind. Sehr wahrscheinlich hängt die Entstehung der Blutung mit dem 
Grade der Aktivierung zusammen. 

Der rasche Tod der Patientin ist einerseits durch die Pankreas¬ 
intoxikation (Guleke, v. Bergmann), anderseits durch die 
Gallenperitonitis eingetreten. Leider wurde versäumt, das perito- 
nitische Exsudat auf Bakterien zu untersuchen. Vielleicht würde durch 
diese Untersuchung nachgewiesen worden sein, dass auch aus der 
Gallenblase ausgewanderte Bakterien mit der (lalle an dem Zustande¬ 
kommen der Nekrose und der Peritonitis beteiligt waren. 

Der beschriebene Fall scheint nach dem Gesagten sowohl für 
die klinische wie auch für die experimentelle Pankreasforschung und 
die aus ihr hervorgegangene Fermenttheorie wichtig zu sein. 

Literatur. 

Guleke: Ergehn, d. Chir. u. Orthopädie. 4. 1912. — Heibcrg- 
Handbuch: Die Krankheiten des Pankreas. Bergmann, Wiesbaden 1914. 


Aus der kgl. Univ.-Ohrenklinik und Poliklinik Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Voss.) 

Ein Falt von Ototyphus. 

Von Dr. Otto Fleischmann, 1. Assistenten der Klinik. 

Die Tatsache, dass im Verlauf eines Typhus abdominalis neben 
Otitiden, die anscheinend allein auf der Basis einer Sekundärinfektion 
mit den gewöhnlichen Eitererregern auf tubarem Wege zustande- 
gekommen sind, auch echte typhöse Entzündungen des Mittelohres 
auftreten, kann heute nicht mehr bestritten werden, da in einzelnen, 
allerdings nicht gerade zahlreichen Fällen auch die spezifischen Er¬ 
reger im Mittelohr oder Warzenfortsatz nachgewiesen werden konnten. 
Eine solche Mitteilung liegt von Pr ey sing [ 11 vor, der gelegentlich 
einer Studie über den Keimgchalt der Paukenhöhle bei einer Typhus¬ 
leiche im Mittelohr bei nicht eröffnetem Trommelfell Typhusbazillen 
feststellen konnte. Auch Richard Müller f2l fand bei einer doppel¬ 
seitigen Mittelohreiterung, die während einer Typhuserkrankung auf¬ 
trat, bei der ersten Untersuchung fast eine Reinkultur von Typhus¬ 
bazillen, bei der Untersuchung einige Tage später aber neben den 
spezifischen Erregern grosse und kleine Kokken. Ein dritter Fall 
ist von Alberti und Gins [3] aus unserer Klinik veröffentlicht. 
Es handelte sich bei diesem um ein sehr schweres, klinisch unklares 
Krankheitsbild, das erst durch die Sektion als Typhus abdominalis 
aufgeklärt wurde, mit doppelseitiger Mastoiditis, bei der im Eiter und 
in den Granulationen des Warzenfortsatzes Typhusbazillen neben 
Pneumokokken nachgewiesen wurden. Ein weiterer Typhusfall mit 
den spezifischen Erregern im Mittelohreiter wurde von Thomas und 
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Preudergast |4] beobachtet. Auch in der Zusammenstellung 
von 28 typhösen und posttyphösen Mastoiditiden von E. Urban- 
tschitsch [5] finden sich zwei Fälle mit Typhusbazillenbefund 
im Warzenfortsatz. Beide Male waren es doppelseitige Otitiden, von 
denen in einem Fall (Fall 9) nur eine Seite zur Aufmeisselung kam 
und die spezifischen Erreger in Reinkultur bot: im anderen Fall 
(Fall 27), der zur doppelseitigen Operation führte, fand sich im Ma¬ 
terial des rechten Warzenfortsatzes Staphylococcus pyog. aur., im 
Material der linken Seite dagegen Typhusbazillen. Damit ist meines 
Wissens die Zahl der in der Literatur niedergelegten und genauer be¬ 
schriebenen diesbezüglichen Fälle x ) erschöpft, allerdings auch das 
Vorkommen von Typhusbazillen im Warzenfortsatzeiter genügend 
sichergestellt. Wenn ich es trotzdem hier unternehme, diese Statistik 
um einen weiteren Einzelfall zu bereichern, so geschieht dies allein 
aus dein Grunde, weil dieser in seinem Verlauf ganz wesentlich von 
den bisher beschriebenen Fällen abweicht und geeignet ist, neue Ge¬ 
sichtspunkte zur Frage der typhösen Otitiden aufzurollen. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen. 

Karl K., 11 Jahre alt, Arztsohn. 

Anamnese: Das Kind erkrankte 3 Wochen, bevor es in unsere 
Behandlung kam, unter dem Bild einer gewöhnlichen katarrhalischen 
Angina mit Aniangstemperaturen zwischen 38 und 39°, die jedoch 
nach einigen Tagen fast vollkommen abklangen. Gleichzeitig mit der 
Halsentzündung traten auch rechtsseitige Ohrenschmerzen auf, es 
kam zur Spontanperforation des Trommelfells, worauf die Schmerzen 
nachliessen. Das Kind fühlte sich vollkommen wohl, von seiten 
des Leibes, über den es ganz vorübergehend einmal geklagt haben 
soll, bestanden keinerlei krankhafte Erscheinungen. Nachdem es schon 
einen Tag wieder zur Schule gegangen war, wurde es am 29. XI. 16 
von dort wegen aufgetretenen Schwindels und Erbrechens nach Hause 
gebracht. Gleichzeitg waren stärkere Schmerzen im rechten Ohr 
aufgetreten. 

Status praesens: Die objektive Untersuchung am 29. XI. 16 
ergab: 

Schlecht aussehendes Kind mit blasser Gesichtsfarbe. 

Rechtes Ohr: Trommelfell gerötet und verdickt, im hinteren Ab¬ 
schnitt etwas vorgewölbt. Im vorderen unteren Quadranten kleine 
Perforation, aus der sich mässig reichlich schleimig-eitriges Sekret 
entleert. Ueber dem Warzenfortsatz leichte Periostschwellung und 
nur nach der Spitze zu leichte Druckempfindlichkeit. 

Linkes Ohr: Trommelfell retrahiert und absolut reizlos. 

In der Nase findet sich etwas schleimiges Sekret in beiden Hälf¬ 
ten, auch im Rachen findet sich etwas schleimiges Sekret, ohne dass 
eine direkte Rötung desselben besteht. 

Es besteht starke Nackenempfindlichkeit, jedoch keine eigent¬ 
liche Nackensteifigkeit, deutlicher Kernig. 

Die Hörprüfung ergibt: Flüstersprachc rechts (bei zugehaltenem 
linken Ohr) 5 cm, Weber nach rechts Iateralisiert, Rinne links positiv 
ausgehört, rechts negativ, Schwabach 45/35. 

Geringer Spontannystagmus horizontal-rotatorisch nach beiden 
Seiten, der einige Stunden später sich verstärkt und nur mehr nach 
rechts gerichtet ist. Deutlicher vestibulärer Romberg. Beim Spülen des 
rechten Ohres mit eisgekühltem Wasser tritt prompte kalorische Re¬ 
aktion auf. 

Lungen und Herz o. B. Auch der Leib ist weich, gut und ohne 
Schmerzen eindrückbar, keine Roseolen. Urin von saurer Reaktion 
zeigt positiven Eiweissgehalt, im Sediment Bakterien sowie verein¬ 
zelte Leukozyten und Epithelien. 

Verlauf und Therapie: Nach Aufnahme auf die Klinik 
in gemischter Narkose sofortige rechtsseitige Antrotomie. Korti- 
kalis sehr dick, zeigt wenig Blutpunkte. Der Warzenfortsatz ist zell¬ 
reich. zeigt keine wesentliche Einschmelzung, doch finden sich in 
den Zellen überall Granulationen und freier Eiter von fadenziehendem 
Charakter. In der Bogengangsgegend gehen einige Zellen mit dem¬ 
selben Inhalt sehr weit in die Tiefe. Sämtliche Zellen werden pein- 
. liehst ausgeräumt und die Wundhöhle überall geglättet, doch keine 
weiteren Besonderheiten aufgedeckt. Der Sinus wird an umschrie¬ 
bener Stelle frcigelegt. Tamponade der Wundhöhle mit Jodoformgaze, 
Verband. 

Nach der Operation sistieren Schwindel und Erbrechen voll¬ 
kommen, abgesehen von einmaligem Erbrechen am Tag nach der 
Operation ohne Schwindelgefühl. Nackenempfindlichkeit und Kernig 
bestehen noch für einen Tag in mässigerem Grade, um dann voll¬ 
kommen zu verschwinden. Allgemeinbefinden gut, Temperaturen 
zwischen 37° und 37,9° auch die ganzen nächsten Tage. 

Die bakteriologische Untersuchung des WarzenfortsatZ'Mters (aus¬ 
geführt im hiesigen hygienischen Institut) ergab Typhusbazillen und 
daneben, aber bei viel geringerem Wachstum Streptococcus brevis. 

Dieser überraschende Befund gab Veranlassung auf weitere 
Typhussymptome zu fahnden, doch zeigt sich auch jetzt der Leib 
weich, eindrückbar, nicht aufgetrieben, der Stuhlgang, einmal täglich, 
ist o. B., in den Fäzes keine Typhusbazillen nachzuweisen. Milz¬ 
tumor fraglich. Die Grub er-W i d a 1 sehe Reaktion dagegen er¬ 
gibt bis 1:160 eine positive Agglutination. 


*) Kurze Erwähnung derartiger Befunde findet sich öfters, so von 
Brieger [6], Rhese [7], welch letzterer im Gegensatz zu allen 
übrigen Autoren den Befund von spezifischen Erregern im Mittelohr¬ 
eiter bei Typhusmastoiditiden sogar für ein relativ häufiges Vor¬ 
kommnis hält. 
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Am 5. XII. 16 erster Verbandwechsel. Wunde sieht einwandfrei 
aus. Der aus der Wundhöhle entnommene Streifen wird zur bakterio¬ 
logischen Untersuchung dem hygienischen Institut übersandt, aber 
frei von Typhusbazillen befunden. 

Kind wird am selben Tag nach Hause entlassen und dort isoliert. 
Der Wundverlauf ist ein absolut ungestörter, auch nachträglich treten 
keine irgendwie auf Typhus abdominalis hinweisenden Erscheinungen 
auf, eine weitere bakteriologische Stuhluntersuchung auf Typhus¬ 
bazillen bleibt negativ. 

Wir haben das Kind noch einige Wochen hindurch bis zum voll¬ 
kommenen Verheilen der Wunde regelmässig gesehen, dasselbe ist 
auch frei von jedem Typhusrezidiv geblieben. 

In dem eben mitgeteilten Fall handelt es sich um eine typhöse 
Mastoiditis, was nicht nur aus dem bakteriologischen Befund von 
T.yphusbazillen im Warzenfortsatzeiter, sondern auch aus der posi¬ 
tiven Agglutination von Typhusbazillen bis 1:160 einwandfrei hervor¬ 
geht. Was aber an dem Fall besonders merkwürdig und beachtens¬ 
wert erscheint, ist, dass weder vor dem Auftreten der 
Mittelohreiterung noch nachher irgendwelche 
Symptome vonseitendes Abdomens in Erscheinung 
traten, die auch nur den Gedanken an einen abdominellen Typhus 
aufkommen Hessen. Ja es erscheint mir durchaus wahrscheinlich, 
wenn natürlich auch bei dem günstigen Ausgang nicht zu beweisen, 
dass der Darmtraktus absolut frei von typhösen Veränderungen blieb. 
Dafür spricht neben dem klinischen Verlauf, der, was für die Be¬ 
urteilung von besonderem Wert ist, vom ersten Tag der Erkrankung 
an dauernd unter der ärztlichen Kontrolle des Vaters stand, insbeson¬ 
dere die mehrfach negative Untersuchung der Fäzes auf Typhus¬ 
bazillen, die, wie alle bakteriologischen Untersuchungen im hiesigen 
hygienischen Institut vorgenommen, sicher einwandfrei ist. 

In diesem Punkt weicht somit unser Fall von allen bisher be¬ 
schriebenen Otitiden mit Typhusbazillenbefund im Mittelohreiter voll¬ 
kommen ab, bei denen es sich jedesmal um einen gleichzeitig be¬ 
stehenden, meist sehr schweren Unterleibstyphus handelte; denn mit 
Ausnahme der beiden Fälle von Urbantschitsch sind sämtliche 
letal geendet. Auch der ganze Verlauf unseres Falles ist ein anderer. 
Bei den bisher beschriebenen Fällen setzte, soweit darüber Aufzeich¬ 
nungen vorliegen, die Mittelohreiterung auf der Höhe der Typhus¬ 
erkrankung oder in ihrer zweiten Hälfte ein, dabei beherrschten die 
typhösen Allgemeinerscheinungen ganz das Krankheitsbild, auf das 
auch die mehrfach vorgenommene Aufmeisselung keinen wesentlichen 
Einfluss ausübte. In unserem Fall dagegen fing die Erkrankung mit 
einer Angina und einer fast gleichzeitigen Otitis media an, verlief 
zunächst ziemlich harmlos, bis sie mit dem Auftreten von paralabyrin- 
thären Erscheinungen plötzlich einen bedrohlichen Charakter annahm, 
der jedoch auf die vorgenommene Aufmeisselung wieder verschwand. 
Der Verlauf der Operationswunde war ein absolut normaler, wie über¬ 
haupt die noch einige Zeit bestehenden leichten Temperaturerhöhungen 
das einzige Krankheitssymptom \yeiterhin waren. 

Es handelt sich hier also um einen Typhus mit abnormer Lokali¬ 
sation, der von Anfang der Erkrankung an bis zur vollständigen Hei¬ 
lung einzig und allein unter dem Bild einer Mittelohreiterung verlief. 
Ob die schnell vorübergehende, rein katarrhalische Halsentzündung 
ebenfalls typhöser Natur war, lässt sich mangels eines bakterio¬ 
logischen Befundes natürlich nicht sagen, ist aber bis zu einem 
gewissen Grade wahrscheinlich, obwohl auch sonst gar nicht zu selten 
der reguläre Unterleibstyphus mit einer Angina (Jochmann [8]) 
beginnt, und doch der Befund von Typhusbazillen in den Tonsillen 
ein äusserst seltenes Vorkommnis ist; wenigstens konnten F. und 
L. Schütz [9] bei 23 Fällen von sicherem Typhus z. T. bei mehr¬ 
fachen Untersuchungen keine Typhusbazillen im Tonsillenabstrich 
nachweisen. Die alleinige oder wenigstens haupt¬ 
sächliche Lokalisation der Erkrankung im Ohr 
lässt unseren Fall daher als reinen Ototyphus er¬ 
scheinen, zu dem bisher in der Literatur kein Parallelfall 
zu finden ist, während Typhusfälle von alleiniger Lokalisation der 
Erkrankung in anderen Organen ausser dem Darm mehrfach be¬ 
schrieben sind. So beobachtete, um mich auf einige Beispiele zu be¬ 
schränken. in den letzten Jahren van Andel [10] einen Fall von 
Pneumotyphus, bei dem alle Darmerscheinungen fehlten, Stuhl wie 
Harn waren frei von Typhusbazillen, dagegen bestand ein Lungenherd, 
Roseolen am Thorax, Milztumor, positiver Gruber-Widal und ein 
positiver Bazillenbefund im Blut. Einen weiteren Fall von Pneumo¬ 
typhus beschrieb Brauer [11]. Der Patient erkrankte unter dem 
Bild einer zerfallenden Bronchopneumonie, zu der später ein Empyem 
hinzutrat. Obwohl anfangs alle für Typhus diagnostisch in Betracht 
kommenden Methoden ein negatives Resultat ergaben, wurde die 
Diagnose doch gesichert durch die im Stadium der Abheilung auf¬ 
tretende positive Gruber-Widal sehe Probe, durch die Züchtung 
einer Typhusbazillenkolonie aus dem Blut und schliesslich durch die 
Tatsache, dass die pflegende Schwester an Unterleibstyphus erkrankte. 
Deutsch [12] beschreibt weiter einen Fall von Nephrotyphus, wo¬ 
bei der Patient unter den Erscheinungen einer schweren Nephritis 
mit Typhusbazillenbefund im Harn, ausgesprochener Leukopenie, 
positivem Gruber-Widal erkrankte, wozu später noch Roseolen hinzu¬ 
traten. Der Stuhl blieb geformt, frei von Typhusbazillen. Auch ein 
Meningotyphus und Laryngotyphus wird von Curschmann [13] 
erwähnt, ausserdem von Strümpell r 14] ein Tonsillo- und Pha- 
rvngotyphus. Besonders letztere Formen sind ausserordentlich selten. 
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Eine Frage ist dabei, ob in den Fällen von Typhus mit abnormer 
Lokalisation tatsächlich alle Darmerscheinungen fehlen können, oder 
nur so geringfügiger Art sind, dass sie klinisch nicht in Erscheinung 
treten. In einzelnen Fällen kommt es erst nach einiger Zeit zu den 
charakteristischen Symptomen seitens des Darmes, wie in 2 Fällen 
von Curschmann (1. c.), in anderen Fällen zeigt die Obduktion 
trotz fehlender Darmerscheinungen im Leben doch gewisse typhöse 
Veränderungen desselben. So fand Curschmann (1. c.) in einem 
solchen Fall eine reichliche Infiltration der Pay ersehen Plaques im 
mittleren Drittel des Ileum bis zur Ileozoekalklappe. Es sind aber 
auch Fälle beschrieben, so von Natonek [15], wo die Sektion das 
Fehlen aller für Typhus charakteristischen Darmerscheinungen be¬ 
stätigte. 

Wie kommt nun eine abnorme Lokalisation der Typhuserkran¬ 
kung zustande? Man kann mit Deutsch (1. c.) an 3 Möglichkeiten 
denken: 

1. Die einzelnen Organe sind zur Zeit der Infektion verschieden 
widerstandsfähig gegenüber derselben, 

2. der Weg der Infektion ist ein anderer und 

3. die Erreger selbst haben atypische Eigenschaften. 

Deutsch neigt auf Grund seines Falles — es erkrankten 

3 Mitglieder einer Familie nacheinander an Nephrotyphus — zu letz¬ 
terer Annahme und glaubt an einen spezifischen Organottopismus der 
Typhusbazillen. Auch E. Urbantschitsch (1. c.) spricht sich 
ähnlich aus, da gewisse Epidemien zweifellos eine erhöhte Disposition 
zu eitrigen Mittelohrkomplikationen zeigen. Doch liegen auch entgegen¬ 
gesetzte Beobachtungen vor. Curschmann (1. c.) beobachtete 
einen Nephrotyphus bei einem Kaufmann, in dessen Familie vorher 
3 reguläre Unterleibstyphen vorgekommen waren. Auch in dem schon 
erwähnten Braue rschen Fall von 1 Pneumotyphus erkrankte die 
pflegende Schwester an Unterleibstyphus.. Schliesslich ist auch mehr¬ 
fach beobachtet worden, dass Fälle mit anfangs abnormer Lokalisation 
der Erkrankung später typische Darmerscheinungen aufwiesen. Unser 
Fall spricht für einen ungewöhnlichen Weg, den die Infektion genom¬ 
men. Die gleichzeitig bestehende Halsentzündung lässt eine tubar ent¬ 
standene Mittelohreiterung mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuten. 
Da nun nach heutiger Anschauung, wenn ich den Ausführungen 
Jochmanns (1. c.) folge, der gewöhnliche Infektionsweg der ist, 
dass die Typhusbazillen durch den Mund in den Verdauungskanal 
gelangen, von da durch die Lymphgefässe des Dünndarms auf¬ 
genommen werden und auf dem Weg über die Mesenterialdrüsen und 
den Ductus thoracicus in die Blutbahn wandern, so ist hier tatsächlich 
ein abnormer Infektionsweg am wahrscheinlichsten. Ich will dabei 
allerdings nicht verschweigen, dass andere Beobachtungen bei Ohr¬ 
komplikationen, welche während eines Typhus auftreten, für eine In¬ 
festion auf dem Blutwege sprechen. So glaubt B r i e g e r (1. c.) an 
diese Möglichkeit auf Grund der von ihm und anderen gemachten 
Wahrnehmung, dass in solchen Fällen öfters eine Mastoiditis vor der 
eigentlichen Entzündung des Mittelohres auftritt. Auch ein Fall von 
Urbantschitsch (1. c.) (Fall 27) spricht hiefür, in dem kurz vor 
der Verschlimmerung der einen Ohreiterung eine Cholezystitis auftrat, 
was den Gedanken an eine frische Aussaat nahelegt. 

Berücksichtigen wir diese verschiedentlichen. sich widersprechen¬ 
den Beobachtungen, so erscheint die Annahme am wahrscheinlichsten, 
dass der Infektionsweg beim Ototyphus und ebenso 
auch bei der typhösen Mittelohreiterung keine 
einheitliche Ursache hat. Es werden bei ihrem Zustande¬ 
kommen. eine Reihe von Faktoren mitspielen können, die sich das 
eine Mal mehr in der einen, das andere Mal mehr in der anderen 
Richtung äussern. Speziell für das Zustandekommen eines Ototyphus 
scheinen die Verhältnisse ausserordentlich ungünstig zu liegen, da 
diese Lokalisation des Typhus bisher noch nicht beschrieben ist 
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Jodtherapie bei Ruhr. 

Von Oswald Qeissler, Feldhilfsarzt, Hilfsarzt beim 
Allgemeinen Krankenhaus Mannheim. 

In Frankreich ist die interne Verabreichung von Jodtinktur bei 
Dysenterie, speziell bei verschleppten Fällen mit chronisch gewor¬ 
denen Durchfällen und zeitweise um einige Zehntelgrade erhöhten 
Temperaturen schon längere Zeit gekannt und geübt. Da wir ein 
allgemein anerkanntes Mittel gegen Ruhr bis jetzt nicht haben, wurde 
in unserem Feldlazarett die französische Medikation angewandt mit 
leidlichen Erfolgen, jedoch immer nur bei verschleppten dysenterischen 
Darmerkrankungen. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



188 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 7. 


Während der Ruhrepidemie in Mannheim habe ich nun die An¬ 
wendung des Jods in Form der Tinctura Jodi in einer grösseren An¬ 
zahl von Fällen genau nach ihren Resultaten beobachtet, dabei von 
derselben auch bei frischen Erkrankungen Gebrauch gemacht. 

Die Wirkung des Jods, speziell des freien Jodions, wie es die 
Tinctura Jodi darstellt, ist eine hochgradig desinfizierende, hyper- 
ämisierende und adstringierende. Gebräuchlich ist Jod, wie all¬ 
bekannt, bei allen entzündlichen Prozessen an Haut und Schleim¬ 
häuten, speziell der Mundschleimhaut, bei nekrotischer Angina, bei 
Stomatitis, bei Zahnfleischentzündungen. Hier genügt eine ein- bis 
zweimalige Pinselung zur Kupierung der entzündlichen Vorgänge. 

Da die Darmschleimhaut eine grosse Verwandtschaft mit der 
Mundschleimhaut hat, war anzunehmen, dass auch dort sich eine 
ähnliche Wirkung erzielen lassen würde. Die interne Verabreichung 
von 2—6 Tropfen (ad 0,2 pro dosi, 0,6 pro die) genügte vielleicht, da 
Jod auf allen Schleimhäuten ausgeschieden wird und so auch in den 
erkrankten Darmstellen seine Wirkung ausüben könnte. Es wurde 
jedoch die Anwendung der Jodtinktur mittels Darmspülungen vor¬ 
gezogen, weil bei Dysenterie die Krankheitsprozesse hauptsächlich auf 
den Dickdarm beschränkt sind und so für eine lokale Behandlung der 
Einlauf der gegebene Weg ist. Ausser der lokalen Wirkung des Jods 
ist noch eine allgemeine anzunehmen, ähnlich wie bei anderen In¬ 
fektionen (z. B. Gelenkrheumatismus). 

Dass das Jod vom Darm aus resorbiert wurde, also sicher auf 
seinem Wege die Darmschleimhaut passiert und dort seine Wirkung 
ausgeübt hat, bewies ein Fall von Jodschnupfen und Jodakne bei 
einer sehr empnfidlichen Patientin. 

Bei 2—3 Patienten (Kindern) unter etwa 40 Fällen glaubte ich 
nach dert Jodeinläufen eine geringe Temperaturerhöhung feststellen zu 
lconnen, wie sie auch bei anderen Arzneimitteln gelegentlich beob¬ 
achtet wird. Irgendwelche schädliche Folgen waren ausser dem 
erwähnten Fall von Jodismus nie nachzuweisen. 

Angewandt wurde meist eine sehr schwache Lösung, 15 Tropfen 
der gebräuchlichen lOproz. Jodtinktur auf 1 Liter Kamillentee: das 
entspricht nicht ganz einer Konzentration von 1:10000. Eine stärkere 
Konzentration konnte deshalb nur in wenigen Fällen gewählt wer¬ 
den, weil die meisten Patienten schon bei 15 Tropfen ein leichtes 
Brennen im Leib verspüren. (Wenn 15 Tropfen pro Liter als un¬ 
angenehm empfunden wurden, genügten auch 10 Tropfen.) Eine 
stärkere Konzentration verursachte meist auch eine sofortige Ent¬ 
leerung des Darmes, so dass die erwünschte Wirkung nur sehr kurze 
Zeit vorhanden war. 

Die beobachtete Wirkung war folgende: Bei Darmblutungen, also 
frischen Ulcera, standen die Blutungen meist nach 2—3 Einläufen, 
in schweren Fällen nach 6—7, in keinem Falle blieb der Stuhl blutig 
trotz Jodanwendung. 

Bei schleimigem Stuhl verschwand der Schleim nach 2—3, in 
schweren Fällen nach mehr Jodeinläufen. Meist wurde nach dem 
ersten Jodeinlauf eine grössere Menge Schleimes entleert. 

Die wässerigen Stühle wurden ebenfalls nach 2—3, meist nach 
5—6 Einläufen (jeden Tag einen) geformt. Zur Unterstützung der 
Jodwirkung wurde vielfach in diesen Fällen Bolus und Tannalbin an¬ 
gewandt. — In einzelnen Fällen wurden Leibschmerzen und Stuhl¬ 
drang wesentlich gebessert. 

Ferner sah man bei verschleppten Fällen, wenn nach einiger Zeit 
leichtes Fieber (37.5 usw.) auftrat, meist nach 1 Einlauf Temperatur¬ 
abfall, nach 2 Einläufen Entfieberung in auffallender Weise. 

Dasselbe wurde nicht erreicht nur mit Kamilleneinläufen, wie 
Kontrollversuche ergaben. Bei Rückfällen konnten dieselben Er¬ 
folge festgestellt werden. 

In einigen (3) schwersten Fällen, wo es schon zu ausgedehnter 
Nekrose der Darmschleimhaut gekommen war, und die zum Tode 
führten, war die Therapie erfolglos. 

Im folgenden seien als Belege einige kurze Krankengeschichten 
angeführt: 

Fall 1. Frieda M., 19 Jahre. Am 3. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Hatte Blut und Schleim im Stuhl. Die ersten Tage 10, 13, 8, 
9, 7, 7, 5, 6 Ausleerungen. Vom 3. bis 20. Krankheitstag Temperatur 
bis 39,2. (Ist schwer lungenkrank.) 5 mal Darmspülung mit Kamillen. 
6 Tage Bolus alba, Opium, 2 mal Belladonna. Bis 9. Krankheitstag 
Stuhl dünn, wässerig, mit Schleim und Blut. Vom 9. bis 14. Tag 
Jodeinläufe. Am 9. Krankheitstag noch 6 Stühle, dünn, wässrig, 
mit Blut und Schleim, dann Jodeinlauf. Am 10. Krankheitstag 
3 mal Stuhl, dünn, 2mal breiig, ohne Schleim, ohne 
Blut. 11. bis 12. Krankheitstag: Stuhl breiig, kein Schleim, kein 
Blut. Vom 13. Krankheitstag Stuhl dauernd geformt, 
ohne Schleim, ohne Blut. Durch Lungentuberkulose noch 
Temperaturerhöhungen. 3 mal Stuhl bakteriologisch negativ. Am 
20. Krankheitstag Ruhr geheilt, entlassen. 

Fall 2. Ernst H., 18 Jahre. Am 4. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Blut und Schleim im Stuhl, serologisch Shiga-Kruse positiv. 
Anfangs starker Durchfall: 36, 36, 20. 12, >2, 8 Ausleerungen. Am 
8., 9., 10., 15., 16. Krankheitstag Temperaturen bis 38,1, danach 
fieberfrei. Im Stuhl Dysenteriebazillen gefunden. Thymolester, Bella¬ 
donna-Opiumpulver, Franzbranntwein, Dysenterieserum. Bolus, 1 mal 
Kamillen-Darmspülung. jedoch täglich noch 4 Stühle, breiig. Vom 
25. bis 27. Krankheitstag Jodeinläufe, 6 Tage 3mal 
1 Tropfen Tinct. Jodi innerlich. Am 26. Krankheitstag Klage über 
Stuhldrang, nach Jodeinlauf Erleichterung. Stuhl 2 mal geformt, 1 mal 
breiig, kein Schleim, kein Blut. Am 27. Krankheitstag Stuhl breiig. 
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Am 28. Krankheitstag Stuhl 1 mal breiig, 1 mal geformt, etwas Schleim. 
Am 29. Krankheitstag Stuhl geformt, ohne Schleim, 
ohne Blut. Stuhl 3mal negativ. Am 31. Krankheitstag geheilt 
entlassen. 

F a 11 3. Johanna K., 41 Jahre. Am 1 Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Hatte Blut und Schleim im Stuhl. Dysenteriebazillen Shiga- 
Kruse positiv. Anfangs 8, 8, 7 Ausleerungen, dünn, wässrig. 3 mal 
Serum (Shiga-Kruse), 5 Tage 3 mal täglich Mallebrein, 1 mal Bella¬ 
donnazäpfchen. Vom 4. bis 7. Krankheitstag breiiger Stuhl, kein 
Schleim, kein Blut. Am 6. bis 7. Krankheitstag Jodein¬ 
läufe, danach vom 8. Krankheitstag ab Stuhl dau¬ 
ernd geformt, ohne Schleim, ohne Blut. Temperatur am 

2. Krankheitstag 37,8. sonst fieberfrei. 3 mal Stuhl negativ. Am 
12. Krankheitstag geheilt entlassen. 

Fall 4. Elise S., 14 Jahre. Am 7. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Hatte Blut und Schleim im Stuhl. Ruhrbazillen nicht gefunden. 
Am 7., 9., 12. Krankheitstag Temperatur bis 37,8. sonst dauernd fieber¬ 
frei. Anfangs Stühle unzählig, dann 23, 10, 5. 3 mit Schleim ohne 
Blut, dünn. Behandlung: Rizinus 1 mal, 1 mal Darmspülung. 
Opium, Belladonna, Franzbranntwein. Am 7. Krankheitstag 3 stünd¬ 
lich 0,2 Kalomel. Vom 16. bis 22. Krankheitstag Jod- 
e i n 1 ä u f e. Stühle bis 19. Krankheitstag dünn, wässrig, mit Schleim. 
Am 20. Krankheitstag breiig, ohne Schleim. Am 21. Krankheitstag 
breiig, etwas Schleim. Am 22. Krankheitstag ohne Schleim. Vom 
23. Krankheitstag abdauernd geformt, ohne Schleim, 
ohne Blut. Vom 20. bis 22. Krankheitstag täglich 3 mal Franz¬ 
branntwein mit 1 Tropfen Jod wegen Leibschmerzen, 1 mal Morphium- 
Atropin. Besserung. 3 mal Stuhl negativ. Am 32. Krankheitstag 
geheilt entlassen. 

Fall 5. Karl P„ 13 Jahre. Am 3. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus, hate Blut und Schleim im Stuhl. Dysenteriebazillen Shiga- 
Kruse. Anfangs Stühle dünn, wässrig, täglich 6, 3, 5, 1 Ausleerungen. 
Rizinusöl, 6 mal Darmspülung mit Kamillen, 6 mal Franzbranntwein 
mit Opium, 6 mal Belladonna. Temperatur bis 38,3. Sehr starke 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit in Blinddarmgegend. Vom 
10. bis 12. Krankheitstag täglich Jodeinläufe. Am 
10. Krankheitstag Stuhl dünn, wässrig. Vom 11. bis 13. Krankheits¬ 
tag kein Stuhl. Kampfer. Temp. bis 37,6. Am 14. Krankheitstag 
Stuhl geformt, Schmerzen gebessert, keine Druckempfindlichkeit mehr. 
Vom 15. bis 16. Krankheitstag Stuhl geformt, mit Schleim, ohne Blut. 
Am 16. Krankheitstag Jodeinlauf, 3mal 3 Tropfen 
Jodtinktur innerlich. Vom 17. Krankheitstag Stuhl 
dauernd geformt, ohne Schleim, ohne Blut. Fieber¬ 
frei. Stuhl 3 mal negativ. Am 30. Krankheitstag geheilt entlassen. 

Fall 6. Käthe W., 28 Jahre. Am 4. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Hatte Blut und Schleim im Stuhl. Bazillen nicht gefunden. 
Am 7., 8., 9. Krankheitstag 6—7 Stühle, dünn, wässrig. Grosse 
Schwäche. Temperatur 36,9. A m 9. b i s 13., 15.. 17. K r a n k h e i t s - 
tag Jodeinläufe; fieberfrei. Am 9. Krankheitstag Stühle dünn, 
6, mit Schleim ohne Blut. Am 10. Krankheitstag Stühle breiig, 3, 
mit Schleim, ohne Blut. Am 11. Krankheitstag Stühle dünn, 4, mit 
Schleim, ohne Blut. Vom 12. bis 15. Krankheitstag Stühle breiig, 2, 

3, 2, mit Schleim, ohne Blut. Vom 17. Krankheitstag ab 
Stuhl dauernd geformt, ohne Blut und Schleim. Spä¬ 
ter Temperatur bis 38°, 6 Tage lang. Konjunktivitis, Akne, Jod¬ 
schnupfen. Jod weggelassen, nach 3—4 Tagen fieberfrei, Besserung. 
Stuhl 3 mal negativ. Geheilt entlassen. 

Fall 7. Ludwig E., 18 Jahre. Am 11. Krankheitstag ins Kran¬ 
kenhaus. Starke Durchfälle: 8, 4, 6, 8, 3, 3 Ausleerungen. Vom 11. 
bis 16. Krankheitstag Temp. bis 38,6. Thymolester, Franzbranntwein 
mit Opium, 3 Tage Bolus alba. Vom 14. bis 16. Krankheitstag Temp. 
bis 38,6. Stuhl dünn, wässrig. Am 16. Krankheitstag Kamilleneinlauf. 
Vom 16. bis 25. Krankheitstag Stuhl breiig. Vom 23. bis 32. Krank¬ 
heitstag Temp. bis 38° (rektal). Stuhl geformt, ohne Blut 
und Schleim. 2mal Urtikariaeruptionen. Vom 30. bis 36. Krank¬ 
heitstag täglich 3mal 1 Tropfen Jod innerlich. Vom 31. bis 
34. Krankheitstag Jodeinläufe. Nach Jodeinlauf 
am 32. Krankheitstag fieberfrei. Stuhl dauernd geformt, 
ohne Blut, ohne Schleim. 2 mal Stuhl negativ. Am 39. Krankheits¬ 
tag geheilt entlassen. 

F a 11 8. Emilie D., 17 Jahre. Hatte Blut und Schleim im Stuhl. 
Gruber-Widal: Shiga-Kruse 1:160 positiv. Am 8. Krankheitstag Temp. 
38,2. Stuhl breiig, mit Schleim, ohne Blut. Vom 8. bis 10. Krank¬ 
heitstag Jodeinläufe, darnach fieberfrei. Am 
10. Krankheitstag Stuhl 1 mal breiig, 1 mal geformt, wenig Schleim, 
ohne Blut. Vom 11. Krankheitstag ab Stuhl dauernd 
geformt, ohne Schleim und Blut. Stuhl 2mal negativ 
Am 16. Krankheitstag geheilt entlassen. 

Fall 9. Lina S., 47 Jahre. Am 4. Krankheitstag ins Kranken¬ 
haus. Shiga-Kruse-Bazillen. Temp. bis 37,2. Behandlung: Ri¬ 
zinusöl, Darmspülung mit Kamillen, Kalomel, Opium, Belladonna. 
Ausleerungen 20, 15, 5mal. Vom 14. bis 20. Krankheitstag 
Jodeinläufe. Am 16. Krankheitstag Temp. 37,6, sonst fieberfrei. 
Vom 14. bis 19. Krankheitstag Stuhl dünn, wässrig, mit Schleim, ohne 
Blut. Am 20. Krankheitstag kein Stuhl. Am 21. Krankheitstag 
Stuhl geformt, kein Schleim, kein Blut. Vom 22. bis 

23. Krankheitstag Stuhl breiig, kein Schleim, kein Blut. Vom 

24. Krankheitstag Stuhl dauernd geformt, kein Schleim, kein 
Blut. Stuhl 3 mal negativ. Am 30. Krankheitstag geheilt entlassen. 
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Fall 10. Philipp F., -40 Jahre. (Schwerster Fall.) Am 6. Krank- 
liGtstag ins Krankenhaus. Hatte Blut und Schleim im Stuhl; Dys- 
cineriebazillen positiv, nicht agglutinabel. Vom 6. bis 15. Krankheits¬ 
tag Stühle dünn, mit Blut und Schleim. 18, 20, 30, 20, 20, 16, 18, 8, 9, 

4 Ausleerungen. 1 mal Rizinus. 1 mal Darmspülung mit Kamillen. 

5 Tage Thymolester, Belladonna. 3 mal Dysenterieserum, Opium, 
Franzbranntwein. Temperatur vom 6. bis 16. Krankheitstag bis 37,5. 
Vom- 16. bis 29. Krankheitstag Stühle noch wässrig, mit Blut und 
Schleim, meist 6 mal täglich. 2 mal Darmspülung mit Kamillen. Bis 
31. Krankheitstag etwas Temperatursteigerung, bis 37,3. Vom 32. 
bis 57. Krankheitstag 3mal täglich l Tropfen Jod innerlich. Vom 
29. bis 56. Krankheitstag Jodeinläufe, ausgesetzt vom 
46, bis 50. Krankheitstag. Vom 32. Tag ab dauernd fieber- 
t r e i. Bis 38. Krankheitstag Stuhl dünn, jedoch nicht wässrig, mit 
Schleim und Blut. Wegen empfindlicher Hämorrhoiden wird Einlaut 
anfangs öfters nicht gehalten. Vom 39. bis 40. Krankheitstag breiiger 
Stuhl, etwas Blut und Schleim, 2 mal. Am 42. Krankheitstag breiiger 
Stuhl, ziemlich Blut und Schleim. 3 mal. Vom 43. bis 45. Krankheits¬ 
tag breiiger Stuhl, wenig Blut und Schleim. 3 ma>l. 1 mal. Am 
46. Krankheitstag geformter Stuhl. Blutspuren und Schleim., 2 mal. 
Vom 47. bis 56. Kraokheitstag Stuhl dauernd ge¬ 
formt, kein Blut, etwas Schleim. Vom 57. Krankheitstag ab 
Stuhl geformt, mit Eiter. Fistel mit Tuschieren und rektoskopisch 
im untersten Darmabschnitt nicht feststellbar, auch keine abszedieren- 
den Ocschwtirsflächen. Wird weiter behandelt. 


Wann dürfen „geschlechtskranke“ Mannschaften usw. 
beurlaubt werden? 

Merkblatt für Truppenärzte. 

Von Prof. Dr. Zieler, zurzeit Stabsarzt bei einem Kriegs¬ 
lazarett. 

Jeder, der an einer Geschlechtskrankheit gelitten hat bzw. leidet, kann 
beurlaubt werden, wenn er gehellt oder zurzeit nicht mehr an¬ 
steckungsfähig ist. 

I. Der Tripper. 

Die Trippererkrankung ist geheilt, wenn nach mehrtägigem Aus¬ 
setzen der Behandlung* und nach ausgiebiger (instrumentcller usw.) 
Reizung aller Oertlichkeiten, an denen Gonokokken früher nach¬ 
te wiesen worden sind (vordere und hintere Harnröhre. Harnröhren¬ 
drüsen, Vorsteherdrüse, Samenblasen usw.) weder Gonokokken sich 
zeigen noch eine zunehmende Eiterung sich einstellt (bei täglicher 
mikroskopischer Untersuchung an wenigstens 4—6 Tagen). 

Das Fehlen von Gonokokken und selbst von 
Harn röhren Veränderungen (Flocken) ist nach einem 
Iripper ohne voraufgegangene Provokation nicht 
beweisend für die Heilung. 

Ist eine derartige genaue Untersuchung bei der 
Lazarettentlassung vorgenommen worden, so kan n 
der Mann unbedenklich beurlaubt werden, wenn 
sich nach weiterer 3—4 Wochen langer Beobachtung 
bei der T ruppe keine auf einen Rückfall hinweisen¬ 
den Erscheinungen gezeigt haben. Diese Beobachtung 
ist zweckmässig, weil vielleicht in etwa 1 Proz. der Fälle trotz ge¬ 
nauer Untersuchung ein Rückfall auttreten kann. 

Bei zweifelhaftem Ausfall der Untersuchung ist diese (ohne jede 
Behandlung in der Zwischenzeit) nach 4—6 Wochen zu w iederholen 
(z. B. bei Verheirateten). 

Ist bei „postgonorrhoisch e n“ und „n i c h i gonor¬ 
rhoischen“ Katarrhen deren Natur zweifelhaft, so ist ebenso zu 
verfahren. 

Sonst sind derartige Katarrhe praktisch unbe¬ 
denklich, auch für die Frage der Beurlaubung. 

II. Die Syphilis. 

Ob die Erkrankung an Syphilis geheilt ist, entzieht sich in vielen 
Fällen der Feststellung durch die klinische Untersuchung. 

Der Ausfall der WaR. ist für die Entscheidung nicht massgebend, 
da die Reaktion kurz vor und auch noch nach dem Auftreten hoch¬ 
ansteckender Erscheinungen negativ ausfallen kann und nicht jede 
positive Reaktion den Urlaub verbietet. Bei frischen Primäraffekten 
(in den ersten 2—3 Wochen) ist sie ausserdem in der Regel negativ. 

Deshalb erfolgt die Beurlaubung am besten sofort 
nach Abschluss einer energischen Kur, da (im Früh¬ 
stadium) schon 4—6 Wochen später Rückfälle auftreten können. 

Zweckmässig wird hierbei zwischen Früh- und 
> p ä t s y p h i I i s unterschieden. 

a) Bei Frühsyphilis (Primäraffekte, Frühexantheme) soll 
die WaR. schon während der Behandlung negativ geworden 
sein, bzw. die Behandlung soll noch 2—3 Wochen bei nega¬ 
tiver WaR. fortgesetzt werden. Ist das nicht möglich aus 
irgendwelchen Gründen, so unterbleibt die Beurlaubung besser 
bis nach der Beendigung einer weiteren Kur. da im Friih- 
stadmin der Syphilis der positive Ausfall der WaR. praktisch 
der Ansteckungsfähigkeit gleichzusetzen ist. 

Dies gilt auch für die Zeiten des Friihstadiums ohne Er¬ 
scheinungen, die Eriihlutenz. 
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1H Bei S p ü t s y p h i 1 i s mit Erscheinungen ist eine Beurlaubung 
nach Beendigung einer gründlichen Kur unbedenklich, auch 
wenn die W’aR. noch positiv ansfällt. 

Liegt die Ansteckung wenigstens 5- 10 Jahre zurück, be¬ 
stehen keine Krankheitserscheimmgen, ist früher eine regel¬ 
mässige und ausreichende Behandlung erfolgt und die WaR. 
negativ ausgefallen, dann ist eine Beurlaubung zulässig, auch 
ohne dass vorher noch eine Kur durchgeführt wird. 

III. Der weiche Schanker. 

Da es sich beim w'eichen Schanker nur um eine örtliche Erkran¬ 
kung handelt, die über die nächstgelegenen Drüsen nicht hinausgeht, 
so bestellen nach der ..Heilung" keine Bedenken gegen eine Beurlau¬ 
bung. Weil aber D o p p e 1 a n s t e c k u n g e n mit weichem Schan¬ 
ker und Syphilis nicht selten sind, so soll die Beurlaubung stets 
erst erfolgen, wenn eine gleichzeitige Ansteckung mit Syphilis aus¬ 
geschlossen werden kann, d. h. nach regelmässiger Beobachtung 
(WaR., Drüsen, Exantheme usw.) von etwa 2—3 Monaten Dauer. 

IV. Herpes genitalis. 

Die gewöhnliche, in Rückfällen auftreteude Form des Herpes 
genitalis hindert die Beurlaubung nicht. 

1 )agegen ist jeder im Anschluss an einen G e - 
s c h 1 e c h t s v e r k e h r entstandene Herpes genitalis 
v e r d ä c h t i g. da er oft an Stelle einer Reizung und so auch als 
erstes Zeichen einer erfolgten Syphilisansteckung auftritt, d. h. an 
Stelle eines oder mehrerer Bläschen des „harmlosen“ Herpes genitalis 
entwickeln sich später Primäraffekte. 

Deshalb ist auch bei völlig unverdächtigem Aus- 
y e li e n des Herpes wie beim weichen Schanker vor der Be¬ 
urlaubung eine sorgfältige und regelmässige W ei¬ 
te r b e o b a c li t u n g nötig, bis, die Möglichkeit eine r 
gleichzeitigen Ansteckung mit Syphilis a u s g e - 
s c h 1 o s s e n w erden kan n. 

V. Das gleiche gilt für alle uncharakteristischen 
Schrunden und Erosionen, die nach eirein Geschlechtsver¬ 
kehr amgetreten sind, ebenso für die a n s t e c k ende Form de r 
Balanitis (Balanitis circinata erosiva). 


Bequeme Ausführung der Venenpunktion bei der Truppe. 

Von W. Samuel, Oberarzt d. Res, Truppenarzt im Westen. 

Dem Truppenarzt iin Felde stehen zur Blutentnahme aus der 
Kubitalvene offiziell nicht die in der Heimat üblichen Hohlnadeln 
(H o e h ii e sehe, S t r a u s sehe. Ploegersche Nadel; zur Ver¬ 
fügung. Man hilft sich mit der Spritze durch Aspiration oder meistens 
mit einer gewöhnlichen Impfkanülc. Bei der Aspiration mit der Re¬ 
kordspritze hat man den Nachteil, dass man das Blut aus der Spritze 
in das Reagenzglas spritzen muss. Ausserdem ist es nicht sympathisch 
die Spritze, die zu den Schutzimpfungen benutzt wird, mit Luetiker¬ 
blut in Berührung zu bringen. Die Handhabung der Impfkanüle da¬ 
gegen ist unbequem. Das kleine Ansatzstück bietet den Fingern 
keinen genügenden Halt beim Einstechen und Dirigieren der Nadel. 
Auch benetzt man sich sehr leicht die Finger mit Blut. Wenn dabei 
die Gefahr einer luetischen Infektion auch nicht gross ist, so ist sic. 
wie aus der Literatur ersichtlich ist, immerhin möglich, und schon 
der Gedanke, mit dem Blut eines Syphilitikers in Berührung zu 
kommen, ist unängenehm. Im Arch. f. Derm. u. Syph. 122. S. 539 
w j ird von Fordyce über eine Infektion an einer Nadelstichstelle 
anlässlich einer Blutentnahme bei einem Primärsyphilitischen be¬ 
richtet. 

Ich verwende seit längerer Zeit zur Venenpunktion eine Mot phium- 
spritze der alten Art. wie sie sich überall noch in den Sanitätskasten 
befinden. Zu Injektionen sind diese Spritzen mit dem Korkstempel 
doch nicht zu benutzen, da sie fast immer undicht sind. Diese alten 
Spritzen lassen sich zur Venenpunktion gut verwerten, wenn man sie 
folgendermassen herrichtet. Man schraubt das Verschlussstück am 
hintern Ende ab, nimmt den Stempel heraus und armiert den Glas¬ 
zylinder mit einer Hohlnadel mittlerer Grösse, Die Punktion wird 
dann so ausgeführt, dass man, die Spritze mit der rechten Hand am 
Glasteil gefasst, das Blutauinahmeröhrchen in der Linken und mit 
dem hinteren Teil der Glasspritze in Verbindung gebracht, die Nadel 
in die gestaute Vene einführt. Das Blut fliesst direkt in das Auf¬ 
nahmeröhrchen. Die Handhabung ist sehr bequem. Eine Verunreini¬ 
gung der Finger mit Blut ist ausgeschlossen. 


Aus der dermatolog. Abteilung der städt. Krankenanstalten 
Mannheim. 

Spritze für intravenöse Injektionen. 

Von Dr. Heinrich Loeb, Mannheim. 

Wenn auch mit zunehmender Anwendung der intravenösen In¬ 
jektionen deren Technik immer mehr Allgemeingut der Aerzte ge¬ 
worden, bleibt es doch erstrebenswert, durch Vervollkommnung des 
Instrumentariums die Ausführung der Injektionen zu erleichtern. Bei 
Anwendung von Spritzen grösseren Inhaltes liegt nun die Gefahr nahe, 
dass während der Injektion die Vene perforiert wird, weil die ein¬ 
gestochene Nadel infolge des grossen Spritzendurcfunesscrs mehr oder 
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weniger senkrecht zur angestochenen Vene stehen muss. Diesem 
Missstande wird abgeholfen, wenn die Konstruktion der Spritze es ge¬ 
stattet. die Nadel horizontal in die Vene einzuführen und in dieser Stel¬ 
lung während der Injektion zu erhalten. Es wurde versucht, durch 
winkelige Abbiegung der Nadel oder des Auslaufes diesen Zweck zu 



erreichen, wodurch aber anderweitige Schwierigkeiten sowohl bei der 
Nadelbehandlung als bei deren Einstechen hervorgerufen werden. Da¬ 
gegen lässt sich dieser Effekt sicher und einfach erreichen, wenn der 
Ausflusszapfen der Rekordspritze an die Peripherie statt ins Zentrum 
verlegt wird. Auch bei kleinen Venen und dicken Armen gelingt es 
dann leicht, die Nadel horizontal in die Vene gleiten zu lassen und 
während der Injektion in dieser Lage auf den Armen des Patienten 
gelagert, zu erhalten. Die Injektion lässt sich auf diese Weise in 
grösster Ruhe, Einfachheit und Sicherheit ausführen. Auch das Auf¬ 
saugen der Flüssigkeit, das Ausstossen der Luftblasen und die gleich- 
massige und völlige Entleerung der Spritze ist in keiner Weise be¬ 
einträchtigt. Es ist zweckmässig, zwischen Spritzenwand und Aus¬ 
fluss einen kleinen Zwischenraum bestehen zu lassen, in welchem sich 
etwaige Niederschläge (Blutgerinnsel, unvollständig gelöste Medika¬ 
mente, Glassplitter etc.) absetzen können. Die Spritze ist auch für 
alle weitere Zw r ecke. wie jede andere Rekordspritze verwendbar. 
In mehrmonatlicher Anwendung habe ich mich so sehr von ihren Vor¬ 
zügen überzeugt, dass ich sie nicht missen wollte. 

Wie mir die herstellende Firma *) mitteilt, wurden bereits früher 
ähnliche Spritzen von amerikanischen Aerzten verlangt. Mir war dies 
unbekannt, wie ich auch bisher in keinem Kataloge ein derartiges 
Modell gefunden habe. 

Die Spritze ist durch jedes Instrumentengeschäft, nicht direkt 
vom Fabrikanten, zu beziehen, in Grösse von 2 20 ccm. 




Wilhelm Alexander Freund. 

ln den Weihnachtstagen hat ein Mann von seltenen Charakter¬ 
eigenschaften für immer die Augen geschlossen* alt an Jahren, aber 
noch jung und ungebrochen an Geist, der sich in zahlreicher Menschen 
Herzen ein dauerndes Denkmal gesetzt hat. Es soll hier nicht von 
den unzähligen Kranken die Rede sein, denen seine geschickte Hand 
und sein schaffender Verstand Heil und Segen brachte: auch nicht 
von seiner grossen wissenschaftlichen Bedeutung und seiner um¬ 
fassenden Lehrtätigkeit. Das wird genügend von berufenerer Seite ge¬ 
würdigt werden. Ich will ihm hier öffentlich für seine Freundschaft 
danken, die er mir entgegenbrachte und in der er mir, wie so vielen 
anderen, so manche glückliche und anregende Stunde bereitete. 

Nachdem Freund seinen Abschied aus Strassburg genommen 
hatte, wandte er sich nach Berlin und erschien eines Tages im Patho¬ 
logischen Institut des Krankenhauses am Friedrichshain, dessen Vor¬ 
steher ich damals war. Bis dahin kannte ich ihn nicht persönlich. 
Er setzte mir auseinander, dass er seine früheren und in Vergessenheit 
geratenen Arbeiten über die Stenose der oberen Brustapertur wieder 
aufzunehmen gedenke und fragte, ob er diese Arbeit in meinem 
Laboratorium vornehmen könne. Mit Freuden stimmte ich zu. denn 
nicht nur das Thema interessierte mich wegen meiner eigenen Studien 
über die anatomische Disposition zu Krankheiten. Ganz besonders 
zog mich der Mann mit seinem lebhaften Wesen, dem charakteristi¬ 
schen Kopf, den klugen blitzenden Augen an. Nichts Besseres konnte 
mir begegnen, als dass Freund sich gerade mein Laboratorium als 
Arbeitsstätte erwählte. Es war ein Glückszufall, wie man ihn nur 
selten im Leben hat. Denn er. der so viel Aeltere. trug eine Arbeits¬ 
freudigkeit, eine Anregung, eine Begeisterung in die Arbeitsräume, 
die alle dort Beschäftigten mit sich fortriss, mich nicht am wenigsten. 
Seine Freude, nicht nur au der eigenen Arbeit, sondern auch an der 
der anderen, sein Interesse für alles, was vorging, sein Enthusiasmus, 
wenn sich ein besonders wichtiger und interessanter Fall ereignete, 
wirkte belebend wie ein frischer Wind an einem schwülen Sommer¬ 
abend. Wenn man nachmittags auseinanderging, so freute man sich 
schon auf die Arbeit des folgenden Tages. Er übertrug seine Lebhaftig¬ 
keit und sein Interesse, seine Schaffensfreudigkeit auf alle, von mir. 
dem Vorsteher des Instituts, bis zum jüngsten Famulus. Jeder wollte 
es ihm nachtun und nicht hinter ihm zurückstehen. Nie vorher oder 
nachher ist so viel in meinem Institut gearbeitet worden als in jener 
Zeit. Das dauerte einige Jahre, leider zu kurz. Seine Lebhaftigkeit 
stellte ihm ein Bein. Eines Tages arbeitete er wie ein Jüngling mit 
Säge, Hammer und Meissei an einem Knochenpräparat, so dass ich 
Einspruch erhob, ihn warnte und ihn an sein Alter erinnerte. Leider 
sollte ich recht behalten. Noch am selben Tage erkrankte er an 
einer kleinen Herzschwäche und musste seitdem das regelmässige 
Arbeiten im Laboratorium aufgeben. Aber noch lange Jahre wirkte 
er von seiner Wohnung ans befruchtend auf die Wissenschaft und 

*) Kirchner & W i 1 h e 1 m, Stuttgart. 


seine Lebenserinnerungen, die er zu Hause schrieb, zeugten von seiner 
ungeschwächten wissenschaftlichen und künstlerischen Geistestätig¬ 
keit. Das war es, was ihn neben vielem anderen auszeichnete, 
dass er in so schöner Weise es verstand, Kunst und Wissenschaft 
zu vereinigen. Noch viele Stunden habe ich im Laufe der Jahre 
neben ihm an seinem Schreibtische in der Kleiststrasse und später, 
als er hinauszog in die stiHe Landhausstrasse, gesessen und seinen 
Ideen und Gedanken gelauscht und sie mit ihm besprochen, und.nie¬ 
mals ging ich ohne Erhebung und befruchtenden Gedanken von ihm 
fort. Der Krieg hat auch uns auseinandergerissen, und ich habe ihn in 
den letzten Jahren seines schaffensfrohen Lebens nur selten aufsuchen 
können, denn ich war draussen im Felde. Als ich ihn jetzt um 
Weihnachten besuchen wollte, erreichte mich die Nachricht seines Ab¬ 
lebens. Ich w ie alle seine Freunde werden ihm ein treues Andenken 
in Dankbarkeit bewahren und das w ird sich ebenbürtig seiner wissen¬ 
schaftlichen Erbschaft an die Seite stellen. v. Haiisemann. 


Französische Aerzte und Lazarette. 

Erfahrungen aus der Kriegsgefangenschaft. 

Von Dr. Kurt Tittel. 

Ich hatte schon viel gehört von dem Unterschied in der Aus¬ 
bildung der französischen Aerzte, je nachdem ob sie in Paris oder in 
der Provinz ihrem Studium obgdegen hatten. In elfmonatiger Ge¬ 
fangenschaft habe ich Gelegenheit gehabt, die Richtigkeit dieser Be¬ 
hauptung selber erfahren zu können. Gleich im ersten Lazarett, in dem 
ich tätig w’ar, zeigte sich ein ausserordentlicher Mangel an ärztlichem 
Können und Verständnis. Wie ich später erfuhr, war auch keiner 
von diesen Herren aus Paris. Dieses Lazarett, das etwa 6—Mio 
Betten enthielt und von 30—40 Aerzten versorgt wurde, machte am 
ersten Abend einen recht günstigen Eindruck auf uns; wurde doch 
noch nachts zwischen 11 und 12 Uhr überall operiert, verbunden 
und Röntgenaufnahmen gemacht. Unser Staunen legte sich jedoch 
bald, als w ir späterhin sahen, dass die französischem Kollegen vor¬ 
mittags gar nichts taten und erst nach Tisch, meistens aber erst 
gegen Abend mit der Arbeit begannen. 

Was die innere Medizin betrifft, so gab es gegen Husten und 
leichtere Lungenerkrankungen ein Expektorans, Kermes genannt, und 
in schwierigen Fällen einen Jodanstrich auf Brust oder Rücken. 
Lungenentzündungen erhielten ausserdem noch etwas Kampfer. 
P r i e s s n i t z sehe Umschläge gab es nicht. Untersucht w-urde nicht 
mit einem Stethoskop, sondern mit Hilfe einer Serviette, die dem 
Patienten auf Brust oder Rücken gelegt wurde, anscheinend eine Folge 
der französischen „Sauberkeit“. 

Die betreffenden Chirurgen waren ausserordentlich operations¬ 
lustig. Amputationen wurden glatt und schnell infolge häufiger Aus¬ 
übung erledigt. Möglichst jeder Granatsplitter w urde mit „breiter Er¬ 
öffnung“ entfernt, wobei alles, was dem Messer erreichbar war, mit 
daran glauben musste. Wir haben auf unserer Station einen Pat. mit 
einem Oberarmschussbruch gehabt, der folgendennassen verbunden 
war: Eine Metallschiene war ihm angelegt, die von der Mitte der Hohl¬ 
hand bis zur Mitte des Oberarms reichte. Am Oberarm befanden 
sich an der Aussen- und Innenseite zwei je 12—15 cm lange Opera¬ 
tionswunden. die durch einen Gazestreifen verbunden waren. Fett¬ 
gewebe. ein Teil der Muskulatur und der Knochen waren in gleicher 
Ausdehnung radikal entfernt. 

Gipsverbände schienen ihnen ziemlich unbekannt. Erst nach 
langen Mühen erhielt ich Gips: während ich den Verband anlegte. 
versammelten sich fast sämtliche Aerzte des Lazaretts staunend um 
mich herum. Die Eitelkeit liess sie jedoch nicht ruhen und am nächsten 
Tage legte man uns auf die Station einen angeblichen Gipsverband. 
Es handelte sich um ein operativ geöffnetes Kniegelenk; an der Aussen- 
uud Innenseite des Beines fanden wir eine je 2—3 cm breite Metall- 
scliiene. die vom Knöchel bis andertlialbhandbreit über das Knie 
reichten: verbunden waren sic durch 3 ebenfalls 2—3cm breite Gips¬ 
streiten, die ringförmig herumgelegt waren und die sich über dem 
Knöchel, unterhalb und oberhalb des Knies befanden. Bewegungen 
waren im Hüft-. Fass- und auch im Kniegelenk durchaus möglich, ln 
allen Krankensälen — auch bei Anwesenheit von Lungenentzündungen 
w urde von den Kranken, vom Pflegepersonal und von den Aerzten 
ständig geraucht. 

Später hatte ich Gelegenheit auch Pariser Spezialärzte kennen 
zu lernen. Diese w aren alle in ihrem Fach recht tüchtig und brachten 
gutes Können mit. dagegen versagten die Herren aus der Provinz mit 
ganz geringen Ausnahmen vollkommen. Ein Mittel, das stets als 
Ultima ratio angewandt wird, sind die Points de feu. Mit dem 
Paquelin werden Hunderte von kleinen Verbrennungen appliziert zur 
Heilung von Pleuritis, von Ischias, von Rheumatismus, von Asthma, 
kurz stets, wenn man nichts anderes mehr weiss. Ich sah diese 
Behandlungsmethode sogar bei einer Sehnenscheidenentzündung mit 
dem Erfolg, dass der so behandelte französische Soldat eine hühnerei¬ 
grosse Geschwulst an dieser Stelle bekam und nicht 10—14 Tage, 
wie cs bei seiner leichten Erkrankung das Maximum gewesen wäre, 
sondern \ie Woehen dienstunfähig war. 

Ein Radiusbruch. der mit starker Verkrümmung geheilt war. wurde 
als gut geheilt bezeichnet, da ja noch Beweglichkeit im Handgelenk 
vorhanden sei. Leberverhärtungen wurden, wenn nicht Aszites oder 
eine sehr erhebliche Lebervergrösserung dabei war. nicht als patho- 
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logisch anerkannt. Ohrenspiegel, Kehlkopfspiegel waren unbekannte 
Dinge beiiti Nichtspezialisten. Pinzetten und Scheren sowie Kanülen 
zur Injektion waren so gut wie nie steril. 

Eine besonders schöne Ischiasbehandlung möchte ich noch er¬ 
wähnen: Nach fruchtloser Behandlung mit ungenügenden Mengen von 
Aspirin erhielt Patient Points de feu mit dem Erfolg, dass eine halbe 
Stunde lang die Ischiasschmerzen durch die anderen verdrängt wurden, 
sonst keine Besserung. Darauf „neue Behandlung“ mit Methylenblau, 
das einmal subkutan eingespritzt wurde. Nach dem Versagen 
dieses Mittels wurde eine „Lufteinspritzung“ verordnet, die auch sub¬ 
kutan mittels eines Gebläses ausgeführt wurde. Als auch dies nichts 
half, überliess man die Krankheit sich selbst, worauf sich Patient 
erholte und besserte. 

Zum Schluss sei noch ein ungewolltes Lob, das ein französischer 
Oberstabsarzt den deutschen Aerzten gezollt hat, hier mitgeteilt. Bei 
einer der vielen ärztlichen Vernehmungen hatte ich die Prozentzahl 
unserer Verwundeten, die wieder felddienstfähig werden, angegeben 
und hatte ihm ferner mitgeteilt, dass es Epidemien in Deutschland so 
gut wie überhaupt nicht gäbe, jedenfalls kaum mehr als im Frieden; 
darauf erklärte mir jener Herr, dann seien die Aejzte Schuld daran, dass 
der Krieg so lange dauere, denn Typhus und andere Epidemien würden 
sonst schon längst einen Frieden herbeigeführt haben. 


BQcheranzeigen und Referate. 

A. Borchard und V. Schmieden: Lehrbuch der Kriegs¬ 
chirurgie. Verlag von Joh. Ambros. Barth, Leipzig 1917. Preis 32 M. 

Das von den Herausgebern dem Generalstabsarzt der Armee Prof, 
v. Schjerning gewidmete Werk ist aus praktischen Gesichts¬ 
punkten heraus entstanden. Die Herausgeber erstrebten „knappe, rein 
sachliche Beiträge, ohne Polemik, ohne weitschweifige Literatur und 
Historienbehandlung und ohne Berücksichtigung der sanitätstaktischen 
Aufgaben, praktische Gesichtspunkte allein sollten die Feder führen, 
auf statistische Beweisführungen und Kasuistik wollten sie verzichten.“ 
Zu diesem Zwecke suchten und fanden sie Mitarbeiter, welche, an den 
Fortschritten der Kriegschirurgie während des Weltkrieges durch 
eigene Arbeiten beteiligt, für dieses Gesamtwerk besonders geeignet 
waren. 

Es ist unmöglich, aui die einzelnen Teile des Werkes einzugehen. 
In vortrefflicher, übersichtlicher Gliederung ist das Mosaik der ein¬ 
zelnen Teile zu einem Gesamtbild vereinigt, wie es noch selten ge¬ 
lungen ist. Die Vollständigkeit des Inhalts ist überraschend; auch be¬ 
sondere Fragen findet der fleissige Leser bearbeitet. In jedem ein¬ 
zelnen Abschnitt erweisen sich die Verfasser als Vollbeherrscher des 
Stoffes, auch der während des Krieges gewonnenen Errungenschaften. 
Zur Erläuterung dienen noch 5 Tafeln und 429 Abbildungen im Text. 

So wird das Werk von hohem Wert sein für jeden strebenden 
Arzt — eine Darstellung der deutschen Kriegschirurgie im dritten 
Jahre des grossen Krieges. H e 1 f e r i c h. 

J. Roland: Unsere Lebensmittel. Ihr Wesen, ihre Verände¬ 
rungen und Konservierung. Vom ernährungsphysiologischen und 
volkswirtschaftlichen Standpunkte gemeinfasslich dargestellt. Th. 
Steinkopf f, Dresden und Leipzig 1917. 263 Seiten gross 8. 

Preis ungeb. 9 M. 

Die Wochenschrift „Umschau“ hat 1913 einen Preis ausgeschrie¬ 
ben für das beste gemeinverständliche Buch über die Frage „Wie 
hebt man Nahrungs- und Genussmittel auf?“ Das preisgekrönte 
Buch Rolands liegt nun gedruckt vor. Die Fragen, die es be¬ 
handelt, sind durch den Krieg höehst zeitgemäss, sie sind geradezu 
Lebensfragen geworden und die Arbeit kommt daher wie gerufen. 
Der Stoff ist mit grossem Fleisse durchgearbeitet, geschickt dar¬ 
gestellt und das Buch wird sich daher allen, die Jetzt mit Lebens¬ 
mittelfragen zu tun haben, den Aerzten wie den Laien, als sehr nütz¬ 
lich erweisen. Der erste Teil behandelt die Schicksale der Nahrungs¬ 
und Genussmittel im menschlichen Körper, der zweite Teil ihre Schick¬ 
sale ausserhalb des Organismus, also die Veränderungen durch en¬ 
zymatische Vorgänge, durch Luft- und Lichteinflüsse, durch Wärme 
und Kälte und durch die Mikroorganismen. Im dritten Teil werden 
die Schutzmassregeln gegen diese Veränderungen besprochen. 

Die Einleitung bildet der bereits bekannte Aufsatz von Geheimrat 
Dr. Paul „Wie können wir aus unseren Lebensmitteln besseren 
Nutzen ziehen? Eine Forderung der neuen Zeit“. Paul betont, w'ie 
bekannt, die Tatsache, dass wir mit unseren Lebensmitteln durch un- 
sachmässigen Gebrauch und mangelhafte Konservierung eine unge¬ 
heuerliche Verschwendung getrieben haben, eine Tatsache, die uns 
erst im Kriege zu unserem Schaden recht deutlich bemerkbar ge¬ 
worden ist. Zur Besserung der Sachlage, ist die endliche Errichtung 
des solange gewünschten „Reichsernährungsamtes“ nötig, vor allem 
auch die Gründung einer deutschen Forschungsanstalt für Lebens¬ 
mittelchemie. Es ist bekannt, dass inzwischen dank der Umsicht 
und Energie Pauls dieser Wunsch der Erfüllung entgegen¬ 
gegangen ist. 

Es ist zu wünschen, dass durch das Buch Rolands die Ziele, 
die P a u 1 steckt, in weiteren Kreisen verstanden und in ihrer ausser¬ 
ordentlichen Bedeutung gewürdigt werden. Wenn schon in Deutsch¬ 
land Geld für wissenschaftliche Zwecke, die auch in höchstem Grade 
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dem Leben und dem Vaterland dienen werden, vorhanden ist, so 
gehört es für diese Zwecke gespendet. Die deutsche Forschungs¬ 
anstalt für Lebensmittelchemie sollte im allgemeinen Interesse recht 
bald zu blühendem Leben gelangen. Kerschensteiner. 

Richard Welss: Die schnellsten und einfachsten qualitativen 
und quantitativen Untersuchungsmethoden des Harns, Blutes und 
Magensaftes für den praktischen Arzt und Apotheker. Mit 22 Ab¬ 
bildungen im Text. Berlin, bei Kornfeld, 1918. 81 Seiten, klein 8. 

Verfasser ist Vorstand eines chemisch-bakteriologischen La¬ 
boratoriums in Berlin. Aus diesem Umstand erklären sich die Vor¬ 
züge und Nachteile des Buches. Die Nachteile sind, dass Verfasser, 
wie es bei Chemikern öfters vorkommt, die praktische Bedeutung 
der einzelnen Untersuchungsmethoden nicht genügend wertet. Die 
so ganz unentbehrliche Diazoreaktion ist an versteckter Stelle unter 
„Urochrom“ zu finden und die Untersuchung auf okkultes Blut im 
Stuhl, die so wichtig ist, fehlt. Dagegen finden sich: Bestimmung 
von Kreatin, Kreatinin, Oxydationszahl, Kalzium, Chloride im Blut, 
ja sogar die Abderhalden sehe Reaktion zur „Frühdiagnose von 
Krebs und Schwangerschaft“. Der Vorzug des Buches besteht darin, 
dass eine grosse Reihe sehr einfacher quantitativer Bestimmungs¬ 
methoden angegeben sind, z. T. vom Verfasser selbst ausgearbeitet, 
die für den Praktiker wertvoll sein können. Die Konstruktion von 
geeigneten Messinstrumenten (Indikanometer, Chlorometer, Kalzi¬ 
meter, Phosphatometer, Urikometer) für die Verfasser eine Vorliebe 
hat, ist sicher eine wichtige Aufgabe, an der sich der Verfasser mit 
gutem Erfolge beteiligt hat. Kerschensteine r. 

Paul Th. Müll er -Graz: Vorlesungen über Infektion und Im¬ 
munität. Gustav Fischer, Jena 1917. Fünfte erweiterte und ver¬ 
mehrte Auflage. 506 Seiten. 10 M. 

Nach fünfjähriger Frist hat der verdienstvolle Verf. seinem be¬ 
kannten Lehrbuche eine neue Auflage nachfolgen lassen können. Im 
Felde stehend, hat er an einem grossen Material die praktischen An¬ 
wendungen der Immunitätslehre erprobt und kritisch gesichtet, und 
diese Erfahrungen sind dem Buche von wesentlichem Nutzen gewesen. 
Vor allem haben die Kapitel über Schutzimpfung und Serumtherapie 
den neu gewonnenen Erkenntnissen wertvolle Ergänzungen zu ver¬ 
danken. So kann das Werk jedem medizinisch gebildeten Leser 
wärmstens empfohlen werden. L. S a a t h o f f - Oberstdorf. 

A. De Nora: Stunden. Neue Novellen. Verlag L. Staack- 
mann- Leipzig, 1917. 158 Seiten. Preis 3 M. 

Diese Novellen des Kollegen N o d e r hat der Krieg geboren. 
Aber nicht der ungestüme Tag der ersten überschäumenden Leiden¬ 
schaften: nein stille tiefe Stunden dieser ernsten Zeit, insbesondere 
solche, die im Lazarett die Gänge und Säle entlang schlichen, haben 
des Arztes und Dichters Gemüt aufgewühlt und nun klingt es wider 
aus dem Büchlein, tief und bewegt. Was sich dem Arzte offenbart aus den 
erschütterten und verschütteten Herzen derer, die dem Krieg ins Auge 
sahen, hat sich in Noders Innerem kristallisiert und seine berufene und 
auserwählte Feder vermag es, in des Lesers Herzen nachdenkliche 
und auch erschütternde Stunden zu erwecken: das Ziel wertvollen 
literarischen Schaffens. Den Inhalt der Novellen hier anzuführen, 
hiesse sie ihres Wertes berauben: Form und Sprache und Inhalt zu¬ 
sammen ergeben ihren Wert; mögen viele Leser, ärztliche insbeson¬ 
dere, sich an diesem Büchlein erfreuen und erheben, das A. D e N o r a 
auf der Höhe seines literarischen Könnens zeigt. 

Max Nassauer - München. 

Neueste Journalllteratur. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrö, 
Küttneru. Brunn. 107. Band, 3. Heft (42. kriegschir. Heft). 
Tübingen, Lau pp, 1917. 

Kausch: Ueber konservatives Amputieren. K. betont seinen 
Standpunkt, dass eine Extremität so lange zu erhalten sei, so lange 
einige Aussicht besteht, dem Pat. dabei das Leben zu erhalten, er 
sah viel Gutes von der S t e i n m a n n sehen Nagelextension, wenig 
von der offenen Wundbehandlung. K. schildert sein Vorgehen bei der 
Amputation und sein Bestreben, den Stumpf so lang als möglich zu 
erhalten unter Mitteilung entsprechender Beispiele (mit Abbild.). 
Schon nach einigen Tagen legt er einen Extensionsverband mit 
8 Köperstreifen (mit Mastisol) an und empfiehlt diese Extension auch 
bei provisorischer Prothese (Katz); er geht speziell auf die Indi¬ 
kation der Amputation in einer Ebene näher ein und schildert den 
Wert der Extremität in ihren einzelnen Zonen unter Beigabe sche¬ 
matischer diesbezüglicher Abbildungen. K. operiert gern nach 
G r i 11 i und P i r o g o f f, rät aber, bei ersterem die hintere Patel- 
larfläche nicht sogleich abzusägen, sondern erst sekundär. 

Alex. Gressmann: Ueber die ln den württembergisclieii Hei¬ 
matlazaretten beobachteten Tetanusfälle seit Kriegsbeginn bis zum 
30.1V. 16. G. bearbeitete eingehend das betr. Material des XIII. A.K. 
nach verschiedenen Gesichtspunkten unter Ausführung statistischer 
etc. Tabellen und kasuistischer Mitteilungen. Die erschreckend hohe 
Zahl der Tetanusfälle hat nach den ersten 2 Monaten erheblich ab¬ 
genommen und hielt sich bis Februar 1915 auf geringer Höhe, um 
dann weiterhin bis zum zeitweisen Verschwinden abzunehmen, nur 
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nach grossen Schlachten wieder etwas steigend. Den Rückgang er- 
klärt G. durch Verbesserung der sanitären Einrichtungen und die 
prophylaktische Serumimpfung, wenn sich auch die Heilerfolge im 
Laufe des Krieges nicht erhöht haben. In einigen Fällen gewährt die 
prophylaktische Impfung nicht genügenden Schutz (in 4* von ca. 400 
Fällen trat trotz derselben Tetanus auf). Der Schutz dauert nur 
6—8 Tage. — Tetanusbazillen können in Wunden und Narben wocheu- 
und monatelang ruhend lebensfähig bleiben und. durch äussere Ur¬ 
sachen mobilisiert, plötzlich Tetanus bewirken. Geschoss- und Fremd¬ 
körperextraktion ist in jedem Falle anzustreben, ev. bei sekundären 
Eingriffen die Seruminjektion zu wiederholen. Der Tetanus bricht 
erst kurz nach der Verwundung aus (bei den meisten in der 2. W oche 
danach). Die Prognose wird durch Hinzutreten von Krämpfen des 
Zwerchfells und der Glottis, ebenso durch Bronchopneumonie und 
Herzkomplikationen sehr getrübt. Die besten Heilerfolge wurden 
in den Fällen erzielt, die sofort nach Erkennung des Tetanus und im 
Verlauf intralumbal und intravenös mit Antitoxin in hohen Dosen und 
Magnesiumsulfat (genau nach Kocher) behandelt wurden. Von 
symptomatischen Mitteln haben sich Skopolamin, Chloral und Lumi- 
nalnatr. bewährt, z. Auswaschen des Toxins reichliche subkutane und 
intravenöse Kochsalzzufuhr. 

Kurt Hanusa berichtet über die Infektion frischer Kriegs¬ 
wunden mit Gasbranderregern und die daraus zu ziehenden Folge¬ 
rungen und teilt u. a. 17 Fälle kurz mit. Von 43 Fällen sandte er ver¬ 
schmutztes Gewebe zur bakteriologischen Untersuchung ein, bei denen 
20 sicher Fränkelbazillus ergaben. Die Prophylaxis besteht in An¬ 
wendung des Messers, die infizierte Wunde, besonders des Muskels, 
muss wie eine maligne Neubildung im Gesunden ausgeschnitten wer¬ 
den. Bei Steckschüssen wird durch breites Spalten der Einschuss¬ 
öffnung zunächst nachgesehen, oh ein Zertrümmerungsherd vorliegt, 
dieser exzidiert und alle Taschen gespalten, fällt dann das Projektil 
heraus, ist es gut, es wird aber nicht nutzlos danach in gesunder 
Muskulatur gesucht; die offene Wundbehandlung empfiehlt H. beson¬ 
ders be Kiniescbiissen und Gesüsswmiden, bei letzteren bewährte sich 
ihm eine Lagerung auf einem Lattengerüst mit Freibleiben des Ge- 
sässes, untergestellter Schale (s. Abbild.). 

Otto Jüngling gibt histologische und klinische Beiträge zur 
anaöroben Wundinfektion unter besonderem Eingehen auf den bak¬ 
teriologischen Befund (mit Tafeln). Die anaerobe Wundinfektion hat 
ihren Sitz im wesentlichen in der Muskulatur, in den Gefäss- und 
Lymphscheiden sind die Bazillen viel spärlicher vorhanden als in 
der Muskulatur, in der sie rasenförmiges Wachstum zeigen. Der 
Organismus zeigt bei der anaeroben Wundinfektion nicht die Zeichen 
der Entzündung, diese sind nur bei Mischinfektionen zu beobachten. 
Der klinische Verlauf hängt von der Virulenz des Bazillus ab und 
von der primären Gewebsschädigung durch das Geschoss. .1. unter¬ 
scheidet örtliche anerobe Wundinfektion und fortschreitende an¬ 
aerobe Wundinfektion, bei der letzteren entscheidet die Giftproduk- 
tion den klinischen Verlauf. Das Vorhandensein von Gas sagt nichts 
über die Ausbreitung des Krankheitsprozesses. Nekrose geringen 
Grades ist in der Mehrzahl der Fälle die Folge eines primären Ge- 
fässschusses ev. des Vordringens des primären Gangränherdes nach 
den grossen Gelassen (Thrombose). Ist die Diagnose gestellt, so 
empfiehlt sich Anlegen einer Staubinde, ausgedehnte Spaltung des 
Herdes und Exzision des Muskels soweit derselbe erkrankt ist. 

F. B r ü n i n g berichtet über eine übergrosse lufthaltige Gehirn¬ 
zyste nach Schussverletzung, Operation, Heilung. Dieselbe füllte fast 
den ganzen Stirnlappen aus. Br. teilt Krankengeschichten und Abbil¬ 
dungen (Röntgenogramme) mit. Sehr. 

Monatsschrift für Kinderheilkunde. Bd. XIV, 1917, Nr. 5. 

Erwin Schiff: lieber das Verhalten der Hämoglobinkurve beim 
Scharlach. 

ln den ersten Krankheitstagen beim Scharlach erfolgt ein oft er¬ 
heblicher Abfall des Hämoglobingehaltes. Der Grad der Anämie 
zeigt weder zur Intensität des Exanthems noch zur Schwere der 
Krankheitsbilder Beziehung. Es scheint, dass den (irad des initialen 
Abfalles im Hämoglobingehalte des Blutes die Mischinfektionen be¬ 
einflussen. Die Scharlachnephritis verursacht einen steileren Abfall 
der Hämoglobinkurve. Die weiteren, zumeist mit Eiterung einher- 
gehenden Komplikationen verzögern die Hämoglobinregeneration. Es 
handelt sich hiebei aller Wahrscheinlichkeit nach um die Wirkung 
der begleitenden fieberhaften Zustände. 

Robert Spörry: lieber den erzieherischen und gesundheitlichen 
Wert des richtigen Singens. Im Original einzusehen. 

Bernheim-Karrer: Zur Diagnose subarachnoidaler Blu¬ 
tungen beim Neugeborenen. 

Als besonders zuverlässiges, weil eindeutiges Symptom eines 
schon vor der Lumbalpunktion bestehenden Blutergusses hat sich dem 
Autor der Befund phagozytierter roter Blutkörperchen erwiesen. 

E. O y r: Weitere Erfahrungen zur Schutzimpfung gegen Wind¬ 
pocken. 

Auch diese zweite Veröffentlichung der Magdeburger Säuglings¬ 
station ergibt noch keine bündigen Schlüsse. Die Schutzimpfung 
blieb zwar sehr häufig erfolglos. Verf. neigt aber zur Vermutung, dass 
die Ausbreitung der Erkrankung auf der Säuglingsstation durch die 
„erfolglose“ Impfung doch bis zu einem gewissen Grade gehemmt 
wurde. Albert l J f f e n h e i m c r. zurzeit im Felde. 
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Jahrbuch für Kinderheilkunde. Band 86. Heft 4. 

H. K 1 e i n s c h m i d t: Zur spezifischen Therapie und Prophy¬ 
laxe der Diphtherie. (Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin.) 

Lesenswerte klinische Studie, als deren wichtigstes Resultat die 
Erkenntnis zu betrachten ist, dass die Heilwirkung des Diphtherieheil¬ 
serums einzig und allein auf seinem Gehalt au spezifischem Anti¬ 
toxin beruht. Als besonders wirksam erwies sich das von Ruppel 
dargestellte Serum antidiphthericum depuraturn, das auf elektro¬ 
osmotischem Wege aus dem Serum gewonnene reine antitoxische 
Eiweiss, aufgelöst in Karbol-Kochsalzlösung. Dies neue Präparat 
stellt zweifellos das reinste antitoxische Eiweiss dar, welches bislang 
klinisch zur Anwendung gekommen ist. Das Problem der Verhütung 
der Serumkrankheit scheint sich besser lösen zu lassen mit der An¬ 
wendung artverschiedener Diphtheriesera als durch Modifikation 
des üblichen Pferdeserums, wie eine solche im B e h r i n g sehen 
Immunserum zur Verfügung stent. Bei den unzureichenden Ergeb¬ 
nissen der chemotherapeutischen Beeinflussung von Diphtherie- 
bazillentrügern mit Providoform und Eukupin ist unter besonderen 
Verhältnissen der Serumprophylaxe ein angemessener Platz in der 
allgemeinen Diphtheriebekätnpfung zuzuweisen. 

A. Resch: Experimentelle Beiträge zur Pathogenese der 
SpasmophiUe. (Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität 
Zürich. Dir. Prof. C 1 o e 11 a.) 

Untersucht wurden: /j-Amidazolyläthylamin, Paraoxyphenyl- 
üthylamin, Aethylarnin, Tenosin, Cholin und Hypophysin. Davon be¬ 
wirkten Paraoxylphenylätylarnin und Hypophysin eine galvanische 
Uebererregbarkeit peripherer Nerven, Tenosin verhielt sich indiffe¬ 
rent, die übrigen setzen die Erregbarkeit herab. Es wird die Ver¬ 
mutung ausgesprochen, dass nicht das Histamin, sondern das Para- 
oxyphenylätiiylamin als das den spasmophilen Symptomcnkomplex 
auslösende toxische Agens in Betracht fällt. - Literatur. 

C. H a r t - Berlin-Schöneberg: Ueber die Funktion der Schild¬ 
drüse. 

Zu kurzem Referate nicht geeignete Arbeit von hohem physio¬ 
logischen und praktischen Interesse. 

Literaturübersicht, zusammengestellt von A. Niem a n n - Berlin. 

(). Rom rn e I - München. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 4, I9i8. 

v. Schier ning - Berlin: Kinder- und Jugendpflege und ihre 
Bedeutung für die Volks- und Wehrkraft. 

Rede bei der Festsitzung der rcichsdeutschen, österreichischen 
und ungarischen Waffenbrüderlichen Vereinigung zu Berlin am 
24. Januar 1918. 

Joh. Orth- Berlin: lieber einige Tuberkuloselragen. 

Vortrag, gehalten bei dem nämlichen Anlass. Ref. d. W. Nr. 6. 
S. 167. 

Aufrecht- Magdeburg: Zur Behandlung des Keuchhustens. 

Verf. wendet seit Jahren eine längere Zeit durchgeführte Öett- 
behandlung der Pertussis an, wobei die Anfälle milder, ihre Zahl ge¬ 
ringer w'ird, so dass eine deutliche Abkürzung der Krankheitsdauer 
sich ergibt. Eine Ueberführung der kranken Kinder in eine Sommer¬ 
frische empfiehlt A. nicht. 

W. Karo- Berlin: Klinik der Nieren Verletzungen. 

Mitteilung mehrerer Fälle von Schussverletzungen der Niere mit 
Hinweis auf Diagnose und rechtzeitige operative Behandlung. 

E. M c i n i c k c: Ueber Theorie und Methodik der serologischen 
Luesdiagnostik. 

Mitteilung der Technik der vom Veri. ausgearbeiteten Methode, 
der Kochsalzmethode, welche zweizeitig ausgeführt wird und bei den 
vorgenommenen ca. 2001) Untersuchungen eine weitgehende Ueberein- 
stimmung der Ergebnisse mit der WaR. aufweist, ohne dass man 
dabei, wie bei letzterer, vom Tiermaterial abhängig wäre. Sie kann 
daher besonders auch zu Massenuntersuchungen verwendet werden. 

H. Mayer- Berlin: Zur Frage der Divergenz der Wassermann¬ 
resultate. 

Zugleich eine Erwiderung auf die Arbeit von Frendenberg 
in der B.kl.W. 1917 Nr. 13. 

Verf. verneint gegenüber Fr. die Verbesserungsbedtirftigkeit der 
WaR. (jrass m a n n - München. 

Deu(sehe medizinische Wochenschrift. 

Nr. 3. U f f e n o r d t und Much: Eine kriegsepidemiologische 
Beobachtung. I. Klinischer Teil. 

60 Fälle einer anscheinend am meisten dem Fleck- oder dem 
Wolhyuischen Fieber nahestehenden akuten Infektionskrankheit mit 
besonderer Beteiligung des Nerven-(Gefässnerven-)systems und des 
Harnapparates. Der nach- 3—10 Tagen erfolgenden Entfieberung 
schliesst sich noch ein meist längerer Zustand allgemeiner Schwäche 
an. Ansteckung wurde nicht beobachtet; Uebertragung durch In¬ 
sekten ist wahrscheinlich. 

H. B r a u n und R. S a I o iti o ti - Frankfurt a. M.; Ein Beitrag zum 
Wesen der W e i I - F e I ix sehen Reaktion auf Fleckfieber. 

O. W ie s e - Landshut (Schlesien): Zur Uebertragung des Rück- 
fallfiebers. 

Bemerkungen zum Aufsatz Kochs in Nr. 34, 1917. Die Ueber¬ 
tragung der Rekurrens durch Kleider- und Kopfläuse steht wohl 
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ausser Zweifel, wobei teilweise auch Verletzungen der Haut (Kratz¬ 
stellen u. dergl.) in Betracht kommen. Für die Uebertragung durch 
Wanzen liegt bishör noch kaum ein Beweis vor. 

K. Lehotay: Zur Diagnose und Behandlung der Malaria 
tropica. 

Ergebnis: Wenn die Minimalkörpertemperttur über 36° liegt, 
grössere Schwankungen fehlen, und das Allgemeinbefinden gut ist, 
genügt das Chinin. Steht die Temperatur dauernd unter 36° oder 
schwankt sie stärker, und ist das Befinden schlecht, so spricht dies 
für eine Störung der Blutbildung und ist neben Chinin Salvarsan 
angezeigt. 

B. C h a j e s: Zur Kenntnis der Schistesomlasls (Bilharziosis). 

Krankengeschichte eines Mannes, der mit 12 Jahren in Südafrika 
die Schistosomiasis erworben hatte und bald darauf für immer nach 
Deutschland kam. Im 33. Jahre hatte er noch die Zeichen der Er¬ 
krankung und entwicklungsfähige Bilharziaeier. Die Krankheit dürfte 
zurzeit in Deutschland öfter zu beobachten sein, sich aber nicht 
weiter verbreiten. 

Th ie 1 e- Chemnitz: Die Ergebnisse der neuzeitlichen Tuberku¬ 
loseforschung und das Mannschaftsversorgungsgesetz vom 3. V. 06. 

Th. empfiehlt dringend eine Neubearbeitung des Gesetzes mit 
Berücksichtigung der neuen Ergebnisse der Tuberkuloseforschung. 
Schwer Tuberkulöse sind nach der Heeresentlassung zum Schutz 
der Kinder möglichst lang in Heimstätten zurückzuhalten und ihren 
Angehörigen eine „Heimstättenzulage“ zu gewähren. 

M. Kaiser - Triest: Zur Sputumdesinfektion. 

Ausführung: Der Spucknapf wird in ein etwas grösseres, ver¬ 
zinntes oder emailliertes Eisenblechgefäss mit gut schliessendem 
Deckel gebracht, frischer roher Aetzkalk in nussgrossen Stücken zu- 
zesetzt, dann heisses Wasser (60—80 fl ) darübergegossen und der 
Deckel geschlossen. In Vs Stunde ist die Desinfektion vollendet. 

E. Opitz- Giessen: Ueber die Säuglingspflege in Frauen¬ 
kliniken. > 

Bemerkungen zu den vielerörterten Aeusserungen H o f m e i e r s. 

F. Fo r t m a n n-Zürich: Zur praktischen Diagnostik angeborener 
Herzfehler. 

F. behandelt die Frage nach folgender Einteilung: 1. Angeborene 
Herzfehler ohne Blausucht: a) das Offenbleiben des Botanischen 
Ganges, b) die angeborene Lücke der Kammerscheidewand. 2. An¬ 
geborene Herzfehler mit Blausucht: a) die Transposition der grossen 
Gefässe, b) die angeborene Pulmonalstenose. 

H a 11 e n b e r g e r - Kiel: Bemerkungen zu der Arbeit Pauls: 
Cntwicklungssang der Pockenepithellose auf der geimpften Kanlnchen- 
homhaut 

H. kritisiert verschiedene Angaben Pauls (Nr. 45, 1917). vor 
allem diejenigen über die Histologie und Entstehung der 
Ouarnferisehen Körperchen. 

R. U h 1 i r z - Stockerau: Zur Bewertung der Bestrahlung und der 
Myomotomie. 

Bemerkungen zu dem Artikel Nagels in Nr. 46. 1917. 

S e 11 h e i m - Halle: Bernhard K r ö n 1 g t. 

B e r g e a t - München. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 3. J. Matko-Wien: lieber die Wechselbeziehungen zwi¬ 
schen Harn und Chinin in der Hämolyse. 

M. prüfte bei 10 Gesunden und 15 Malariakranken die Wirkung 
des mit 0,4 Proz. Chin. bisulf. versetzten» Harnes auf die roten Blut¬ 
körperchen je derselben Versuchsperson. Bei 24 Personen hob ein 
Teil der Harnproben, ca. 30 Proz., die hämolytische Wirkung des 
Chinins auf. Diese antihämolytische Eigenschaft ging beim Zusatz 
von geringen Mengen Essigsäure rasch verloren. Worauf dieser 
hemmende Einfluss des Harns beruhte, ist nicht zu erkennen. In der 
Regel waren es Harne von geringem Farbstoff- und geringem Säure¬ 
gehalt, hohem Phosphatgehalt. Als die 25 Personen durch 10 Tage 
nach der N o c h t sehen Vorschrift Chinin, muriat. erhielten, pro¬ 
duzierten 20 von ihnen (8 Gesunde, 12 Malariakranke) zeitweise 
einen stark hämolytischen Harn. Bei einem Fall (chronische Malaria) 
war der Harn nie antihämolytisch und nach Chinin auch nie hämo¬ 
lytisch. Bei einzelnen war der Harn während der ganzen Chinin¬ 
behandlung hämolytisch. Die hämolytischen Chininharne zerstörten 
die roten Blutkörperchen nicht nur derselben, sondern auch anderer 
Versuchspersonen. ^ 

L. Hess-Wien: Zur Kenntnis der Bradykardie. L Nodale 
Bradykardie („Nodal rhythm“ Mackenzie). Erörterung eines Falles. 

L. Jankovich -Pest: In die Arteria pulmonalis perforierende 
Aortenaneurysmen. 2 Fälle. Literaturbemerkungen. 

E. Oyenes und R. Weissmann: Ueber die Häufigkeit der 
inaktiven Tuberkulose. 

Zuverlässige, aber auch durchaus zuverlässige Resultate gibt 
anter den Tuberkulinproben am Lebenden mir die Stichreaktion. Die 
Verfasser gaben zunächst 0,001 g Alttuberkulin in physiologischer 
Kochsalzlösung subkutan am Vorderarm. War die Lokalreaktion 
negativ oder zweifelhaft, wurde dieselbe Probe nach einer Woche 
wiederholt. Bei abermals negativem Ausfall nach 24 Stunden 0,01; 
bei weiterem negativem Verhalten nach einer Woche 0,001, dann 
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event. nach 24 Stunden 0,01, event. nach 24 Stunden 0,1. Der dann 
noch negativ Reagierende wurde als tuberkulosefrei angesehen. Auf 
diese Weise wurden unter 477 Mannschaften von 18 bis über 
50 Jahren nur 10 als tuberkulosefrei befunden. 435 reagierten bereits 
auf die erste, 17 auf die 2. Injektion. 

W. Pfauner -Innsbruck: Zur Frage der Lokalanästhesie ln 
der Abdominalchirurgie. 

Der weitgehenden Empfehlung der Lokalanästhesie bei Bauch¬ 
operationen durch Finsterer (s. Bericht M.m.W. 1918 S. 30) wider¬ 
spricht auch Verf. mit manchen Gründen. Die Lokalanästhesie ver¬ 
bessert weder die Ausführung der Operation, noch die Folgezustände 
der Operation in wesentlicher Weise. 

F. Grisböck: Bruststeckschüsse mit Schädigung des Herzens. 
Nachtrag (Abbildung) zum Aufsatz in Nr. 51. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Erlangen. Oktober bis Dezember 1917. 
Krämer Leonhard: Ueber Polyposis adenomatosa intestinalis. 

C a 11 m e y e r Gustav: Ueber die Wiedermfusion intrafhorakalcr 
und intraabdomineller Massenblutungen in das Venensystem. 
Balz Hans: Appendizitis und gynäkologische Komplikationen. 
Schubach Paul: Eine einzigartige Ureterhnplantation und Blasen¬ 
ersatz durch das untere Ileum. Kasuistischer Beitrag. 

Specht Fritz: Neue Untersuchungen über die Blutgerinnungszeit 
bei Schwangeren und Wöchnerinnen. 

Schnall Karl: Ueber retroperitoneale Lipome. 

Zwilling Hermann: Ueber Pneumoperikard. 

H e i nk e 1 Hans: Das Ulcus ventriculi im Röntgenbild. In den Jahren 
1912—1916 an der medizinischen Klinik Erlangen beobachtete Fälle. 
Hobbfng Martin: Ueber doppelseitigen und einseitigen Defekt der 
Tuben und Eierstöcke, mit besonderer Berücksichtigung des ein¬ 
seitigen Defektes derselben bei normalem Uterus. 

H u w e r Rudolf: Ueber einen klinisch besonders eigenartigen Fall 
von „Kystoma papillare evertens“. * 


Vereins* und Kongressberichte. 

Hauptversammlung dar Prüfstelle für Ersatzglieder. 

Berlin, 21. bis 23. Januar 1918, im Langenbeck-Virchowhaus. 

Bericht von Dr. Hohmann -München. 

Die von Chirurgen, Orthopäden und Ingenieuren stark besuchte 
Versammlung wurde in Gegenwart der Kaiserin, des Kriegsministers 
und Feldsanitätschefs vom Vorsitzenden der Prüfstelle, Senatspräsi¬ 
denten des Reichsversicherungsamts. Dr. Hartmann, eröffnet. 
In Düsseldorf, Gleiwitz und Hamburg bestehen Nebenstellen der Ber¬ 
liner Prüfstelle. In Bayern, Sachsen, Württemberg und Baden bilden 
sich eigene Prüfstellen zum engen Zusammenarbeiten von Aerzten 
und Ingenieuren für die Kriegsbeschädigten. 

Schwiening behandelt Aufgabe und Entwicklung der Prüf¬ 
stelle. Die Zahl der Amputierten in den vergangenen Kriegen war 
lächerlich gering gegenüber der heutigen Menge. Die Prüfung soll 
unbrauchbare Modelle ausschalten, Normalien für Ansatzstücke 
schaffen und in Merkblättern durch Mitteilung der Erfahrungen positiv 
anregen, ohne dogmatischen Charakter zu beanspruchen. Von der 
Einführung bestimmter Muster hat die Heeresverwaltung abgesehen. 

Beckmann behandelt die Wiedereinfügung der Schwerbeschä¬ 
digten in die Industrie noch während der Lazarettzeit. Die Firmen 
B o r s i g und L o e w e haben gute Erfahrungen mit den Schwer¬ 
beschädigten gemacht. Nach der Wiederanpassung an den Beruf ist 
eine sorgfältige Arbeitsauswahl notwendig. Dadurch kann 
die Leistungsfähigkeit sehr gesteigert werden, im Durchschnitt von 
28 Proz. vorhandener allgemeiner Erwerbsbeschränktheit auf 70 und 
mehr Prozent Arbeitsfähigkeit. Blinde brachten es bei S i e m e n s - 
Schuckert und im Feuerwerkslaboratorium durch Arbeitsauswahl 
auf 94 Proz. Arbeitsfähigkeit. Eine Stichprobe in einer Provinz er¬ 
gab leider, dass von 100 schwerbeschädigten früheren Handarbeitern 
72 unproduktive Berufe (Portier usw.) ergriffen hatten. Von diesen 
72 waren 18 sogar noch ohne Beruf. Eine nicht bürokratische rich¬ 
tige Arbeitsvermittlung ist notwendig. R a d i k e - Berlin spricht 
über die Leistungen Schwerbeschädigter in der Landwirtschaft. Die 
selbständigen Landwirte kehren zu ihrem Beruf zurück, von den land¬ 
wirtschaftlichen Arbeitern aber meist nur die Hälfte. Dahms- 
Gleiwitz und Lohmar- Köln sind aus ihrer Erfahrung im Berg¬ 
betrieb und den Berufsgenossenschaften für Beibehaltung der Laza¬ 
rettschulen neben dem Arbeiten in der Fabrik. Wullstein- 
Bochum: Die Ungelernten im Bergbetrieb müssen zu gelernten Ar¬ 
beitern gemacht werden, da sie als Hilfsarbeiter nicht mehr arbeiten 
können. Hat 47 verschiedene Berufsausbildungen im Lazarett ein¬ 
gerichtet. Für Schulterexartikulierte empfiehlt sich Beruf als Gas- 
kontrolleur. Für Schulterexartikulierte und Ober¬ 
armamputierte soll Staat und Kommune Stel¬ 
lungen in Post-, Eisenbahn und städtischen Be¬ 
trieben Vorbehalten. Schlee -Braunschweig: In den La- 
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zarettwerkstätten sollen die Leute nicht längere Zeit bleiben, son¬ 
dern sich nur an die Arbeit wieder anpassen. Der Einarmlehrer 
muss mit seinem Schützling die ersten Tage an dem vermittelten 
Arbeitsplatz mitarbeiten, um ihn einzugewöhnen. Pokorny-Wien: 
Die Amputierten in der Landwirtschaft sind teilweise zum Stelzfuss 
während der Arbeit zurückgekehrt. Bei den kinetischen Operationen 
fehlt noch die Arbeitshand. B ö h m - Allenstein: Die Zahl der land¬ 
wirtschaftlichen Arbeiter, die ihren Beruf aufgegeben haben, ist ge¬ 
ringer als bei R a d i k e. Stellt einen Arbeitsarm für landwirtschaft¬ 
liche Arbeit vor mit Kummet. 3 Achsen im Schultergelenk (Abduk¬ 
tion, Pendelung und Rotation). Die Vorbereitung in Lazarettgütern 
ist wichtig. Mosberg - Bethel ist für Stelzbeine nach Höft- 
mann und Arbeitsarme ohne grosse Schulterbandage. Die Keller¬ 
hand ist das beste. Schlesinger -Berlin: Die Gasuhren werden 
automatisch, also keine Aussicht für Armexartikulierte. Die Unter¬ 
bringung im Grossbetriebe muss auf einer gewissen, durch Erziehung 
herbeigeführten Freiwilligkeit der Industrie aufgebaut werden, die 
erst später durch Gesetz festgelegt wird. S p i t z y - Wien hat 
20 000 Invalide durchs Spital gehen sehen. Seine Invalidenschulen 
erhalten sich kaufmännisch ohne Staatszuschuss durch ihre Arbeits¬ 
leistung selbst. Einrichtung von Briefträgerkursen. Vorher Auswahl 
der Geeigneten zusammen mit der Postbehörde und Bestimmung des 
Bedarfs, um kein Anwärterproletariat zu züchten. Zeigt kinetische 
Operationsresultate mit Muskelunterfütterung. Kinetische Operation 
und Arbeitsarm schliessen sich nicht aus. S c h 1 e s 1 n g e r - Berlin: 
Der tote Schmuckarm ist nur eine Last. Die Bandage darf den Brust¬ 
korb nicht beengen, muss alle Gelenke beweglich lassen, schnell und 
leicht abnehmbar sein. Willkürliche Bewegung kann durch Drehung 
des Vorderarmes, und zwar zangenartige Oeffnung und Schliessung 
der Hand bewirkt werden, ebenso durch Schulterstoss mit Rücken- 
und Schulterzug (C a r n e s), endlich mit Hilfe von Operationen. 
(Walch er: Greiffinger am Vorderarmstumpf, Ausnutzung des Haut¬ 
gefühls, nur Arbeitshand, unschön. Krukenberg: höchstes Ge¬ 
fühl durch 2 lebende Organe: Arbeitsarm. unschön. Sauerbruch: 
Muskelkanäle, in Verbindung mit Carneshand, Pro- und Supination 
durch Schulterzug, Beugung durch Bizeps, Streckung durch Trizeps.) 
L a n g e - München zeigt den von ihm konstruierten willkürlich be¬ 
wegten Kunst- und Arbeitsarm. der leicht an Gewicht, gut zu be¬ 
wegen ist und Kraft im Fingerschluss hat. Am Zeigefinger ein Stahl¬ 
anker, sich im Daumenballen bewegend, mit Zügen zum Fingerschluss 
und Feder zum Oeffnen. Bei Vorderarmverlust wird der Zug durch 
Beugung des Ellbogens bewirkt. Beim Oberarm durch 2 vom Rücken 
ausgehende Züge. Material: Zelluloid mit Stahleinlage. An Film¬ 
bildern wird die Leistung des Armes bei allen möglichen Hantierungen 
in der Werkstatt, als Schauspieler und im täglichen Leben eindrucks¬ 
voll gezeigt. Ist bei über 100 Invaliden als Arbeitsarm bewährt. 
Sauerbruch - Singen bestreitet, dass eine Sperre notwendig sei, 
zwanglosere Bewegungen ohne Sperre, nur bei längerem Festhalten 
ist sie notwendig. Die Operation kann als dauerhaft angesehen 
werden. Es muss mit richtiger anatomischer Orientierung operiert 
werden. D r ü n e r - Quierschied hat seinerzeit unabhängig von 
Sauerbruch ebenfalls Kanäle gebildet, bestätigt die Leistungs¬ 
fähigkeit der Langehand. W a 1 c h e r - Stuttgart bespricht seine 
Methode der Bildung eines künstlichen Greiffingers aus dem distalen 
Ellenende. S p i t z y - Wien: Die Kanäle müssen 2 Finger durchlassen. 
Von 80 Operationen hat er 53mal nach Sauerbruch, 45mal mit 
seiner Unterfütterung operiert. Beim Trizeps liegen Schwierig¬ 
keiten im schrägen Verlauf eines Teiles der Muskelfasern. Vordere 
Schnürfurche bei Unterarmkurzstümpfen zur Fixation. W u 11 s t e i n - 
Bochum: Kruke nberg und Walch er nur bei langem Vorder¬ 
armstumpf in der distalen Hälfte. An der Mitte des Vorderarmes 
Sauerbruch. So viel wie möglich Kraftquellen schaffen. Haut 
immer vom Thorax nehmen. A n s c h ü t z - Kiel: Wenn Kanäle in 
der Nähe von Neuromen oder Nerven liegen, Beschwerden. Ist ein 
Verfahren für Kopfarbeiter. B i e s a 1 s k i - Berlin hat zum Kruken¬ 
bergarm eine Prothese konstruiert, die beim Spreizen den Finger¬ 
schluss macht, zwar unphysiologisch, aber mit grösster Kraft. Zeigt 
die „Fischerhand“, die an jedes System eines Kunstarmes ange¬ 
schlossen werden kann. Lengfellner - Berlin hat Knochen- 
Sehnen-Muskelknöpfe gebildet. Ersetzt den Deltoideus durch Teres 
major. Spitzy-Wien: Patienten vertragen bei Knopfbildung den 
Druck des kraftübertragenden Ringes schlecht. Es muss ein Ring 
aus dem Knopf gebildet werden. Bau er-Wien: Gute Vorbereitung 
der Stümpfe durch Uebungen und Verhütung der Kontrakturen ist not¬ 
wendig. Leutnant U 1 i c h kritisiert als Amputierter den Carnesarm 
als ausgezeichnete Prothese. Schlesinger -Berlin spricht über 
Materialfragen. Zelluloid ist feuergefährlich, Cellon nicht haltbar, 
Holz nicht beständig, Leichtmetall Elektron am besten. Die Her¬ 
stellung der Sauerbruchprothesen ist schwierig. Schultze- 
P i 11 o t - Danzig: Aufs Ellenbogengelenk kann man beim Arbeitsarm 
nicht verzichten, aber aufs Handgelenk. Am besten Bandbremse am 
Ellenbogen. 

Generalarzt Schul tzen dankt im Namen des Kriegsmini¬ 
steriums für alle Anregungen. Die Unternehmer müssen zur Be¬ 
schäftigung Schwerbeschädigter erzogen werden. 

S o nn t a g - Leipzig (i. V. für den erkrankten Geheimrat Payr) 
spricht über pathologische Stümpfe. Der Stumpf muss 
schmerzlos, prothesenreif und tragfähig sein. Behandelt die Kontrak- 

Digitized by Google 


turen und Versteifungen der benachbarten Gelenke und ihre Be¬ 
seitigung. G o c h t - Berlin demonstriert Patienten mit pathologischen 
Stümpfen (sehr kurze oder versteifte oder verkrümmte), für die er 
sinnreiche Prothesen, die guten Gang erlauben, konstruiert hat: Beim 
Hüftgelenk ein beim Gehen feststellbares, beim Sitzen zu öffnendes 
Gelenk unterhalb des Stumpfes, beim Unterschenkelkurzstumpf dreh¬ 
bare Stumpfhülse. F ö d e r 1 - Wien spricht über pathologische 
Stumpfhaltung. Der hinkende Gang ist durch Achsenfälschung zu 
bessern, v. B a e y e r- Wiirzburg (zu Protokoll): Vermeidung der 
Schäden postoperativer Eiterung durch entspannende Bleiplättchen¬ 
naht, Sekretableitung durch Knopfloch, Hochlagerung und Wärme 
zur Herstellung besserer Zirkulation. Später D e gen h a r d t sehe 
Spirale. D re h m a n n - Breslau zeigt Pat. mit zirkulärer Narben- 
umschneidung zur Heilung eines Stumpfgeschwürs. Hartwig- 
Wien: Man muss vielfach reamputieren. Warnt vor der Periostent¬ 
fernung beim Amputieren wegen Gefahr der Kronensequester. 
Wierzejewski - Posen zeigt Daumenplastik durch Verlegen des 
Ansatzes des Abduktor mehr zentralwärts. H o h m a n n - München 
(zu Protokoll): Der Rydygierschnitt macht oil Hautnekrose. Bei 
Chopart Druckgeschwüre am herabsinkenden vorderen Fussteil. Bei 
Fingervcrlust empfiehlt sich Bildung von Mittelhandgreiffingern. 
Daumenplastik nach Spitzy aus 2. Metakarpus. Du Bois-Rey- 
m o n d - Berlin: Durch modifiziertes Fischer sches Verfahren 
können die Bewegungen beim Gang mit Kunstbein studiert werden 
(Demonstration) Bloch-Berlin spricht über die Körperbewegung 
des Kunstbeinträgers. Schede- München zeigt ein Arbeitsbein 
für die Werkbank mit zweitem Hüftgelenk, das mit zweitem Knie¬ 
gelenk durch Schubstange verbunden ist. Das gebeugte Knie kann 
bei Belastung aktiv gestreckt und ein Einsinken bei Belastung im ge¬ 
beugten Knie vermieden werden. M o s b e r g - Bethel: Die Versuche 
mit vierfachem Gelenk scheiterten bisher an der kosmetischen Seite. 
Katzenstein - Berlin demonstriert einen Pat., bei dem er die 
Immunisierung der verpflanzten Hautlappen durchgeführt hat. 
Kausch- Berlin ist gegen das Reamputieren kurzer Stümpfe. 
Barth- Berlin spricht über das Bremsknie, das auf verschiedene 
Weise zu lösen ist. E n g e 1 s - Hamburg, der vor 20 Jahren das 
erste Bremsknie konstruierte, spricht über die Art des Ganges. 

Ueber die Pseudarthrosenfrage spricht Lexer- 
Jena: Jede Pseudarthrose bei Kriegsbeschädigten ist heilbar. Er be¬ 
vorzugt die Deckung mit autoplastischcn Knochenstücken. Er ope¬ 
riert, wenn die letzte Fistel ein vierteljahrlang zuverlässig geheilt 
ist, ev. erst in zweiter Sitzung, ist gegen Säge wegen Schädigung 
des Transplantats durch Hitze. Breite Anfrischungsflächen, feste Ein¬ 
keilung, früher Muskelzug, Transplantat so einfach wie möglich. 
(Demonstration von Bildern.) R a d i k e - Berlin zeigt Bandagen für 
Pseudarthrosen, die die Innendrehung vermeiden. Ringel-Ham¬ 
burg vereinigt das Transplantat mit dem Lager durch Seide. Hoh- 
mann- München frischt an der einknochigen Extremität quer an 
und näht. Die Heilung gelingt fast immer. Nicht so sicher ist die 
Transplantation, die nur an der doppelknochigen Extremität in ge¬ 
eigneten Fällen in Frage kommt. Bei Schlottergelenken durch Kno¬ 
chendefekt an Schulter-Ellenbogen und Knie kommen Arthrodese. 
Arthroplastik und Verbolzung in Frage. Gute Erfolge. (Demonstra¬ 
tion von Patienten.) L u d 1 o f f - Frankfurt hat Versuche der Ueber- 
brückung von Knochendefekten mit Galalith gemacht, die erfolglos 
waren. Böhm- Allenstein und Schede- München zeigen Stütz¬ 
apparate, der letztere mit drehbaren Pelotten und 2 Schienen vorn 
und hinten mit Pelotte in M o h r e n h e i m scher Grube. Spitzy- 
Wien verkeilt die Fragmente ineinander. Oft neben Sequesterent¬ 
fernung gleichzeitig Knochennaht. Brun-Luzern: 126 beobachtete 
Fälle. Ist nicht optimistisch bezüglich Dauerresultate der Trans¬ 
plantation. Bolzen brechen häufig. Das Wesentlichste ist die Her¬ 
stellung eines gesunden Lagers für das Transplantat und feste Ver¬ 
keilung für frühe funktionelle Beanspruchung. Bier-Berlin: Die 
Interposition von Muskeln zwischen Knochenenden ist veraltete 
Lehrbuchweisheit. Die Wiederkehr mancher Pseudarthrosen dürfte 
als krankhafte Wiederholung der normalen Gelenkbildung zu erklären 
sein. W u 11 s t e i n - Bochum hat Periostknochenmantel um Pseud¬ 
arthrose gewickelt. A n s c h ü t z - Kiel: Zweizeitige Operation. 
Beim Ellenbogenschlottergelenk Arthroplastik, an der Schulter 
Arthrodese. F r a n k e - Ettlingen bildet Falz und Nute und wendet 
keine Bolzung an. Gute Resultate. G u 1 ek e - Strassburg: Das 
Transplantat muss genügend gross sein. -Warnt vor Verkürzung an 
doppelknochiger Extremität wegen Gefahr neuer Pseudarthrose. 
K ö 11 i k e r - Leipzig empfiehlt den schrägen L i n h a r t sehen Meissei. 
B ö h I e r - Bozen: Die meisten Pseudarthrosen sind zu verhüten 
durch Unterlassung der Frühentsplitterung. Es empfiehlt sich Spe¬ 
zialisierung der Knochenschussbrüche in Sonderlazaretten hinter der 
Front. 

Ueber die trotz Nervennaht verbliebenen Radialisläh- 
mungen spricht Spitzy-Wien. Bei Nähten bis zu 75 Proz. 
Besserungen. 30 Monate nach Naht erholten sich in einem Fall 
noch alle Muskeln. Nicht zu früh Muskelplastik. Die Operationen 
von Müller und E g 1 o f f sind ungünstig wegen der Fixierung der 
Hand in Dorsalflexion und Behinderung der Beugung. Zeigt Radialis- 
schienen. Bei Muskelplastik zieht er die Sehnen durch Spatium 
interosseum. Volk-Berlin zeigt Radialisschienen verschiedener 
Systeme. Es gibt 50—60 Arten. Stoffel- Mannheim rät zu ein- 
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fachem Operationsplan, Ersetzung aller wichtigen Funktionen und 
Anstrebung selbsttätiger Bewegung. Ist gegen Tenodese wegen 
späterer Dehnung. Verpflanzt Flex. carp. rad. auf Extens. carp. 
rad. brev., Flex. carp. uln. auf Ext. digit. und Ext. poll. long., sowie 
Abspaltung des Flex. digit. subl. III auf Abd. poll. long. und Ext. poll. 
brev. Hohmann-München zeigt Pat., bei dem anderwärts zu 
früh Muskelplastik gemacht wurde und der Nerv sich später wieder 
erholte. Mosberg -Bethel: Bungeschienen werden im Wasser 
brüchig. P e r t h e s - Tübingen macht supravaginale Sehnenver¬ 
pflanzungen, bewegt sehr früh, zeigt gute Resultate. Katzen¬ 
stein macht gestielte Faszienplastik vom Trizeps zur Hand, vom 
Quadrizeps zum Fuss. Muskat- Berlin zeigt einfache Radialis- 
schienen. S c h e d e- München zeigt einfache Radialisschiene, die bei 
Pronation der Hand durch einen vom Epicondylus med. ausgehenden, 
sich spannenden Zug die Hand hebt. B e c h e r - Münster verkürzt 
Knochen, wenn Nervennaht bei Defekt nicht gelingt. 

Ueber die trotz Nervennaht verbliebenen Peroneuslähmungen 
spricht B lencke-Magdeburg und zeigt entsprechende Schienen, 
v. Baeyer-Würzburg (zu Protokoll): Landwirte benötigen festere 
Schienen als Städter. Zeigt eine an jedem Stiefel an-zubringende Vor¬ 
richtung. Eine Anzahl Ingenieure demonstrieren zum Teil im Licht¬ 
bild und Fikn technische Konstruktionen usw. Eine grosse Aus¬ 
stellung von Prothesen und Schienen veranschaulicht die Vorträge. 


Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 29. Januar 1918. 

Vor der Tagesordung: 

Herr Sanitätsrat ^Dr. Saatfeld: Demonstration von Patienten 
mit Schwarzfärbung des Gesichtes nebst Bemerkungen über Haut¬ 
krankheiten im Kriege. 

Vortragender gibt eine Uebersicht über das gesamte Gebiet der 
Hautkrankheiten, soweit sich deren Intensität und Extensität im 
Kriege geändert hat. 

Zuerst bespricht er die Rieh Ische Melanose, eine sich über 
das ganze Gesicht erstreckende Schwarzfärbung der Haut, bei der 
die mittleren Gesichtsteile weniger verändert sind. Die Haut des 
Gesichts ist pastös verdickt. Am Thorax geht die Bräunung in nor¬ 
male Haut über und Riehl vermutet als Ursache der Erkrankung 
eine durch die jetzige Nahrung eingeführte Substanz, ähnlich wie bei 
der Pellagra (Demonstration zweier Fälle). Von weiteren Kriegs- 
hauterkrankungen erwähnt er die infiltrative Hautdermatitis über 
den Glutäen, wahrscheinlich bedingt durch eine mechanische Haut¬ 
reizung infolge Schwund des Fettes. 

Zahlreiche Dermatitiden sind eventuell durch den Saccharin¬ 
genuss bedingt, so u. a. das Erythema vasculosum Lipschütz. 

Die sogen. Oelkrätze hat stark zugenommen und zwar bedingt 
durch die schlechte Beschaffenheit der Schmiermittel. Eine eigen¬ 
artige Erkrankung, die Pulverkrätze, wird bei der Munitionsherstel¬ 
lung durch die Pikrinsäure hervorgerufen. 

Die Psoriasis verläuft während des Krieges jetzt meist leichter 
und ist dies auch wohl auf die Ernährung zurückzuführen, da wir auch 
bei dieser Erkrankung schon im Frieden eine lakto-vegetarische Er¬ 
nährung anstrebten. 

Die Impetigo contagiosa hat sich während des Kriegs stark ver¬ 
mehrt, ebenso aus leicht verständlichen Gründen die Skabies und 
die Pedikulosis, ferner auch die Furunkulose. Besonders zu erwähnen 
ist noch die so schwer zu bekämpfende Trichophytie, die einen ganz 
ausserordentlichen Umfange angenommen hat. Zu ihrer Bekämpfung 
wäre es dringend erforderlich, dass bei der Urlaubserteilung ein 
Soldat genau so wie auf Läuse, auch auf Trichophyton untersucht 
wird. 

Tagesordnung: 

Herr Prof. Dr. Katzenstein: Knochenfisteln und Haut- 
geschwure nach Schussverletzungen und ihre Heilung vermittels 
Deckung durch immunisierte Haut. 

Zum Zwecke der erhöhten Widerstandsfähigkeit und gegen¬ 
über der in dem zu deckenden Gewebe herrschenden Eiterung werden 
gestielte Hautlappen durch Hervorrufen einer künstlichen Entzündung 
immunisiert. Darüber hinaus sollen durch die Deckung der Knochen¬ 
fisteln und Hautdefekte mit diesen vorbehandelten Hautlappen die 
vorhandenen Eiterungen geheilt werden Heilung durch Gewebs- 
immunität 

Auch vorbehandelte Th i e r s c h sehe Läppchen wurden auf dem¬ 
selben Wege widerstandsfähig gemacht. Mit ihnen wurden grosse 
Wundflächen auch während des Eiterstadiums erfolgreich gedeckt. 

Hautmuskelgeschwüre, sowie Hautknochengeschwüre, ebenso 
wie vielfach vergeblich operierte Knochenfisteln wurden in grosser 
Anzahl durch vorbehandelte gestielte Hautlappen gedeckt und geheilt. 
Die mehrfach in andern Lazaretten vorher operierten Knochenfisteln 
enthielten keine Sequester, vielmehr wurde festgestellt, dass durch 
das Vorhandensein von Periost im Knochenmark seine normale 
Tätigkeit gestört und dieses zur Bildung eines pathologischen welchen 
Knochens angeregt wird. Möglicherweise beruht hierauf auch die 
Bildung von Pseudarthrose. 

Im Bild« werden ein« Anzahl schwerster Hautknochengeschwüre 
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vorgeführt, deren Heilung allen bisherigen Massnahmen in zum Teil 
mehrjähriger Lazarettdauer widerstand und die durch vorbehandelte 
gestielte Hautlappen in wenigen Wochen zur Heilung kamen. 

Weiter wurde über 6 Oberarmfisteln, mehrere Vorderarm- und 
Handfisteln, 19 Unterschenkelfisteln und 4 Fussgclenkfisteln berichtet, 
die ebenfalls bis zu 2Vs Jahren in anderen Lazaretten vielfach 
operiert, in durchschnittlich 2 Monaten durch Bedeckung mit im- 
muniserten Hautlappen zur Heilung kamen. 

Diskussion: Herr Bier: Wie an anderer Stelle, so möchte 
er auch diesmal darauf aufmerksam machen, dass eine sehr weit¬ 
gehende Regeneration verloren gegangener Gewebe, selbst von 
Knochen, unter gesunder Haut erfolgt. Dabei ist das von Herrn 
Katzenstein angewendete N e u b e r sehe Verfahren der Ein¬ 
stülpung des Hautlappens in den Knochendefekt nicht gut. Er konnte 
zeigen, dass, wenn man den Knochendefekt mit impermeabler Sub¬ 
stanz wie Billrothbattist deckt, unter dieser Deckung ein weit¬ 
gehender Knochenersatz erfolgt; auch eine weitgehende Muskel- 
regenerati'on ist möglich. Dabei ist ganz besonders im Gegensatz 
zu Herrn Katzenstein zu betonen, dass geeignete geschnittene 
Hautlappen auch ohne immunisatorische Vorbehandlung anheilen. 

Herr Esser betont ebenfalls, dass der Erfolg von der guten 
Lappenbildung abhängt und nicht davon, dass der Lappen vorher 
eine Infektion durchgemacht hat. Da die dabei einsetzende Binde¬ 
gewebsbildung in dem Lappen schlechte Zirkulationsverhältnisse 
schafft, wurden die Verhältnisse bei der Anheilung durch die Infektion 
nur kompliziert. * 

Herr Bier betont nochmals, dass er bei den Knochenhöhlen, 
die er mit wasserdichtem Stoff in der vorhin geschilderten Weise 
überzogen hatte v geradezu riesenhafte, hochrote Granulation hat auf- 
schiesseri sehen. 

Herr Katzenstein (Schlusswort) verteidigt seine Methode, 
den Hautlappen erst eine Infektion durchmachen zu lassen und den 
so immunisierten Lappen zur Deckung zu benutzen. 

Die Deckung bei Kriegswunden kann nicht so einfach sein, schon 
aus dem Grunde, weil zahlreiche andere Chirurgen mit diesen 
Deckungen ohne vorhergehende immunisatorische Behandlung keinen 
Erfolg gehabt haben. Wird der Hautlappen noch in loco infiziert, 
so setzen oft so starke Reaktionen ein, dass man daran zweifeln 
muss, dass eine Anheilung des Lqppens zustande gekommen wäre, 
wenn der Lappen die starke Reaktion nach der Transplantierung 
hätte durchmachen müssen. 

Herr Esser: Ueber plastische Operationen des Gesichts durch 
Rotation der Wange. (Mit Krankendemonstrationen.) 

Sein Verfahren ist eine Art Universalmethode, wodurch für 
Chirurgen, die nicht sehr viel Uebung im plastischen Ersatz haben, 
die Erfolge der Gesichtsplastik verbessert werden können. 

Eine Plastik ist häufig bei Lupus indiziert und besonders, wenn 
es sich darum handelt, nach seiner Abheilung verloren gegangene 
Teile zu ersetzen. 

Schwierige Plastiken sind häufig bei Schussverletzungen vor¬ 
zunehmen. Erfolge sind nur zu erzielen, wenn alles Kranke weg¬ 
genommen wird, und eine radikale Wegnahme der veränderten Haut 
für die Heilung günstige Verhältnisse schafft. Nach schweren 
Strassenverletzungen hat die direkt durchgeführte Plastik gute Er¬ 
folge und gewährt eine günstige Prognose. Ebenso ist es richtig, 
nach Tumorexzisionen die plastische Deckung sofort an die Operation 
anzuschliessen. Bei der Ausführung der Plastik ist natürlich darauf 
zu achten, dass Parotis, Ductus stenonianus und Fazialisäste nicht 
verletzt werden. Der einzuheilende Lappen darf besonders in den 
peripheren Teilen keinerlei Spannung ausgesetzt sein, schon eher 
ist das in gewissem Sinne am Stiel, wo ja die Ernährungsverhältnisse 
günstig sind, zulässig. Für seine Rotationsmethode sind die Ver¬ 
hältnisse am Gesicht wegen der guten Vaskularisierung besonders 
günstig. Seine funktionellen und ästhetischen Resultate sind sehr 
gute; letzteres wird dadurch erzielt, dass die Nahtlinie in die Naso- 
labialfalte oder in die Wimperlinie gelegt wird. W.-E. 


Aerztlicher Bezirksverein Erlangen. 

Sitzung vom 29. November 1917. 

Herr Jamin zeigt eine doppelseitige schwere obere Plexus¬ 
lähmung bei einem 3 monatigen Kinde. 

Herr Specht: Ueber sogen. Moral insanlty nach Gehirn¬ 
erschütterung. 

Vortr. gibt einen allgemeinen Ueberblick über den gegenwärtigen 
Stand unseres Wissens von den nach Schädeltraumen auftretenden 
Geisteskrankheiten und geht dann näher auf die Kommotions- 
Psychosen ein, in deren Mittelpunkt der Korsakowsehe 
Symptomenkomplex in den verschiedensten Abstufungen 
steht. Während in den leichteren Fällen glatte Ausheilung erfolgt, 
bleibt in den schwereren ein Defektzustaiid zurück. Vortr. hat einen 
Fall beobachtet, bei dem die psychischen Hirnerschütterungsfolgen 
schliesslich in einen durch ethische Defekthandlungen ge¬ 
kennzeichneten psychopathischen Zustand — oder kurz gesagt Moral 
insanity — übergingen. Der Fall war folgender: 15 jähriger Junge, 
aus gesunder Familie stammend, nur mit Bettnässen behaftet, sonst 
ohne körperliche Besonderheiten, geistig nicht schlecht veranlagt, mit 
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moralisch vollkommen einwandfreier Führung. Wird in dieser Beziehung 
von seinem durchaus glaubwürdigen Vater unter Vorweis von Schul- 
und Lehrzeugnissen geradezu als Musterjunge geschildert. Ging ganz 
in seiner Arbeit (Feinmechaniker) auf, hatte auch sonst vielseitige 
Interessen, war Naturfreund, zeigte sich gegen die Eltern anhänglich 
und folgsam, gegen die Geschwister liebevoll. Am 22. August 1915 
verunglückte er bei einer Eisenbahnentgleisung. Er stand auf der 
Plattform eines Wagens, wurde vom ersten Stoss zu Boden ge¬ 
worfen, vom zweiten im weiten Bogen seitlich auf eine Böschung 
hinausgeschleudert, wo er etwa Vk Stunden bewusstlos liegen blieb. 
Beim Erwachen ist ihm zum Brechen übel, fühlt sich im Kopf noch 
nicht recht klar, läuft in die nächste Ortschaft und fällt hier durch 
sein absonderliches Benehmen auf. Die Leute lachen über ihn, da 
er ihnen anscheinend albern und läppisch erscheint. Darauf mit 
Sanitätsauto in das nächste Krankenhaus. Nach zwei Tagen ist die 
oberflächliche Kopfwunde verheilt, der Kranke bleibt aber noch weiter 
im Krankenhaus, da dauernd noch starke Kopfschmerzen geklagt 
werden, die erst allmählich zurückgehen. November 1915 wird be¬ 
gutachtet, dass er im allgemeinen zu 25 Proz., für seinen Beruf im 
besonderen zu 40 Proz. erwerbsunfähig ist. Juni 1916 sind die Kopf¬ 
schmerzen verschwunden, wird ärztlicherseits für gesund erachtet 
bis auf die Folgen der Handquetschung, derenthalben er noch bis 
September 1916 in spezialistischer Behandlung verblieb. Im Gegen¬ 
satz zu diesen ärztlichen Feststellungen war schon im Winter 1915/16 
den Angehörigen eine sich mehr und mehr verschlimmernde Cha¬ 
rakterveränderung an dem Jungen aufgefallen: er wurde verstockt, 
lügenhaft, machte Schulden, verkaufte seine Kleider, borgte auf den 
Namen der Eltern Geld, vernachlässigte sein Aeusseres. begann be¬ 
trügerische Handelsgeschäfte, wurde roh gegen Geschwister und 
Haustiere, stromerte in Kneipen umher, kam mit Polizei und Gericht 
in Konflikt; körperlich fiel sein jetzt schlimmer gewordenes nächt¬ 
liches Bettnässen auf, das vor dem Unfall nur selten beobachtet 
worden war. Am 22. September 1916 läuft er von Hause weg. da 
er gehört, dass er in die Irrenanstalt kommen soll. Am 25. Sept. 1916 
aufgegriffen und eingeliefert. In der Klinik kurz angebunden, frech, 
spöttisch, lausjungenhaft, schimpft in Briefen auf Kost, Behandlung 
und Aerzte, schliesst schnell Freundschaft mit unzufriedenen Ele¬ 
menten, gibt zu Reibereien Anlass. In der Folgezeit vorübergehende 
Besserung, dann wieder das alte Gebaren. Bei der Gartenarbeit 
trotz guter Anstelligkeit und Intelligenz fast unbrauchbar wegen 
seines völligen Versagens in disziplinärer Hinsicht. Dabei nicht 
etwa schizophren, noch weniger manisch. 4 Wird am 16. Mai 1917 von 
seinem Vater in häusliche Pflege übernommen. Prognose noch nicht 
ganz trübe. 

Ein ähnlicher Fall findet sich von Ziehen in der „Jugend¬ 
fürsorge“ XI. Jahrg. veröffentlicht wo ein 13 jähriger Junge nach 
einem Sturz vom Gerüst sich in seinem Wesen völlig veränderte, 
die frühere Anhänglichkeit an die Mutter verlor, verstockt und ver¬ 
logen wurde, herumstreunte. Diebereien beging u. ähnl. m. 

Wenn gerade bei Kindern dieser Symptomenkomplex der 
tiefgreifenden Charakterverschlechterung nach 
Hirn träumen zur Beobachtung kommt, dann bietet er der 
psychophysischen Deutung keine besonderen Schwierigkeiten. Bei 
ihnen sind jene Hirnapparate, die unserer moralischen Führung dienen, 
noch zu wenig gefestigt, als dass sie nicht gelegentlich durch eine 
solche Hirnschädigung in Unordnung gebracht werden könnten. Bei 
Erwachsenen gehört eine viel schwerere Alteration dazu, bis es zu 
einer ähnlichen Verschlechterung der ganzen Lebensführung kommen 
kann. 


Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

1745. ordentl. Sitzung. Montag den 19. November 1917. 

Vorsitzender: Herr v. Noorden. 

Schriftführer: Herr W i 11 e m e r. 

Herr Löwenstein - Frankfurt a. M., zurzeit im Felde, berichtet 
über seine Erfahrungen bei Kriegsneurosen und kommt zur Aufstellung 
nachstehender Schlusssätze: 

Die Benennung der Fälle ist wohl am besten: „Kriegsneurosen“, 
denn Hysteriker sind nur einzelne davon. Es handelt sich um der 
Hysterie nahestehende, manchmal auch direkt in dieselbe übergehende 
Formen, die man event. als „Hysteroide“ bezeichnen kann. 

Die Kriegsneurotiker als Simulanten zu betrachten, ist nicht an¬ 
gängig. Kommen die Kranken sofort oder doch möglichst in den 
ersten Tagen in spezialistische Behandlung, dann sind sie leicht als 
Neurosen zu erkennen; werden sie aber von vorneherein eine oder 
mehrere Wochen hindurch bestenfalls ignoriert oder gar, wie so häufig, 
beschimpft und gekränkt, dann müssen sie versuchen zu aggravieren, 
um Interesse und Behandlung zu erzwingen, werden auch verbittert 
und in Einzelfällen dann zu Renteniägern. Je irischer der Kriegs¬ 
neurotiker in fachärztliche Behandlung kommt, desto sicherer und 
leichter ist seine Heilung möglich. Frische Fälle simulieren nicht, sie 
sind im Gegenteil recht dankbar für die Heilung. 

Subkutane Injektionen von Atropin 0,0005 J- Skopolamin o,(MM)25 
in 1 ccm Wasser bezw. Morfin. muriat. 0,01 -f Atropin 0,0005 in 1 ccm 
Wasser täglich 1 Spritze subkutan in den schüttelnden oder zitternden 
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Körperteil erzeugen längstens in 8 Tagen Heilung des Schütteins oder 
Zitterns; selten waren noch Injektionen mit Aq. dest. nötig. 

Für alle übrigen Fälle von Kriegsneurosen ist der elektrische 
Strom das souveräne Heilmittel. 

Störend, die Heilung verzögernd und in manchen Fällen ver¬ 
eitelnd, wirken erneute kriegerische Eindrücke, wie Fliegerangriffe in 
der Zeit der Behandlung. Denselben ungünstigen Einfluss haben 
schlechte Unterkunftsmöglichkeiten in Kellerräumen, Zusammenlegen 
vieler, zum Teil schon veralteter Fälle mit frischen und gröbere, die 
Psyche des oft recht labilen ‘Nervensystems depressiv oder erregend 
beeinflussende äussere Vorkommnisse. 

Was die Wiederverwendung der geheilten Kriegsneurosen betrifft, 
so gelten hier dieselben Gesichtspunkte wie sonst in der Medizin. 
Schwächliche Leute mit labilem Nervensystem und Krankheitsrück¬ 
ständen gehören nicht mehr an die Front, ebensowenig wie Rückfälle 
schwerer Art, sondern finden ihren Platz in der Etappe oder in der 
Heimat, in letzterer vorzugsweise im früheren Beruf. Sonst körper¬ 
lich und in ihrem Nervensystem wieder gesunde, weil geheilte Krie«^- 
neurosen müssen genau wie jeder andere Gesunde oder wieder Ge- 
sundgewordenen nach vorne. 

(Bezüglich genauerer Einzelheiten in Aetiologie. Symptomatologie. 
Therapie und militärischer Beurteilung wird auf den Vortrag selbst 
verwiesen, der in extenso in den Therap. Monatsh. veröffentlicht 
werden wird.) 

Herr Fel dt: Klinische Erfahrungen und Richtlinien der Gold- 
behänd hing der Tuberkulose. 

Die ersten in der Tuberkulosebehandlung angewandten Gold¬ 
präparate waren das Aurumkaliumzyanatum und das Aurokantan. Sic 
sind durch Krysolgan überholt, dem Natriumsalz einer aromatischen 
komplexen Karbonsäure. Es ist ca. 6 mal weniger giftig als Auro¬ 
kantan und besitzt eine gesteigerte spezifische Einwirkung auf die 
tuberkulösen Herde, die sich in der klassischen entzündlichen oder aber 
in der S c h n a u d i g e l sehen Abblassungsreaktion äussert. An die 
akute Reaktion schliessen sich Heilungsvorgänge an, die nach ver¬ 
mehrter Einschmelzung des infiltrierten Granulationsgewebes mit be¬ 
schleunigter Ausbildung der bindegewebigen Narbe oder Kapsel enden. 
Das Fieber nach Krysolgan ist kein Goldfieber, sondern tuberkulöses 
Fieber. Die Nebenerscheinungen bei Idiosynkratischen, Durchfälle und 
Stomatitis sind selten und gutartig: bei Dermatitiden muss eine Pause 
in der Behandlung einreten, um die Ekzeme durch kumulierende Wir¬ 
kung nicht zu steigern. Eiweiss im Harne ist entweder tuberkulös- 
toxische Albuminurie oder entzündliche Reaktion eines latenten tuber¬ 
kulösen Nierenherdes (in beiden Fällen ganz analog der Tuberkulin¬ 
wirkung). In beiden Fällen schwindet das Eiweiss bei Fortsetzung 
der Goldinjektionen. Krysolgan wirkt sicher nicht nierenreizend (ca. 
8000 Injektionen). In zweifelhaften Fällen ist es als spezifisches Dia- 
gnostikum geeignet. Alle Heilmethoden der Tuberkulose die Tu¬ 
berkuline. Röntgen- und Lichtstrahlen — sind nur wirksam, wo die 
natürliche Heilungstendenz als entscheidender Faktor hinzutritt. Auch 
Krysolgan wirkt in dem Sinne, dass es die Selbstheilung beschleunigt. 
Wo Tuberkulin versagt, hilft Gold, und umgekehrt. Extrem schwere 
Fälle, die jeder anderen Behandlung trotzen, reagieren bisweilen noch 
gut auf Gold (S c h n a u d i g e I, W ichman n). Die Dosierung und 
Häufigkeit der Krysolganiniektioncn hängt vom individuellen Reaktions- 
tvpus ab. ln erster Linie ist die Beteiligung der Lungen am Gesamt¬ 
bilde der tuberkulösen Erkrankung hierfür entscheidend. Es werden 
dementsprechend Dosen von 0,05 bis 0.2 g in 10—14 tägigen Pausen 
intravenös gespritzt, bei starken, protrahiert abklingenden Reaktionen 
Pausen bis zu 3 und 4 Wochen eingeschaltet. 

Aussprache über die Vorträge der Herren D. Rothschild 
und Fel dt: Herren Schwenckenbecher. v. Noorden. 
D. R o t h s c h i 1 d. Baum, (Schlusswort Herr D. Rothschild. 
Schluss 8 Uhr 55 Min. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Marchand. 

Schriftführer: Herr Huebschmann. 

Herr Payr hält einen Nachruf auf Th. Kocher mit Würdigung 
dessen wissenschaftlicher Arbeitsart. (Erscheint an anderer Stelle.) 

Herr Payr hält einen Vortrag über ein „einfaches und schonen¬ 
des Verfahren zur beliebig breiten Eröffnung des Kniegelenks“, dessen 
Wesen in einer asymmetrischen Längsteilung des ge¬ 
samten muskulären und kapsulären Streckappa¬ 
rates besteht. 

1. S-förmiger Hautschnitt 1—1)4 handbreit oberhalb des oberen 
Randes der Kniescheibe, medial kleinfingerbreit im Bogen an ihr vor¬ 
beiziehend mit bogenförmigem Verlauf nach aussen zur Tuberositas 
tibiae: 

2. Lostrennung des Vastus medialis von der gemeinsamen Streck¬ 
sehne auf Handbreite oberhalb der Kniescheibe: 

3. Durchtrennung der fibrösen Kapsel und der Verstärkungs¬ 
bänder, medial von der Patella, Freilegung des Kniescheibenbandes 
an seiner medialen Seite bis zum Ansatz; 
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4. Spaltung des Rezessus an seinem medialen Rande, Eröffnung 
des Gelenkes; bei Ankylose der Kniescheibe - Lösung von der 
Unterlage; 

5. Luxation der Kniescheibe nach aussen, Beugung des Ge¬ 
lenkes, wobei das Innere desselben völlig klar zutage tritt. 

Der Eingriff ist dosierbar und erweiterungsfähig, schafft keine 
Insuffizienz des Streckapparates, schont Muskel und dessen Nerven¬ 
versorgung, schafft keine Knochenwundfläche, ist technisch einfach. 
Das Verfahren ist bisher 5 mal, jedesmal mit ungemein befriedigen¬ 
dem Erfolg, vom Vortragenden angewendet worden. 

Das Verfahren ist im Zbl. s. Chir. 1917 Nr. 41 eingehend be¬ 
schrieben. 

Herr Hörhammer demonstriert einen Patienten mit Miku¬ 
licz scher Erkrankung. Der Patient, der in der Jugend keine be¬ 
sonderen Krankheiten durchmachte, bekam 1908 eine Anschwellung 
beider Augenlider, angeblich nach einer Erkältungs auch sollen die 
beiden Speicheldrüsen am Unterkiefer etwas geschwollen gewesen 
sein. Er ging zu einem Arzte, der ihm Tropfen verordnete, worauf 
Besserung eintiat (Arsentropfen?). Seit dieser Zeit klagte Patient 
öfters über Mattigkeit und fühlte sich nicht mehr so wohl wie früher. 
1916 bekam er Schmerzen in den Augen, besonders rechts, weshalb 
er von seinem Arzte in die Augenklinik geschickt wurde. Von dort 
aus wurde er in die chirurgische Klinik eingewiesen. 

Bei der Aufnahme finden sich beide Augenlider, besonders am 
äusseren Augenwinkel, enorm verdickt und herabhängend. Man fühlt 
kleine kugelige Tumoren* am Ober- und Unterlid, besonders auf der 
rechten Seite. Auch auf der linken Seite ist ein ähnlicher Befund. 
Die Submaxillardrüsen sind ebenfalls etwas vergrössert. Patient ist 
infolge der Augemlidersclnvellung nicht mehr imstande, sie aktiv zu 
öffnen, so dass am 6. VII. 16 zur Besserung des Sehvermögens eine 
Exstirpation der Geschwülste an beiden Augenlidern gemacht wird. 
Sowohl am unteren, als am oberen Augenlide werden mehrere graue, 
ausserordentlich miirbe, lymphdrüsenartige Tumoren herausgenom¬ 
men, worauf es dem Patienten möglich wird, wieder aktiv die Lider 
zu öffnen und gut zu sehen. 

Die mikroskopische Untersuchung der herausgenommenen Tu¬ 
moren ergibt eine gleichmässige Infiltration von kleinen Lympho¬ 
zyten, die man als einfache hyperplastische Wucherung an der 
Lymphdrüse ansehen kann. Am 30. VII. wird eine Radiumbestrahlung 
vorgenommen. w r orauf die Tumoren deutlich zurückgehen und Pat. 
mit bedeutender Besserung am 26. IX. entlassen wird. 



Abb. 1. Abb. 2. 


In diesem Falle handelt es sich um eine Mikulicz sehe Er¬ 
krankung mit kompliziertem Verlaufe, das heisst, es bleibt das Leiden 
nicht bloss auf die Tränen- und Speicheldrüsen beschränkt, sondern 
ergreift auch das Blut und zeigt das Bild der echten lymphatischen 
Pseudoleukämie. Demgemäss ist die Prognose, obwohl sich das 
Krankheitsbild schon seit mehreren Jahren abspielt, als infaust zu 
bezeichnen. 

Herr Sonntag: Posttraumatische Verknöcherung des Knie¬ 
scheibenbandes. Bericht über 2 Fälle. (Erscheint ausführlich in 
dieser Wochenschrift.) 

Diskussion: Herr Payr bemerkt zu den Ausführungen 
Dr. Sonntags, dass bei gewaltsamen Beugeversuchen des Knie¬ 
gelenkes die mit dem Periost bei Fällen von lang dauernder Ruhig¬ 
stellung verklebte Galea tendinae patellae manchmal Einrisse er¬ 
leidet und möglicherweise Perioststücke vom Knochen ablöst, die zu 
diesen eigentümlichen Verknöcherungen Veranlassung geben können. 

Herr Gehreis stellt einen Fall von Zwerchfell- und Magenver¬ 
letzung vor, welcher vor 6 Wochen von ihm operiert wmrde. Es 
handelte sich um einen 13 jährigen Knaben, welcher von einem Baume 
auf einen darunter gelegenen eisernen Gartenzaun fiel und mit der 
linken Brustseite aufgespiesst w-urde. 

Bei der Aufnahme bestand je eine Wunde im 7. und 8. Inter¬ 
kostalraumes; aus der letzteren war ein Netzstück prolabiert. Bei 
der Operation, welche transpleural unter Resektion eines Stückes 
der 8. frakturierten Rippe ausgeführt wurde, fanden sich zwei Löcher 
im Zwerchfell und drei im Magen. Letztere wurden mit doppelter 
Nahtreihe verschlossen, die Speiseteile, w'elche den subphrenischen 
Raum und die Pleurahöhle überschwemmt haben, durch Kochsalz¬ 
spülung beseitigt, das Zwerchfell bis auf eine Drainage des sub¬ 
phrenischen Raumes vernäht und die Pleurahöhle durch Vernähung 
des Zwerchfells an die Pleura parietalis vollkommen abgeschlossen. 
Letztere Massnahme empfahl sich zur Vermeidung des Schocks eines 
breit offenen Pneumothorax. Die ganze Operation wurde in Ueber- 
drucknarkose ausgeführt. Postoperativ hat sich ein linksseitiges 
Pleuraempyem entwickelt. 

Herr Rumpel stellt einen von ihm nach der Höchenegg- 
schen Durchzugsmethode operierten Fall von Rektumkarzinom bei 
einem 59 jährigen Mann vor. Sitz des Karzinoms kurz oberhalb des 
Sphinkters. Dorsaler Zugang mit Entfernung des Steissbeines und 
eines kleinen Teiles des Kreuzbeines. Resektion des kranken Ab¬ 
schnittes. Dehnung des Sphinkters. Exzision der Schleimhaut des 
Sphinkterabschnittes. Durchziehung. Naht des durchgezogenen Endes 
mit versenkten Katgutnähten an den Sphinkter und an die äussere 
Haut am Analring. Glatte Heilung am durchgezogenen Abschnitt, 
w'obei Schleimhaut und äussere Haut per primam aneinanderheilten. 
Jetzt noch kleine Fistel an der dorsalen Narbe gegen das Kreuzbein. 
Im übrigen bereits wieder guter Sphinkterschluss (4 Wochen nach 
der Operation). 

Im Anschluss werden die verschiedenen Verfahren zur Her¬ 
stellung der Kontinenz bei der Mastdarmkarzinomexstirpation, die 
Zirkulärnaht nach K r a s k e, das Durchzugsverfahren nach Höchen- 
e g g, die Proktosigmoideostomie nach Hochenegg-v. Eisels- 
berg-Kregius und die Rektosigmoideostoinie nach Retter, die 
Voraussetzungen ihrer Anwendbarkeit, ihre Vorzüge und Nachteile, 
die Ursachen und Folgen der letzteren unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der Zirkulärnahtmethode und des Durchzugsverfahrens be¬ 
sprochen. Da der muskuläre und sensible bzw. Schleimhautteil 
des Sphinkterapparates möglichst intakt zu lassen ist und da im Falle 
des Missglückens primärer Verheilung die Nachteile des Durchzugs- 
verfahrens grösser, schwerer zu bekämpfen und zu beseitigen sind 
als diejenigen der Zirkulärnaht, können beide Verfahren nicht als 
Konkurrenzverfahren angesehen werden und ist das Durchzugs¬ 
verfahren nur für Karzinome mit Sitz unmittelbar über dem Sphinkter, 
für alle anderen für die Kontinenzherstellung geeigneten Fälle dagegen 
das Zirkulärnahtverfahren angezeigt. 


Im September 1917 wurde er wieder aufgenommen und kam in 
wesentlich verschlechtertem Zustande zurück (s. Abbildung 1). Es 
zeigte sich besonders das rechte Auge weit aus der Augenhöhle her¬ 
vorragend, starke Chemosis, völlige Amaurosis auf dem Auge. Das 
linke Auge kann nur mässig geöffnet werden, da sich wieder eine 
hochgradige Infiltration von kleinen Tumoren an beiden Lidern fand.. 
Ebenso sind diesmal auch die Parotiden, die Prätemporalgegend, die 
Gegend des Wangemettes und die beiden Submaxillardrüsen stark 
vergrössert, so dass der ganze Kopf ein unförmiges Aussehen be¬ 
kommt. Andere Lymphdrüsen am Körper sind nicht erkrankt, auch 
nicht die mediastinalen oder die retroperitonealen. Der Mann ist 
ausserordentlich anämisch und elend. Am 7. XI. wird mit einer 
8 tägigen Röntgenbestrahlung eingesetzt, worauf innerhalb von 
14 Tagen ein ganz erheblicher Rückgang der Infiltration zu ver¬ 
zeichnen ist, wie das zweite Bild zeigt, und der Patient fühlt sich 
auch wieder bedeutend 1 woliler. Eine Blutuntersuchung ergibt: 
Hämoglobin 70 Proz., rote Blutkörperchen l 100 000. weisse Blut¬ 
körperchen 10 000. Die prozentuale Auszählung ergibt: 35,5 Proz. 
polymorphkernige Leukozyten, eine hochgradige Lymphozytose von 
63J5 Proz. und Mastzellen von 5 Proz. Es findet sich also das Bild 
der lymphatischen Pseudoleukämie. 
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Aerztlicher Verein München. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 24. Oktober 1917 

Herr v. Zumbusch: Demonstrationen aus der Dermatologie. 

1. Fall von Mykosls fungoides mit den charakteristischen Er¬ 
scheinungen aller 3 Stadien der Erkrankung. Der Fall wird ausführ¬ 
lich publiziert. 

2. Einen Fall, der wahrscheinlich als prämykotisches Exanthem 
anzusprechen ist: Ueber Stamm und grosse Teile der Extremitäten 
ist ein Ausschlag verbreitet, der den Charakter eines Ekzems hat. 
Einzeln und in Flächen auseinandergedrängt sieht man kleine rote 
Knötchen, die vielfach zerkratzt und mit Schuppen bedeckt sind. Die 
betr. Hautpartien sind vielleicht etwas verdickt. Neben diesem Ex¬ 
anthem sind noch einige andersartige Krankheitsherde zu sehen: 
taler- bis fast handflächengrosse Flächen von rundlicher Form und 
scharfer Begrenzung, die düsterrot gefärbt und etwas über das 
Niveau der Umgebung erhaben sind. Sie schuppen lamellös ab und 
erinnern an Psoriasisplaques. Die Kombination derartig verschiedener 
Effloreszenzen, dazu das heftige Jucken und die Resistenz des 
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Exanthems gegen die Therapie lässt es wahrscheinlich erscheinen, 
dass es sich um ein Vorstadium der Mykosis handle. 

3. Ein Erythema toxicum, durch Quecksilber her vor gerufen. Die 
Haut ist universell erkrankt, lebhaft rot, stellenweise nässend, sie 
schuppt grosslamellös ab. Das Bild entspricht dem der Dermatitis 
generalisata subacuta exfoliativa. Die Krankheit entstand während 
der Schmicrkur, zuerst wie Nesselausschlag, nach wenigen Tagen 
dicht ausgebreitet mit lauter lebhaft roten Knötchen und Flecken, wie 
Morbillen; nach kurzer Zeit wurde sie dann universell und begann 
zu nässen. Dabei kam es zu leichten Temperaturen, zu ödematöser 
Schwellung der Extremitäten und des Gesichts und einen ziemlich 
schweren Allgemeinzustand. So dauerte dann die Sache durch 
mehrere Wochen, jetzt ist die Erkrankung augenscheinlich im Rück¬ 
gang. Diese Art toxischer Exantheme durch Quecksilber ist selten, 
aber typisch. Sie hat immer eine ernste Prognose; ich sah bereits 
zwei Fälle unter septischen Erscheinungen zum Exitus kommen: 
einen der als Komplikation ein Empyem der Pleura bekam, einen der 
an Kolitis zugrunde ging. 

4. Ein gummöses Syphilid der Stirn bei einer älteren Bauers¬ 
frau, die schon vorher öfter wegen periostitischer Prozesse an den 
Extremitäten operiert wurde. Man sieht einen fünfmarkstückgrossen 
Sequester an der Stirne freiliegen, der aus der Lamina interna be¬ 
steht. An den Rändern fortgeleitcte Pulsation vom Gehirn her. 

Diskussion; Herr v. Nothafft glaubt, dass der Fall von 
möglicher Mykosis fungoides eigentlich keine diagnostischen Anhalts¬ 
punkte bietet. Bei länger bestehenden Ekzemen kommt es zu um¬ 
schriebenen Herden mykotischer Ekzembildung, wie sie v. Zum¬ 
busch als für Mykosis fungoides sprechend aufgefasst hat. — Er 
hat einen Fall von skarlatiniformem Merkurialcxanthem gesehen, der 
auch Quecksilberbeläge aus den Tonsillen und hohes Fieber hatte 
und als Skarlatina auf die- Scharlachabteilung eines Krankenhauses 
gelegt wurde, um hier zu heilen, aber dann mit Scharlach wieder 
hineinzukommen. 

Herr Nadoleczny: Funktionelle und organische Stimm¬ 
störungen im Heeresdienst. (Erscheint in der M.m.W.) 

Diskussion: Herr Weiler berichtet, dass es ihm gelang, 
in allen Fällen von sogen. Kriegsneurosen durch Wachsuggestion die 
Störungen der Ausdrucksbewegungen restlos zum Verschwinden zu 
bringen. Bei einer grossen Anzahl von Fällen, bei denen viele 
Monate, zum Teil über 2 Jahre lang, schwerste Störungen der Be¬ 
weglichkeit der Glieder, Sprachverlust, Zittererscheinungen usf. be¬ 
standen, wurden diese Störungen ohne jede Anwendung von mehr oder 
weniger starker Faradisation beseitigt. Eine bestimmte Methodik 
lässt sich nicht vorschreiben. Der Erfolg der Behandlung hängt im 
wesentlichen von den persönlichen Eigenschaften des Arztes ab. Es 
muss in allen Fällen mit derartigen psychogenen Störungen gelingen, 
dieselben restlos zu beheben. Eine derartig erfolgversprechende Be¬ 
handlung ist am leichtesten, sicher und vielleicht überhaupt nur in 
besonders dafür bestimmten Lazaretten möglich. Es sind zurzeit im 
Bereich des Stellv. B. I. A.-K. Vorbereitungen zur Schaffung solcher 
Lazarette im Gange. Wesentlich und unumgänglich notwendig ist 
die weitere Ertüchtigung der von ihren groben Störungen befreiten 
sogen. Kriegsneurotiker zur Arbeit. Es ist Aufgabe der Behandlungs¬ 
lazarette, diese Ertüchtigung durch Einführung der Behandelten in 
die Industrie, Landwirtschaft etc. unter steter Kontrolle der Aerzte, 
im engen Zusammenarbeiten derselben mit den Industriellen durch¬ 
zuführen. Sämtliche Heeresangehörigen mit psychogenen Störungen 
sind ungesäumt diesen Behandlungslazaretten zuzuführen. Die Wohl¬ 
tat der gleichen Behandlung muss auch allen bereits aus dem Heeres¬ 
dienst entlassenen, noch an derartigen Störungen Leidenden zugäng¬ 
lich gemacht werden. Erfahrungen mit Rentenempfängern zeigten, 
dass auch bei ihnen keine Schwierigkeiten gegenüber der oben skiz¬ 
zierten Behandlung besteheu. Entgegenstehende Ansichten müssen 
als unberechtigtes Vorurteil bezeichnet werden. 

Herr H ö f 1 m a y r: Die K a u f f m a n n sehe Methode der brüs¬ 
ken, überraschenden Beeinflussung psychogener Kranker ist, soweit 
Aphomsche in Frage kommen, sicher nicht harmlos und wird z. B. 
von mir mit der durch v. Zimmern angegebenen sperrbaren Kehl¬ 
kopfelektrode ungefährlich und mit sehr gutem Erfolg angewendet. 
Ein sich allmählich verstärkender faradischer Strom wird zur Erzeu¬ 
gung des ersten in- oder exspiratorischen lauten Schreies verwendet 
und dann mit Verbalsuggestion in energischer, bestimmter Form bis 
zum bestimmten Erfolg die Stimme hervorgerufen. Die psychische 
Behandlung sog. funktioneller Nervenstörungen, die jetzt in allen 
möglichen Methoden wie etwas Neues entdeckt wurde, ist etwas 
sehr Altes und den alten Nervenärzten sehr Vertrautes. Besonders 
in der Behandlung der Kinder. H. spricht dann von seinen günstigen 
Resultaten in seinem ehemaligen Speziallazarett an der Front, wo 
er mit gründlicher Untersuchung, bestimmten Erklärungen und mög¬ 
lichst wenig Behandlung am meisten erreichte. 

Herr Nadoleczny (Schlusswort): Herrn Weiler gebe ich 
vollkommen recht, wenn er schroffes Vorgehen möglichst vermeidet. 
Wenn auch der Verdacht auf Simulation nicht selten besteht, so ist 
ihr Nachweis denn doch schwierig. Herrn H ö f 1 m a y r möchte ich 
darauf hinweisen, dass die zielbewusste Vernachlässigung funktio¬ 
neller Stimmlosigkeit zu nichts führt. Die Aphoniebehandlung im 
Frieden ist ein Kinderspiel gegen die Arbeit, welche uns solche 
Störungen letzt machen. Ich faradlsiere weder im noch am Kehl- 
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köpf, sondern am Arm. Die Erfolge hängen natürlich von der Per¬ 
sönlichkeit des Arztes ab und von seiner eigenen Ueberzeugung, die 
sich wieder auf gute Erfahrungen gründet. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Wflrzburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 25. Juli 1917. ‘ 

Vorsitzender: Herr K n i e p. 

Schriftführer: Herr Kölln er. 

Herr L. R. M ü 11 e r: Zur Psychologie der Türken. (Erschienen in 
den Verhandlungen der Gesellschaft Bd. 45 Nr. 4.) 

Sitzung vom 18. Oktober 1917. 

! Herr Rietschel: Die Uebertragung der angeborenen Syphilis. 

Nach kurzer Darstellung der historischen Seite des Problems 
geht Vortr. auf die Entdeckungen der neueren Zeit ein (Spirochäten- 
nachweis, Wassermann sehe Reaktion, Uebertragung der Spiro¬ 
chäten auf Affen und Kaninchen). Die bisherigen Erfahrungen sprechen 
mit Sicherheit dafür, dass die Mütter syphilitischer Kinder selbst 
syphilitisch sind (Nachweis der Spirochäten im mütterlichen Teil 
der Plazenta, positive Wassermann sehe Reaktion bei den 
Collesmüttern). Sie geben nicht mit Sicherheit Anwort auf die Frage: 
Woher die Mütter die Syphilis erworben haben (primär vom Mann 
oder infizierten Kind). Der sichere Nachweis der Infektiosität des 
Sperma scheint sogar für die zweite Möglichkeit zu sprechen. Der 
eigentümliche Verlauf der Syphilis bei jenen Müttern syphilitischer 
Kinder (völlig symptoniloser Verlauf, tertiarisme d’emblde) lässt auch 
eine besondere Infektion rechtfertigen. Vortr. glaubt, dass es für 
den Verlauf einer Infektion, speziell bei der Syphilis auf das Gewebe 
ankommt, in dem der Primäraffekt stattfindet. Der Verlauf vieler 
Krankheiten wird ein verschiedener sein, je nach der Lokalisation 
des Primäraffektes. Es ist möglich, dass die Spirochäte bei jenen. 
Müttern in die Uterushöhle hineingelangt und dass während der 
Menstruation bzw. Konzeption der Boden für eine Infektion im Uterus 
geschaffen wird, die dadurch den anderen Verlauf bei der Mutter 
wahrscheinlich macht. Eine solche Anschauung würde mit allen Tat¬ 
sachen, die mit diesem interessanten Problem sich verbinden, gerecht 
werden. _ ’ K. 

Am den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 11. Januar 1918. 

Dozent Dr. Finsterer stellt einen Fall von gedeckter Magen- 
perforation vor. Neben dem durch die Leber gedeckten perforierten 
Ulcus der vorderen Magenwand bestand noch ein zweites, ins Pan¬ 
kreas penetrierende Geschwür der hinteren Wand, das, nach der 
Anamnese zu schliessen, ebenfalls aus einer gedeckten Perforation 
hervorgegangen sein dürfte. Ausgiebige Resektion, volle Genesung. 
Der Vortr. hat ni einem Jahre dreimal solche gedeckt perforierte 
Ulcera, auf welche Schnitzler vor 5 Jahren aufmerksam machte, 
operiert. 

Aussprache: Prof. C1 a irmont, Prof. Schnitzler, 
Dozent Dr. M. H a u d e k und Finsterer. 

Dr. H. Pichler zeigt drei Fälle von erfolgreich operierter 
Gaumenspalte. 

Ein Soldat wurde vor 17 Jahren von Prof. v. Eiseisberg 
mittels Vomerplastik in 3 Sitzungen operiert, der funktionelle Effekt 
ist derzeit ein sehr guter. Ein Kind, ein Monat alt, wurde vom 
Vortr. nach B r o p h y operiert, bei einem älteren Kinde wurde nach 
misslungener Operation sodann durch die zahnärztliche Verengerung 
des Oberkiefers nach Helbing-Schröder die Schwierigkeit 
einer breiten Spalte überwunden. Auch in diesem Falle ist der Er¬ 
folg ein befriedigender. Die Operation nach B r o p h y bietet wesent¬ 
liche Vorteile, wenn sie an ganz jungen Säuglingen, also frühzeitig, 
ausgeführt wird, da mit ihr ein knöcherner Verschluss des harten 
Gaumens angestrebt wird. 

Dr. J. M a t k o: Beitrag zur Therapie des Schwarz Wasserfiebers. 

Der Harn besitzt, wie zahlreiche Untersuchungen lehrten, zeit¬ 
weise die Eigenschaft, das ihm zu gefügte Chin. bisulf. entweder voll¬ 
kommen oder partiell in der hämolytischen Wirkung zu hemmen. 
Diese chininhemmende Kraft des Harnes beruht, wie weitere Ver¬ 
suche zeigten, auf einem entsprechenden Gehalt an einfach 
saurem Phosphat, welches auch in vitro sich als ein chininhemmendes 
Mittel erwies. Der Vortr. nahm nun an, dass zwischen der Ent¬ 
stehung des Schwarzwasserfiebers und der Störung im Phosphat¬ 
stoffwechsel des Organismus ein ursächlicher Zusammenhang be¬ 
stehen könnte und machte nach dieser Richtung einen therapeutischen 
Versuch. In einem schweren Falle von Schwarzwasserfieber konnte 
er durch intravenöse Einverleibung von Dinatri«umphosphat 
(200 ccm einer 2,5 proz. Lösung) zwar die Hämoglobin- und Albumin¬ 
urie sofort beseitigen, doch traten diese Erscheinungen immer wieder 
nach Stunden auf und erst die kombinierte Behandlung mit Dtaatrimn- 
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Phosphat- und Kochsalzlösung (120 ccm einer 6proz. Lösung, beide 
Mittel in gleichen Verhältnissen) schafften vollen Erfolg: Die Hämo¬ 
lyse stand sofort und kehrte nicht wieder. Dabei fehlten Schüttel¬ 
frost, Temperaturanstieg und Schweissausbruch, welche bei intra¬ 
venöser Einverleibung von hypertonischer Kochsalzlösung allein, in 
anderen Fällen von Schwarzfieber, früher beobachtet wurden. Der 
Vortr. bespricht noch die ganz eigentümliche und auffallend günstige 
Beeinflussung des Erythrozytenbildes durch die intravenöse Injektion 
von Dinatriumphosphat und behält sich weitere Mitteilungen und Er¬ 
klärungen vor. 

Prof. Fr. Chvostek: Pankreas-Anämie-Hämochromatose. 

Man hat die bei Pankreaserkrankungen beobachteten Anämien 
mit Unrecht lediglich als solche sekundärer Natur angesehen; es gibt 
aber zweifellos Fälle, und der Vortr. teilt drei solche Fälle eigener 
Beobachtung mit, bei welchen das Auftreten schwerer anämischer 
Zustände auf die Bauchspeicheldrüse und nur auf eine Erkrankung 
derselben, Pankreatitis chronica, bezogen werden konnten. Dem 
Blutbilde nach handelt es sich um hämolytische Anämien und es ist 
wahrscheinlich, dass das in der Bauchspeicheldrüse vorhandene kom¬ 
plexe Hämolysin, wenn es unter gewissen Bedingungen in die Blut¬ 
bahn übertreten kann, zu dieser Hämolyse führt. Der Vortr. weist 
darauf hin, dass gewisse kryptogenetische Anämien und ein Teil 
der Fälle von schweren anämischen Zuständen oder sogar typischer 
Anaemia perniciosa, für welche wir bisher keine befriedigende Er¬ 
klärung hatten, wohl auf eine Störung des Pankreas zurückzubeziehen 
seien. Er bespricht schliesslich das Entstehen der Hautpigmen¬ 
tierungen bei Pankreaserkrankungen, die bräunliche Verfärbung der 
Organe und der Haut durch ein eisenhaltiges oder eisenfreies Pig¬ 
ment, zeigt, dass bei Hämochromatose ausnahmslos die Leber und 
nahezu konstant Pankreas und Milz beteiligt sind, woraus zu 
schhessen ist, dass diesen Organen an dem Zustandekommen der 
Erscheinungen irgend ein Einfluss zukommen muss. Hierbei ist auch, 
was ausführlich besprochen wird, eine bestimmte Veränderung 
(Alteration) der Zellen notwendig. Auch das konstitutionelle Moment 
(Organschwäche und Vulverabilität der Organe) spielt hierbei eine 
Rolle. Es sind dies recht komplizierte Vorgänge, die für das Zu¬ 
standekommen der Hämochromatose in Betracht kommen und die 
Pigmentierung wird da am stärksten ausgesprochen sein, wo alle 
Faktoren Zusammenwirken, also die, welche die Hämolyse bewirken, 
die dem Eisenstoffwechsel vorstehen und die in den Zellen selbst 
gelegenen, welche die Ablagerung ermöglichen. 

Prof. N. 0 r t n e r stimmte in der Aussprache den Anschau¬ 
ungen Chvosteks hinsichtlich der Entstehung schwerer Anämien 
infolge Pankreaserkrankungen zu und stützte sie durch Anführung 
eigener und fremder Krankenbeobachtungen. 

Sitzung vom 18. Januar 1918. 

Dr. W. Neutra-Baden stellt vor: 

1. einen Fall von schwerer Cholämie. Aufregungszustände, Be¬ 
wusstlosigkeit, Rigor der Muskeln, Vorhandensein eines beiderseits 
stark positiven Babinski, auch positiver Oppenheim, Sinken der Puls¬ 
zahl auf 40. Gründliche Durchschwemmung des Körpers nach Len- 
h a r t z (Kochsalzinfusion von 1 Liter täglich, ferner heisse Irrigation 
von 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung und mittels Magen¬ 
schlauches Eingiessung von Vz Liter Karlsbader Wasser und 3 g 
Diuretin gelöst, daneben reichliche Kampfer- und Koffeininjektionen) 
führten Heilung herbei. Babinsky und Oppenheim wieder negativ. 
2. Einen Fall von „schnellender Hüfte“, angeblich nach Luxa¬ 
tion. Der Mann geht mit grösster Mühe unter Zuhilfenahme zweier 
Stöcke. Das Bein leicht einwärts gerollt. Trotz ganz kurzer Schritte 
springt hierbei der Femurkopf mit sicht-, fühl- und hörbarem Ruck 
scheinbar aus der Artikulation. Röntgenbefund negativ. Durch Kom¬ 
bination von Wachsuggestion und Gehübungen vollkommene Heilung 
in K Stunde, wiewohl das Leiden (psychisch bedingt) bereits 3 Jahre 
lang bestanden hatte. 

Aussprache: Prof. H. Spitzy, Dozent Dr. E. Ullmann und 
Dr. A. H a r t w i c h. 

Prof. Dr. M. S t e r n b e r g stellt zwei Fälle von Queck¬ 
silbervergiftung vor, weiche bei der Erzeugung eines neuen 
Lötmetalls „Feldgrau“ zum Weichlöten (Blei, Kadmium und Hg) ent¬ 
standen sind. Er warnt vor der Anwendung des neuen Lötmetalls, 
da sonst zahlreiche Quecksilbervergiftungen beobachtet werden 
würden. 

Dozent Dr. E. U11 m a n n berichtet über einen schweren Fall von 
Blasenschussverletzung nach Beckenschuss. Entfernung des ganz 
nekrotisches Kopfes des Femur, Drainage der Blase, Verweilkatheter, 
dauernde Heilung. 

Prof. A. S c h ü 11 e r demonstriert die Röntgenogramme eines un¬ 
gewöhnlich grossen Verkalkungsherdes Im Gehirn mit schweren Seh- 
störungen nach abgeheilter Kopfschussverletzung. 

Priv.-Doz. Dr. G. Scherber beschreibt das Aussehen und den 
klinischen Verlauf der pseudotuberkulösen Geschwüre, sive Ulcus 
acutum vulvae und teilt mit, dass es ihm mittels eigener Züch¬ 
tungsmethode gelungen sein, Reinkulturen der in solchen Geschwüren 
vorkommenden Bazillen zu züchten. 

Dr. M. Kaller: Demonstration von Präparaten eines Falles von 
Kala azar (in Smyrna). Der 10 Jährige kranke Knabe befand sich auf 
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der Abteilung des Dr. Anastasiades in Smyrna und zeigte ganz 
unregelmässiges Fieber, hochgradige Abmagerung und Anämie, sodann 
enormen Milchtumor, Schwellung der Leber und freien Aszites, jedoch 
nicht den eigentümlichen dunklen Farbenton der Kulis, dem die Krank¬ 
heit den Namen verdankt. Im Blute wurden trotz wiederholter Unter¬ 
suchung keine Plasmodien gefunden, dagegen im Punktat der Milz 
sofort die Leishmania Donovani. Der Vortr. bespricht die geogra¬ 
phische Verbreitung der Erkrankung und schliesslich den wahrschein¬ 
lichen Uebertragungsmodus durch Hundeflöhe auf Menschen. Auch 
Wanzen und andere Insekten werden *als Träger der Infektion an¬ 
gesehen. 

Priv.-Doz. Dr. J. Kyrie: Ueber Aleppobeule. 

Anknüpfend hieran bespricht der Vortr. die zweite Erkran¬ 
kungsform, welche beim Menschen durch Infektion mit Leishmanien 
hervorgerufen wird, die sog. Aleppo- oder Orientbeule. Fälle dieser 
Art wurden schon früher in dieser Gesellschaft ab und zu gezeigt, 
es ist aber wahrscheinlich, dass wir jetzt diese Erkrankung auch bei 
uns häufiger beobachten werden, weshalb ihm eine eingehendere Be¬ 
sprechung angezeigt erscheint. Der Vortr. erörtert die Entwicklung 
und Zuriickbildung der AJeppobeule, ihre Lokalisation, den anatomi¬ 
schen Bau (Demonstration von Präparaten eines an der Klinik 
Finger im Dezember 1916 befindlich gewesenen Falles), das posi¬ 
tive Tierexperiment, die Ergebnisse der damals von Dr. Reen- 
s t i e r a und Kyrie angestellten gelungenen Tierversuche. Zum 
Schlüsse wurden noch der Infektionsmodus der Aleppobeule beim 
Menschen {Uebertragung durch Insekten, wahrscheinlich durch 
Mücken) und die Therapie (Paquelinisierung, Aetzungen der Ge¬ 
schwüre, Jodoform u. dgl., Salvarsan etc.) eingehend erörtert. In 
dem vom Vortr. beobachteten Falle wurden drei Herde exzidiert, die 
Naht heilte per primam; andere Geschwüre wurden einige Male mit 
der Höhensonne bestrahlt. Darnach ebenfalls Erfolg, wiewohl es 
bekannt ist, dass hier auch Spontanheilung erfolgt. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Adolf Krummache r-Wernigerode konnte in dem Drosi- 
thym, in dem die beiden ausgesprochenen Pertussisdrogen: Thymus 
Serpyllum und Drosera rotundifolia nach dem „Ysat“-Verfahren zu¬ 
sammengekoppelt sind, ein sehr wirksames und ganz unschädliches 
Heilmittel bei Keuchhusten und bei allen übrigen Formen von Krampf¬ 
husten erproben. Schon 4—6 Tropfen Drosithym, 3—4 mal täglich 
verabreicht, genügen, um in wenigen Tagen die krampfartigen Husten¬ 
anfälle zum Verschwinden zu bringen. (Ther. Mh. 1917, 9.) 

H. T h i e r r y. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 11. Februar 1918. 

— Kriegschronik. In den frühen Morgenstunden des 
9. Februar ist der Friede zwischen dem Vierbund und der ukraini¬ 
schen Volksrepublik geschlossen worden. Die Bedeutung dieses 
Ereignisses ist unübersehbar; nicht nur kann die Tatsache, dass 
das erste. Glied aus dem Bund unserer Gegner sich losgelöst hat, 
politisch nicht ohne weittragende Folgen bleiben, auch militärisch 
wird uns das Freiwerden eines grossen Teils unserer östlichen 
Front erheblich entlasten, ja wir werden im Kampfe mit Russland, 
wenn es von neuem dazu kommen sollte, in den Ukrainern, die sich 
die Unabhängigkeit ihres Staates von den Russen erst noch er¬ 
kämpfen müssen, einen wertvollen Bundesgenossen haben. Wirt¬ 
schaftlich eröffnen sich durch den Verkehr mit dem an Naturschätzen 
reichen Lande die erfreulichsten Aussichten auf Erleichterung unserer 
Versorgung mit notwendigen Bedarfsstoffen. Mit unseren russi¬ 
schen Gegnern sind die Verhandlungen in Litauisch Brest auch in 
dieser Woche nicht vom Flecke gerückt; die neuesten Berichte 
lassen einen Grad von Spannung erkennen, der ein weiteres Zu¬ 
sammenarbeiten, wenn nicht sofort ein Einlenken der russischen 
Delegierten erfolgt, kaum möglich erscheinen lässt. — Die Arbeiter- 
ausstände im Deutschen Reiche haben mit Beginn der Woche ihr 
Ende erreicht; die Arbeit ist allenthalben wieder aufgenommen 
worden. Da die Streiks weder von langer Dauer, noch von grosser 
örtlicher Ausdehnung waren, so wird der materielle Schaden, den 
sie angerichtet haben, nicht sehr bedeutend gewesen sein. Beträcht¬ 
lich war dagegen der Schaden durch die Wirkung auf das Ausland. 
Die Entschlossenheit unserer Feinde, den Krieg bis zur Nieder- 
zwingung Deutschlands fortzusetzen, wie sie sich in den Beschlüssen 
der Versailler Konferenz und in der Thronrede des Königs Georg 
ausspricht, unterscheidet sich so auffallend von dem gemässigteren 
Ton, den Lloyd George und Wilson vorher angeschlagen hatten, 
dass darin die Neubelebung der Hoffnung auf den inneren Zusammen¬ 
bruch Deutschlands deutlich erkannt werden kann. Denn die Tat¬ 
sachen des Krieges geben den Führern der Entente keinen Grand, 
den Mund voll zu nehmen. Die Wirkung des U-Bootskrieges ist 
letzt so weit gediehen, dass England sich zu dem so lange hinaus- 
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geschobenen Mittel der Rationierung der Lebensmittel entschliessen 
musste. Dabei hält die Vernichtung feindlichen Handelsschiffsraums 
unvermindert an. Den Amerikanern wurde durch die Versenkung 
des 14 000 Tonnen grossen, vollbesetzten Truppentransportdampfers 
„Toskania“ die Schwierigkeit überseeischer Kriegsführung vor 
Augen geführt. — Nach Abschluss dieser Nummer trifft die Nachricht 
ein, dass der Vorsitzende der russischen Delegation in Litauisch Brest 
mitgeteilt hat, dass Russland unter Verzicht auf die Unterzeichnung 
eines formellen Friedensvertrages den Kriegszustand mit Deutschland, 
Oesterreich-Ungarn, der Türkei und Bulgarien für beendet erklärt und 
gleichzeitig Befehl zur völligen Demobilisierung der russischen Streit¬ 
kräfte aii allen Fronten erteilt. 

— Sämtliche Lehrer der Kinderheilkunde an den deutschen 
Universitäten und Akademien der prakt. Medizin haben an den Reichs¬ 
kanzler und die zuständigen Ministerien der deutschen Bundesstaaten 
eine Denkschrift gerichtet, in der folgende Forderungen aus¬ 
gesprochen werden: 

1. An allen deutschen Universitäten und Akademien für praktische 
Medizin sind baldigst vollwertige Kinderkliniken mit Infektions¬ 
abteilungen zu errichten und die vorhandenen zeitgemäss aus¬ 
zugestalten. 

2. Die Kinderheilkunde ist zukünftig nicht mehr als ein Nebenfach 
zu betrachten und zu bewerten Deshalb ist es notwendig, die 
Extraordinariate in Ordinariate umzuwandeln. 

3. Die Ausbildung der Studierenden in der Kinderheilkunde ist auf 
2 Semester zu bemessen. 

4. Die Prüfung in der Kinderheilkunde ist auf alle Examinanden 
auszudehnen und nur durch den Vertreter dieses Faches vor¬ 
zunehmen. 

5. Diü Kinderheilkunde hat einen besonderen Prüfungsabschnitt im 
Kreisarztexamen zu bilden. 

6. Auch die Schulärzte müssen eine besondere Ausbildung in Kin¬ 
derheilkunde exhalten. 

7. Fort- bzw. Ausbildungskurse in der Kinderheilkunde für prak¬ 
tische Arzte sind in möglichst vielen geeigneten Anstalten des 
ganzen Reiches, jährlich wiederkehrend. einzurichten. 

8. Sollte eine weitere Heranziehung der Hebammen für die Säug¬ 
lings- und Kleinkinderfürsorge beabsichtigt und damit eine Er¬ 
weiterung ihrer Ausbildung notwendig werden, so hat beim 
Unterrichte und bei der Prüfung der Hebammenschülerinnen ein 
Pädiater mitzuwirken. 

Begründet werden diese Wünsche mit der derzeitigen Rückstän¬ 
digkeit der unterrichtlic'hen Ausbildung der deutschen Medizinstudieren¬ 
den in Kinderheilkunde und mit der Unmöglichkeit, die Aufgaben 
der Erhaltung und Gesunderhaltung unseres Nachwuchses nach dem 
Kriege zu erfüllen, wenn nicht für eine bessere Ausbildung der Aerzte, 
besonders auch der amtlichen und Schulärzte, in diesem wichtigen 
Fache gesorgt wird. Wie zutreffend die in der Denkschrift geäusserten 
Klagen sind, zeigt eine beigefügte Uebersicht über den Stand des 
kinderärztlichen Unterrichtes an den deutschen Universitäten, aus 
der hervorgeht, dass von 21 Universitäten 5 keine Kinderklinik be¬ 
sitzen; an einer Universität (Tübingen) wird Kinderheilkunde über¬ 
haupt nicht gelesen, an dreien wird sie von Nichtpädiatem. und nur 
an vieren (Berlin, Jena, München und Strassburg) wird sie von 
Ordinarien der Kinderheilkunde gelesen. Der Denkschrift der aka¬ 
demischen Lehrer hat sich auch die Gesellschaft für Kinderheilkunde 
mit folgender Erklärung angeschlossen: „Die Gesellschaft für Kinder¬ 
heilkunde, welche Jahrzehnte hindurch die Entwickelung der Kinder¬ 
heilkunde zu fördern und für das heranwachsende Geschlecht zu 
sorgen, für ihre Aufgabe gehalten hat, steht geschlossen hinter den 
Lehrern der Kinderheilkunde an den Universitäten und Akademien 
für praktische Medizin in deren Bestrebungen, die Ausbildung der Stu¬ 
denten und der Aerzte auf diesem Gebiete den Forderungen der Zeit 
entsprechend auszugestalten.“ 

-- Zur ärztlichen Untersuchung solcher zwangsweise 
zum vaterländischen Hilfsdienst herangezogenen Hilfsdienst¬ 
pflichtigen, welche behaupten, die ihnen zugewiesene Tätigkeit 
aus Gesundheitsrücksichten nicht ausführen zu können, sind, nach 
einem Erlass des preuss. Ministers des Innern, soweit nicht schon 
die bei den Ersatzkommissionen tätigen Militärärzte dazu bestimmt 
sind, in erster Linie die Kreisärzte, dann erst die hilfsdienstpflichtigen 
Aerzte heranzuziehen. Die Aerzte sollen nur an bestimmten Tagen 
und zu bestimmten Stunden in der Woche für diese Untersuchungen 
vertraglich verpflichtet werden gegen eine monatliche Pauschal¬ 
summe. welche aus Reichsmitteln gezahlt wird. 

— Durch Verordnung des preuss. Ministers des Innern wird 
bestimmt, dass Apotheken widerruflich und ausnahmsweise die Er¬ 
laubnis erteilt werden kann, die mikroskopische Untersuchung 
tuberkulösen Auswurfs vorzunehmen. Die Erlaubniserteilung 
ist an eine Reihe von Voraussetzungen, wie vorliegendes Bedürfnis, 
Nachweis der nötigen Kenntnisse und Fertigkeiten, Vorhandensein ge¬ 
eigneter, vom Apothekenbetrieb sicher getrennter Räume etc., ge¬ 
knüpft. An dem Grundsatz, dass im allgemeinen die Untersuchung 
tuberkulösen Auswurfs nur in gut eingerichteten, ärztlich geleiteten 
Laboratorien mit der nötigen Gründlichkeit ausgeführt werden kann, 
wird dabei festgehalten. 

— Die Städtische Wohlfahrtschule für Für¬ 
sorgerinnen in Charlottenburg teilt mit. dass der 


2. Lehrgang im Mai 1918 beginnt. Der Lehrplan hat eine Erweite¬ 
rung erfahren, so dass die Dauer des Kursus lVa Jahre beträgt Vor¬ 
aussetzungen zur Zulassung ist der Nachweis als staatlich anerkannte 
Krankenpflegerin bzw. als Säuglingspflegerin. Zu den Vorlesungen 
werden auch Hörerinnen zugelassen. — Anfragen und Anmeldungen 
sind an die Schulleitung im Kaiserin-Auguste-Viktoriahaus zur Be¬ 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, Char¬ 
lottenburg, Mollwitz-Privatstr., zu richten. Lehr- und Stundenplan 
sind dort erhältlich. 

- Fleckfieber Deutsches Reich. In der Woche vom 
13. bis 19. Januar wiirden noch 9 Erkrankungen nachträglich gemeldet. 
In der Woche vom 27. Januar bis 2. Februar wurden 7 Erkrankungen 
angezeigt. — Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau. 
In der Woche vom 6. bis 12. Januar wurden 1089 Erkrankungen und 
110 Todesfälle angezeigt, ln der Woche vom 13. bis 19. Januar 
wurden 599 Erkrankungen und 67 Todesfälle gemeldet. — Oester¬ 
reich-Ungarn. In Ungarn wurde in der Zeit vom 17. bis 23. Dezember 
v. J. 1 Erkrankung, vom 24. bis 31. Dezember 2 Erkrankungen an¬ 
gezeigt. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 13. bis 19. Januar sind 
91 Erkrankungen und 8. Todesfälle gemeldet worden, ln der Woche 
vom 20. bis 26. Januar wurden 83 Erkrankungen und 8 Todesfälle 
und für die Woche vom 25. November bis 1. Dezember v. J. nach¬ 
träglich 1 Erkrankung gemeldet. 

— Pest. Niederländisch-Indien. Im Monat Dezember v. J 
wurden auf Java 118 Erkrankungen und 117 Todesfälle festgestellt. 

— In der 3. Jahreswoche, vom 13. bis 19. Januar 1918. hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Hildesheim mit 37,7, in der 4. Jahreswoche, vom 20. bis 26. Januar 
1918, Frankfurt a. O. mit 36,5 Todesfällen, die geringste Sterblichkeit 
in der 3. Woche Hof mit 4,8, in der 4. Woche Plauen mit 8,2 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb in der 3. Woche an Diphtherie und Krupp in Berlin- 
Reinickendorf, Graudenz, Wilhelmshaven, in der 4. Woche an Di¬ 
phtherie und Krupp in Wilhelmshaven, an Unterleibstyphus in Elbing. 
Hamm, an Keuchhusten in Kaiserslautern. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Freiburg i. B. Nach der Annahme des Rufes nach Freiburg 
w urde Herrn Prof. S e i t z von der Firma Reinige», Gebbert & Schall 
die Angliederung eines reich dotierten Institutes für Röntgenforschune 
an die Erlanger Universitäts-Frauenklinik angeboten. Daraufhin hat 
Prof. S e i t z sich entschlossen, in Erlangen zu verbleiben. 

Halle. Habilitiert haben sich: Dr. Louis Grote für innere 
Medizin, Dr. Otto Kn eise für Urologie, Dr. Leonbard Koeppe 
für Augenheilkunde. 

Heidelberg. Am Sonntag den 3. Februar fand die Grün¬ 
dungsfeier der unter dem Namen „Orthopädische Anstalt der Uni¬ 
versität Heidelberg“ mit einem Kapitale von 3 Millionen Mark er¬ 
richteten Stiftung statt, (hc.) 

M ii n c h e n. Prof. M. O 11 e n. bisher Assistent der I. Mediz. 
Klinik in München, wurde zum Oberarzt der inneren Abteilung des 
Städt. Krankenhauses Altstadt in Magdeburg gewählt. — Der Privat¬ 
dozent mit Titel und Rang eines ausserordentlichen Professor' 
Dr. Walter Spielmeyer (Psychiatrie) wurde zum Honorar¬ 
professor in der medizinischen Fakultät ernannt, (hk.) 

S t r a s s b u r g. Als Privatdozent für Zahnheilkunde habilitierte 
sich in der medizinischen Fakultät Dr. med. Eugen L i c k t e i s 
Seine Habilitationsschrift handelt über Heilungsvorgänge bei Kiefer¬ 
verletzungen und besonders Begleiterscheinungen, (hk.) 

Basel. Bei der in Nr. 2 mitgeteilten Neubesetzung der a. o. 
Professur für Augenheilkunde standen von deutschen Ophthalmologen 
auf der Vorschlagsliste: K ö 11 n e r - Würzburg und Brückner- 
Berlin. 

Prag. Der Kaiser hat dem ordentlichen Professor der spe¬ 
ziellen medizinischen Pathologie und Therapie an der tschechischen 
Universität in Prag. Hofrat Dr. Emmerich M a i x n e r den Adelsstand 
verliehen. 

Todesfall. t 

, Im 84. Lebensjahre starb am 26. v. Mts. der ehemalige Professor 
der Physiologie an der Universität Leipzig Geheimer Rat Dr. Ewald 
Hering. Ein Nachruf folgt. 


Die Herren Kollegen werden darauf aufmerksam gemacht, dass 
es zweckmässig Ist, das Honorar für Behandlung eines Kollegen der 

„Münchener Aerztllchen Kriegshilfskasse“ 

zu zu wenden. 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckkonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayerischen Hvp< 
theken- und Wechselbank München, Theatinstrasse 11 (Postscheck¬ 
konto der Bank Nr. 322). Obligationen und Kriegsanleihen sind zu 
hinterlegen auf das Depot Konto Nr. 75 859 ebenfalls bei der Ba\cr 
Hyopatheken- und Wechselbank München. 

Münchener Aerztliche Kriegshiltskasse. 

Prof. Dr. Kerschensteine r. Hofrat Dr. Kr ecke, Sanitätsrut 
Dr. Scholl. Hofrat Dr. Freudenberger Hofrat Dr. Spatz 
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Originalien. 

Aus der medizinischen Klinik in Freiburg i. Br. 

Zur Chemotherapie der Typhusbazillenträger. 

Von Privatdozent Dr. B. Stüber, Assistenten der Klinik. 


I. Mitteilung. 


Mit der Erkenntnis der grossen epidemiologischen Bedeutung des 
Typhusbazillenträgertums ging naturgemäss das eifrige Bestreben, 
Mittel und Wege zur Beseitigung desselben zu finden, Hand in Hand. 
Die eingeschlagenen therapeutischen Wege sind verschiedenartig und 
zahlreich. Es soll nicht meine Aufgabe sein«, an dieser Stelle auf die 
grosse. Zahl der vorgeschlagenen Behandlungsmethoden einzugeben. 
Ihre Erfolge sind bisher zweifelhaft. So fassen K o 11 e und H e t s c h 
in der neuesten Auflage ihres Lehrbuches ihr massgebendes Urteil 
über die therapeutische Bekämpfung des Typhusbazillenträgertums 
dahin zusammen: „Alle Bemühungen, die Typhusbazillenträger durch 
therapeutische Massnahmen unschädlich zu machen, waren bisher er¬ 
gebnislos“. Der Chemotherapie schien nun gerade auf diesem Ge¬ 
biete ein aussichtsreiches Arbeitsfeld offen zu stehen. Es war klar, 
dass die Schwierigkeiten, die sich bei der Inangriffnahme dieser Arbeit 
entgegenstellten, Geduld und Ausdauer beanspruchten. Handelte es 
sich doch darum, den Einnistungsort der Typhusbazillen, die Gallen¬ 
blase, mit desinfektorischen Mitteln zu erreichen und so eine Des¬ 
infektion in loco ohne wesentliche Alteration des Gesamtorganismus 
hervorzurufen. 

Im Folgenden sollen mm meine eigenen diesbezüglichen Versuche 
eine kurze Besprechung erfahren, eine ausführliche Veröffentlichung mit 
sämtlichen Analysen und Protokollen soll später nach Abschluss der 
Versuche an anderer Stelle erfolgen 

Theoretische Begründung der Methode. 

In Versuchen, die ich schon vor Jahren im Hofmeister sehen 
Institute in Angriff nahm und die ich hier fortsetzte, wurden die 
Gallensäuren und deren Oxydationsprodukte, mit Desinfizientien ge¬ 
kuppelt, angewandt. Ein greifbares Ergebnis konnte nicht erzielt wer¬ 
den. Ich suchte nun weiterhin nach physiologisch-chemisch gut defi¬ 
nierten Substanzen, deren Bedeutung im Leberstoffwechsel erwiesen 
schien. So wurde ich auf das 1-Zystin hingewiesen. Die Chemie 
des Zystins ist vor allem durch die Arbeiten Neubergs und 
E. Friedmanns klargelegt. Die physiologischen Vorgänge beim 
Zystinabbau sind relativ gut bekannt und durch die Arbeiten v. Berg¬ 
manns auch experimentell begründet. Wir wissen durch letztere, 
dass ein grosser Teil des per os zugeführten Zystins, vorausgesetzt, 
dass der Organismus über genügende Vorräte von Cholsäure ver¬ 
tilgt. in der Leber, wahrscheinlich über die Zystinsäure, zerlegt und 
zum Taurinaufbau verwandt wird. Letzteres paart sich dann mit der 
Cholsäure zur Taurocholsäure. 


Die Idee war nun folgende: gelingt es, eine Verbindung von 
Zystin mit einem Desinfiziens als solche zur Resorption zu bringen, 
so muss auf Grund obiger Ausführungen angenommen werden, dass 
es bei der erwähnten Spaltung des Zystins in der Leber zu einem 
Freiwerden des Desinfiziens kommt. Damit wäre eine Desinfektion 
der GaHe gegeben. Ueber die Richtigkeit dieser Vorstellung konnte 
nur das Experiment entscheiden. 


Verbindungen von Metallsalzen mit Aminosäuren sind bekannt. 
Ich begann meine Versuche mit dem Zystinquecksilber, dem die 
Formel (—S.CHah—CHNHa—COO)aHg [N e u b e r g] zukommt. Es 
gelang, eine lösliche Komplexverbindung darzustellen. Zunächst 
wurden mm die Ausscheidungsverhältnisse des mit dem Zystin ein¬ 
geführten Quecksilbers am Gailenblasenfistelhunde geprüft. Es zeigte 
sich nun in allen Versuchen, dass bei der Verabreichung solcher 
Dosen Zystinquecksilbers, die keinerlei toxische Nebenwirkungen 
im Organismus auslösen, regelmässig Quecksilber in relativ beträcht¬ 
licher Menge in der Galle nachzuweisen ist. Die bekanntlich geringen 
Cholsäurevorräte des Hundeorganismus wurden durch gleichzeitige 
Verabreichung von Cholsäure ergänzt. Kontrollversuchc mit al- 
buminat-alanin-giykokoll-benzoesaurem und salizylsaurem Queck¬ 
silber in denselben Mengenverhältnissen (auf Hg berechnet) ergaben 
dagegen einen stets negativen Befund. Zum Nachweis des Queck¬ 
silbers diente die von Siebert im Röhmannsehen Laboratorium 
ausgearbeitete Sulfkhnetbode. Damit schien der Beweis geliefert. 
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dass es mit Hilfe eines normalen Stoffwechsel¬ 
produktes, ln unserem Falle des Zystins, gelingt 
den Transport bakterizider Substanzen nach einem 
bestimmten Organ zu leiten, ohne dabei toxische 
Erscheinungen hervorzurufen. 

Es war nun weiterhin die Frage zu entscheiden, ob die auf diese 
Weise in locum gebrachten Mengen bakterizider Substanz genügen, 
um eine wirksame Desinfektion des Gallenblaseninhaltes hervor¬ 
zurufen. Dazu stellte ich Versuche am Bazillenträgerkaninchen an. 
Wie Uhlenhuth gezeigt hat, gelingt es leicht durch Impfung der 
Gallenblase beim Kaninchen Typhusdauerausscheider hervorzurufen. 
Wenn man bei der Operation etwas vorsichtig umgeht und dadurch 
verhütet, dass keine zu intensive Adhäsionsbildung einsetzt, wodurch 
es leicht durch Zystikusknickung zu einer Schrumpfung der Gallen¬ 
blase kommen kann, so bleiben derartige Tiere monatelang Bazillen¬ 
träger. Es zeigte sich nun, dass es gelingt, solche Tiere nach zirka 
14 tägiger Zystinquecksilberbehandlung bazillenfrei zu machen. 

Therapeutische Versuche: 

Damit schienen die Bedingungen erfüllt, um auch am Menschen 
Heilungsversuche zu unternehmen, um so mehr, als toxische Schädi¬ 
gungen im Tierexperiment nicht beobachtet wurden. Zunächst standen 
mir zwei frische Typhusbazillenausscheider zur Verfügung. Beide 
hatten wenige Wocheii vorher die Klinik nach überstandenem Typhus 
abdominalis verlassen und schieden seither in den Fäzes reichlich 
Bazillen aus. Der eine Fall hatte seit seiner Entlassung schon die 
Veranlassung zu mehreren Infektionen gegeben. Beide Fälle wurden 
nach ca. 14 tägiger Verabreichung des Präparates bazillenfrei. Der 
eine von diesen Fällen ist jetzt 1 V» Jahre in Beobachtung, er ist 
dauernd bazillenfrei geblieben; beim anderen Falle betrug die Kontroll- 
zeit X Jahr und zeigte denselben Erfolg. 

Durch das dankenswerte Entgegenkommen der Militärbehörde 
wurde mir eine grössere Anzahl von frischeren Bazillenträgern zur 
Behandlung überwiesen. Ich gebe im folgenden zur besseren Orien¬ 
tierung eine tabellarische Uebersicht über diese Fälle und über deren 
Behandlungserfolg. 
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7. I. 17 
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handlung, 
darnach ba¬ 
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Bezüglich der bakteriologischen Untersuchungsbefunde in der 
Tabelle muss noch auf einige Punkte näher eingegangen werden. 
Es handelt sich natürlich bei jedem Falle der Kürze halber um die 
summarische Zusammenfassung der einzelnen Untersuchungsergeb¬ 
nisse. Fäzes und Urine wurden in der ersten Zeit, während der Medi¬ 
kation, täglich, dann weiterhin jeden zweiten Tag untersucht. Der 
Titer der zur Agglutination verwandten Immunsera war für Typhus 
und Paratyphus B 25 600, für Paratyphus A 12 800. Als Nährböden 
wurden, um möglichst sicher zu gehen, für jeden einzelnen Fall Endo- 
Kongo- und Malachitnährböden verwandt. Diese Vorsicht schien 
geboten, da sich gerade während und kurze Zeit nach der Behandlung 
öfters Pseudoagglutinationen bemerkbar machten. Die bakteriologische 
Kontrollzeit musste aus naheliegenden Gründen begrenzt werden. Die¬ 
selbe erstreckte sich auf 6 Wochen nach beendeter Behandlung. Wie 
aus der Tabelle zu entnehmen ist, setzen sich die Fälle aus 7 Typhus-, 
11 Paratyphus-B- und 2 Paratyphus-A-Dauerausscheidern zusammen. 
Sämtliche Fälle waren Stuhlausscheider. Die Behandlung erstreckte 
sich im allgemeinen auf 14 Tage, in schwereren Fällen auf 3 Wochen. 
Die tägliche Dosis betrug 3 mal 0,2 g löslichen Zystinquecksilbers. 

Wie aus den Protokollen zu entnehmen ist, sistierte in fast allen 
Fällen schon wenige Tage nach Beginn der Behandlung die Bazillen¬ 
ausscheidung. Einige Fälle zeigten sich hartnäckiger (siehe Tabelle 
Fälle 5, 10, 11 und 18). Diese waren schon in den Krankengeschichten 
als schwere Fälle bezeichnet. Bei zwei von ihnen waren Gallen¬ 
blasenentzündungen vorausgegangen. Bei diesen Fällen musste auch 
die Behandlung längere Zeit dementsprechend durchgeführt werden. 
Bis auf zwei Fälle blieben sämtliche nach Aussetzen der Behandlung 
bazillenfrei. Bei ihnen musste erneut eine Kur eingeleitet werden, 
die dann doch noch zu dem gewünschten Resultat führte. Zweimal 
trat eine Hg-Stomatitis auf, sonst wurden keinerlei toxische Erschei¬ 
nungen beobachtet. Nie wurde eine Nephritis konstatiert. Im Beginn 
der Behandlung zeigten sich ab und zu geringfügige subjektive Be¬ 
schwerden, wie Aufstossen, Druckgefühl in der Magengegend und 
vermehrte Stuhlgänge. Diese Erscheinungen gingen jedoch nach 
wenigen Tagen wieder zurück. 

Wir können somit das Resultat unserer Untersuchungen kurz 
dahin zusamenfassen: 

Der Behandlungserfolg war in allen Fällen ein 
ausgesprochener. 

Zwar ist das Material noch eli relativ kleines, um definitive 
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Schlüsse ziehen zu können; es bedarf hierzu noch weiterer Unter¬ 
suchungen. Audi handelt es sich bei allen diesen Fällen um relativ 
frische Bazillenträger von 3 bis 5 monatlicher Dauer nach über¬ 
standenem Typhus, bei denen zweifelsohne noch keine gröberen ana¬ 
tomischen Veränderungen der Gallenblase bestanden haben mögen. 
Die Aussichten für eine Desinfektion der Gallenblase waren so noch 
sehr günstige. Trotzdem scheinen mir aber meine Resultate be¬ 
achtenswert, besonders in dem Gedanken an eine Prophy- 
1 e s B a z i 11 e n_t r ä g e r t u m s. _ __ _ 

Ich_werde in späteren Mitteilungen noch näher auf diese Fragen 
eingehen, vor allem auf Grund des mir zurzeit zur Verfügung steh ende n 
grossen Materials. Auch sollen dann noch Versuche mit anderen 
Präparaten der Zystingruppe, dem Zystein und der Zystelnsäure ein¬ 
gehende Erwähnung finden. 


Aus der Universitätsfrauenklinik Erlangen (Dir.: Prof. Seitz). 

II. Erfahrungen mit der Röntgenbestrahlung des Gebär¬ 
mutterkrebses kombiniert mit Radiumbehandlung. 

Von L. Seitz und H. Wintz. 

In der ersten Begeisterung über die manchmal an das Wunder¬ 
bare grenzende Wirkung des Radiums und Mesothoriums hätte man 
fast glauben können, es sei nunmehr das langersehnte Heilmittel gegen 
das Karzinom gefunden. Die anfänglichen Resultate waren in der 
Tat frappierend und übertrafen weit alle mit anderen Mitteln bisher 
erzielten Erfolge. Auch bei aussichtslosen Fällen wurde wenigstens 
noch eine wesentliche subjektive Besserung und eine Verlangsamung 
des Verlaufes erzielt. Bei längerer Beobachtung zeigt sich aber 
doch, dass die Dauerresultate nicht so ganz befriedigten, wie 
man es nach den anfänglichen Erfolgen hätte erwarten können. 

Wie anderen, so ist es auch uns mit der ausschliess¬ 
lichen Anwendung der radioaktiven Substanzen ergangen: unüber¬ 
treffliche anfängliche Erfolge, Zurückbildung des Tumors, Besserung 
des Allgemeinbefindens, Freisein von allen Beschwerden, auch bei 
fortgeschrittenen Krebsen noch wesentliche Besserung und Verlang¬ 
samung und Milderung der Krankheit; dagegen sind unsere Dauer¬ 
erfahrungen keine recht guten. Es sind aber unsere Resultate 
deshalb kein Massstab für die Leistungsfähigkeit der radioaktiven 
Stoffe, weil wir damals regelmässig noch die günstig gelegenen und 
noch operablen Fälle operierten und nur die ungünstigen Karzinome 
der Radiumbehandlung zuführten. Nur d i e Statistiken vermögen 
etwas über den Wert oder Unwert der radioaktiven Substanzen bei 
der Karzinombekämpfung zu beweisen, bei denen alle zugegangenen 
Karzinome ohne jede Auswahl und ohne Abzug der Radiumbehandlung 
zugeführt wurden. Brauchbare statistische Berichte über Dauer¬ 
resultate bei ausschliesslicher Radiumbehandlung liegen nur von 
Bumm 1 ) und D ö d e r 1 e i n *) vor; diese ergaben, dass das Ver¬ 
fahren in bezug auf Dauerheilung ungefähr das nämliche leistet, wie 
die W e r t h e im sehe Totalexstirpation. Das sind sicherlich schon 
sehr beachtenswerte Resultate; sie bringen aber doch eine gewisse 
Enttäuschung der anfänglich hochgeschraubten Erwartungen. Es muss 
daher unser Streben sein, in der Bekämpfung des Gebärmutterkrebses 
womöglich noch Besseres, als bisher Operation und Radium, zu 
leisten. 

Wenn wir uns fragen, warum die radioaktiven Stoffe die in sie 
gesetzten Erwartungen bei der Karzinombekämpfung nicht voll erfüllt 
haben, so könnte der Grund vielleicht nur in der Technik der 
Anwendung gelegen sein. Diese ist keineswegs einfach und es kamen 
sicherlich überall anfänglich Fehler vor, die man bei grösserer Erfah¬ 
rung zu vermeiden gelernt hat. Die Erfahrung hat insbesondere gelehrt, 
dass man die Radium-Mesothoriumbehandlung nicht beliebig lang fort¬ 
setzen darf; es treten sonst, wie Bumm betont hat, auch bei ganz 
richtiger Anwendungsweise Geschwüre mit nekrotischer Unterlage auf, 
die zur Perforation in der Nachbarschaft Veranlassung geben. Wir 
legen daher auf Grund gleicher Erfahrungen wie Bumm 3 ), Radium 
und Mesothorium nur mehr dreimal in grösseren Zwischenpausen zu 
je 100 mg ein und gehen nicht über 6000-mg-Stunden im allgemeinen 
hinaus. 

Der Grund für die unzureichende Dauerwirkung der radio¬ 
aktiven Substanzen kam* ferner sicherlich nicht darin gelegen sein, 
dass die Gammastrahlen des Radiums und des Mesothoriums, von 
denen wir bei der gewöhnlichen Art der Filtrierung fast ausschliesslich 
Gebrauch machen, Karzinomzellen nicht abzutöten vermögen; auch 
ist die Härte dieser Strahlung und ihre Durchschlagskraft bekanntlich 
so gross, dass sie selbst durch ziemlich dicke Bleiplatten hindurch¬ 
gehen und auch noch in sehr grosser Entfernung nachweisbar sind. 
Der Grund für die unzureichende Wirkung bei der Krebsbehandlung 
kann also nicht in einer zu geringen „Reichweite“ der Strahlen, wie 
fälschlich häufig geschrieben und angenommen wird, gelegen sein, die 
Ursache ist vielmehr in der Art der Dosenverteilung der Radium¬ 
strahlen zu suchen. Sie gehen nach allen Seiten radiär auseinander 
und ihre Intensität nimmt mit dem Quadrate der Entfernung ab. Man 

D Bumm: Zbl. f. Gyn. 1917 S. 593. 

*) Dödeflein: Mschr. f. Geb. u. Gyn. 46. 1917. 

3 ) Bumm und S c h ä f f e r^rrjji. : f.^G f v^. 106 H. 1. 
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kann die Wichtigkeit des fundamentalen Gesetzes der Dispersion so¬ 
wohl für die Röntgenbestrahlung als auch für die Radiumbehandlung 
bei der praktischen Bekämpfung des Krebses gar nicht hoch genug 
einschätzen. Es ist das Bedauerliche, dass nur kleine Mengen Radium 
zur Verfügung stehen. Um dies auszugleichen, ist man gezwungen, 
mit dem Radiumröhrchen möglichst nahe an das Karzinom heranzu¬ 
gehen; damit kommt aber die Beeinflussung des Dosenquotienten durch 
die Dispersion so ausserordentlich störend zur Geltung. Wir erhalten 
an der dem Tumor zunächst liegenden Gewebsschicht eine Dosis von 
nekrotisierender Wirkung, während in kaum 3 cm Tiefe nicht einmal 
die tödliche Dosis für die Karzinomzelle erreicht wird. Daher wird 
zunächst die Anwendung des Radiums nur bei kleinen Tumoren mög¬ 
lich sein, da riesige Mengen nötig wären, um den Abstand der 
strahlenden Substanz wählen zu können, der den Dispersionsquotienten 
auf ein Minimum herabdrückte. 

Eine viel grössere und ergiebigere Ouelle strahlender Energie 
steht uns in der Röntgenröhre zur Verfügung. Es lag daher der Ge¬ 
danke nahe, beide Strahlenarten bei der Bekämpfung des Karzinoms zu 
vereinigen und das Radium mit der Röntgenbestrahlung zu kombi¬ 
nieren. Die kombinierte Behandlungsmethode wurde auch bereits 
von Amman 4 ), B u m m, G. Klein*), F o r s e 11 •) u. a. ange- 
wendet. 

Die früheren Methoden und auch unsere ersten Versuche litten 
aber hauptsächlich unter 2 Uebelständen. Einmal darunter, dass 
die Durchschlagskraft der von älteren Röntgenapparaten gelieferten 
Strahlen nicht gross genug war und dann, dass es noch an den rich¬ 
tigen Messmethoden in der Tiefe des Beckens fehlte und dass wir 
auch nicht die Strahlenmenge kannten, die die Karzinomzelle mit 
Sicherheit abtötet. 

Für die Leistungsfähigkeit einer Röntgentiefentherapie haben 
wir, auch ohne umständliche Messmethode einen guten Massstab 
darin, wie rasch es gelingt, die Ovarialtätigkeit auszuschalten. Als 
leicht feststellbaren Erfolg sehen wir hier das Ausbleiben der Periode. 

Wir haben bereits vor mehr als einem Jahre in der M.m.W. 7 ) 
unsere Erfahrungen bei Myom- und Wechselblutungen mitgeteilt und 
konnten berichten, dass es uns regelmässig gelingt, in einer Sitzung 
oder in einer Serie diese Formen atypischer Genitalblutungen zu be¬ 
seitigen. Bereits vor uns hatten Krönig und Friedrich 8 ) die¬ 
selben Resultate in derselben Zeit mit einem anders gearteten In¬ 
strumentarium erzielt. 

In unserem ersten Aufsatze in der M.m.W. haben wir berichtet, wie 
gross die Karzinomdosis für das Gebärmutterkarzinom ist und auf 
welche Weise es möglich ist, die tödliche Strahlenmenge auf das 
Karzinom in der Tiefe des Beckens zu bringen. Es ist namentlich 
möglich, mittels der Röntgenstrahlen auch die vom Haupttumor ent¬ 
fernter liegenden Krebsnester, die Ausläufer und die Vorposten zu 
treffen, die vom Radium nicht mehr in genügender Dosis getroffen 
werden. Betreff der Einzelheiten verweisen wir auf diese Abhandlung. 

Es schien uns daher zweckmässig, eine Arbeitsteilung zwischen 
Radium und Röntgenstrahlen in der Weise vorzunehmen, dass das 
Radium die Hauptarbeit in der Vernichtung des örtlich begrenzten 
primären Tumors verrichtet, die Röntgenstrahlen aber zur Bekämpfung 
der entfernten Krebsnester Verwendung finden sollten. Von 
einigen orientierenden Versuchen von ausschliesslicher Behandlung 
mit Röntgenstrahlen abgesehen, wurden alle bestrahlten Fälle seit 
Beginn 1915 in dieser Weise kombiniert behandelt, dass vaginal Ra¬ 
dium, vom Abdomen und vom Rücken aus Röntgenstrahlen ange¬ 
wendet wurden. 

Schon bei den ersten Fällen, die kombiniert behandelt wurden, 
hatten wir den Eindruck, dass die Resultate besser sind, als mit 
der seit 1913 angewandten ausschliesslichen Radiumbehandlung, ohne 
indess anfänglich natürlich zahlenmässige Beweise für die erst nach 
Jahren festzustellende Dauerwirkung zu haben. Der persönliche Ein¬ 
druck war aber doch so, dass wir uns, wenn auch zögernd und nur 
Schritt für Schritt entschlossen, die Operation mehr und mehr einzu- 
schrän-ken und die kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung auszu¬ 
dehnen. Während unsere früheren Operationsziffern rund 70—75 Proz. 
aller zugegangenen Karzinome ausmachen, sank die Operationszahl im 
Jahre 1915, als wir die kombinierte Behandlung anfingen, auf 53 Proz., 
betrug 1916 nur mehr 10 Proz. und im Jahre 1917 wurde überhaupt 
kein Uteruskarzinom mehr operativ angegriffen, wenn man von einem 
mit Prolaps komplizierten Falle vaginaler Totalexstirpation absieht. 

Wir haben die Resultate des Jahres 1915 zusammengestellt, die 
zum Vergleich besonders geeignet sind, weil in diesem Jahre die 
noch gut Operablen operiert wurden, dagegen die ungünstigen der 
Radium-Röntgenbehandlung zugeführt wurden. Die Fälle liegen jetzt 
alle mindestens 2 Jahre zurück und reichen zum Teil nahe an das 
dritte Jahr heran, sie haben also die Hauptzeit der Rezidivgefahr 
bereits hinter sich, wenn sicherlich auch noch vereinzelte Kranke 
ihrem Karzinom erliegen werden. 

Im Jahre 1915 gingen im ganzen 52 Karzinomfälle der Klinik zur 
Behandlung zu. Von diesen wurde bei 28 die W e r t h e i m sehe 
Totalexstirpation des Uterus gemacht, das entspricht einer Operabilität 
von 53,8 Proz. Der Operation erlagen 5, gleich 17,7 Proz., 11 sind 


*) Amman: M.imW. 1917 Nr. 5 S. 137. 

•) G. Klein: M.m.W. 1915 Nr. 15 S. 499. 

•) Forsell: Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 25 H. 2. 1917. 
7 ) M.m.W. 1916 Nr. 51. 

•) M.m.W. 1915 Nr. 49 S. 1559. 
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nachträglich gestorben oder sind gegenwärtig schlecht daran. Es 
sind demnach von den 28 Operierten noch 12 am Leben und sind 
völlig gesund, gleich 43 Proz. der Operierten. Es ist wohl kein Zufall, 
dass von den 12 Ueberlebenden noch 6 planmässig prophylaktisch 
nachbestrahlt wurden. 

Bestrahlt wurden von den 52 zugegangenen Karzinomen 24. gleich 
46,2 Proz. Hier muss man wiederum zwischen jenen Fällen unter¬ 
scheiden, die nur solaminis causa bestrahlt wurden oder die nach 
den ersten Bestrahlungen ausblieben und jenen, die planmässig durch¬ 
bestrahlt worden sind. Genügend bestrahlt wurden 13 Fälle. Davon 
sind 7 tot oder schlecht daran, 6 sind noch am Leben, fühlen sich 
wohl, von Karzinom ist nichts festzustellen, gleich 46 Proz. Schlechter 
sind die Resultate bei den ungenügend Bestrahlten. Es sind 11 Fälle, 
davon lebt nur noch ein einziger, gleich 10 Proz. Diese Feststellung 
bestätigt die alte Erfahrung, dass eine ungenügende Bestrahlung nicht 
nur nichts nützt, sondern eher noch schadet. 

Rechnet man die genügend und ungenügend bestrahlten Fälle 
zusammen, so ergibt sich, dass von den 24 radiologisch behandelten 
Karzinomen jetzt noch 7, gleich 29 Proz., am Leben sind. 

Wir haben also zusammengefasst im Jahre 1915 folgende Re¬ 
sultate : Von den Operierten sind noch 43 Proz. am Leben, von 
den genügend Bestrahlten 46 Proz., von allen radiologisch 
Behandelten, auch die ungenügend Bestrahlten mitgerechnet, 29 Proz. 

Die Zahlen allein geben noch kein ganz richtiges Bild von der 
Sachlage, es müssen noch die einzelnen Gruppen auf ihre Wertigkeit 
geprüft werden. Der Operation wurden nur die relativ günstig ge¬ 
legenen Fälle zugeführt, alles was noch ohne besondere Mühe operiert 
werden konnte, wurde operiert. Daher war die Operabilität noch 
ziemlich hoch im Jahre 1915 und betrug mehr als wie die Hälfte 
aller zugegangenen Fälle, nämlich 53,8 Proz. Für die Bestrahlung 
blieben demnach nur die Grenzfälle, die nicht mehr Operablen und die 
ganz Trostlosen übrig. Wenn von diesen allen noch 29 Proz. am 
Leben sind, so ist dies immerhin beachtenswert. Wie sehr es auf 
das Fortgeschrittensein des Krebses ankommt, darüber gibt folgende 
Zusammenstellung Auskunft, in der die bestrahlten Fälle nach ihrem 
Zustande auseinandergehalten sind: Von den Grenzfällen (4) sind 
heute noch 50 Proz. am Leben, von den gänzlich Inoperablen (9) sind 
heute noch 44,4 Proz. am Leben, von den ganz Trostlosen (11) sind 
heute noch 9 Proz. am Leben. Man sieht daraus, dass die kombinierte 
Röntgen-Radiumbehandlung bei den Grenzfällen und bei den ganz 
Inoperablen noch Gutes geleistet hat, bei den von vorneherein Aus¬ 
sichtslosen dagegen keine nennenswerten Erfolge mehr gezeigt hat. 

Wenn man sehen will, was wir mit unserem Verfahren geleistet 
haben, dürfen eigentlich nur die genügend bestrahlten Fälle im 
Vergleich mit den Operierten herangezogen werden. Die ungenügend 
Bestrahlten und die gänzlich Aussichtslosen müssen ausgeschieden 
werden. Denn man kann bei einem so schwer zu beseitigenden Uebel 
wie dem Karzinom, nur von einer ganz planmässig durchgeführten 
Kur etwas erwarten. 

Von den Operierten leben noch 43 Proz, von den ge¬ 
nügend Bestrahlten, aber an sich viel ungünstiger 
gelegenen Fällen sind noch 46 P r o z. a m L e b e n. Es be¬ 
deutet das doch ein sehr beachtenswertes Resultat der kombinierten 
Radium-Röntgenbehandlung. Es ist das mehr, als das was bisher die 
W e r t h e i m sehe Operation geleistet hat, w'cnn man bedenkt, dass 
für die bestrahlten Fälle nur die ungünstig gelegenen Karzinome in 
Betracht kamen und die günstigen der Operation zugeführt wurden. 
Diese Zahlen beweisen, dass es berechtigt war, von unserem früher 
eingenommenen Standpunkte, der noch von den meisten Fachgenossen 
geteilt wird, abzugehen, die operablen Karzinome zu operieren und nur 
die inoperablen zu bestrahlen. Wir haben deshalb in dem nächst¬ 
folgenden Jahre 1916 von dem insgesamt zugegangenen 74 Karzinomen 
nur mehr 9 operiert, so dass von dem einen zum anderen Jahre die 
Operabilität von 53,8 Proz. auf 12 heruntersank. Nur ganz hoffnungs¬ 
lose Fälle wurden von der Bestrahlung ausgeschlossen, alle übrigen 
61 wurden bestrahlt. Davon sind 45 genügend und 16 ungenügend be¬ 
strahlt. Von den operierten Fällen sind noch 44 Proz. am Leben. 
Von den genügend Bestrahlten, die zwar in diesem Jahre auch operable 
umfassen, der Mehrzahl nach aber doch ungünstig gelegen sind, leben 
gegenwärtig nnoch 37,5 Proz. Trennt man die Bestrahlten wiederum 
in verschiedene Untergruppen von Günstigen. Grenzfällen, Inoperablen 
und Hoffnungslosen, so gibt sich ein ganz ähnliches Verhältnis wie im 
Vorjahre. Es hat hier jedoch keinen Wert, diese Fälle noch weiter an¬ 
zuführen, da die Zeit der Beobachtung erst 1—Jahre zurückliegt. 
Wir sind im Jahr° 1917 noch weiter mit den Operationen zurückge¬ 
gangen, so dass wir in der ersten Hälfte des Jahre 1917 nur mehr 
ein einziges und zw'ar mit Prolaps kompliziertes Karzinom operierten. 
Von den 46 Bestrahlten sind bisher 5 gestorben. 

Einige Beweiskraft für die Leistungsfähigkeit der Behandlungs¬ 
methode haben indes bisher nur die Fälle aus dem Jahre 1915, die 
mindestens 2 Jahre, zum Teil bis 3 Jahre, zurückliegen. Die zahlen- 
mässigen Resultate zwischen den Operierten und den ausschliesslich 
mit Radium und der Zinkfilterintensivbestrahlung Behandelten, recht- 
fertigen den Standpunkt, in Zukunft auch gut operable 
Uteruskarzinome nicht mehr zu operieren Sie er¬ 
muntern aber auch gleichzeitig dazu, auf dem beschrittenen Wege 
weiterzufahren und erwecken die Hoffnung, dass es gelingt, mit diesem 
Verfahren noch weitere Fortschritte in der Behandlung des Gebär¬ 
mutterkrebses zu erzielen. 
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Die Seltenheit der akuten Pankreatitis während der 
Kriegszeit 

Von Prof. W i 1 m s. 

Es steht fest, dass von Krankheiten, die Interesse haben iiir 
den Chirurgen, einzelne während der Kriegsjahre zugenommen haben, 
wie z. B. Hernien, Darmverschluss, penetrierende und perforierende 
Magengeschwüre. Von solchen Krankheiten, die seltener geworden, 
hört man weniger. Zu ihnen gehört die a k u t e P a n k r e a t i t i s, auf 
die bisher noch nicht hingewiesen ist. Wir wussten schon im Frieden, 
dass diese Erkrankung gerne bei Fettleibigen auftritt, es war 
also nicht unwahrscheinlich, dass die veränderte Ernährung, speziell 
Fettmangel, auf die Häufigkeit der Krankheit Einfluss haben könnte. 
Allerdings bleibt zu beachten, dass die Fettleibigkeit, wohl nicht die 
Haupt- oder einzige Ursache für die genannte Störung ist, sondern, 
dass die Pankreatitis nicht selten ausgelöst wird von Erkran¬ 
kungen des G a 11 e n s y's t e m s. Steine, welche den Choledochus 
passieren, vereinzelt wohl auch die Cholezystitis selbst, sind Ursache 
für eine Schädigung des Pankreas und veranlassen dadurch erst die 
akute schwere Entzündung in ihrer bekannten Form. 

Ein Vergleich der Zahl der Fälle aus den Jahren vor dem Kriege 
ergibt nun so deutliche Unterschiede, dass ein Zufall hier unmöglich 
mitspielen kann. Im Jahre 1912 wurden 5 Fälle von akuter Pan¬ 
kreatitis in der Heidelberger chirurgischen Klinik beobachtet* im 
Jahre 1913 waren es ebenfalls 5, darunter allerdings 2 mehr subakute 
Fälle. Im Gegensatz dazu findet sich im Jahre 1916 und 1917 kein 
einziger Fall dieser Erkrankung. 

Um anderweitige Beobachtungen mit heranzuziehen, hatte Frl. 
cand. med. Bambach von anderen Krankenanstalten Erkundigungen 
eingezogen. Als lehrreich für unsere Frage kann ich nur die Mitteilung 
von Anstalten verwerten, welche ein nicht zu kleines Material von 
Pankreatitis hatten. So wird uns berichtet aus dem Allgem. Kranken¬ 
haus Eppendorf in Hamburg, dass dort beobachtet wurden: 1913 
5 Fälle, 1914 5 Fälle, 1915 3 Fälle, 1916 1 Fall und 1917 bis 13. Sep¬ 
tember noch kein Fall. 

Durch diese Beobachtung wird nachgewiesen, dass die akute 
Pankreatitis mit der Ernährung in Zusammenhang steht und 
eine Abhängigkeit wohl von der geringen Fettnahrung vorliegt. Wir 
dürfen dann die Entwicklung der Krankheit im Anschluss an Gallen- 
steinafiektionen wohl nur so deuten, dass durch Steine nur der Anlass 
zur Erkrankung bei vorhandener Disposition gegeben ist. Es ergibt 
sich diese Auffassung auch schon aus der Tatsache, dass im Ver¬ 
hältnis zur Häufigkeit der Gallensteinerkrankung die akute Pankreatitis 
doch immerhin recht selten ist. 


lieber meeeende Röntgenstereoskopie *). 

Von Prof. Wilhelm Trendelenburg in Tübingen. 

Wenn man zwei perspektivische Projektionszeichnungen eines 
Gegenstandes zur binokularen Vereinigung bringt, so erhält man nach 
Wheatstone einen räumlichen Eindruck. Das räumliche Sehen 
auf Grund solcher Projektionszeichnungen wird als Stereoskopie be¬ 
zeichnet. 

Ist schon die blosse Betrachtung aui zeichnerischem oder photo¬ 
graphischem Wege hergestellter stereoskopischer Bilder von grossem 
wissenschaftlichen Wert, so wächst die Bedeutung der stereoskopi¬ 
schen Methode noch ganz erheblich, wenn die neuerdings aus¬ 
gebildeten Messverfahren angewendet werden, durch die es beispiels¬ 
weise gelingt, ein so flüchtiges Gebilde wie eine Meereswelle genau 
auszumessen, durch die es gelingt, genaueste Karten unzugänglicher 
Gebirgsmassive zu zeichnen. 

Auch mittels Röntgenstrahlen können wir die für Bildstereo¬ 
skopie notwendigen Projektionszeichnungen eines Gegenstandes ge¬ 
winnen, mithin auch Röntgenaufnahmen zu stereoskopischen Be- 
trachtungs- und Messzwecken verwenden. 

Des näheren schliessen sich die an Röntgenaufnahmen anwend¬ 
baren Verfahren der stereoskopischen Messung zum Teil eng an die 
für Landschaftsvermessung ausgebildeten Methoden an. Diese Be¬ 
ziehungen seien hier zurtickgestellt und es sei nur dasjenige Verfahren 
hervorgehoben, welches iiir Röntgenbilder in erster Linie in Betracht 
kommt und den anderen Verfahren weit überlegen ist, während es 
sich zur Landschaftsvermessung weniger eignet 1 ). 

Es ist dies das Verfahren der unmittelbaren Raumbild- 
mcssung, bei welchem, zum Unterschied von anderen Verfahren, 
sich alle Zahlenwerte für Strecken und Winkel unmittelbar, ohne Aus¬ 
rechnung. ergeben, ln folgender Weise können wir das zum Ver¬ 
ständnis des Verfahrens Nötige sehr einfach ableiten. 

Wir gehen zur Einführung am besten von einem Versuch aus, den 
wir als Grundversuch bezeichnen wollen. Wir stellen uns an einem 
Stative ein aus Stricknadeln hergestelltes Drahtwürfelmodell, dessen 
Seitenlänge etwa 10 cm beträgt, so vor einer schwarzen Wandtafel 


*) Nach einem im Tübinger Medizinisch-naturwissenschaftlichen 
Verein am 7. Januar 1918 gehaltenen Vortrag. 

4 ) Eine eingehende Darstellung ist gegeben in der Schrift von 
W. Trendelenburg, Stereoskopische Raummessung an Röntgen¬ 
aufnahmen. 136 Seiten. 39 Abbildungen im Text. Berlin 1917, Verlag 
J. Springer. 
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auf, dass seine hintere Kante annähernd 10 cm von der Tafel entfernt 
ist. Etwa 30—40 cm vor dem Drahtkörper befindet sich eine einfache 
Kinn- oder Kopfstütze, an welche wir unseren Kopf bei der Betrach¬ 
tung anlehnen. Nun bedecken wir das linke Auge und zeichnen mit 
einer gut gespitzten roten Kreide, wie man sie im Unterricht gebraucht, 
auf der Tafel freihändig die Umrisse nach, in welchen der Drahtkörper 
unserem rechten Auge auf der Tafel projiziert erscheint. Darauf 
schliessen wir das rechte Auge und wiederholen den Versuch für das 
offene linke Auge, indem wir uns jetzt einer blauen Kreide bedienen 
und abermals die nun etwas veränderte Projektion des Körpers auf¬ 
zeichnen. Jetzt lassen wir den Drahtkörper entfernen, halten uns bei 
unverändert gebliebener Kopfstellung eine faibige Brille vor die Augen, 
welche rechts ein rotes, links ein blaues Glas trägt. Sofort schwebt 
vor uns, frei von der Tafel sich abhebend, genau an der Stelle, an 
welcher sich vorher der Drahtkörper befunden hatte, der stereo¬ 
skopische Raumeindruck des Würfels! Dass die Kanten bald rot, 
bald blau erscheinen, stört den Eindruck, einen wirklichen Körper vor 
uns zu haben, gar nicht; die Anwendung der Farben und der farbigen 
Brille hat den Zweck, dafür zu sorgen, dass jedes Auge nur das ihm 
zugehörige Teilbild der perspektivischen Zeichnungen zu sehen be¬ 
kommt (Bildtrennung). Der Wirklichkeitseindruck ist sogar so stark, 
dass wir, wenn wir mit den Fingern nach dem Ort des Scheinobjektes 
greifen, die zwingende Erwartung haben, an ihm anstossen zu müssen. 
Mit einer Zirkelspitze können wir den Kanten des Raumbildes entlang 
fahren, wir können mit dem geöffneten Zirkel im Raumbild die Kanten¬ 
länge messen und uns an dem Drahtwürfel überzeugen, dass die 
gemessenen Längen den wirklichen befriedigend entsprechen. 

Natürlich lässt sich dieser Versuch der Herstellung und Aus¬ 
messung eines dem Gegenstand gleichen stereoskopischen Raum¬ 
bildes leicht verfeinern und genauer gestalten, etwa durch Anwendung 
eines Lineals beim Zeichnen. Es ist aber hervorzuheben, dass unser 
Grundversuch schon in der erwähnten Form, in der ihn jeder leicht 
anstellen kann, alles enthält, was im Prinzip zum Verständnis der 
Methode der Ausmessung des objektgleichen Raumbildes stereo¬ 
skopischer Röntgenaufnahmen zu wissen nötig ist. 

Auf die Methode der Messung der Röntgenaufnahmen kommen 
wir leicht, wenn wir uns den Grundversuch in der Weise verändert 
ausgeführt denken, dass wir die beiden perspektivisch verschiedenen 
Projektionszeichnungen nicht aus freier Hand mit Hilfe unserer eigenen 
Blicklinien hersteilen, sondern dadurch, dass wir den Krater einer 
kleinen Bogenlampe oder ähnlichen annähernd punktförmigen Licht¬ 
quelle nacheinander genau an die Orte des Raumes bringen, an denen 
vorher unsere Augen standen. Wiederum ziehen wir auf der schwarzen 
Tafel die entstehenden Schattenlinien des Drahtkörpers mit Farbe 
nach. Noch genauer werden die Zeichnungen, wenn wir die Schatten 
auf photographischen Platten aufnehmen, ohne dass dadurch im Prin¬ 
zip etwas neues hinzugekommen ist. Ebenso körnten wir mm die 
Röntgenstrahlen anwenden, um die dem linken und rechten Auge ent¬ 
sprechenden Projektionszeichnungen des Drahtwürfels zu erhalten. 
Der Brennfleck der Antikathode hat dabei nacheinander dieselben 
Orte einzunehmen, wie im ersten Versuch die Augen (genauer gesagt 
ihre Drehpunkte) und im zweiten Versuch der Krater der kleinen 
Bogenlampe. Würden wir nun die in der einen oder anderen Weise 
photomechanisch gewonnenen Projektionsbilder wieder in passender 
Weise farbig verwenden und durch die bunte Brille bei richtiger 
Stellung des Kopfes betrachten, so würden wir im Prinzip das gleiche 
wie früher, in der Ausführung aber ein getreueres Raumbild des Gegen¬ 
standes erhalten, an welchem sich unmittelbar in der geschilderten 
Weise die Messungen ausführen Hessen. 

Die Verwendung der Röntgenstrahlen hat natürlich einen ganz be¬ 
sonderen Vorteil, wenn es sich um für gewöhnliches Licht undurch¬ 
sichtige Körper, also vor allem den menschlichen Körper, handelt. Da¬ 
bei kann aber die bisher angenommene Betrachtungsmethode nicht 
mehr ganz genügen; es muss zur Bildtrennung ein anderes Mittel als 
die Färbung und die Farbenbrille angewendet werden. Dieses Mittel 
stellt das Wheatstone sehe Spiegelstereoskop dar, in welchem 
gar nicht die Aufnahmeplatten selber, sondern ihre virtuellen Spiegel¬ 
bilder an den erforderlichen Ort vor die Augen des Beschauers ge¬ 
bracht werden. Dabei sind aber, wie besonders betont sei, die Ver¬ 
hältnisse hinsichtlich der Entstehung des objektgleichen Raumbildes 
im "Wesen ganz die gleichen geblieben, wie sie bei unserem Grund¬ 
versuch Vorlagen; auch haben wir wiederum den Vorteil, dass jedes 
Auge nur das ihm zugehörige Bikl sehen kann. Andererseits vermeiden 
wir die Schwierigkeiten, die sich dei wirklichen Durchführung des 
Farbenverfahrens an den Aufnahmeplatten entgegenstellen würden, 
welches wir bisher nur wegen seines einfachen Grundprinzips in den 
Vordergrund stellten. Haben wir nun mit der Anwendung der Spiegel 
ein besseres Mittel zur Bildtrennung gewonnen, so ist aber zunächst die 
unmittelbare Messung im Raumbild nicht ausführbar, wenn wir ge¬ 
wöhnliche belegte Spiegel verwenden. Diesem Uebelstand können 
wir jedoch in einfachster Weise abhelfen, indem wir dünne, plane 
u n b e 1 e g t e Glasplatten zur Spiegelung verwenden; sie spiegeln mit 
hinreichender Helligkeit und sie geben die Durchsicht frei, so dass wir 
den Zirkel oder andere Messinstrumente am Ort des Raumbildes sehen 
können. 

Auf diesem Prinzip beruhen die von mir angegebenen Apparate, 
die, in der oben erwähnten Schrift näher beschrieben, von den opti¬ 
schen Werken von E. Leitz in Wetzlar in sorgfältigster Welse her- 
gestellt wurden. Der eine Apparat dient der stereoskopischen Auf¬ 
nahme. der andere der stereoskopischen Betrachtung und Messung, 
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Beide Apparate sind so gebaut, dass sie die Herstellung eines streng 
objektgleichen Raumbildes ermöglichen, so dass bei der Messung alle 
Strecken und Winkel zuverlässig die wirklichen Masse des Gegen¬ 
standes wiedergeben. Die Messungen selber können in sehr viel¬ 
seitiger Weise ausgeführt werden. Wir können in jeder beliebigen 
Richtung einen mit feinen glänzenden Knöpfchen versehenen Zirkel in 
das Raumbild halten und ohne weiteres jede Strecke messen: wir 
können zwei durch Gelenk verbundene dünnste Stricknadeln zur 
Winkelmessung benutzen, gleichgültig, welche Lage die zu messenden 
Gebilde einnehmen; wir kennen beliebig gerichtete Durchschnitte durch 
den.autgenonirncnen Köroerteil zeichnen, gleichgültig wiederum, welche 
Lage der Körper vor uns einnimmt; wir können kleine Modelle einer 
uns etwa besonders interessierenden Oertlichkeit im Raumbild her- 
stellen oder Gegenstände zwecks Vergleich von Form und Grösse in 
das Raumbild hineinhalten. Zweifellos lässt sich das Verfahren je 
nach den besonderen Bedürfnissen noch w esentlich ausbauen. Hierin 
ist es den anderen an Röntgenaufnahmen anwendbaren stereoskopi¬ 
schen Messverfahren ganz bedeutend überlegen. 

Dem Verständnis des Verfahrens bieten sich, wie gezeigt sein 
dürfte, keine Schwierigkeiten; die Anwendung der Apparate darf eben¬ 
falls als einfach bezeichnet werden. So ist zu hoffen, dass sich die 
Methode der unmittelbaren Ausmessung des Raumbildes an stereo¬ 
skopischen Röntgenaufnahmen Freunde erwerben wird, welche diese 
Bereicherung der röntgendiagnostischen Hilfsmittel ausniitzen und 
weiter ausbauen. 


Aus der medizinischen Klinik zu Würzburg (Leiter: Prof 
Dr. D. Gerhardt). 

Ein Fall von Zystopyelitis, hervorgerufen durch Ruhr- 
bazillen (Typus Flexner)*). 

Von Dr. Alfons Foerster. 

Während bisher als Folgeerkrankungen der bazillären Ruhr akute 
Oesophagitis, Stomatitis, Brightsche Nierenentzündung, periphere Neu¬ 
ritis, Konjunktivitis, Gelenkerkrankungen, Schmerzen im Hoden und 
Sani'.nstrang und Blasentenesmus, ferner gelegentlich Leberabszesse 
beobachtet wurden, für die bei ersteren die Dvsenterietoxine. bei 
letzteren aber auch, wie M ü h 1 m a n n und H a a s 1 e r nachwiesen, 
die Dysenteriebazillen als Ursache anzusehen sind, wurden Erkran¬ 
kungen des Nierenbeckens oder der Blase, hervorgerufen durch Dy- 
senteriebazillen, noch nicht beschrieben. 

Denn, wenn es auch schon Darling und B a t e s gelang, in 
einem schweren Fall von Baziljenruhr vier Tage vor dem Tode Ruhr¬ 
bazillen im strömenden Blute nachzuweisen und auch noch andere 
Autoren, wie G h o n und Roman, Emst F r ä n k e 1 und Grünauer, 
denselben Befund erheben konnten, gelang es bisher noch nicht, ein 
Uebcrtreten von Dysenteriebazillen aus dem Blute in den Harn oder 
überhaupt die Anwesenheit von Dysenteriebazillen im Harne Ruhr¬ 
kranker nachzuweisen. Nach den Ausführungen von« Kölle und 
Hetsch kommt daher der Harn Ruhrkranker als Infektionsquelle 
überhaupt nicht in Betracht. 

Deshalb verdient der folgende in unserer Klinik beobachtete 
Fall besonderes Interesse; 

Bei einem ehern. FeWzugsteilnehmer (Sanitätsoffizier), der wegen 
Pyelitis aus einem Heimatlazärett zu uns verlegt wurde, konnten als 
Urheber der Erkrankung Ruhrbazillen vom Typus Flexner in dem steril 
aufgefangenen Urin als einzig darin vorkommende Mikroorganismen 
nachgewiesen und daraus gezüchtet werden. 

Der betreffende Patient erkrankte im ‘August 1915 in Russland 
unter den Erscheinungen einer Ruhr, wurde aber erst vier Wochen 
nach dem Beginn der Erkrankung wegen des mittlerweile starken Er¬ 
schöpfungszustandes der Seuchenstation eines Heimatlazarettes zur 
Behandlung überwiesen. Dort wurde Bazillenruhr festgestellt. Nach 
einigen Wochen als geheilt und bazillenfrei entlassen, litt unser Patient 
in der Folgezeit immer noch unter einer gewissen Reizbarkeit des 
Darmes. Seine Beschwerden aber waren so gering, dass er ungefähr 
ein halbes Jahr lang vollen Dienst bei einem Heimattruppenteil machen 
konnte. Erst am 27. April 1916, nachdem er einige Tage vorher hn 
Freien Dienst gemacht hatte, bei dem die Voraussetzung zu einer Er¬ 
kältung gegeben war, erkrankte er plötzlich unter Schüttelfrost, hohem 
Fieber (40°), Kreuzschmerzen, Schmerzen in der linken Nierengegend, 
Kopf- und Gliederschmerzen und ferner unter einem unangenehmen 
Druckgefühl in der Blase nach dem Urinieren. 

Bei der Lazarettauinahme konnten an den inneren Organen, abge¬ 
sehen von einer ausgesprochenen Druckschmerzhaftigkeit der linken 
Niere und einer Ueberempfindlichkeit der linken Lendengegend, keine 
krankhaften Veränderungen nachgewiesen werden. Der etwas trübe, 
nicht zersetzte Urin enthielt eine Spur von Efweiss und im Sediment 
massenhafte Eiterkörperchen. 

Während in den ersten Tagen der Allgemeinzustand bedrohlich er¬ 
schien und die oben schon erwähnten Beschwerden immer stärker 
wurden, sank allmählich nach reichlichem Genuss von Wernarz er 
Wasser und regelmässigen Blasenspülungen das Fieber ab. das Allge- 


•) Nach Fertigstellung obiger Ausführungen veröffentlicht W. N o - 
w icki-Llnz in Nr. 52 1917 der B.kl.W. 3 Sektionsbefunde bei Ruhr- 
fällen. bei denen es ihm gelang, den Erreger in der Milz und im 
Blute und einmal auch im Harn nachzuweisen. 
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meinbefinden besserte sich, ebenso gingen die Beschwerden von seiten 
der Harnorgane etwas zurück, nur der Urinbefund blieb im wesent¬ 
lichen unverändert. 

Am 27. Mai erfolgte dann die Verlegung in unsere Klinik. Bei 
ber Aufnahme klagte der blasse und massig kräftige Patient noch 
über Mattigkeit, dumpfen Schmerz in der linken Nierengegend, der 
bei Druck in die Tiefe stärker wurde, ferner über ein unangenehmes 
Druckgefühl gegen Ende der Miktion. 

Abgesehen von einer leichten Schwellung der linken Lenden- 
gegend und Schmerzäusserungen bei Eingehen auf das linke Nieren¬ 
becken und bei Druck aut die linke Lendenmuskulatur konnte an den 
inneren Organen auch bei uns nichts Krankhaftes nachgewieseu 
werden. 

Der Urin war von hellgelber Farbe, etwas trüb, zeigte einen reich¬ 
lichen Bodensatz, roch nicht ammoniakalisch und reagierte alkalisch. 
Er enthielt nur geringe Eiweissmengen (bei Kochprobe und Zusatz von 
K* Proz. Acid. acetic. nur eine mässige Trübung). Mikroskopisch 
Messen sich in dem Sediment massenhafte Eiterkörperchen und kurze 
plumpe, unbewegliche Stäbchen nacliweisen. 

Aus dem steril autgefangenen Urin wuchsen auf Drigalskyuähi- 
böden mit alkalischer Reaktion nur blasse tautropfenähnliche Kolonien 
in ziemlicher Menge, die bei der Untersuchung im hängenden Tropfen 
sich wieder als kurze, plumpe, nur molekulare Bewegung zeigende 
Stäbchen präsentierten. Bei der weiteren Untersuchung zeigte es sich, 
dass der auf Schrägagar gezüchtete Stamm Neutralrotagar nicht ver¬ 
änderte, sterile Milch unverändert Hess, Milchzucker nicht säuerte. 
Traubenzucker stark säuerte, Malzzucker schwach säuerte, Rohrzucker 
nicht säuerte, Mannit schwach säuerte. Die Agglutination mit Typ. 
dysent. Y war bis zu einer Verdünnung von 1,0: 50,0 positiv, bei Typ. 
dysent. Flexner bei einer Verdünnung von 1,0:100,0 stark positiv, bei 
1,0:250,0 ebenfalls stark positiv und bei einer solchen von 1,0:500,0 
noch deutlich positiv. Es handelte sich hier also um einen aus dem 
steril aufgefangenen Urin gezüchteten Dysenteriebazillus vom Typus 
Flexner. Zur Kontrolle unseres Befundes Hessen wir denselben Stamm 
in der bakteriologischen Station des hiesigen hygienischen Institutes 
(Leiter: Geh. Hofr. Prof. Dr. Lehmann) untersuchen. Die von dort 
erhaltenen Mitteilungen deckten sich vollständig mit den Ergebnissen 
unserer Untersuchung. 

Der Stuhl des Pat. war während der hiesigen Behandlungszeit 
durchweg von normaler Beschaffenheit und auch bei häufigen Unter¬ 
suchungen Hessen sich bei uns keine Ruhrbazillen in. ihm mehr nach- 
weisen. Das bakteriologische Bild des Urins blieb dauernd unver¬ 
ändert. 

Nach der üblichen Behandlung verbunden mit einer zwölfwöchent¬ 
lichen Autovakzination (2 Injektionen pro Woche) konnte der Zustand 
als soweit gebessert bezeichnet werden, dass eine Krankenhausbe- 
handlung nicht mehr unbedingt erforderlich war. 

Eine wesentliche Besserung des Urinbefundes war aber nicht 
nachweisbar. Der Nachturin enthielt noch immer einen reichlichen, 
aus Eiterkörperchen bestehenden Bodensatz, ferner Hess sich bei dem 
steril aufgefangenen Urin immer noch derselbe bakteriologische Befuml 
erbeben. 

Die Impfungen mit Autovakzinen wurden, abgesehen von nicht 
konstanten geringen Temperatursteigerungen, mässiger Lokalreaktion, 
allgemeiner Abgeschlagenheit, Glieder- und Kopfschmerzen, gut ver¬ 
tragen. Injiziert wurde immer in die Brusthaut. 

Als Impfstoff verwandten wir eine aus dem Stamm gezüchtete 
24stündige Bouillonkultur (l Normalöse Reinkultur auf 3 ccm Bouillon 
bei 37° 24 Stunden im Brutschrank, dann abgetötet bei 52° im Wasser¬ 
bad), von der wir steigende Dosen von ü,0001 mg bis 0,02 mg Menge 
in der oben angegebenen Weise applizierten. 

Die Vakzination wurde nach der Entlassung aus unserer Klinik 
auf Wunsch des Patienten ausgesetzt und er wurde nur in der 
sonst übHchen Weise bis heute weiterbehandelt. 

Schon bald nach der Entlassung traten die oben geschilderten Be¬ 
schwerden wieder stärker auf und die Schüttelfröste mit hohem Fieber 
Hessen auch nicht lange auf sich warten. Im ganzen wurden die 
letzteren Anfälle im Laufe des vergangenen Jahres in mehrwöchent¬ 
lichen bald längeren, bald kürzeren Intervallen ungefähr achtmal be¬ 
obachtet. Nach jedem solchen Anfall enthielt der dauernd trübe Urin 
einen reichlicheren Bodensatz und zeitweise war der Bakteriengehalt 
so gross, dass man glauben konnte, man habe es mit einer Reinkultur 
zu tun. 

Bei einer erneuten bakteriologischen Untersuchung des sterilen 
Urins im Juli d. J., d. h. 1 Jahr nach der Spitalentlassung, gelang es 
uns wieder denselben bakteriologischen Befund zu erheben wie im 
Jahr zuvor. 

Unser Untersuchungsergebnis wurde wiederum bestätigt durch 
das hiesige hygienische Institut und das der Universität Frankfurt. 

Wenn mar nun unseren Fall noch einmal kurz überblickt, so befällt 
ein halbes Jahr nach Ueberstehen einer Bazillcmuhr einen, abgesehen 
von geringen Darmstörungen, wieder völlig gesunden Menschen eint* 
Pyelitis, die sich nach dem damaligen Befunde auf die linke Seite 
beschränkt und anfangs unter bedrohlichen Erscheinungen verläuft. 

Die Erreger werden zu Beginn der Erkrankung nicht nachge¬ 
wiesen. Erst ungefähr nach 5 Wochen gelingt es in unserer Klinik 
aus dem Urin einen Mikroorganismus zu züchten, der, wie unsere ein¬ 
gehenden Untersuchungen und dann noch die eines Spezialinstitutes 
ergeben, als ein Dvsenteriebazillus vom Typ. Flexner anzusprechen 
ist. Auch die ein Jahr nach Beginn Hei Erkrankung erneut vorge- 
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nommen-en bakteriologischen Untersuchungen des Urins — dieses Mal 
gleichzeitig in drei Instituten — haben dasselbe Ergebnis. 

Es ergibt sich hieraus, dass unser Fall eine neue, bisher noch 
nicht beobachtete rolgeerkrankung nach Ruhr — eine Pyelitis. — 
darstellt, bei der sich als Erreger im Urin einwandfrei Dysenterieba¬ 
zillen vom Typ. Flexner nachweisen liessen. 

Die Entscheidung, ob die Bazillen aszendierend oder durch Ein¬ 
schwemmung vom Blute aus in die Niere gelangten, ist nicht mit 
Sicherheit zu treffen. Doch scheint die letztere Möglichkeit in un¬ 
serem Falle die wahrscheinlichere gewesen zu sein. 

Denn nach dem ganzen Krankheitsbilde in seinem Beginn und 
Verlauf war die Erkrankung des Nierenbeckens das Primäre, und die 
Mitbeteiligung der Blase trat erst späterhin, und auch dann nur in 
geringem Umfange, in die Erscheinung. Und auch der lange zeitliche 
Zwischenraum zwischen Darmerkrankung und Erkrankung der Harn- 
wege lässt sich sehr viel leichter in diesem Sinne als im Sinne einer 
aszendierenden Infektion deuten. 

Wenn also demnach eine deszendierende Infektion in unserem 
Falle das Wahrscheinlichere ist, so müssen die Dvscnteriehazillen. 
deren Nachweis im strömendem Blut, wie schon oben ausvefiihrt. be¬ 
reits mehrmals gelungen ist, von hier aus in den Urin überge¬ 
treten sein und so, wie es von Influenzabazillen, Pneumokokken, 
Typhus- und Paratyphusbazillen schon läntrst bekannt ist. die Ent¬ 
zündung der abführenden Harnwege bei unserem Patienten hervorve- 
rufen haben. 

In unserem Falle ist also, soweit bisher bekannt, zum ersten 
Male beobachtet worden, dass nach vermutlich vorhergehender Lo¬ 
kalisation in der Niere ein Uebertreten von Dvsenteriehazillen in den 
Urin urrd eine Infektion der abführenden Harnweo'e Vorkommen kann. 
Sollten solche Fälle aber häufiger zur Beobachtung kommen, dann 
würde auch die Möglichkeit einer Uebertragung der Ruhr durch den 
Urin nicht mehr so absolut, wie es bis jetzt gelehrt wird, anszu- 
schliessen sein. 
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Indikation und Prognose der Pneumothoraxtherapie*). 

Von Oberarzt Dr. Harms, Assistenzarzt d. L., Leiter des 
städt Lungenspitals und der Fürsorgestelle für Lungenkranke 
in Mannheim. 

M. H.! Die künstliche Pneumothoraxbehandlung hat seit ihrer 
Einführung durch F o r 1 a n i n i und in Deutschland durch Brauer 
eine von Jahr zu Jahr sich steigernde Bedeutung in der Phthiseotherapie 
gewonnen. Es gibt heute wohl keinen Lungentherapeuten mehr, der 
aus prinzipiellen Gründen die Anwendung dieser Behandlungsmethode 
ablehnt. Ueber die Indikationen zur Kollapstherapie mögen die An¬ 
sichten der einzelnen Autoren noch auseinandergehen, im Prinzip ist 
dieselbe allgemein anerkannt, weil wissenschaftlich gut begründet und, 
was die Hauptsache ist, durch die Erfahrung als wertvolle Unter¬ 
stützung der hygienisch-diätetischen Behandlung erkannt. Bei Durch¬ 
sicht der ziemlich umfangreichen Literatur war es mir erfreulich, zu 
konstatieren, dass so manche Kontroversen, die anfangs die Gemüter 
lebhaft beschäftigten, allmählich verschwunden sind. Der Streit, ob 
Stich- oder Schnittmethode, letztere von Brauer gefordert, kann 
wohl als beigelegt betrachtet werden — nach Verbesserung der 
Technik und Einführung des Wassermanometers hat die für Pat. und 
Arzt wesentlich einfachere Stichmethode ihre Schrecken verloren 
und sich fast allgemein eingebürgert. Sicherlich ein .Fortschritt, denn 
je einfacher die Methode, desto geringer die Scheu vor ihrer An¬ 
wendung bei Arzt und Patient. 

Auch in der Deutung der bei Vervollkommnung der Technik 
immer seltener gewordenen unangenehmen Zufälle — Schock und 
zerebrale Erscheinungen, sogar mit tödlichem Ausgang — ist eine 
Einigung inzwischen wohl erzielt worden. Es kann nach dem vor¬ 
liegenden Material nicht mehr zweifelhaft sein, dass die sog. pleuralen 
Eklampsien eine Folge von Gasembolien sind. So betrübend auch 
diese Komplikation sein mag, so darf sie doch im Hinblick auf ihre 
grosse Seltenheit keine Veranlassung zur Aufgabe der erfolgreichen 
Kollapstherapie sein. Ob die Luftembolien sich ganz werden ver¬ 
meiden lassen, ist fraglich, vielversprechend ist, dass in letzter Zeit 
die Berichte über derartige unangenehme Zufälle trotz ausgedehnterer 

*) Vortrag, gehalten an einem Kriegsärztlichen Abend zu Mann¬ 
heim. 
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Anwendung der Pneumothoraxtherapie spärlicher geworden sind. 
Dass auch bei gewöhnlichen Lufteinblasungen, wie z. B. in die Ober¬ 
kieferhöhle, eine tödlich verlaufende Embolie eintreten kann, be¬ 
richtet neuerdings Neuiebauer (Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 7). 

Der Fall, der ein grosses praktisches Interesse hat und hier 
deswegen angeführt sein möge, betrifft einen 26 Jahre alten Menschen, 
welcher an einer 6 Wochen lang bestehenden Eiterung der Ober¬ 
kieferhöhle litt. Es wurde eine Probepunktion der rechten Ober¬ 
kieferhöhle vom unteren Nasengang her nach Kokainisierung vor¬ 
genommen. Die Punktion verlief ohne Komplikationen und es wurde 
in der üblichen Weise mit einer Spritze Luft eingeblasen, wobei man 
ein Brodeln hörte, als wenn Luft und Flüssigkeit sich mengt dieses 
Geräusch wurde nach der zweiten Lufteinblasung nicht mehr ver¬ 
nommen. Sofort im Anschluss an diese wurde der Kranke ohnmächtig 
und zeigte vorübergehend Zuckungen. Hierbei war der Puls sehr 
verlangsamt und unregelmässig. Nach H Stunde kehrte das Bewusst¬ 
sein lang£am wieder und etwa 1 Stunde nach der Punktion machte 
der Pat. einen vollkommen normalen Eindruck. Er setzte sich dann 
im Bett auf, brach plötzlich zusammen und starb nach wenigen 
Minuten. Bei der Sektion wurden die typischen Zeichen der Luft¬ 
embolie gefunden. Es war Luft ausser im Herzen, in dem jegliche 
Spur von Blut fehlte, vorhanden in den Venen der Pia, Jugular- 
venen. in der Leber und in den Mesenterialgefässen. Die Durchsicht 
der Literatur beweist auch hier, dass sog. üble Zufälle nach der 
Lufteinblasung nicht selten sind. 

Der Lungentherapeut wird somit gut daran tun, sich stets dieser 
Gefahr bewusst zu sein und mit peinlichster Gewissenhaftigkeit alle 
Vorsichtsmassregeln bei Anlegung wie bei Nachfüllung anzuwenden. 

Eine Einigung ist ferner auch in der Vermeidung von Ueberdruck 
im Pleuraraum erzielt worden. Das Bestreben, durch hohen Druck 
gewaltsam Adhäsionen und Verwachsungen zu lösen, ist als schädlich 
erkannt und daher im allgemeinen aufgegeben worden. Dadurch sind 
mehrere früher häufiger beobachtete unangenehme Komplikationen 
erheblich eingeschränkt, wie z. B. die Verschleppung infektiösen Ma¬ 
terials in die Bronchien der anderen Seite, Verdrängung des Herzens, 
Ueberblähung der vorderen schwachen Stelle des Mediastinums — 
röntgenologisch erkennbar als schmaler gebogener Streifen neben 
dem oberen Sternum — mit Kompression der anderen Lunge, Riss des 
Mediastinums mit sekundärer Luftansammlung auf der gesunden Seite, 
Bgünstigung zu Emphysembildungen etc. 

Eine besondere Stellung in der Kollapstherapie nehmen die 
Exsudatbildungen ein. Sowohl über die Häufigkeit als auch über den 
Einfluss dieser Komplikation auf den weiteren Verlauf der Therapie 
gehen die Ansichten noch auseinander. Die Angaben über das Vor¬ 
kommen von Exsudaten schwanken zwischen etwa 20 und 50 Proz. 
Das Pneumothoraxexsudat ist nun keineswegs immer eine uner¬ 
wünschte Komplikation. Mit Recht macht M u r a 11 darauf aufmerk¬ 
sam, dass besonders den grossen Exsudaten ausser der rein mechani¬ 
schen Wirkung der verstärkten Kompression der Lungen ein günstiger 
serologisch-immunisatorischer Einfluss zukommt. Von Bedeutung ist 
ferner die kolossale sekundäre Schrumpfung der bei langdauemden 
Pleuraexsudaten beobachteten Pleuraschwarten. 

Erst der Uebergang von Exsudaten in Empyeme wird, als pro¬ 
gnostisch wenig günstig, mit Recht gefürchtet. Die Empyeme treten 
aber vorwiegend bei den ausgesprochenen schweren, progredienten 
Fällen auf, deren Prognose an sich schon eine mehr oder weniger 
infauste ist. Das Urteil über die Bedeutung der sekundären Ergüsse 
nach Pneumothorax wird daher in erster Linie davon abhängen, ob 
die Indikation bei schwereren Fällen möglichst weit gestellt wird, 
oder ob sich dieselbe auf relativ gutartige Prozesse beschränkt. 
Nichts ist verkehrter und irreführender, als aus der Summe der be¬ 
handelten Fälle die Prozente der Exsudate resp. der Empyeme auszu¬ 
rechnen und aus dem Resultat einen Schluss auf die Brauchbarkeit 
der Methode zu ziehen. Entscheidend für die Beurteilung ist einzig 
und allein der objektive Lungenbefund, bei akuten destruktiven Pro¬ 
zessen mit Neigung zu schnellerem Fortschreiten sind a priori ent¬ 
zündliche Veränderungen der Pleura anzunehmen, die durch die Luft¬ 
füllung stärker gereizt in das Stadium grösserer Aktivität und Exsu¬ 
dation übergehen. Während so bei gutartigen Fällen reaktive Exsu¬ 
dationen der Pleura eine Unterstützung der Kollapstherapie be¬ 
deuten können, müssen die gleichen Reaktionserscheinungen bei vor¬ 
geschritteneren akuten Fällen im Sinne eines raschen Fortschreitens 
der tuberkulösen Lungenprozesse wirken. Die Kunst des Arztes ist 
es m. H„ den Charakter der Erkrankung zu erkennen und vor Ein¬ 
leitung der Luftbehandlung sich über die Möglichkeit der etwa ein¬ 
tretenden Komplikationen, insbesondere des Ernpyems. klar zu wer¬ 
den. Wenn er dann trotz schlechter Prognose gleichsam als Ulti¬ 
mum refugium zur Kollapstherapie sich entschliesst, so mag das 
sein gutes Recht sein, einen ev. Misserfolg aber auf das Konto der 
Methode zu setzen und etwa vergleichsstatistisch zu verwerten gegen¬ 
über den Resultaten anderer Therapeuten, die vielleicht nach ganz 
anderen, engeren Indikationen vorgegangen sind, wäre unzulässig. 

Eine Berücksichtigung dieses Gesichtspunktes würde manche 
Differenz irr der Beurteilung der Ergüsse nach Pneumothorax be¬ 
seitigen und die konträren Meinungen auf ganz natürliche Weise er¬ 
klären. Weder der Erguss an sich, noch seine Ausdehnung wie Be¬ 
schaffenheit, ob serös, wenig oder mehr getrübt, ist das Entscheidende, 
sondern den Ausschlag für seine Beurteilung, ob harmlos, ev. sogar 
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vorteilhaft oder schädigend, gibt einzig und allein der Charakter 
der Lungenerkrankung. 

Aus der Stellungnahme zu dem Wesen uud der Prognose der 
Pneumothoraxexsudate ergibt sich auch folgerichtig die Indikations- 
stellung zur Einleitung der Kollapstherapie. In der Literatur sehen 
wir die Indikationen eng und weit gestellt, und zwar eng in dem 
Sinne, dass nur schwere, vorgeschrittenere, den gewöhnlichen konser¬ 
vativen Methoden trotzende Fälle als geeignet erscheinen, und weit 
in dem Sinne, dass auch mehr beginnende, aber fortschreitende Pro¬ 
zesse aus prophylaktischen Gründen zur Verhütung stärkerer Aus¬ 
breitung in den Indikationsbereich mit hineingezogen werden. Weit¬ 
aus die Mehrzahl der Lungentherapeuten steht auf dem ersteren 
Standpunkt und will die Kollapstherapie auf die schwereren und pro¬ 
gnostisch ungünstigeren Prozesse beschränken. Das Problem der 
Indikation zur Pneumothoraxbehandlung ist jedoch z. Z. noch nicht 
als gelöst anzusehen. Die in dieser Frage noch herrschende Un¬ 
sicherheit und Gegensätzlichkeit der Ansichten beruht m. E. zum 
grossen Teil auf Vorstellungen, die zu Beginn dieses neuen Ver¬ 
fahrens von seinen Begründern geweckt wurden und jetzt noch 
Dank dem Beharrungsgesetze fortwirken. Man sprach und spricht 
auch jetzt noch von absoluten und relativen Indikationen und fordert 
bei absoluter Indikation klinisch und röntgenologisch festgestellte Ein¬ 
seitigkeit der Prozesse, und bei der relativen, dass die auf der sog. 
gesunden Lungenhälfte nachweisbaren Herde 1. geringfügiger, 2. in¬ 
aktiver Natur sein müssen. Als Kontraindikation gilt jede aktive 
Tuberkulose der anderen Seite, Enteritis tuberculosa, Nierentuber¬ 
kulose, Diabetes etc. So einfach und schematisch diese Einteilung, so 
unbrauchbar ist sie für die Indikationsstellung zur Pneumothorax¬ 
therapie. Der Fehler dieses Schemas liegt m. E. darin, dass in erster 
Linie die Einseitigkeit und Ausdehnung der Prozesse als massgebend 
bezeichnet werden, und ihre Form unberücksichtigt bleibt. Entschei¬ 
dend für Indikation und Prognose ist aber stets der anatomisch¬ 
pathologische Charakter der Erkrankung. Wir begegnen hier den¬ 
selben Fehlern wie bei der von den Landesversicherungsanstalten 
vorgeschriebenen St^dieneinteilung, die auch nach dem Prinzip der 
Ausdehnung der tuberkulösen Prozesse erfolgt. Es ist ein erfreu¬ 
licher Fortschritt, dass auf den militärärztlichen Beobachtungsstationen 
des XIV. A.-K. mit diesem alten Brauch gebrochen und die Ent¬ 
scheidung über die Zweckmässigkeit eines Heilverfahrens auf Grund 
der anatomisch-pathologischen Vorgänge und des durch sie bedingten 
Allgemeinzustandes getroffen wird, und eine zwingende Aufgabe nach 
dem Kriege wird es sein (und das gilt in erster Linie auch für die 
Kliniken, die sich durch die einseitige Entwicklung der Heilstätten¬ 
bewegung die Behandlung der Lungentuberkulosen allmählich immer 
mehr aus den Händen haben entwanden lassen), einen stärkeren Ein¬ 
fluss auf die ohne Zweifel grosszügig angelegten und gut gemeinten 
aber der Reform bedürftigen Einrichtungen zur Bekämpfung der 
Tuberkulose zu gewinnen. Wahrlich eine lohnende und dankbare Auf¬ 
gabe und jedenfalls erfolgversprechender, als die seit Jahren mit 
Hochdruck in den wissenschaftlichen Laboratorien betriebene und 
selbst durch den Weltenkrieg nicht beeinträchtigte Ueberproduktion 
von Tuberkulinpräparaten! 

Jedoch nach dieser Abschweifung zurück zur Frage der Indi¬ 
kation und Prognose der Pneumothoraxtherapie; gibt es überhaupt 
fest umschriebene und scharf voneinander getrennte tuberkulöse Pro¬ 
zesse? Ist es ferner möglich, durch klinische und röntgenologische 
Untersuchungen sich ein Bild von den verschiedenen anatomisch¬ 
pathologischen Vorgängen in den Lungen zu machen? Schon der so 
verschiedenartige Verlauf der Lungentuberkulose musste dem Kliniker 
die durch die Pathologen bestätigte Vermutung nahelegen, dass den 
verschiedenen klinischen Formen auch entsprechende pathologische 
Prozesse zugrunde liegen. Pathologen wie Nicol, Aschoff, Albrecht 
u. a. haben uns eine brauchbare Analyse der tuberkulösen Prozesse nach 
anatomisch-pathologischen Gesichtspunkten gegeben und Internisten 
wie neuerdings F r ä n k e 1, haben mit Erfolg diese anatomisch-patho¬ 
logische Einteilung in der klinischen Lungendiagnostik eingeführt, 
hn wesentlichen werden unterschieden: 1. knotig fibröse, zirrhotische, 
2. infiltrative, 3. käsig pneumonische, 4. miliare und submiliare Pro¬ 
zesse. Letztere fallen hier aus naheliegenden Gründen aus. Während 
die käsig pneumonischen Herde einen mehr oder weniger akuten 
Verlauf nehmen, können die unter 1. und 2. angeführten Formen 
— knotig fibröse und infiltrative — chronisch, subakut und akut ver¬ 
laufen. Kavernenbildung kann bei allen 3 Formen Vorkommen, man 
spricht dann von fibrös-kavernösen, infiltrativ-kavernösen und käsig 
pneumonisch-kavernösen Prozessen. — Der angeführten Reihenfolge 
entspricht zugleich die Prognose. Am günstigsten sind die chronisch 
fibrösen; am ungünstigsten die käsig-pneumonischen Prozesse. In der 
Mitte stehen die infiltrativen Prozesse. Kavernen geben an sich 
noch keinen Grund zur schlechten Prognose, massgebend ist für ihre 
Beurteilung, auf welchem tuberkulös veränderten Substrat die 
Destruktion sich abspielt. Am günstigsten verlaufen auch hier wieder 
die fibrös kavernösen Formen mit der Tendenz zur starkwandigen 
Abkapselung. Es unterliegt keinem Zweifel, dass auch diese Ein¬ 
teilung einer gewissen Schematisierung nicht entbehrt, und für den 
Praktiker werden die Verhältnisse noch schwieriger, wenn leider hin¬ 
zugefügt werden muss, dass die oben angeführten Formen häufig genug 
nicht isoliert auftreten. In vielen Fällen handelt es sich wohl um 
Mischformen, bei denen dann eine von den genannten Gewebsver- 
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änderungen im .Vordergründe steht und das Krankheitsbild mehr 
oder weniger beherrscht. Diese fliessenden Uebergänge erschweren 
natürlich die klinische Diagnostik nicht unerheblich, und doch wird 
es in den meisten Fällen möglich sein, 1. mit Hilfe der physikalischen 
Methode (Beschaffenheit der Atmung, trockene, feuchte oder klingende 
Rasselgeräusche, sowie ihr Verhältnis zueinander), 2. auf Grund der 
klinischen Beobachtung (Allgemeinzustand, Fieber. Verlauf der Fieber¬ 
kurve, Urinbefund, Diazo und Urochromogen als Zeichen von Ge¬ 
webszerfall, Sputum, ihre Menge, Beschaffenheit, elastische Fasern), 
3. mit Hilfe der Röntgenplatte, 4. durch Uebung und Erfahrung 
sich eine ungefähre Vorstellung von Umfang und Art des Zerstörungs- 
wer> der Tuberkelbazillen zu machen. 

Welche Formen eignen sich nun zur Pneumothoraxtherapie? 

I. Eine absolute Indikation geben, wenn die konservative Me¬ 
thode einen Dauererfolg nicht gebracht hat. a) die einseitigen fibrösen, 
einschliesslich ftbro-kavernösen Formen, b) Einseitige chronische in¬ 
filtrative Prozesse. 

II. Eine relative Indikation zur Pneumothoraxtherapie würden 
abgeben die unter I. bezeichneten Formen mit gleichzeitigen inaktiven 
Herden geringen Umfanges auf der anderen Seite. 

III. Eine Kontraindikation bilden: a) Akut verlaufende, schnell 
fortschreitende infiltrativ-ulzeröse Prozesse, b) Akute käsig-pneu¬ 
monische Prozesse. 

IV. Versuch einer Pneumothoraxtherapie (symptomatische Indi¬ 
kation) kann gemacht werden bei relativ chronisch verlaufenden 
pneumonisch-ulzerösen Prozessen. 

V. Eine Indicatio vitalis besteht bei lebensgefährlichen Blut¬ 
tungen. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass auch dieser Einteilung Schwächen 
und Schwierigkeiten anhaften, ihren Vorteil erblicke ich aber darin, 
dass derselben anatomisch-pathologische Gesichtspunkte zugrunde 
liegen, die es wenigstens annähernd ermöglichen: 

I. die Indikationsbreite der Kollapstherapie zu bestimmen; 

II. ihre Leistungsfähigkeit in jedem einzelnen Falle annähernd 
vorauszusehen und 

III. brauchbare vergleichsstatistische Untersuchungen zu machen. 

Nur innerhalb der einzelnen Gruppen ist es statthaft, die Pro¬ 
zente der Erfolge, Misserfolge, Komplikationen etc. auszurechnen, 
wenn man nicht Gefahr laufen will, gegen die fundamentalen Ge¬ 
setze der Statistik zu verstossen. In diesem Vorgehen liegt die 
Gewähr der richtigen Einschätzung der Behandlungsmethode und der 
Schlüssel zum Verständnis mancher widersprechender Ergebnisse. 
Klinische Heilungen bei den symptomatischen Indikationen zu er¬ 
warten, ist ebenso unwissenschaftlich gedacht, als Ergüsse bei den 
absoluten Indikationen in Bezug auf ihre Folgen in Parallele zu setzen 
mit Pneumothoraxexsudaten bei schwereren, vorgeschrittenen Fällen. 

Ueber die Leistung der Pneumothoraxbehandlung möchte ich 
wegen der Kürze der Beobachtungszeit — ca. 150 Fälle in den letzten 
3 Jahren — ein abschliessendes Urteil noch nicht abgeben, 
bei aller Zurückhaltung darf ich jedoch auf Grund der bisherigen 
Erfahrungen sagen, dass die Pneumothoraxtherapie die auf sie ge¬ 
setzten Erwartungen klinischer Heilung in den Fällen absoluter Indi¬ 
kation meistens zu erfüllen scheint, dass bei den relativen Indika¬ 
tionen günstige Beeinflussung und Inaktivierung der Prozesse in der 
Regel erreicht wird ohne Verschlimmerung der anderen Seite, und 
dass bei den symptomatischen Indikationen kürzer oder auch länger 
dauernde Besserungen im Allgemeinzustand — Verschwinden oder 
Nachlassen der toxischen Symptome, Rückgang des Fiebers bis zur 
Entfieberung — nicht selten eintreten, im Verlauf der Behandlung 
iedoch Exsudate resp. Empyeme oder Uebergang der Prozesse auf 
die andere Seite den anfangs erzielten symptomatischen Erfolg oft 
genug wieder aufheben. Je schwerer der Prozess, desto aussichts¬ 
loser die Kollapstherapie *). 


Aus den Abteilungskrankenstuben der K. bulg. Flotte. (Arzt: 
Marine-Oberassistenzarzt d. R. Dr. Kayser-Petersen.) 

Zur Klinik der chronischen Malaria. 

Von J. E. Kayser-Petersen. 

Es ist zweifellos, dass nach dem Kriege Malariafälle in grosser 
Zahl nach Deutschland eingeschleppt werden. Dadurch erwächst uns 
die dringliche Aufgabe, mit allen Mitteln zu verhindern, dass die 
Parasitenträger durch Vermittlung der mancherorts vorhandenen 
Anopheles (L a v e r a n, Lenz, M ü h 1 e n s, O 1 p p) die Seuche in 
weitere Volkskreise tragen. Neben der energischen Bekämpfung der 
Mückengefahr muss eine gründliche, systematische Beobachtung und 
Behandlung aller derjenigen gehen, die im Kriege an Malaria erkrankt 
waren. Der monatliche Krankenzugang beim Heere Ist von 0,17 Prom. 
im ersten Kriegsjahre auf 0,80 Prom. im zweiten Kriegsjahre ge¬ 
stiegen und diese Aufwärtsbewegung setzt sich selbstverständlich 
immer weiter fort, weil immer neue Truppen auf den gefährdeten 
Kriegsschauplätzen eingesetzt werden. 


*) Eine Arbeit über Pneumothoraxtherapic der kindlichen Lungen¬ 
tuberkulose wird in den nächsten Wochen in Buchform erscheinen. 
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Die Ansicht, dass wir es bei der Malaria mit einer ihrem 
Charakter nach chronischen, hartnäckigen Krankheit zu tun haben, 
bricht sich immer mehr Bahn. Die hierin liegende Analogie mit der 
Lues auch auf die Behandlung auszudehnen, ist notwendig. Um das 
durchsetzen zu können, müssen alle Errungenschaften des Krieges in 
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht Gemeingut der Aerzte 
in der Heimat werden, müssen vor allem die Behörden und Kassen 
für die Wichtigkeit der in Betracht kommenden Fragen interessiert 
werden. Wie sich die Verhältnisse gestalten, wenn man den Dingen 
ihren Lauf lässt, sieht man hier. Die Stadt ist an sich frei von 
Malaria und auch, mit äusserst seltenen Ausnahmen, von Anophelidcn; 
trotzdem wimmelt es bei der Flotte von eingeschleppter Malaria. 
Dieser Zustand ist die Folge der landesüblichen, völlig ungenügenden 
Behandlung mit einigen Gramm Chinin bis zur Erzielung der Fieber¬ 
freiheit. (Bezeichnend ist übrigens, dass die bulgarische Sprache für 
Malaria und Fieber nur ein Wort kennt.) Da andererseits Chinin hier¬ 
zulande ohne ärztliche Verordnung bei jeder geringeren Erkältung 
genommen wird, entsteht eine heillose Begriffsverwirrung. 

Unser ärztliches Handeln muss auch hier geleitet sein von 
dem Streben, nach einerjnöglichst verfeinerten, vertieften Diagnostik 
und einer möglichst einfachen Therapie. Es steht zu hoffen, dass das 
therapeutische Ziel in der Arsen-Chinin-Kombination, bei der B i t - 
torf und Neuschloss neue Gesichtspunkte angaben, erreicht 
werden wird. Das diagnostische Ziel liegt noch in weiterer Ferne. 
Bei den chronischen Fällen ist ja der Fieberverlauf bedeutend weniger 
charakteristisch und der Parasitennachweis gelingt nur selten. Ganz 
besonders wichtig erscheint es mir, darauf aufmerksam zu machen, 
dass die chronische Malaria in gar nicht seltenen Fällen unter dem 
ungewohnten Bilde des Eintagefiebers auftritt. Es stimmt also nicht, 
wenn L a v e r a n die Differentialdiagnose zwischen Eintagefieber und 
Malaria nur auf den einmaligen bzw. wiederholten Fieberanfall be¬ 
gründet. Da m malariafreier Gegend der Verdacht der Krankheit im 
allgemeinen erst beim zweiten Anfall auftreten wird, ist beim ersten 
und einzigen kein Blut entnommen worden und die Diagnose bleibt 
ungeklärt. Ich habe im Laufe der Monate August und September 
Gelegenheit gehabt, unter 70 Malariafällen 5 Fälle mit nur einem 
Fieberanfall zu beobachten, bei denen es ohne jede Chininbehandlung 
2 Monate lang nicht zu einem 2. Temperaturanstieg kam. Die Diagnose 
wurde, wie in allen übrigen Fällen, in anregender Zusammenarbeit 
mit einem Armeelaboratorium der deutschen Sanitätsmission für Bul¬ 
garien (Leiter: Stabsarzt Dr. Th. Fürst) gesichert. Bei weiteren 
5 Fällen wurde, nachdem die Möglichkeit solcher unter dem Bilde der 
Febris ephemera verlaufenden Fälle erwiesen war. nach 5—7 Tagen 
des Abwartens die Chinintherapie eingeleitet. Wir müssen uns also 
daran gewöhnen, die unklaren fieberhaften Erkrankungen nicht nur 
nach Becher in kontinuierliche und periodische einzuteilen, sondern 
auch das Eintagefieber hierzu rechnen. Ausser an Quintana (d e 
B o e r) ist auch an Malaria zu denken. Ja wir .müssen sogar anderer¬ 
seits bei Fieber mit fünf- und mehrtägigen Intervallen auch berück¬ 
sichtigen, dass es eine atypische Malaria sein kann. Ich verfüge über 

5 Fälle mit Intervallen von 4, 5 und 6 Tagen. Dass hierbei der 
zweite Anfall meist am Tage nach der Entlassung auftritt, ist nicht 
ohne Interesse. Es muss also auch hier L a v e r a n widersprochen 
werden, wenn er die Existenz solcher Intervalle bezweifelt, oder sie 
auf Chininbehandlung zurückführt. 

Es ergibt sich aus diesen Feststellungen die unabweisbare For¬ 
derung, in Zukunft bei jedem mit-Schüttelfrost einhergehenden Fieber 
ohne bestimmte Krankheitserscheinungen an Malaria zu denken und 
Blut zur Untersuchung zu entnehmen. Da diese Untersuchung aber 
sicher nicht in allen Fällen positiv sein wird, muss weiterhin danach 
getrachtet werden, die Malariadiagnose auch unabhängig von dem 
Parasitenbefund mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu 
stellen. Dazu verhilft uns zunächst die Anamnese, wenn wir es mit 
elnigermassen intelligentem Patienten zu tun haben; denn dann wird 
sich meistens feststellen lassen, dass der Patient früher Malaria ge¬ 
habt hat und auch, dass er vor dem einzig ärztlich beobachteten 
Anfall einen oder mehrere andere überstand. Es muss uns skeptisch 
machen, wenn Jarno von 300 Soldaten bei der ersten Untersuchung 

6 Malariafälle fand, die nach ihren eigenen Angaben nie krank ge¬ 
wesen waren. Dass das Fieber in V* der Fälle zwischen Mitternacht 
und Mittag auftreten soll (M a i 11 o t) kann nur mit Vorsicht heran¬ 
gezogen werden. Charakteristischer sind die anhaltenden dumpfen 
Kopfschmerzen und Schmerzen in der Milzgegend. In erster Linie 
steht aber die Milzschwellung, deren Vorhandensein eine verkappte 
Influenza ausschliessen dürfte (v. H o e s s 1 i n). A r n e t h ist aller¬ 
dings anderer Ansicht. Weiterhin fehlt bei den chronischen Fällen der 
Ikterus, wenigstens der Skleren, fast nie und vor allem in Ver¬ 
bindung mit der Anämie bietet der Kranke das schon alten Aerzten 
bekannte Bild ..wachsartiger Blässe und erdfahler Farbe“ (Bail ly). 
Die Pulsverlangsamung nach dem Anfall, auch unabhängig vom 
Ikterus, ist ausserordentlich häufig und ebenso Senkungen der Tem¬ 
peratur bis auf 36° und darunter. Es darf allerdings nicht uner¬ 
wähnt bleiben, dass Pulsverlangsamungen auch bei Grippe Vor¬ 
kommen (H u c h a r d, Wände 1). Magen-Darmerscheinungen sind 
verhältnismässig selten. Trotzdem weisen fast alle Patienten einen 
hartnäckigen Zungenbelag auf. Konjunktivitis und Bronchitis sprechen 
im allgemeinen gegen Malaria. Als die Regel bestätigende Ausnahme 
führe ich einen Fall an, bei dem jeder Anfall von heftigsten kolik- 
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artigen Magenschmerzen mit Erbrechen und einer den ganzen Körper 
überziehenden Urtikaria mit hochakuter Konjunktivitis begleitet 
wurde. Die gesamten Erscheinungen waren nach 3 Stunden ver¬ 
schwunden. Um die differentialdiagnostische Abgrenzung der mannig¬ 
fachen Krankheitsbilder mit allen Mitteln zu erstreben, können wir 
j die Blutuntersuchung nicht entbehren. Die Mononukleose lässt uns 
nach meinen mit Ben zier, Jarno, Schilling, Ziemann über¬ 
einstimmenden Erfahrungen nur ganz selten in Stich. In der Be- 
i Wertung der basophilen Tüpfelung gehen die Ansichten auseinander 
(Schilling, Ziemann). Auch an die Wassermann sehe Re- 
| aktion, die in 80 Proz. der Fälle positive Resultate gibt (Meyer- 
, stein, Wassermann und Lange) kann gedacht werden. Viel- 
| leicht gelingt es auch auf dem Wege der Harnuntersuchung, wo uns 
bis jetzt nur die Urobilinurie zu Hilfe kommt, Neues zu finden. 

Das Studium der Literatur stellt die Frage, ob sich nicht unter 
den Fällen von de B o e r und Landmann Malariäfälle befunden 
haben, die sich allerdings, da beide Verfasser nicht über Blutunter¬ 
suchungen berichten, schwer lösen lassen wird. 

Anzustreben ist, dass nicht nur die überstandenen Geschlechts¬ 
krankheiten, sondern alle im Kriege überstandenen Erkrankungen, 
besonders solche, von denen Folgen zu gewärtigen sind, von den 
Militärbehörden bei der Entlassung den Krankenkassen mitgeteilt 
werden. „Was man schwarz auf weiss besitzt“, ist doch viel zu¬ 
verlässiger als das willkürlichen und unwillkürlichen Versagern aus¬ 
gesetzte menschliche Gedächtnis. Der ausserordentlich chronische 
Charakter der Malaria wird es wohl mit sich bringen, dass wir die 
Analogie zur Lues noch weiter ausdehnen und, wie es von Gut- 
mann schon geschehen ist. die Forderung nach einer durch mehrere 
Jahre durchzuführenden systematischen Behandlung stellen. Neben 
den schon vor dem Kriege bestehenden Instituten müssen in allen 
grossen Städten Spezialabteilungen errichtet werden, denen alle ver¬ 
dächtigen Kranken zur Sichtung überwiesen würden. Ihre Behandlung 
würde dann nach dem Vorschlag von Appel in hochgelegenen Orten 
mit geringen Luftdruckschwankungen vorzunehmen sein. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

lm Anschluss an die neueren Veröffentlichungen will ich hinzu¬ 
fügen, dass ich die Urochromogenprobe bei Malariakranken dauernd 
negativ, die Russosche Reaktion bei einigen schweren Fällen posi¬ 
tiv, die Wiener sehe Reaktion (mit Giemsa an Stelle von Jenner) 
fast immer positiv fand. Versuche einer quantitativen Auswertung der 
beiden letzten Proben, die interessante Kurven ergibt, sind noch im 
Gange. 

Literatur. 

Appel: W.kl.W. 1917 Nr. 29. — A r n e t h: B.kl.W. 191b Nr. 29 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik Erlangen. 

(Direktor: Professor Dr. Q ras er.) 

Halbfeuchte Verbände mit Moronal. 

Von Dr. J. Geiger, Oberarzt d. R. 

Die Wundbehandlung bleibt immer das wichtigste Gebiet der 
Chirurgie; die ungeheure Häufung der Verwundungen im Kriege hat 
das immer vorhandene Interesse für diese Fragen neu belebt und zu 
zahlreichen neuen Präparaten, Untersuchungen und wissenschaftlichen 
| Mitteilungen geführt. Gerade die grosse Zahl der Empfehlungen 
macht eine gründliche Nachprüfung für den Einzelnen zur Unmöglich¬ 
keit. 

Wenn ich trotz dieser Bedenken auf das Moronal hinweise. 
so geschieht dies wegen der besonders günstigen Erfahrungen, die 
wir bei der Verwendung seit mehreren Monaten mit diesem Mittel 
gemacht haben. 

Wir können bei der Behandlung zahlreicher Wunden feuchte 
Verbände nicht entbehren. Sie werden von den Patienten wohltuend 
empfunden und haben unbedingt den Vorzug, dass sie die Sekrete 
gut ableiten, ja sogar absaugen. 

Der feucht warme Verband unter Benützung von Guttapercha 
ist ja immer mehr verlassen. Bei gedankenloser Verwendung hat er 
viel Schaden gestiftet. Man braucht heute nicht mehr ausführlich zu 
begründen, dass unter der Brutwärme eines feuchtwarmen Verbandes 
die Bakterienentwicklung und Zersetzung der Sekrete zunimtnt. auch 
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wenn man zur Befeuchtung der Verbandstoffe antiseptische 
Flüssigkeiten benützt, da diese rasch zersetzt und unwirksam werden. 

Etwas dauerhafter ist die Wirkung der gleichzeitig adstrin¬ 
gierenden Lösungen, unter denen namentlich die essigsaure Ton¬ 
erde bevorzugt wird. 

Wenn man die neueren Arbeiten überblickt, so hat man den Ein¬ 
druck, dass jetzt in der Wundbehandlung eine Aera der angefeuchte¬ 
ten Verbände ohne imprägnierten Stoff, der „halbfeuchten“ Verbände, 
wie man sich kurz ausdrückt, gekommen ist. Mit vollem Recht, da 
die Resultate dieser Behandlung sehr befriedigen. Ruhigstellung der 
Wunde vorausgesetzt, vermag der halbfeuchte Verband tatsächlich 
auch der zweiten grossen Forderung, der Sekretableitung, ausreichend 
gerecht zu werden, wenn das zur Unterstützung der Behandlung ver¬ 
wendete Antiseptikum den Sekretabfluss nicht hindert. Diese nach¬ 
teilige Eigenschaft hat nach Q e l i n s k y l ) beispielsweise die essig- 
saure Tonerde, indem sie die Verbandstoffe wasserundurchlässig 
macht, durch Imprägnierung mit Salzen. Auf diese Weise nimmt die 
einmal trockene Gaze keine Feuchtigkeit mehr auf und unterbricht 
so das AbfHessen des Sekretstromes. Auf der anderen Seite wirkt 
schliesslich die so veränderte Verbandgaze wie wasserdichter Stoff, 
behindert den Zutritt von Luft auserordentlich und begünstigt dadurch 
die Mazeration der Haut. G e 1 i n s k y macht bei der essigsauren 
Tonerde allerdings zuvorderst die s a u r e R e a k t i o n für die Mazera¬ 
tionswirkung verantwortlich, doch glaube ich nicht, dass der Reaktion 
des Wundwassers so hohe Bedeutung beizumessen ist, wenn sie 
nicht zu hohe Grade erreicht (s. unten). 

Warum verwenden wir eigentlich antiseptische Wund¬ 
wässer? Wie hat man sich deren Wirkung vorzustellen? Da be¬ 
haupten die einen: womit man die Gaze tränkt, ist gleichgültig, wenn 
die Lösung nur steril und reizlos ist, und begründen diese Anschauung 
damit, dass sie einen antiseptischen Einfluss leugnen. Die Mikro¬ 
organismen seien widerstandsfähiger als die Gewebe, also können 
wirksame Antiseptika nicht angewendet werden, ohne gleichzeitig 
Schaden zu tun. Die Wirkung sei eine rein physikalische. 

Andere hingegen pochen gerade auf die chemische Wirkung der 
Lösungen und sprechen direkt von einem „Chloren“ der Wunden 
(D a k i n sehe Lösung), oder erklären den Erfolg durch die Wirkung 
des Sauerstoffes in statu nascendi (H*Oa, Perhydrol, Ortizon, Per- 
aquin etc.). 

Auch wenn heute die Frage der Wirksamkeit antiseptischer Ver- 
bandwässer nicht geklärt ist, so darf sie meines Erachtens nicht 
einfach geleugnet werden, und es bleibt der Wunsch nach einem eben¬ 
so wirksamen, aber der schädlichen Nebenwirkungen entbehrenden 
Mittel bestehen. 

Der Auffassung kann ich mich nicht anschliessen, dass es gleich¬ 
gültig sei, womit man die Verbandstoffe befeuchtet, der Unterschied 
ist vielmehr ein sehr grosser.- In dieser Ueberzeugung haben mich 
wieder die Versuche mit Moronal*), einem glücklichen Ersatzprä- 
p,arat für die essigsaure Tonerde bestärkt. Moronal ist ein basisches 
formaldehyd-schwefligsaures Aluminium, ein fester Körper, der in 
Wasser sehr leicht löslich ist, und zwar lösen 100 Teile Wasser von 
Zimmertemperatur 142 Teile Moronal. Die Lösungen sind vollkommen 
klar, durch Kochen zu sterilisieren und unbegrenzt haltbar, in der ge¬ 
bräuchlichen Verdünnung vollkommen geruchlos. Die Reaktion ist sauer. 

Die Wirkung ist eine leicht adstringierende und, worauf die grund¬ 
legende Bedeutung des Präparates beruht, vollkommen reizlos und 
nicht mazerierend — trotz der sauren Reaktion, was ganz 
besonders hervorzuheben ist. Es gibt zahlreiche Patienten, bei denen 
auch ein halbfeuchter Verband mit den gebräuchlichen Mitteln schon 
nach 24 Stunden ein Ekzem erzeugt, das zur Aufgabe solcher Verbände 
zwingt, obwohl sie für die Wundverhältnisse wünschenswert blieben. 
Auch solche Kranke haben Moronal bis jetzt ausnahmslos reaktionslos 
vertragen. Das was dieses Aluminiumpräparat von dem essigsauren 
und weinsauren Präparat so vorteilhaft unterscheidet, scheint fm Prin¬ 
zip auf der Einführung der Sulfonsäure in das Präparat zu bestehen. 

Wenn man mehrfach zusammengelegte Gaze sich vollkommen 
mit der üblichen essigsauren Tonerdelösung bzw. mit 2 proz. Moro- 
nallösung imbibieren lässt und die Verdunstung durch offenes Liegen¬ 
lassen an der Luft herbeiführt, so braucht man die beiden Gaze¬ 
bäusche nur anzufühlen, um zu erkennen, dass sich die essigsaure 
Tonerdekompresse infolge der Imprägnierung mit Salzen wie leicht 
kandiert anfühlt, was bei der mit Moronal getränkten keineswegs der 
Fall ist. Tatsächlich ist auch die Wasseraufnahmefähigkeit, wie der 
angestellte Versuch ergeben hat, durchaus befriedigend geblieben. 
Damit ist also eine Gewähr für die gleichmässige Sekretableitung bei 
Verwendung von Moronal gegeben und darin hat man auch die Ur¬ 
sache zu erblicken, warum Moronal nicht mazeriert. 

Die Granulationsbildung möchte ich an einem Beispiel illustrieren: 

Ein Kollege Dr. Z., 28 Jahre alt, wurde am 7. VII. 17 an einer 
ausgedehnten osteomyelitischen Nekrose der Tibia operiert. Knochen¬ 
wunde bald mit Granulationen bedeckt. Behandlung mit halbfeuchten 
Moronalverbänden.. Am 12. VIII. 1917 finden sich zweierlei Granu¬ 
lationen, die einen, den grössten Teil der flachen Granulationshöhlc 
einnehmend, sind frisch, hellrot, derb, ohne Neigung zu leichtem Blu¬ 
ten, durchweg gleichmässig entwickelt, gleichzeitg setzt von den Rän¬ 
dern her eine lebhafte Epithelisierung ein: eine andere, etwa drei- 


*) Siehe Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 38. Kriegschi r. Heft. 

*) Hergestellt von der chem. Fabrik v. He v (Jen. Radebeul- 
Presden. - 
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markstückgrosse Stelle weist einen kleinen Berg hochgradig hyper- 
ämischer, schlaffer, zerklüfteter, blauroter Granulationen auf. Es ist 
klar, dass es sich hier um Abstossung eines Sequesters handelt, die 
sich unter verschwenderischer Entwicklung von Granulationen voll¬ 
zieht. Der Unterschied der beiden Granulationsarten wies dem 
scharfen Löffel seinen Weg und nun ging ein Wetteifern zwischen 
tadelloser Granulationsbiklung und Epitheliserung in oben beschrie¬ 
benem Sinne an. 

Das Verhalten, wie es hier geschildert ist, ist ganz charakte¬ 
ristisch und wir haben es konstant beispielsweise bei komplizierten 
Frakturen usw. verfolgen können. Also auch die Epithelisierung geht 
bei Verwendung von Moronal rasch und sicher vonstatten, ein be¬ 
hinderndes Uebergranulieren haben wir selten beobachtet. Gerade 
mit diesem letzten wichtigen Punkte scheint es zusammenzuhängen, 
dass kein Hinein wachsen. Verkleben und Verfilzen der Gaze statt¬ 
findet. Es ist daraum auch verständlich, dass uns das Präparat bei 
der Hauttransplantation nach T h i e r s c h sehr gute Dienste geleistet 
hat, ganz besonders dann, wenn wir aus besonderen Gründen- ge¬ 
zwungen waren, auch auf noch nicht ganz entsprechender Unterlage 
zu transplantieren, z. B. bei einer Totalskalpierung, maschineller Ab- 
reissung der Thoraxbedeckung u. ä. Wir Hessen in dem Falle das 
Transplantat unter Korkpapier nur etwa 4 Tage liegen und behandel¬ 
ten dann mit Moronalkompressen weiter. 

Hat sich eine Wunde einmal gereinigt, z. B. eine Höhlenwunde 
nach Appendektomie, Nekrotomie, so kann der Moronalverband 
8—10 Tage ruhig liegen. Nach dieser Zeit keine Spur von Sekret¬ 
stauung. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, dass sich 1 proz. 
Moronallösungen auch gut als Gurgelwässer eignen, wegen ihrer ent¬ 
zündungswidrigen, leicht adstringierenden Wirkung bei gleichzeitiger 
Geruchlosigkeit und angenehmem Geschmack. 

Als äusserst brauchbares Präparat hat sich gelegentlich die 
3 proz. Salbe bewährt, etwa in der Form. 

Rp. Moronal 3,0 

solve in Aq. 12,0 

Vaselin, Lanolin ää ad 100,0 
M. f. ungt. 

Für die Trockenbehandlung eignet sich ein 3 proz. Pulver nach 
folgender Vorschrift: 

Rp. Moronal 3,0 

Bolus alba ad 100,0 
M. f. pulv. 

Wir möchten nicht verfehlen, darauf hinzuweisen, dass das Moro¬ 
nal, abgesehen von der Güte des Präparates, die Möglichkeit bietet, 
ln grösseren Mengen in trockenem Zustande, beispielsweise in Ta¬ 
blettenform, mitgenommen zu werden. Dies erscheint uns das Prä¬ 
parat besonders für Heereszwecke zu prädestinieren. Infolge der 
leichten Löslichkeit ist der Truppenarzt so imstande, bei Bedarf auch 
geringe Quantitäten der Lösung rasch zu bereiten. 

Zusammenfassung: Das Moronal hat sich uns als einwandfreier 
Ersatz für die unerwünschten Eigenschaften aufweisende essigsaure 
Tonerde bewährt. Seine Vorzüge bestehen vor allem darin, dass es 
die Haut nicht mazeriert, keine Ekzeme macht, die Wundsekretion 
äusserst beschränkt, den Sekretabfluss nicht behindert, gute Granula¬ 
tionen erzeugt und eine rasche Epitheliserung befördert. 


Ein eigenartiger Fall von Trophoneurose. 

Von Georg Busch an, Marineoberarzt atn Marinelazarett 
Hamburg. 

Es handelt sich um einen Arzt, Anfang der 50 er Jahre, Familien¬ 
geschichte o. B. Keine Syphilis, kein Alkohol- oder Nikotinmissbrauch. 
wohl ziemlicher Neurastheniker infolge geistiger Ueberanstrengung. 
Seit etwa 2 Jahren besteht eine Neuritis des rechten Beines, wahr¬ 
scheinlich rheumatischer Natur, die sich vorzugsweise auf den 
Ischiadikus lokalisiert. Innere Organe o. B.: nur leichte Anzeichen 
beginnender Arteriosklerose. Besondere körperliche oder seelische 
Schädigungen waren der Entstehung des sogleich zu schildernden Lei¬ 
dens nicht vorausgegangen oder sonst irgend ein Umstand, dem eine 
Bedeutung hierfür beizumessen wäre. 

Eines Tages begann der rechte Unterschenkel über dem Schien¬ 
beinknochen anzuschwellen; es war dies das gleiche Bein, an dem 
die Ischias bestand. Die Gegend über der Tibia wurde teigig und 
glänzend. Am nächsten Tage griff dieses Oedem über den ganzen 
Unterschenkel über und teilweise auch auf die distalen Partien des 
Oberschenkels. Die Knöchelgegend und das Kniegelenk blieben von 
der Schwellung ganz frei, auejt der Fussrücken. Am dritten Tage 
hatte das Oedem den höchsten Grad erreicht. Der ganze Unterschenkel 
hatte ein unförmiges Volumen angenommen: die Masse hierfür stehen 
mir nicht mehr zur Verfügung. Es bestand schliesslich ein bretthartes 
Oedem; die Haut war rötlich verfärbt, sah ganz glatt aus und fühlte 
sich heiss an. Ausserdem bestand ein mächtiger Juckreiz. Mittler¬ 
weile spielte sich der gleiche Vorgang auch am linken Bein ab, er¬ 
reichte indessen nicht die gleiche Ausdehnung und Stärke wie am 
rechten. Mit der Zunahme der Schwellung steigerten sich die Schmer¬ 
zen im ganzen Bein, besondtrs in der Kniekehle. Im Stehen waren 
dieselben noch erträglich, im Liegen aber wurden sie schlimmer, am 
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Oie Doppelzeltbahntrage. 

Von Dr. Uiese, Oberarzt d. Res und Bataillonsarzt im Felde. 


k e n b e f ö r d e r u n g, da beiin Ausreissen einer oder selbst mehrerer 
Aluminiumösen, das natürlich eine mangelhafte Zeltbahn voraussetzt, 
der Kranke nicht im geringsten aus seiner Lage gebracht wird. 


Die Doppelzeltbahntrage stellt eine Verbesserung der behelfs- 
mässigen Zeltbahntrage dar, die schon seit Anfang des Krieges als 
eine bei den Krankenträgern wegen ihrer grossen Vorzüge allgemein 
beliebte Trage bekannt ist. Dass die behelfsmässige Zeltbahntrage 
bisher die Anforderungen, welche an eine zur schonenden Kranken¬ 
beförderung geeignete Schützengrabentrage gestellt werden, nicht voll¬ 
kommen befriedigte, liegt an den ihr anhaftenden Mängeln: 

1. Die 1,65 m lange Zeltbahn ist im Verhältnis zur Körperlängc 
zu kurz, so dass beim Tragen des Kranken in der Zeltbahn die 
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Vorteile der Doppelzeltbahn trage. 

1. Die Trage ist e i n f a c h u n d 1 e i c h t bei der Truppe herz u- 
stellen. Ausser den zwei Zeltbahnen bedarf es nur der Anfertigung 
der Tragestange, die beim Zusammenarbeiten eines Schmiedes und 
eines Tischlers nur wenige Stunden in Anspruch nimmt. 

2. Das Eigengewicht der Trage ist gering. Das Zu- 
sammenklappen der Tragestange hat den Vorteil, dass ein Kranken¬ 
träger sie u n t e r d e m Arm oder auf der Schulter tragen 
(Bild 6b und a) und so schneller die Unfallstelle aufsuchen kann. Die 

Trage hat sich deshalb 
auch bei Patrouillenunter¬ 
nehmungen als praktisch 
bewährt. 

3. Der ganze Kör¬ 
ner des Kranken liegt in 
der Doppelzeltba'hntrage 
bequem und sicher in der 
günstigen wagerech¬ 
te u Lage und kann 
nach Belieben an jeder 
Stelle durch Strohkeile, 
z. B. unter den Knieen. 
oder Strohrollen u. dgl. 
gestützt werden (Bild 4). 

4. Die Trage hat sich 
wegen ihrergeringenBreite 
auch in den engsten 
Gräben als brauch¬ 
bar erwiesen. Selbst das 
Umgehen scharfer Bie¬ 
gungen und Ecken des 
Schützengrabens geht mit 
der 2.50 m langen Trage¬ 
stange ohne Schwierig¬ 
keiten vor sich, indem 
beide Träger die Trage¬ 
stange auf die gleiche, der 
Schulterwehr abgewandte 
linke oder rechte Schulter 
nehmen. 
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Beine heraushängen. Die Trage eignet sich daher nicht für 
Schwerverletzte, z. B. mit Schussbrüchen der unteren Gliedmassen. 

2. Die Art der Befestigung der Zeltbahn- an der Tragestange mit 
durch die Aluminiumösen gezogenen Bindestricken oder mit Draht¬ 
ringen hat beim Tragen seitliche Pendelbewegungen 
des in der Zeltbahn liegenden Kranken um die Tragestange als Achse 
zur Folge. Der Kranke bekommt dadurch das unangenehme Gefühl des 
Schlingerns und prellt auch häufig gegen die Grabenwände au. 

3. Bei einer morschen Zeltbahn und grossem Körpergewicht des 
Kranken besteht die Gefahr, dass der Kranke beim Ausreissen 
einer der vier Aluminiumösen, durch die die Bindestricke 
greifen, sofort zu Boden fällt. 

Diese Mängel der bisherigen Zeltbahntrage sind bei der Doppel¬ 
zeltbahntrage vollständig beseitigt. 

Die Tragestange (Bild 1) der Doppelzeltbahntrage hat eine Länge 
von 2,50 m und der grösseren Festigkeit wegen eine auf dem Quer¬ 
schnitt ovale Form, wie eine hölzerne Turnstange (Bild 3a). In der 
Mitte wird durch eine einfache Klappvorrichtung (Bild 2 und 3c), die 
unten ein Scharniergelenk trägt, das Zusammenlegen der beiden 
Stangenhälften ermöglicht. An der Tragestange sind in den äusseren 
Dritteln je zwei etwa 25 cm voneinander entfernte Eisenbügel (Bild 3b) 
angebracht, die durch eine Niete fest mit der Stange verbunden sind 
und auf jeder Seite in einen nach dem Stangenende gerichteten Wider¬ 
haken auslaufen. Auf der einen Seite der Tragestange werden 
in den äusseren Haken des einen und den inneren des anderen 
Stangenendes zunächst die beiden .Aluminiumösen einer Seite einer 
Zeltbahn eingehakt, ausserdem eine zweite Zeltbahn in gleicher Weise 
in den inneren des einen und den äusseren des anderen Stangen¬ 
endes derselben Seite. Dann breitet man die Zeltbahnen, die 
sich bis auf einen etwa 25 cm breiten Streifen decken, neben der 
Tragestange auf dem Boden aus. Der Kranke wird parallel der Trage¬ 
stange auf die Mitte der beiden aufeinanderliegenden Zeltbahnen ge¬ 
lagert, der Kopf däbei durch ein Kopfpolster oder dergl. unterstützt. 
Dann werden die Aluminiumösen der freien Seite der beiden 
Zeltbahnen ln die entsprechenden Haken der freien Tragestangen¬ 
seite eingehakt. Damit ist die Trage zum Wegtragen fertig. 

Zu 1. Bei der Doppelzeltbahntrage wird durch die Verwendung 
von zwei Zeltbahnen, die 25 cm an der Tragestange gegeneinander 
verschoben sind, die für den Körper des Kranken erforder¬ 
liche Länge der Trage erreicht. 

Zu 2. Durch das Aufhängen der Zeltbahnen in getrennten 
Haken zu beiden Seiten der Tragestange kommt der in der Zeltbahn¬ 
trage liegende Kranke in. den Zustand des labilen Gleichge- 
wichts, so dass die seitlichen Pendel- und Schlingerbewegungen 
vermieden werden. 

Zu 3. Die Doppelzeltbahntrage verbürgt eine sichere K r a n - 
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5. Die Trage eignet sich für alle Verletzungen des 
Körpers. Sie ermöglicht eine gute Lagerung und Stütze für jeden 
Körperteil und lässt auch die S e i t e n 1 a g e zu. Eine sitzende 
Stellung des Kranken wird durch seitliches Umschlagen und Fest¬ 
stecken der hinter dem .Kranken, freibleibenden Zeltbahnecke erreicht 
(Bild 5). In gleicher Weise kann eine Hochlagerung der Beine er¬ 
zielt werden. Bei schweren Rumpfverletzungen und Beinfrakturen 
stellt sie mit Sicherheit ein schonenderes Beförderungsmittel dar als 
selbst die feste Krankentrage des Krankenwagens. 


Ein bei Belastung sich selbsttätig feststellendes künst¬ 
liches Fu8sgelenk. 

Von Stabsarzt Dr. A. Wildt, Arzt für Chirurgie in Köln. 

Der bewegliche künstliche Fuss hat gegenüber dem unbeweg¬ 
lichen und dem Stelzfuss den Nachteil, dass er beim Auftreten‘und 
Stehen der Stabilität entbehrt; er wird nie zur festen, tragenden 
Säule. Fügt man nun in den Fersenteil einen in senkrechter Richtung 
beweglichen Puffer ein. der über die Fussohle etwas nach unten vor¬ 
ragt, so wird dieser bei eintretender Belastung des Fusses nach oben, 
zentralwärts verschoben werden. Trifft dann seine obere Fläche auf 
eine feststehende, zwischen den Längsschienen des Unterschenkels 
angeordnete, so werden die Flächen sich gegeneinander anstemmen 
und sich dadurch zueinander fixieren; der bewegliche Fuss w'ird für die 
Dauer der Belastung zum unbeweglichen, feststehenden. 

Bei dieser Konstruktion, die ich im Lazarett IV zu Trier mit Hilft 
des Sanitätsfeldwebels Piacenza und Unterstützung des dortigen 
Chefarztes, des Trierer Chirurgen Dr. Mar et, ausführte, muss man 
die Achse des Fussgelenks etwas höher verlegen, als dem normalen 
Fussgelenk entspricht, auf den untersten Teil des Unterschenkels: 
sie darf das Gleiten des Puffers nicht stör.en. Ein Nachteil entsteht 
dabei nicht; im Gegenteil wird die Beweglichkeit des Gelenkes durch 
den Schaft des Schuhes weniger behindert. Um nun ein Festklemmen 
des Puffers in seiner Führung zu vermeiden -- er w'ird ja beim Auf¬ 
treten nicht gleichmässig, sondern zuerst an seiner hinteren Kante 
belastet, wird er in 2 übereinanderliegende Teile zerlegt; der 
untere über die Sohle etwas vorragende entspricht dem Kalkaneus. 
der obere dem Talus. 

Der natürlichen Form würde es nun angepasst erscheinen, wenn 
man den Flächen eine gebogene Form geben würde; bei dieser aber 
würde die Hemmung sofort eintreten. sobald der Fuss belastet wird, 
sobald der Druck die hintere Kante des beweglichen Puffers trifft: der 
Fuss würde also festgestellt, ehe er senkrecht zur Längsachse sieh 
eingestellt hat. Gerade Flächen aber ergeben die Tendenz, beim Auf- 
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treten den Fuss senkrecht zum Unterschenkel einzustellen, beim Ab¬ 
wickeln ihn in dieser Stellung möglichst lange zu erhalten. Ist dann 
aber die Abwicklung des Fusses so weit vorgeschritten, dass die Fer¬ 
sengegend erhoben und damit der Puffer vom Druck frei ist, so stellt 
sich der Unterschenkel schräg gegen die Längsachse des Fusses 
und drückt mit der Vorderkante den Puffer wieder nach unten. Ein 
stärkeres Abwärtsbewegen des Puffers ist gar nicht notwendig, da 
die Fixierung des Fussgelenks ja nur so lange dauert, wie der Druck 
anhält. 



Mit dieser Konstruktion stellten wir zahlreiche Versuche an in 
Lazaretten in Trier, und später auch in Köln; in Trier aber nicht nur 
in Lazaretten sondern auch in den Dr. M a r e t unterstehenden Zivil- 
krankenhäusem, besonders im Mutterhaus der Borromäerinnen. Die 
Sicherheit, welche sich für die Patienten durch die selbsttätige Fest¬ 
stellung des Fussgelenks ergab, machte sich im Gang deutlich be¬ 
merkbar; besonders günstig wirkte sie beim längeren Stehen der 
Patienten. 

Die weitere Entwicklung der Konstruktion hat die Firma Fscli- 
b a u m, Bonn und Köln, übernommen. 


Aus dem Reservelazarett I, Stuttgart. 

Ein neues Unterstützungsmittel bei Enuresis nocturna 
der Erwachsenen. 

Von Dr. Ries, Ordinierender Arzt am Reservelazarett I und 
faehärztlicher Beirat beim San.-Amt des XIII. A.K. 

Die in nachstehendem beschriebene Lagerstätte für Bettnässer hat 
sich auf unserer Station seit einigen Monaten wohl bewährt. 

Ausgehend von der Tatsache, dass solche Kranke, wenn sie weich 
gelagert sind, besonders oft das Bett durchnässen. gezwungen durch 
den den Patienten eigenen Mangel an Reinlichkeit und bestrebt, durch 
sorgfältige Pflege sowohl als auch durch energisches Vorgehen die 
Patienten an Sauberkeit zu gewöhnen, die Umgebung vor dem wider¬ 
lichen, hässlichen Uringeruch, der an Kleidern und Bettwäsche haftet, 
zu schützen, musste man daran denken, den Kranken ein zwar durch¬ 
aus einwandfreies, menschliches Lager zu bereiten, sie aber durch 
Entziehung einer weichen Gesässunterlage des Nachts nötigem auf 
Reinlichkeit zu achten und das Beschmutzen der Bettstücke und des 
Fussbodens zu vermeiden. 



Die Bettstelle hat eine dreiteilige Matratze. Das 70 cm lange 
Mittelstück derselben besteht aus weichem, zum Schutze gegen Fäulnis 
besonders imprägnierten Pappelholz und ist gegen die Im Mittelpunkt 
befindliche kreisrunde Oeffnung hin gleichmässig verjüngt, so dass sich 
zwischen dieser und dem äusseren Matratzenrand eine Tiefendifferenz 
von etwa 3 cm ergibt. Der abfliessende Urin wird durch ein in der 
Abflussöffnung befestigtes Metallrohr in ein Gefäss (Uringlas) ge¬ 
leitet, das auf der Unterseite der Bettstelle zwischen 2 Leisten einge¬ 
führt wird. Das Mittelstück kann, wenn für das Abflussrohr eine 
Oeffnung vorhanden ist — ein Stahlfedernrost bietet eine solche von 
selbst — für jede Bettstelle mit dreiteiliger Matratze verwendet 
werden. 

Wir haben auf der Station nach vielen Versuchen den Eindruck 
gewonnen, dass der Zustand bei solchen Kranken ein viel erträglicherer 
ist. dass, wenn alle Vorschriften eingehalten werden und die Kontrolle 
scharf ist, eine unverkennbare Besserung erzielt werden kann. Jeden¬ 
falls bietet das beschriebene Bett ein zweifellos brauchbares Unter¬ 
stützungsmittel in der Behandlung solcher Kranken und verdient es 
wohl, an anderer Stelle nachgeprüft zu werden. (Das Mittelstück 
oder auch ein ganzes Bett kann auch ausgeliehen werden.) 
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Wiederverwendung des schon gebrauchten Japanpapieres. 

Von K. B. Oberarzt d. R. Dr. Be re nt, Hautstation eines 
Festungslazarettes. 

Seit geraumer Zeit wurde als Ersatz für Gummifingerlinge 
dünnes, sog. Japanpapier, geliefert. Die etwa 10 cm im Qua¬ 
drate messenden Stücke werden leicht angefeuchtet, um den Unter- 
suehungsfinger gelegt und dann angepresst. Nach den Erfahrungen, 
die hier gemaoht worden sind, ist das Japanpapier ein vollwertiger 
Ersatz für die Gummifingerlinge. 

Verfasser fand nun, dass sich dieses Japanpapier, das seines 
Wissens in Deutschland nicht hergestellt und daher bei der Länge 
des Krieges immer rarer wird, in der besten Weise durch Auskochen 
sterilisieren lässt. 

Man erhält nach dem Auskochen eine etwa *U kleinere „Haut“, 
die sich schlüpfrig anfühlt und fast so elastisch ist wie Gummi. Aus¬ 
gekocht ist dieses Japanpapier noch schwerer zerreissbar wie un¬ 
ausgekocht. Diese Haut ist zu Untersuchungen wiederholt benutzbar 
und auskochbar. Es hat fast den Anschein, dass nach mehrmaligem 
Auskochen die Haut an Festigkeit gewinnt. Beim Trocknen wird die 
Haut hart. Sie lässt sich dann durch einfaches Einweichen in Wasser 
wieder elastisch machen. Die getrocknete Haut ist aber leicht 
brüchig. Daher empfiehlt es sich, die Haut in einer Flüssigkeit (dünner 
Sublimatlösung) aufzubewahren. Da die Stücke beim Kochen ein¬ 
schrumpfen. müssen also Stücke von etwa 20 cm im Quadrate zur 
Verwendung kommen. Vorteilhafterweise würde man diese Stücke 
schon vor dem ersten Gebrauche „zusammenkochen“ lassen. 


, Kriegspathologische Mitteilungen. 

Von Professor Dr. P. v. Baumgarten, Vorstand des 
pathologischen Instituts in Tübingen. 

(Schluss.) 

Unter „Gasphlegmone" oder besser „Gasgangrän" ist ein in ver¬ 
wundeten Weichteilen auftretender Entzündungsprozess zu verstehen, 
welcher sich von der gewöhnlichen Wundphlegmone und Wund¬ 
gangrän durch mächtige Gasentwicklung in den entzündeten Geweben 
unter zunderartigem Zerfall derselben, insbesondere der ergriffenen 
Muskeln, bei Ausbleiben einer makroskopischen, nach Jüngling 
auch mikroskopischen Eiterung unterscheidet. Diese eigenartige 
Wunderkrankung war in ihrem klinisch-anatomischen Bilde längst 
bekannt und benannt, bevor an die Erforschung ihrer A e t i o l o g i e 
herangegangen wurde, und es kann daher Eug. F r a e n k e 1 nicht 
wohl zugestimmt werden, wenn er jetzt verlangt, dass die Bezeich¬ 
nung „Gasgangrän" denjenigen Fällen dieser Erkrankung Vor¬ 
behalten bleiben solle, die durch den von ihm als Erreger derselben 
festgestellten „Bacillus phlegmones emphysematosae“, jetzt kurz 
F r a e n k e 1 scher Gasbazillus geheissen, hervorgerufen sind. Hat 
doch Eug. F r a e n k e 1 selbst, in seiner grundlegenden Monographie 
es als feststehende Tatsache angesehen, „dass die bakterio¬ 
logische Aetiologie der Fälle, welche in die klinische Kate¬ 
gorie des als Gasphlegmone, septisches Emphysem usw. bezeichneten 
Krankheitsbildes zu rechnen sind, eine wechselnde ist, d. h. 
dass verschiedene Bakterien imstande zu sein 
scheinen, den klinisch mit dem Namen der „Gas¬ 
gang r ä n“ belegten Symptomen komplex hervor- 
zurufe n“. In den, in dem jetzigen Weltkriege gesammelten Er¬ 
fahrungen. welche gelehrt haben, dass als Erreger der Gasgangrän 
auch andere gasbildende Bazillen als der von ihm nachgewiesene Gas¬ 
bazillus eine Rolle spielen, erblickt nun F r a e n k e 1 eine vollständige 
Bestätigung seiner damaligen Anschauungen, will aber trotzdem nur 
seinen Gasbazillus als den Erreger des eigentlichen Gasbrandes 
des Menschen anerkannt wissen, weil es mit i h m allein bisher ge¬ 
lungen sei, beim geeigneten Versuchstier einen mit dem beim Men¬ 
schen beobachteten in allen wesentlichen Punkten übereinstimmenden 
Krankheitsprozess zu erzeugen. Dieser Beweisgrund dürfte aber doch 
nicht als durchschlagend anzuerkennen sein, da wir wissen, dass 
sich Menschenpathogenität und Tierpathogenität in vielen Fällen nicht 
decken. Durch die grosse Zahl der einschlägigen neueren Beobach¬ 
tungen und Untersuchungen scheint vielmehr sichergestellt zu sein, 
dass der als „Gasphleemone" oder „Gasbrand“ bezeichnete klinisch¬ 
anatomische Symptomenkomplex durch verschiedene anaerobe 
Bakterien erzeugt werden kann, sowohl durch den E. Fraenkel- 
schen unbeweglichen Gasbazillus, als auch durch den Ghon- 
Sachs sehen beweglichen Gasbazillus, mit welchem wohl die 
neuerdings bei Kriegsverletzten in Fällen von „Gasbrand“ als Erreger 
gefundenen beweglichen Gasbazillen von Asch off und seinen Mit¬ 
arbeitern, ferner C o » r a d i und B i e 1 i n g. Ghon u. a. identisch 
oder sehr nahe verwandt sein dürften, wobei ich allerdings als möglich 
annehme, dass sich entsprechend der verschiedenen Aetiologie bei 
weiterer genauer Untersuchung noch gewisse klinische und namentlich 
anatomisch-histologische Unterschiede in den betreffenden Fällen 
heraussteilen werden. Wenn ich mich somit in bezug auf die Ein¬ 
heitlichkeit der Aetiologie des „Gasbrandes“ Eug. Fraenkel nicht 
ganz anschliessen kann, so teile ich doch in dem Haupt punkte 
der zwischen ihm einerseits, Conrad i und Bieling andererseits 
entstandenen Kontroverse ganz seine Ansicht. dass nämlich Gas-* 
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brand umi malignes Oedem streng auseinanderzuhaltende Er¬ 
krankungen seien. 

. Dass diese bis vor kurzem allgemein geteilte Ansicht überhaupt 
hat in Zweifel gezogen werden können, ist, m. E., hauptsächlich darin 
begründet, dass nicht selten M i s c h f o r m e n beider Erkrankungen 
Vorkommen, welche „Uebergänge“ der einen Krankheit in die andere, 
bzw, ihrer Erreger. Vortäuschen können. Das Auftreten solcher Misch¬ 
infektionen kann gewiss nicht befremden, wenn wir berücksichtigen, 
dass beide Krankheiten durch das Eindringen von Erde in frische 
Wunden, insbesondere Schusswunden, vermittelt werden, welche ge¬ 
wöhnlich sowohl die Keime der Gasbrandbazillen, als auch die der 
Oedembazillen enthält. Dennoch kommt wohl in der Mehrzahl 
der Fälle nur die eine oder die andere der beiden Bazillenarten, 
und zwar sehr viel häufiger die erstere, in der infizierten Wunde zur 
fortschreitenden Entwicklung und dann entsteht entweder reiner Gas¬ 
brand oder reines malignes (Jedem und diese beiden Krankheiten sind 
ebenso verschieden und unterscheidbar, wie ihre Erreger ver¬ 
schieden und unterscheidbar sind. Gasbrandbazillen und Oedem¬ 
bazillen sind ebenso festumgrenzte und konstante Arten, wie etwa 
Milzbrand- und fleubazillen es sind. Ich muss demnach Conradi 
und B i e I i n g bestimmt widersprechen, wenn sie behaupten, dass 
Gasbrand- und Oedembazillen nicht zwei selbständige Bakterien¬ 
arten, sondern nur wandelbare Zwischenstufen eines einzigen 
Bakteriums, des von ihnen sog. Bacillus sarcemphysematodes, seien. 
Sie sind zu diesem Ergebnis an der Hand einer nicht einwandfreien 
Versuchsmethode gelangt und damit einer ähnlichen Täuschung ver¬ 
fallen wie seinerzeit der verdienstvolle Hans Büchner, der in 
einem besonders konstruierten Schüttelapparate die Umwandlung des 
hochgefährlichen bewegungslosen Milzbrandbazillus in den beweg¬ 
lichen harmlosen Heubazillus und umgekehrt bewerkstelligt haben 
wollte. „Es ist alles schon dagewesen“, sagt der alte BenAkiba. 
(In ihren nach Niederschrift dieser Zeilen erschienenen Mitteilungen 
über die Ergebnisse ihrer eingehenden bakteriologischen Unter¬ 
suchungen von Gasphlegmonen Kriegsverletzter treten R. Pfeiffer 
und Be ss au auf Grund beweiskräftiger Kulturversuche den eben 
besprochenen Versuchsresultaten C o n r a d i s und B i e 1 i n g s scharf 
entgegen.) 

Noch zu einer anderen, die pathogenen Anaerobien betreffenden 
Frage möchte ich hier kurz Stellung nehmen, nämlich zu der Frage 
ihres Infektionsmodus, genauer gesagt, der Bedingungen ihrer In¬ 
fektiosität. v. Wassermann hat, eine früher bereits von Westen- 
höfer ausgesprochene Ansicht wieder aufnehmend, exakt zu be¬ 
weisen versucht, dass die „Gasbranderreger“, die er unzutreffender¬ 
weise für F ä u 1 n i s b a k t e r i e n ansieht, in normalem, gesund durch¬ 
blutetem Gewebe nicht Fuss zu fassen vermögen, sondern zur Ansiede¬ 
lung und fortschreitenden Vermehrung im lebenden Körper auf todes 
bzw. lebensgeschädigtes Gewebe angewiesen sind. Wassermann 
bringt eine sehr elegante Versuchsanordnung mit Rauschbrandmaterial 
an Meerschweinchen dar, aus der hervorzugehen scheint, dass die 
Rauschbrandbazillen nur in Verbindung mit den von ihnen bei ihrem 
Wachstum in den Geweben erzeugten, in der Oedemflüssigkeit ent¬ 
haltenen Stoffwechselprodukten die Rauschbrandkrankheit hervorzu¬ 
bringen imstande sind. Diesen Stoffen wird eine nekrotisierende 
Wirksamkeit zugeschrieben, wodurch den saprophytischen Rausch¬ 
brandbakterien der nötige Boden für ihre Ansiedelung und fortschrei¬ 
tende Vermehrung im lebenden Tierkörper geschaffen werde. Mit 
dieser Annahme stimmt nun aber nicht überein, dass, nach Was¬ 
sermanns eigenen Experimenten, die durch Filtration von den 
Bakterien befreite Oedemflüssigkeit, selbst in grösseren Mengen den 
Tieren injiziert, ohne jede schädigende Wirkung auf das Gewebe 
ist, so dass gerade das, was hauptsächlich zu beweisen war, nicht 
bewiesen wurde. Die Wassermann sehe Theorie, dass die patho¬ 
genen Anaerobien Saprophyten seien, die nur auf abgestorbenen 
Geweben zur Ansiedelung und Wucherung gelangen können, ist den 
Experimenten Eug. Fraenkels u. a. gegenüber, welche durch Ein¬ 
impfung kleinster Mengen der Erreger ins normale Unterhautgewebe 
gesunder Versuchstiere den Gasbrandprozess erzeugten, nicht haltbar. 

Unter unserem einschlägigen Sektionsmaterial befinden sich zu¬ 
nächst 5 Fälle, welche nach den übereinstimmenden Resultaten 
der klinischen Untersuchung, der Autopsie sowie der histologischen 
und bakteriologischen Untersuchung als zweifellose Fälle von 
FraenkelschemGasbrandzu gelten haben. Hieran schliessen 
sich 4 Fälle, in welchen zwar Gasbrand oder, in einem Falle, 
malignes Oedem, nach dem klinischen Bilde mit Sicherheit oder 
grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, aber die Feststellung des 
Krankheitserregers an dem Leichemnaterial teils wegen zu weit fort¬ 
geschrittener kadaveröser Fäulnis, teils wegen hinzugetretener Se¬ 
kundärinfektionen nicht gelang In 4 dieser 9 Fälle war die Ver¬ 
letzung durch Granatsplitter, in 3 durch Gewehrschuss erfolgt; in 
2 Fällen konnte die Art der Verletzung nicht ermittelt werden. 3 Fälle 
waren reine Weichteilwunden, in den übrigen 6 Fällen lagen 
zugleich Knochenverletzungen vor. In einem der erstgenannten Fälle 
bestanden als Eingangspforte der anaerobiotischen Infektion nur kleine 
oberflächliche Hautrisschen, zum Beweise, dass auch diese Infektionen 
in ihrer ganzen Stärke und Ausdehnung von ganz kleinen oberfläch¬ 
lichen Wunden ausgehen können. 

Der Befund in den inneren Organen war in allen unseren 
Pillen von Gasbrand, abgesehen von zufälligen, nicht mit dem In¬ 
fektionsprozess in Zusammenhang stehenden Veränderungen, ein voll¬ 
ständig negativer, makroskopisch sowohl als auch mikroskopisch. 
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Selbst die von den meisten akuten Infektionskrankheiten, insbesondere 
den pyämischen und septiko-pyämischen Erkrankungen, unzertrenn¬ 
lichen „trüben Schwellungen“ der parenchymatösen Organe und die 
akut-hyperplastische Milzschwellung fehlten. Ich kann daher der 
verbreiteten Angabe nicht zustimmen, dass bei an Gasbrand Ge¬ 
storbenen „sehr schwere Trübungen der Parenchyme“ (R ö s s 1 c u. a.) 
als histologischer Ausdruck der Giftwirkung gefunden würden. Es 
dürfte sich in den Beobachtungen, welche diesen Angaben zugrunde 
liegen, nicht um reine Gasbrandfälle, sondern um Mischinfektionen 
von Gasbrand mit pyämischen Prozessen gehandelt haben. Dass der 
Tod infolge von Gasbrand allein durch aus dem Krankheitsherde resor¬ 
bierte, gelöste Giftstoffe bewirkt wird, geht gerade aus dem 
negativen anatomischen Befund an den Organen, sowie aus der Ab¬ 
wesenheit von Bakterien in diesen und im Blute unzweifelhaft her¬ 
vor. Welcher Art aber diese Giftstoffe sind, ob bazillär („Gasbrand- 
toxin“) oder histogen (Autolyse, nach Sauerbruch), oder beides 
zusammen, ist noch ganz unsicher (Haneke n u. a.). Mau wird mir 
sagen können, dass sie nicht zu den Protoplasmagiften zu gehören 
scheinen, da sie keine morphologischen Veränderungen an den Paien- 
chymzellen des Körpers hervorrufen. 

Den eigentlichen Gasbrandfällen schliessen sich eine Anzahl von 
Fällen an, in welchen sich nach der Verletzung eine Phlegmone 
mit Gas, eine Phlegmone putrida s. gangraenosa entwickelte, eine 
Wundinfektionskrankheit, die. obwohl sie klinisch zu Verwechslung 
mit Gasbrand Veranlassung geben kann, doch ätiologisch toto genere 
von der Gasphlegmone oder Gasgangrän- zu trennen ist. Die Chi¬ 
rurgen Ogston und J. Rosenbach, welche in den Jahren 1880 
und 1884 ihre epochemachenden Untersuchungen über Eiterbakterien 
veröffentlichten, hatten bereits mit aller Schärfe die von ihnen als 
„progressive Gangrän“ bezeichnete, mit Gasentwicklung einher- 
gehende brandige Phlegmone von der Gasphlegmone oder, wie J. Ro¬ 
se n b a c h den Prozess nannte, dem „progressiven brandigen Em¬ 
physem“ klinisch und bakteriologisch abgegrenzt, aber in der Folge¬ 
zeit wurden die beiden Erkrankungen häutig zusammengeworfen oder 
wenigstens, selbst von führender Stelle aus, nicht mehr scharf aus¬ 
einandergehalten. So bezeichnet Lexe-r in seinem bekannten Lehr¬ 
buche der Chirurgie (5. Aufl. 1916 S. 304) die Gasphlegmone (Gas¬ 
gangrän) „als eine Unterart der jauchigen Phlegmone“, eine Anschau¬ 
ung, die aut der irrtümlichen Annahme fusst, dass die letztgenannte 
Erkrankung durch eine primäre Infektion mit Fäulniserregern 
bewirkt werde, während sie, wie bereits O g s t o n und Rosen- 
pach bestimmt angeben, ausschliesslich dem Streptococcus pyogenes 
ihre Entstehung verdankt, dessen Wirksamkeit allerdings durch sekun¬ 
där angesiedelte saprophytische Eäulniserreger ergänzt wird. Die 
Gasbildung beruht also hier auf der Entwicklung von Fäulnis¬ 
gasen auf dem Boden einer nekrotisierenden Streptokokkenphleg- 
mone. Bei der Gasphlegmone beruht dagegen die Gasbildung 
ganz wesentlich auf einer Entwicklung von Gärungsgasen (Kohlen¬ 
säure) aus dem durch die Ansiedelung der spezifischen Gasbazillen 
abgetöteten Muskelgewebe, womit natürlich eine sekundäre Entwick¬ 
lung von Fäulnisgasen durch in das nekrotische Gewebe eingedrungene 
Fäulnisbakterieii nicht ausgeschlossen ist. 

Auf die betreffenden einzelnen Fälle näher einzugehen, würde 
mich hier zu weit führen. Nur hinsichtlich des Sektionsbefundes an 
den inneren Organen möchte ich zusammenfassend bemerken, dass 
er ein wesentlich anderer war als in den Fällen von reinem Gas¬ 
brand oder malignem Oedem. In keinem Falle fehlten hier, bei der 
jauchigen Phlegmone, ausgesprochene trübe Schwellungen der paren¬ 
chymatösen Organe und eine ansehnliche Milzschwellung. In einigem 
Fällen waren auch metastatische Entzündungs- und Eiterherde vor¬ 
handen. Alles in allem also liefert die jauchige Phlegmone Sektions¬ 
bilder wie sie in Fällen von Pyämie und Septikopyämie gefunden 
werden. Auch der bakteriologische Befund stimmte hiermit überein: 
In den Fällen mit und ohne Metastasen Hessen Milzabstriche teils 
schon direkt mikroskopisch, teils kulturell Streptokokken oder Sta¬ 
phylokokken nachweisen. 

Den Fällen von Gasbrand und putrider Phlegmone lasse ich die 
T e t a n u s erkrankungen folgen. Bis Ende 1916 sind hier 28 Fälle 
davon zur Sektion gekommen. Mit Ausnahme von 4 Fällen, welche 
im Jahre 1915 zur Beobachtung gelangten, fallen alle übrigen Fälle in 
das Jahr 1914, im Jahre 1916 findet sich unter unserem Sektions¬ 
material nicht ein einziger Fall von Tetanus, und, wie ich hinzufügen 
will, im Jahre 1917 ebensowenig. Die Erklärung dieser auffälligem 
Tatsache dürfte wohl sicher zum Teil darin zu suchen sein, dass seit 
Anfang 1915 in immer grösserer Ausdehnung die prophylaktischen Ein¬ 
spritzungen mit Antitetanusserum bei jeder Kampfverletzung, auch der 
kleinsten, sobald sie in ärztliche Behandlung kommt, systematisch im 
Heere angewendet wurden; für unser Tübinger Material spielt aber 
noch ein anderer Grund eine grosse, wenn nicht vielleicht die Haupt¬ 
rolle, nämlich, dass ab Februar 1915 kein, oder wenigstens kein grös¬ 
serer, direkter Verwundetentransport von der West- oder Ostfront 
nach Tübingen mehr statfand, vielmehr nur. oder "rösstenteils 
nur „ausgeräumte“ oder „abgelagerte“ Fälle aus den Kriegslazarettem 
der Etappen hierher gelangten. 

Von den Verletzungen, welche den zur Sektion gekommenen 
28 Tetanusfällen zugrunde lagen, betrafen: 24 die Extremitäten un4 
zwar 10 die oberen (7 den Ober-, 3 den Unterarm), 14 die unteren 
Extremitäten (7 den Ober-, 7 den Unterschenkel bzw. Fuss). 

Die Extremitätenverletzungen bestanden aus 17 Knochen- 
und 7 W e i c h t e i 1 Verletzungen. Ir. 19 .F^l|en lagen einfache, in 
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5 Fällen mehrfache Wunden vor. * Da es einer Wunde weder makro¬ 
skopisch noch mikroskopisch mit Sicherheit angesehen werden kann, 
ob sie den Ausgangspunkt -eines Tetanus gebildet habe oder nicht, 
so wird im Falle des Vorliegens mehrfacher Verletzungen die 
Frage nach der Eintrittspforte der Infektion meist in der Schwebe 
'bleiben müssen. Die alte Erfahrung, dass auch kleinste oberflächliche 
Wunden den Ausgangspunkt eines tödlichen Tetanus abgeben können, 
wird auch in unserem Beobachtungsmaterial bestätigt. 

Ausser den oberen und unteren Extremitäten, welche, nament¬ 
lich die letzteren, in Uebereinstimmung mit allen sonstigen Erfah¬ 
rungen, am häufigsten als Eingangspforte der Tetanusinfektion dienten, 
ist in unserem Material einmal der Kopf (Schädclschuss), 3 mal der 
Rumpf (darunter ein L u n g c n schuss) als Ausgangspunkt einer Wund¬ 
infektion mit Tetanusbazillen vertreten. Es gilt als fast ausnahmslose 
Regel, dass Tetanus ausschliesslich von W'unden des Rumpfes und 
der Extremitäten, nicht von Verletzungen der Körperhöhlen aus¬ 
gehe. In unserem Material ist diese Regel, wie schon erwähnt, 2 mal 
durchbrochen. Es ist nicht recht verständlich, worauf die relative 
Immunität der Körperhöhlen Verletzungen gegen Tetanusinfektion be¬ 
ruht, zumal mit letzteren Veränderungen doch wohl stets Wunden 
der äusseren oder inneren Körperoberfläche verbunden sind. 

Was die Geschoss a r t e n betrifft, die die in Rede stehenden 
Wunden schufen, so waren 11 mal Infanteriegeschosse, 8 mal Granat¬ 
splitter, 1 mal Schrapnellkugel im Spiele. In 6 Fällen war die Ge¬ 
schossart unbekannt oder unbestimmt. Demnach stehen in unserem 
Material die Granatsplitterverletzungen nicht s o im Vordergrund, wie 
in vielen anderen Zusammenstellungen: selbst wenn wir annehmen 
wollten, dass alle 6 in bezug auf die Geschossart unbestimmten 
Fälle Granatsplitterverletzungen gewesen seien, — was keineswegs 
wahrscheinlich ist — so bliebe dennoch das Uebergewicht der Granat¬ 
verletzungen über die Mantelgeschosswunden ein geringes. 

Was nun die Beschaffenheit der Wunden, die den Wund¬ 
starrkrampf im Gefolge hatten, betrifft, so lagen in 12 Fällen normal 
aussehende Wunden, in 8 Fällen eitrig oder jauchig infizierte Wunden 
vor, während in den übrigen 8 Fällen das Verhalten der Wunden durch 
Amputation des verletzten Gliedes der Beurteilung entzogen 
war. Zeichen einer septischen oder pyämischen A 11 g e me i n infek- 
tion wurden in keinem Falle gefunden, der Tod war in allen Fällen 
allein durch die Erkrankung an Tetanus verursacht, so dass ich für 
mein Material die neuerdings besonders von Ghon und Roman 
vertretene Auffassung, dass „nicht in allen Fällen von Tetanus trau- 
maticus der Tod durch die Tetanusinfektion erfolge, in einer Reihe voft 
Fällen die Todesursache vielmehr eine kornpliziel ende allgemeine In¬ 
fektion durch gleichzeitig mit dem Tetanusvirus oder später einge¬ 
drungene Bakterien sei“, nicht zu bestätigen vermag. Dagegen waren 
zwei unserer Fälle mit lobulärer kruppöser Pneumonie verbunden, die 
aber ebensowenig wie die in einem dritten Falle vorhandene multiple 
lobuläre Pneumonie als Todesursache anzusehen war. In diesen 3 Fällen 
fand sich, wie häufig bei Pneumonie, eine leichte hyperplastische Milz¬ 
schwellung, während in allen übrigen Fällen die Milz keine Vergrösse- 
rung darbot. Das Fehlen einer Milzschwellung in den reinen 
Tetanusfällen wird von allen Beobachtern übereinstimmend angegeben, 
aber das Vorhandensein der von den meisten akuten Infektionskrank¬ 
heiten, ebenso wie der Milztumor, unzertrennlichen trüben Schwel¬ 
lungen der parenchymatösen Organe von verschiedenen Autoren be¬ 
hauptet. Nach meinen Befunden fehlen jedoch auch diese Verände¬ 
rungen in den reinen Tetanusfällen an frischen Leichen gänzlich. 
Dass mit fortschreitender Leichenfäulnis kadaveröse Trübungen der 
Parenchymzellen auftreten, die nicht immer leicht von den patho¬ 
logischen Parenchymtrübungen zu unterscheiden sind, dürfte angesichts 
dieser Verschiedenheit der Angaben über die Leichenbefunde bei 
Tetanus zu beachten sein. 

Die von einigen Autoren als c h a r ak t e r i s t i s c h für Tetanus 
hervorgehobenen Leichenbefunde: Hyperämie des Gehirns und oft 
auch der anderen inneren Organe, das Oedem von Gehirn und Gehirn¬ 
häuten, die Zerreissungen, Hämatome und wachsartigen Degenera¬ 
tionen der quergestreiften Muskeln, insbesondere der Musculi psoas 
und recti abdominis, Erscheinungen, die ich ebenfalls in meinem 
Material mehr oder minder häufig angetroffen habe, können in ihrer 
Gesamtheit bei sonst negativem pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde wohl als einigermassen pathognostisch für Tetanus angesehen 
werden. Dagegen kann ich den Befunden von Meteorismus der 
Därme und von alten Schilddrüsenveränderungen, 
die Mönckeberg als im Zusammenhang mit Tetanus stehend an- 
sehen zu dürfen glaubt, nach meinen Beobachtungen keine dia¬ 
gnostische oder kausale Bedeutung für Tetanus zusprechen. Zwar 
habe ich in einer Anzahl meiner Sektionen von Tetanusleichen mehr 
oder minder hochgradigen Meteorismus intestinalis gesehen, aber stets 
nur in geradem Verhältnis mit den übrigen Fäulniserscheinungen; 
und ferner fanden sich zwar in einer Anzahl meiner Fälle mehr oder 
minder ausgesprochene Schilddrüsenveränderungen, in der Mehrzahl 
der Fälle fehlten sie aber, während andererseits in vielen Fällen, 
die nicht an Tetanus, sondern an anderweitigen Wundinfektionen 
erkrankt und gestorben waren, starke Schilddrüsenveränderungen vor¬ 
handen waren. Bei genauerer Betrachtung der Herkunft der Fälle 
stellte sich übrigens heraus, dass die Schilddrüsenveränderungen meist 
nur bei in S ü d deutschland, besonders in Württemberg gebürti¬ 
gen, nur selten bei norddeutschen Soldaten gefunden wurden. Ich 
wüsste auch nicht, wie man sich zwischen einer Schilddrüsenver¬ 
änderung und dem Angehen und 
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einen wahrscheinlichen oder möglichen „Zusammenhang“ vorsteller. 
sollte. 

Es kommt nun die Gruppe der pyämischen und s e p - 
tikopyämischen Erkrankungen an die Reihe, die gewöhn¬ 
lich unter dem Begriff der „Sepsis“ zusammengefasst werden. Ich 
möchte mir erlauben, an dieser Stelle eine kritische Bemerkung über 
die Bezeichnung Sepsis und Septikämie einzuschalten. Sepsis be¬ 
deutet etymologisch Fäulnis, und dementsprechend sind früher und 
noch bis in die Zeit unserer V i r c h o w und Billroth- auch im 
medizinischen Sprachgebrauch die Bezeichnungen: septische In¬ 
fektion, Septhämie, Septikämie, Sepsis stets nur in dem Sinne einer 
Infektion mit fauligen Stoffen bzw. Fäulnis erregem angewendti 
worden. Erst in neuerer Zeit, irre ich nicht, im Zusammenhänge mit 
der Einführung und Verbreitung der ..antiseptischen“ und „aseptischen“ 
Wundbehandlungsmethodcn, sind die Worte Sepsis, septisch. Septi¬ 
kämie, sowohl von Klinikern als auch pathologischen Anatomen ziem¬ 
lich allgemein auf die durch e i t e r u n g erregende Bakterien erzeug¬ 
ten Wundinfektionskrankheiten ausgedehnt, Septikämie und Pyämic 
also zusammengeworfen worden. Ja, von seiten der Bakterio¬ 
logen wird sogar jetzt jede Bakteriämie, gleichgültig mit 
welchen Mikroorganismen und gleichviel, ob von Wunden aus¬ 
gegangen oder nicht, ate Septikämie oder Sepsis bezeichnet und man 
spricht also in diesem Sinne z. B. von einer Tuberkulosesepsis, vor. 
einer Typhus- oder-Pestseptikämie usw. Ich habe mich wiederholt 
sehr bestimmt gegen diese Ausdehnung und Veränderung des Sepsis- 
und Septikämiebegriffes ausgesprochen und befinde mich, wie ich bei 
der Bearbeitung dieses meines kriegspathologischen .Materiales er¬ 
sehen habe, diesbezüglich in voller Uebereinstimmung mit dem 
Chirurgen L e x e r, der in seinem trefflichen Lehrbuche der allgemeiner. 
Chirurgie die erwähnte Ausdehnung und Umgestaltung des Sepsis¬ 
begriffes als missbräuchlich und irreführend verwirft. Um der ent¬ 
standenen Verwirrung zu begegnen, will nun Lexer tabula rasa 
machen und die Worte Sepsis, septisch, Septikämie ganz aus der ärzt¬ 
lichen Sprache entfernt wissen. An ihre Stelle sollen die Bezeich¬ 
nungen: putride Infektion, putrid, putride Allgemeininfektion oder 
Saprämie treten. 

Die Ausmerzung so eingebürgerter Begriffe, wie die der Sepsis 
und Septikämie, wird aber wohl kaum gelingen; dagegen dürfte es 
doch wohl keine Schwierigkeiten haben, sie wieder auf die ursprüng¬ 
liche Bedeutung zurückzuführen und allein in diesem klassischen Sinne 
anzuwenden. Ich verfahre seit Jahren dementsprechend in den Sek¬ 
tionsprotokollen und in meinen Vorträgen. Von besonderem Gewinne 
ist eine scharfe Umgrenzung des Sepsis- und Septikämiebegriffes mit 
Bezug auf das viel erörterte Verhältnis zwischen Septikämie und 
P y ä m i e. Septische Infektion und Sepsis haben für mich nur die 
Bedeutung einer Infektion mit Fäulnis erregem, die lokal oder all¬ 
gemein auftreten kann. Septikämie ist stets nur die Allgemein- 
infektion mit Fäulnis erregem und ihren Toxinen. Die Septikämie 
setzt sich also zusammen aus einer Septiko b a k t e r i ämie und einer 
Septiko t o x i n ämie. Das Wort „Sepsis“ brauche ich nur für den Zu¬ 
stand der lokalen Wundfäulnis am lebenden Körper. Die blosse 
Leichen fäulnis wird niemand als Sepsis bezeichnen. Berücksichti¬ 
gen wir nun, dass die meisten Fäulnis erreger fm Blute mehr 
zu wachsen vermögen, vielmehr bald darin zugrunde gehen, so wird 
die Septikämie in den meisten Fällen wesentlich eine Septiko t o x i n - 
ämie sein. 

Pyämie dagegen ist Allgemeininfektion mit E i t e rbakterien. 
als welche in der Regel die pyogenen Staphylo- oder Streptokokken ir 
Wirksamkeit treten. Auch die Pyämie setzt sich zusammen aus einer 
Pyo b a k t e r i ämie und einer Pyo t o x i n ämie. Da aber die Eiter¬ 
bakterien' sich einerseits, im Gegensätze zu den Fäulnisbakterien, 
im Blute zu halten und in der Wand der kleinen Blutgefässe anzu¬ 
siedeln vermögen, während andererseits die Toxine der Eiterbak¬ 
terien gegenüber diesen selbst eine mehr untergeordnete Rolle in der 
pathogenen Wirkung spielen, so wird die Pyämie in der Hauptsache 
stets eine Pyo b a k t e r i ämie sein, wie die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen bestimmt erwiesen haben. Ziehen wir nun in Betracht, 
dass fast jede septische Wunde zugleich mit Eiterbakterien infiziert 
ist, so wird fast bei jeder Septikämie die Möglichkeit eines Eindringens 
von Eiterbakterien ins Blut und damit die Eventualität einer M i - 
schung von Septikämie und Pyämie, einer Septikopyämie. 
gegeben sein. Dagegen sind viele Wunden ausschliesslich 
mit Eiterbakterien infiziert, wenngleich Fäulnisbakterien auch 
in solchen Wunden wohl niemals ganz fehlen; aber sie können dtn 
zur Alleinherrschaft gelangten Eiterbakterien gegenüber nicht zur 
Ansiedlung und fortschreitenden Wucherung gelangen, die von der¬ 
artigen Wunden etwa ausgehenden Allgemeininfektionen sind somit 
reine Pyämien. Immerhin kann unter Umständen auch in anfangs 
rein eitrigen Wundinfektionsprozessen sekundär eine septische (fau¬ 
lige) Infektion Platz greifen, wenn nämlich das eitrig infiltrierte Ge¬ 
webe durch starke Virulenz der wuchernden Eiterkokken der Ne¬ 
krose verfällt, worauf es dann wiederum von der septischen Phleg¬ 
mone aus zu einer Septikopyämie oder Pyoseptikämie kommen kann. 
Die reinen Pyämien und die Septikopyämien werden eingeteilt in 
solche m i t und in solche ohne eitrige „Metastasen“, und es ist 
jetzt noch fast allgemein üblich, die Fälle ohne eitrige Metastasen, 
auch wenn es sich um Rein infektionen mit pyogenen Mikroorganis¬ 
men handelt, als Septikämie, und nur die m i t eitrigen Metastasen als 
Pyämie zu bezeichnen. Hier tritt die Verdunkelung des Septikämie¬ 
begriffes besonders deutlich hervor, denn ^„.eigentlicher Septikämie. 
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d. h. Blutinfektion mit Fäulnisbakterien und Fäulnisgiften kann doch 
bei einer Reininfektion mit pyogenen Mikroorganismen nicht die 
Rede sein. Will man die beiden Pyämieformen, die mit eitrigen Meta¬ 
stasen und die ohne solche verlaufende Form, durch besondere Be¬ 
zeichnungen trennen, wozu eigentlich keine Nötigung vorliegt, da 
stharfe Grenzen zwischen beiden Formen nicht bestehen, so dürfte 
die letztere, die nicht eitrig metastasierte Form, als Pyo b a k t e r i - 
ämie der ersteren, der eitrig metastasierten Form, die alsPyaemia meta- 
statica zu benennen wäre, an die Seite zu stellen sein. Uebrigens ist, 
wie ich betonen möchte, die Grenze zwischen den beiden Formen 
pathologisch-anatomisch noch weniger als klinisch eine scharfe, was 
ja auch durchaus begreiflich ist, da es sich doch nur um verschiedene 
Grade einer und derselben Krankheit handelt. Ganz ohne Metastasen 
dürfte, meiner Auffassung nach, wohl kein Fall von Pyämie ver¬ 
laufen; denn ein akuter Milztumor, der sich durch die bakterio- 
skopiscbe Untersuchung als akute bakterielle Splenitis erweist, und 
daher als pyämische Metastase anzusehen ist, ist auch in den Fällen 
von anscheinend reiner pyogener Blut infektion stets vorhanden. 
Dazu kommt, dass in eben diesen Fällen ausser der infektiösen Sple¬ 
nitis nicht ganz selten auch noch eine akute Endokarditis gefunden 
wird, an deren metastatischer Natur doch niemand zweifelt, und mit 
der zugleich dann auch schon die von ihr abhängigen bekannten 
emboltschen Abszesschen in verschiedenen Organen, namentlich den 
Nieren, als „tertiäre“ Metastasen angetroffen werden können. Zwi¬ 
schen diesen Fällen und denjenigen, die mit der Bildung grö¬ 
berer verbreiteter Eiterherde in verschiedenen Organen, namentlich 
in der Lunge, einhergehen), gibt es nach meinen Erfahrungen alle 
Uebergänge. Je länger die Krankheit dauert, je weniger schwer also 
der Infekt ist, um so mehr wird Zeit gegeben sein zur Ausbildung 
thrombophlebitischer Prozesse im primären Entzündungsgebiete, von 
welchen aus durch embolische Verschleppung losgelöster infizierter 
Thrombusteile die Entstehung jener gröberen metastatischen Abszesse 
wesentlich abhängt. 


Wenn ich nun mein Material von septischer und eitriger Wund¬ 
infektion nach Schussverletzungen von dem soeben dargelegten Stand¬ 
punkt aus ordne, so gehören von den im ganzen 26 Sektionsfällen 
10 Fälle der Pyämie, 10 Fälle der Septikopyämie, 5 Fälle der reinen 
Septikämie an, und zwar befinden sich unter den 10 Fällen von reiner 
Pyämie 9 mit, 1 ohne eitrige Metastasen, unter den 10 Fällen von 
Septikopyämie 5 mit, 5 ohne eitrige bzw. eitrig-faulige Metastasen. 
Hieran schliesst sich dann noch ein Fall von lokaler purulenter In¬ 
fektion an, der nicht durch Pyämie, sondern durch komplizierende 
Pneumokokkenpneumonie zugrunde ging. Ich kann also nach 
meinem Material die Erfahrungen von Borst nicht ganz bestätigen, 
der in einem sehr gehaltvollen, kürzlich erschienenen Bericht über 
„pathologisch-anatomische Erfahrungen bei Kriegsverletzungen“ her¬ 
vorhebt, „dass die im Anschluss an die lokalen Wundinfektionen auf¬ 
tretenden Allgemein infektionen sich anatomisch viel häufi¬ 
ger unter dem Bilde der Septikämie (Toxinämie), als unter dem 
der Pyämie darstellten“ und dass „jedenfalls das klassische Bild 
der Pyämie relativ selten“ sei. 


Meine Diagnosen der in Rede stehenden Fälle gründen sich in 
erster Linie auf den genau erhobenen pathologisch-anatomi¬ 
schen Befund, der erfahrungsgemäss in den in bezug auf den 
Bakterienbefund in Blut und inneren Organen negativen Fällen, 
abgesehen von nichtkonstanten kleinen Blutungen in den serösen 
Häuten und Schleimhäuten, und geringfügigen Trübungen der par¬ 
enchymatösen Organe, ein völlig negativer ist, während in den, in 
bezug auf den bakteriologischen Blutbefund positiven Fällen minde¬ 
stens ein entzündlicher Milztumor vorhanden ist. Zur Kontrolle 
wurden aber in fast allen frisch zur Sektion gelangten Fällen die 
bakteriologische Untersuchung herangezogen, die dann immer, 
in Bestätigung der eben angeführten Erfahrungen, in den pathologisch¬ 
anatomisch negativen Fällen negativ ausfielen, in den Fällen mit 
entzündlichem Milztumor dagegen stets zum positiven Nachweis der 
pyogenen Kokken im Blute und in der entzündlich geschwellten Milz 
führte. Ausser den Schussverletzungen enthält unser Material noch 
4 Fälle von anderweitigen im Felde erlittenen Extremitätenver¬ 
letzungen (Verschüttung usw.), von welchen 3 ebenfalls durch Septi- 
kämie bzw. Pyämie tödlich endeten, während einer infolge einer 
Nachblutung aus dem Amputationsstumpf zugrunde ging. 

Es erübrigt nun noch eine kurze Zusammenstellung und Erörte¬ 
rung derjenigen Gruppe von Erkrankungen, welche unabhängig 
von Verletzungen, wenn auch z. T. bei Verletzten, auftraten und nach 
Ueberführung der Erkrankten in die hiesigen Lazarette einen töd¬ 
lichen Verlauf nahmen. Wir begegnen da, wie ich im voraus be¬ 
merke, keinen neuen, sondern nur alten, wohlbekannten Krank¬ 
heiten akuter und chronischer Natur. Unter den akuten Erkrankungen 
steht obenan der Typhus abdominalis mit 24 Fällen. Dem 
Typhus folgt die eitrige Zerebrospinalmeningitis (übertragbare Ge¬ 
nickstarre) mit 8 Fällen, dann die spontane bzw. kryptogenetische 
Pyämie mit 6 Fällen. Hieran schliessen sich 2 Fälle von Scharlach, 
2 von Appendizitis, und je ein Fall von Paratyphus, Diphtherie, krup¬ 
pöser Pneumonie, Perikarditis, Pleuritis exsudativa. 

Von chronischen Infektionskrankheiten wurde die Tuberku¬ 
lose, vorwiegend Lungentuberkulose, aber auch Tuberkulose anderer 
Organe, namentlich der Nieren, 14 mal als Todeskrankheit festgestellt, 
viszerale Syphilis nur 1 mal. 

Unter den nichtinfektiösen Krankheiten nehmen die echten 
Geschwülste mit 16 FäWen die erst? Stelle ein. 
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Was die übrigen nichtinfektiösen Krankheiten betrifft, die direkt 
oder indirekt den Tod herbeiführten, so verteilen sich dieselben auf 
3 Fälle von chronischer Nierenerkrankung (2 chronische Brightsche 
Nephritis, 1 Nephrolithiasis), 2 Fälle von progressiver perniziöser An¬ 
ämie, 2 Fälle von Leberzirrhose, deren einer aber, einen 43 jährigen 
Landsturmmann betreffend, nicht an dieser, sondern an einer inter¬ 
kurrenten Gehirnblutung zugrunde ging, die durch Arteriosklerose und 
starke Herzhypertrophie bedingt war, ferner 2 Fälle von Hitzschlag, 
die beide, ausser den ja wenig charakteristischen Erscheinungen des 
Hyperthermietodes, einen, allerdings mässigen Grad von idiopathischer 
Herzhypertrophie darboten, was möglicherweise auf den tödlichen Aus¬ 
gang der Erkrankung nicht ganz ohne Einfluss war: weiterhin 2 Fälle 
von Psychopathie, deren einer, eine Melancholia agitans, durch 
schwere eitrige Bronchitis mit ausgedehnter Obstruktionsatelektase, 
der andere durch Selbstmord (Erhängen) sein Ende fand; schliesslich 
2 weitere Fälle von Selbstmord, der eine bei einem Luetiker im Sekun¬ 
därstadium. ebenfalls durch Erhängen, der andere bei einem 
Armierungssoldaten, der aus Furcht vor dem Wiederinsfeidmüssen 
seinem Leben in einer ausgesucht qualvollen Weise ein Ende machte, 
indem er eine grosse Anzahl (wohl über hundert) von mächtigen Draht¬ 
stiften verschluckte, was den Tod durch Mastdarmperforation mit 
nachfolgender diffuser fäkulenter Peritonitis herbeiführte. 

Ueberblicken wir die Reihe dieser Nicht-Wundkrankheiten, so 
fällt zunächst die relativ hohe Ziffer der T v p h u s todesfälle auf, 
um so mehr, wenn wir das fast vollständige Fehlen von Todesfällen 
an anderweitigen infektiösen Darmerkrankungen ins Auge fassen. So 
ist innerhalb des gleichen Zeitraumes, also vom August 1914 bis Ende 
1916, kein Fall von R u h r bei Soldaten hier zur Sektion gelangt und, 
wie ich hinzufügen will, im Jahre 1917 auch nur ein einziger. Von 
den 24 Typhusfällen kommen 8 auf die 3 letzten Monate des Jahres 
1914, 7 auf 1915, 9 auf 1916. Auch das Jahr 1917 hat 8 Todes¬ 
fälle bei an Typhus erkrankten Soldaten hier zur Sektion gelangen 
lassen. Am grössten erscheint hiernach die Mortalität an Typhus im 
ersten halben Kriegsjahre, in den späteren scheint sie sich so ziemlich 
auf gleicher Höhe zu halten. Doch lassen sich natürlich 
aus- so kleinen Zahlen und bei den wechselnden Be¬ 
dingungen der Krankenzuführ keine allgemeinen Schlüsse ziehen. 
Wohl aber dürfte die relativ grosse Zahl von Typhustodesfällen 
Zweifel an einer so ausgiebigen und durchschlagenden Wirksamkeit 
des durch die Typhusimpfung zu erwerbenden Schutzes, wie er nach 
den Erfahrungen dieses Krieges von vielen Seiten angenommen wird, 
aufkommen lassen. Auf andere Tatsachen gestützt kommt der gleiche 
Zweifel zum Ausdruck in den neuesten Darlegungen Friedber¬ 
gers, eines auf dem Gebiete der Immunitätsforschung sehr bewährten 
Autors, welcher auf Grund umfangreicher statistischer Erhebungen und 
theoretischer Erwägungen die Abnahme des Typhus und der Cholera 
in diesem Kriege nicht in erster Linie der Schutzimpfung, sondern den 
„ausgiebigen hygienischen Fürsorgemassregeln“ zuschreibt, die auch 
die Erkrankungsziffer anderer infektiöser Darmerkrankungen, wie 
der Ruhr, gegen die nicht geimpft wurde, in gleicher Weise herab¬ 
gedrückt haben. An dem anatomischen Bild des Typhus ab¬ 
dominalis hat jedenfalls, nach meinem Beobachtungsmaterial zu 
schliessen, weder die Schutzimpfung noch das Kriegsleben irgendeinen 
merklichen Einfluss, weder im günstigen, noch im ungünstigen Sinne, 
ausgeübt, was auch andere Autoren hervorheben. Gewiss waren die 
spezifisch typhösen Veränderungen oft sehr schwere und die Fälle 
häufig durch sekundäre Infektionen, namentlich pneumonische Pro¬ 
zesse, mehr oder weniger schwer kompliziert, aber doch nicht häufiger 
und schwerer, als man es unter der gleichen Zahl tödlicher Fälle auch 
in Friedenszeiten zu sehen gewohnt ist. Die gleiche Anschauung, 
dass der Krieg mit seinen verschiedenen schädigenden Einflüssen in 
den uns bekannten anatomischen Krankheitsbildcrn keine wesent¬ 
lichen Veränderungen hervorgebracht und insbesondere auch keine 
neuen Krankheitstypen, wie etwa eine „Kriegsnephritis“ usw., er¬ 
zeugt hat, habe ich für alle anderen hier aufgezählten Krankheiten 
nach meinen Sektionsergebnissen gewonnen. Damit soll selbstver¬ 
ständlich nicht geleugnet sein, dass das Kriegsleben eine ungünstige 
Wirkung auf den Verlauf der Krankheiten haben, dass es z. B. eine 
vorhandene Tuberkulose verschlimmern, eine latente in eine manifeste 
umwandeln könne usw., aber die anatomischen Bilder nehmen, 
wenn dies geschieht, dadurch keine anderen Formen an. als wir sie 
auch sonst unter dem Einfluss äusserer Schädlichkeiten oder auch aus 
unbekannten inneren Ursachen auftreten sehen. Die hier einschlägigen 
14 Fälle von manifester Tuberkulose, deren Zahl im Verhältnis zu 
der Gesamtzahl der auf andere innere Krankheiten fallenden Todesfälle 
eher klein als gross ist, stellten sämtlich so typische Beispiele dieser 
Krankheit dar, dass ich sie den Studierenden als Musterfällc vorweisen 
konnte. Uebergänge der von mir zuerst erkannten und so genannten 
„latenten“ Tuberkulose in mehr oder weniger progredie ite Formen 
habe ich in den von mir sezierten Soldatenleichen .tatsächlich einige¬ 
mal gesehen, aber nicht häufiger, als es auch ausserhalb des Krieges, 
unter der gleichen Personenzahl vorzukommen pflegt. Die Zahl 
der latenten Tuberkulosen ist, nach meinem Material zu schliessen, 
im Kriege auch nicht grösser geworden, als vorher; ich findet sie nach 
wie vor sowohl in den Leichen der Zivilpersonen, als auch in den der 
Soldaten nicht höher als ca. 33% Proz., dieselbe Zahl, die ich be¬ 
reits im Jahre 1882 hierfür angegeben habe und die unter anderen 
in den grosen Zentren von Berlin und München seitens Orths und 
B o 11 i n g e r s bestätigt worden ist. 

Auch für die echten Geschwülste gilt, wohl zum Teil, ähnlich 
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wie für die Tuberkulose, dass sie nämlich durch äussere Schädlich¬ 
keiten aus einem Latenzstadium gewissermassen geweckt und zum 
Fortschreiten gebracht werden können. In den von mir bei den 
verstorbenen Soldaten beobachteten Fällen war aber nach ihrem patho¬ 
logisch-anatomischen und histologischen Verhalten mit Bestimmtheit 
oder grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die Geschwülste 
zur Zeit der Einberufung ihrer Träger nicht nur in der Anlage vor¬ 
handen, sondern bereits in progressiver Entwicklung begriffen gewesen 
waren. 

Zum Schlüsse möchte ich noch bemerken, dass ich die von ver¬ 
schiedenen Beobachtern, so neuestens von K o h 1 h a a s mitgeteilten 
Beobachtungen über „vorzeitige Arterienvcränderungen beim Feld¬ 
heer” zwar insoweit bestätigen kann, dass arteriosklerotische Ver¬ 
änderungen leichten Grades an der Aorta und den Koronararterien 
schon in jüngerem Lebensalter (20. bis 30. Lebensjahr) häufiger Vor¬ 
kommen, als gemeinhin angenommen worden ist, nicht aber dahin, 
dass diese Erscheinung eine Folge des Krieges sei. Ich konnte wenig¬ 
stens an meinem Material in bezug auf die in Rede stehenden Ver¬ 
änderungen keinen Unterschied zwischen Soldaten und Zivilpersonen 
gleichen Alters wahrnehmen. 

Karl Rabl f- 

24. Dezember 1917. 

Gedächtnisrede, gehalten bei der Einäscherung, von 
Prof. Hans Held-Leipzig. 

Es ist der letzte Wunsch des Verstorbenen gewesen, dass ich 
an seinem Sarge eine volle Charakteristik seiner Persönlichkeit geben 
möchte. Jetzt, wo die schwere Stunde des Abschieds gekommen ist. 
steigt eine Flut von Erinnerungen empor, und aus ihr ein helles und 
scharf umrissenes Bild aus der ersten Zeit der akademischen Tätig¬ 
keit Karl Rabls hier in Leipzig, wie er nach der Vorlesung in 
wenigen Sätzen die Treppe seines Institutes emporstürmte, den 
Rücken leicht gebeugt, um zu seiner Forschung znrückzueilen. Eine 
rastlose Energie, der ungestüme Drang zur Wissenschaft, dies war der 
Grundzug seines Wesens. 

Früh brach die schlummernde Anlage, wie er selbst berichtet hat. 
bei ihm durch. Von dem Zeitpunkte an, wo er auf dem Gymnasium 
zu Kremsmünster, einem Benediktinerstitte in Oberösterreich, ent¬ 
wicklungstheoretische Schriften las, hat ihn der Entwicklungsgedanke 
und die Begeisterung für diesen Zweig der Wissenschaft nie mehr 
verlassen. Als er dann in Wien Medizin studierte und die Mangel¬ 
haftigkeit des dortigen zoologischen Unterrichts empfand, eilte er so¬ 
gleich nach Leipzig zu Leuckart, dem er immer eine freudige Dank¬ 
barkeit bewahrt hat. Von hier ging es zu Haeckel nach Jena, 
dessen unerschütterliche Ueberzeugungstreue und dessen Begeiste¬ 
rung für den Fortschritt der Wissenschaft mächtig auf ihn eingewirkt 
haben, und von dort zurück nach Wien, wo das Studium beendet 
wurde, ln Wien hat der Physiologe Brücke, der einer der grössten 


vollen Bemerkungen. Sie war auch pädagogisch tief, da sie das 
wichtigste wiederholte und in neuer Ausführung beleuchtete. Er 
war ein Künstler des Vortrags ebenso wie in der Zeichnung, die mit 
sicherem Proportionsgefühl aber in einfachem Umriss das Wesentliche 
der Dinge hervorhob. 

Seiner Wissenschaft hat Rabl eine Reihe bahnbrechender 
Arbeiten geschenkt. Wenn man einen Forscher nach dem Werk be¬ 
urteilt, das ihn überlebt, so wird sein Name in dem Buch ihrer Ge¬ 
schichte mit an erster Stelle stehen. Er wird niemals ausgelöscht 
werden. 

Seine Hauptarbeiten liegen aut dem Gebiet der Entwicklungs¬ 
geschichte und der Histologie. Sie beginnen im Jahre 1876 und 79 
mit zwei Arbeiten über die Entwicklung der Malermuschel und der 
Tellerschnecke. Rabl fand im gefurchten Keim zwei auffällige Zel¬ 
len. die er Ur zellen des Mesoderms nannte. Das war 
eine weittragende Entdeckung. Denn heute ist die Lehre von den 
Keimblättern oder den Primitivorganen durch die Urzellenforschung 
abgelöst. Der Rabisehe Gedanke, dass nicht die Bildung der spä¬ 
teren Keimblätter sondern die der Urzellen den ersten wichtigen Diffe¬ 
renzierungsvorgang in der Entwicklung des vielzelligen Organismus 
bedeutet, war die bahnbrechende Tat, der zahlreiche Arbeiten anderer 
Forscher gefolgt sind. 

Wenige Jahre darauf, 18X6 folgte seine Untersuchung über Z eil¬ 
te i I u n g. einem der elementarsten Lebensvorgänge. Sie steht heute 
im Vordergrund des Interesses. Denn sie hat die Organisation 
des Zellkerns aufgedeckt, die Zahlenkonstanz seiner Elemente, 
der Chromosomen, betont und die Theorie ihrer Kontinuität gebracht, 
welche das Geheimnis des Zelllebens in weitreichendem Grade, auch 
für das unscheinbare Stadium der Ruhe und von Generation zu Genera¬ 
tion erschlossen hat. Ein grosser Wurf allerersten Ranges war sein 
Vortrag über die Prinzipien der Histologie auf dem Berliner 
Anatomenkongress 1X89, eine der tiefgründigsten Ausführungen zu 
der Idee von der Polarität der Zelle auf entwicklungsgeschichtlicher 
Basis. Sie begründete die Promorphologie der Zelle, welche von be¬ 
stimmten Zellachsen spricht als Achsen einer unsichtbaren Struktur, 
sie mit denen der Kristalle vergleicht und nun alle genetischen Lei¬ 
stungen der Zellen eines zusammengesetzten Organismus, der Mus¬ 
kel-, Nerven-, Sinneszelle usw. in einheitlicher Weise ableitet. 

Es folgen zahlreiche Spczialarbeiten, wie die über die Ent¬ 
wicklung des Herzens, das Gebiet des Nervus fa¬ 
cialis, den Bau und die Entwicklung der Linse der 
Wirbeltiere, die Herkunft desSkelett $, den Ursprung 
der Extremitäten, die Entwicklung des Gesichts 
und viele andere, alle ausgezeichnet durch Neuartigkeit der Befunde 
und eine Originaliät der Gedanken, welche die allgemeinen Gesetze 
j der Entwicklung und den tiefen Zusammenhang von Form und Funk¬ 
tion enthüllte. Für Rabl war die ganze Entwicklung ein ungeheurer 
! Präzisionsapparat, dessen Gesetzen er nachgegangen ist. 

| Bis zuletzt ist ihm der grosse Zug in seiner Forschertätigkeit be- 
j wahrt geblieben. Als er vor 2 Jahren eine ihm testamentarisch über¬ 
kommene kritische Analyse des Lebenswerkes des berühmten bel¬ 
gischen Zoologen Eduard van Beneden erscheinen liess, über¬ 
raschte er die wissenschaftliche Welt nicht nur mit einer feinen Son- 


Histologen war, am nachhaltigsten auf ihn gewirkt. Brücke gab 
ihm die histologische Schulung und den Begriff der strengen, erbar¬ 
mungslosen Wissenschaft. Aeusserlich begann die anatomische Lauf¬ 
bahn Rabls mit seinem Eintritt als Prosektor bei Langer in Wien. 

Im Jahre 1904 wurde Rabl von Prag nach Leipzig berufen. Als 
er hierher kam, fand er ein veraltetes und an finsteren Räumen reiches 
Institut vor. Schnell erfasste sein scharfes Auge die Mängel und die 
Möglichkeiten ihrer Abhilfe. Ein glänzender Umbau war das Resultat. 
Die Präpariersäle, die dunklen und niedrigen Leichcnkeller, die fin¬ 
steren Korridore wurden aufgehellt und erweitert. Ein neues Museum 
wurde geschaffen und alte und neue Schätze in lichtvoller Weise 
aufgestellt. Und hinzugefügt wurde — Rabl war ein ausgezeichneter 
vergleichender Anatom — ein besonderer Saal mit den Typen der 
Wirbeltiere. Im alten Institut fehlte ein Mikroskopiersaal. Jetzt 
schmückt ein neuer und fast eine ganze Etage einnehmender das 
Institut, ein Saal, wie ihn mit seinem hellen Inneren, seiner klaren 
Ordnung und den vielen und grossen Arbeitsplätzen, die nach dem 
Vorbild der zoologischen Station zu Neapel bemessen sind, keine 
zweite Universität in ganz Deutschland aufzuweisen hat. 

Auch in die Art des Unterrichts griff Rabl mit sicherer und fester 
Hand ein. Er führte in die Präpariersäle das Prinzip der topographi¬ 
schen Anatomie ein und damit die Anpassung an den späteren Beruf 
des Arztes. Für die Studenten alles, war der Leitstern seiner aka¬ 
demischen Lehrtätigkeit. Die Erweiterung des Auditorium, die An¬ 
schaffung einer grossen Zahl der besten Kurs- und Demonstrations¬ 
mikroskope, die Herstellung einer reichen Sammlung von Vorlesungs- 
tafeln verdankt das Institut seiner Arbeitskraft. So ist Karl Rabl 
der Reorganisator der Leipziger Anatomie geworden. 

Ein grosser Zug herrschte in seiner Lehrtätigkeit. Berühmt 
war die Einleitung zu seinem Hauptkolleg im Winter, mag sie auch 
für viele Studenten schwer gewesen sein. Sie war eine vergleichend¬ 
anatomisch und histologisch-embryologisch gehaltene Einführung in 
die Prinzipien vom Bau des menschlichen Körpers. Dass sie fiir die 
noch einfache Studentcnsecle sehr hoch war. wusste Rabl sehr wohl. 
Aber er wollte ein weites Ziel zeigen und dem Fortschritt durch Ein¬ 
wirkung auf die Besten dienen: Glänzend war seine Vortragsweise; 
klar, eindringlich und /eich an feinejr, packenden und oft humor- 
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deruntersuchung über die erste Entwicklung des Kanin¬ 
chens sondern zugleich mit einer zweiten über die Reifung 
und Befruchtung des Askariseies, welche in kongenia- 
lischer Weise die van Benedensche Befruchtungstheorie erwei¬ 
tert hat. Sie brachte ein tiefgründiges Schema von dem zwiefach 
verschiedenen Verhalten der Kern- und Plasmaelemente beider Ge¬ 
schlechtszellen bei der Befruchtung, ein Schema, welches zum ersten¬ 
mal die Ursache der Geschlechtsbestimmung morphologisch anschau¬ 
lich gemacht hat. So hat Karl Rabl noch am Ende seines Lebens 
und ungebrochen von der ihn verzehrenden Krankheit einen Weg¬ 
weiser aufgestellt, der weit in ein fernes Land der Wissenschaft 
hineinreicht. 

Nicht nur ein grosser Forscher ist mit ihm gestorben. Er war 
auch ein wahrhaft grosser Mensch. Ein lauterer Charakter, 
unbedingt zuverlässig, treu und fest, so steht er vor mir. Im Grunde 
seines Wesens war er gütig. Aber er hatte die Natur eines Herrschers 
und die eines Kämpfers, der immer das Beste und Höchste wollte. 
Er war ein Idealist in jeder Beziehung, der sich rücksichtslos und ganz 
in den Dienst des Fortschritts stellte und dann immer bereit war, zu 
helfen. Wer ihm ein unlauteres Motiv unterschob, rief in ihm die 
heftige Reaktion eines elektrischen Schlages hervor, der ihn von oben 
bis unten durchzuckte. Die Beobachtung des Lebens und des Laufes 
mancher Menschen hatten ihn scharf gemacht. Aber bei aller Schärfe 
des Urteils war es in letzter Linie doch das Prinzip der Objektivität, 
das ihn beherrschte und sein leidenschaftlich sanguinisches Tempera¬ 
ment und auch die misstrauische Seite seiner Seele milderte. Er war 
Melancholiker; aber seine Melancholie war eine äusserst aktive. 
Titel und Würden liebte er nicht; aber er nahm sie hin. weil sie seine 
Natur ehrten. 

Seine Weltanschauung war die eines Freigeistes. Die 
tiefe, gründlich-wissenschaftliche Arbeit war seine Religion. „Für 
halbe Arbeit habe ich mich immer zu gut gehalten“, war sein Aus¬ 
spruch über sich selbst. Und er war am frohesten, wenn er von einem 
seiner Werke erzählen konnte, wie viel Arbeit es ihm gekostet hatte. 
Schopenhauer und Goethe las er am liebsten. Während er 
Goethe, dessen „Faust“ er auswendig kannte — selbst eine 
faustische Natur — bis zuletzt gelesen, holte er seit dem Kriege sekien 
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Schopenhauer nicht mehr hervor. Her Philosoph war ihm /um 
Nichtstuer geworden. 

Sein Herz und seine Seele waren deutsch. Kosmopolit 
war Rabl nur in wissenschaftlicher Beziehung. National zu fühlen, 
diese Eigenschaft besass er in höchstem Grade. Von Anfang an ist 
es so gewesen. Nach Deutschland zu gelangen und über die Grenze 
hinüber, aus den ihm unleidlichen österreichischen Verhältnissen 
heraus, das war sein Streben, damit auch seine Familie in den festen 
Boden des deutschen Volkes verpflanzt würde, des deutschen Volkes, 
das er von ieher in aufsteigender Entwicklung sah, und dem er unter 
allen Völkern der Erde die grösste Bedeutung für die Weiterbildung 
der Kultur zuschrieb. 

Nehmt alles nur in allem, eine glänzende Seele hat uns ver¬ 
lassen. 

Diesen Lorbeerkranz lege ich an seinem Sarge nieder. Ihn widmet 
das anatomische Institut mit seinen Dozenten und auch mit seinen 
Dienern, die alle ohne Ausnahme in Liebe und Verehrung zu ihrem 
Direktor emporgeblickt haben. Have anima candida! 


Aerztliche Standesangelegenheiten. 

Der Arzt in der Rechtsprechung. 

Von Regierungsrat Paul Kaestner in Berlin-Neubabelsberg. 

XIX. (Vergl. Nr. 32, 1917, S. 1U43.) 

Ein vertragsmässiges Wettbewerbsvcrbot hatte 
das Reichsgericht schon 19Ü7 (Entsch. i. Zivils. 66, 143) für Aerzte und 
Rechtsanwälte als sittenwidrig und aus § 138 B.G.B. nichtig erklärt. 
Beide Berufe hätten, wie zur Begründung ausgeführt war, allgemeine 
und öffentliche Zwecke, nämlich die der Gesundheitspflege und der 
Rechtspflege, auf Grund staatsseitig geforderter und gewährleisteter 
wissenschaftlicher Vorbildung unter besonderer Verantwortung zu er¬ 
füllen: sie seien Träger geistiger Kräfte im Dienste des Gemeinwohls 
und deshalb seien Wettbewerbsabkommen zwischen Aerzten w'ie 
zwischen Rechtsanwälten besonders anstössig. Ihre Berufe müssten 
frei sein im öffentlichen Interesse, kraft der ihnen innewohnenden 
sittlichen Würde. Wenn für die Ausübung dieser Berufe private 
Monopole irgendwelcher Art geschaffen und diese der Allgemeinheit 
gewidmeten Funktionen in privatem Interesse und zu privatem Nutzen 
gehemmt und gebunden würden, werde das öffentliche Interesse ver¬ 
letzt. Da die sittliche Würde und die öffentlich-rechtliche Bedeutung 
des ärztlichen Bends wie das öffentliche Interesse an einer guten 
Gesundheitspflege die freie, ungebundene Ausübung der ärztlichen Be¬ 
rufstätigkeit fordern, ist die Auferlegung einer Beschränkung der Be- 
rufsausiibung aber auch nicht nur dann mit den guten Sitten unverein¬ 
bar, wenn sie durch einen Vertrag zwischen zwei gleichgestellten 
Aerzten erfolgt, sondern auch, wenn sich ein Arzt einernicht 
ärztlich v o r g e b i 1 d e t e n Inhaberin einer gewerblich 
betriebenen Privatkrankenanstalt zur Unterlas¬ 
sung des Wettbewerbs verpflichtet (Urteil des Reichsge¬ 
richts 16. März 1917, Aerztl. Mitt. S. 327). Es entscheide rieht die 
Stellung desjenigen, zu dessen Gunsten das Wettbew erbsgebot ver¬ 
einbart ist, sondern die des Verpflichteten; sei ein Arzt verpflichtet, 
so verstosse die Beschränkung gegen die guten Sitten, auch wenn 
damit ein gewerbliches Unternehmen gegen den Wettbewerb geschützt 
werden solle. Ob die Sittenwidrigkeit zu verneinen sei, wenn der 
Arzt sich lediglich verpflichtet, einen gewerblichen Anstaltsbetrieb zu 
unterlassen, stand im vorliegenden Falle nicht zur Entscheidung. Dem 
Kläger war in dem Vertrage die Verpflichtung auferlegt, keinerlei 
Konkurrenzpraxis, weder selbständig noch als angestellter Arzt, zu 
betreiben, sich also jeder ärztlichen Berufsausübung in der Stadt N. 
und ihren Vororten zu enthalten. Mit der oben wiedergegebenen 
bisherigen Stellung des Zivilsenats sei auch die Erwägung unverein¬ 
bar. dass ein Wettbewerbsabkommen im Interesse des Unternehmers 
einer gewerblichen Anstalt unentbehrlich und nicht sittenwidrig sei, 
dass es vielmehr umgekehrt sittenwidrig erscheinen würde, wenn 
ein an einer solchen Anstalt angestellter Arzt, nachdem er jahrelang 
die Vorteile einer gesicherten Stellung genossen und sich die Kenntnis 
des Patientenkreises verschafft habe, unter Ausnutzung der geschaf¬ 
fenen Beziehungen und der durch seine Anslaitstätigkeit erlangten 
Kenntnisse seinen bisherigen Dienstherrn durch ungehinderte Ausübung 
der ärztlichen Tätigkeit an demselben Orte schädigen könnte. Wäre 
diese Auffassung richtig, so hätte auch in dem 1907 entschiedenen 
Fall die Sittenwidrigkeit verneint werden müssen, denn es handelte 
^ich auch dort um einen Vertrag, durch den ein Arzt von einem 
anderen als Assistent gegen eine festes Gehalt auf Jahre angestellt 
war. Gegenüber dem Grundsatz, dass das öffentliche Interesse an 
einer guten Gesundheitspflege die Beschränkung der ärztlichen Be- 
ruisausiibung verbiete, fällt aber solche Erwägung nicht ins Gewicht. 
Auch die Ausführung der Vorinstanz, der hier vertretene Standpunkt¬ 
müsse dahin führen, dass dem Arzt auch während seiner Anstellung 
an der Krankenanstalt keine Beschränkung seiner Berufstätigkeit auf¬ 
erlegt werden dürfe, schlägt nicht durch. Dass einem angestellten 
Arzt während der Dauer seiner Anstellung die Ausübung jeder Berufs¬ 
tätigkeit ausserhalb des Anstcllungsverhältnisses verboten wird, ist 
regelmässig dadurch begründet, dass er seine ganze Arbeitskraft den 
Interessen seines Dienstherrn zu widmen hat und vetstösst insoweit 
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nicht gegen die sittliche Würde oder gegen die öffentliche Bedeutung des 
ärztlichen Berufs. — Der gleiche, praktisch sehr wesentliche und in 
seiner verschiedenen Beurteilung durch die Instanzen interessante Tat¬ 
bestand wird in der „Zeitschrift für Krankenanstalten“ (1917. 186) er- 
i örtert. Danach enthielt der Vertrag des Dr. B. mit der Besitzerin 
■ einer Heilanstalt Frau H. in D. die Klausel, dass es Dr. B. bei Ver¬ 
meidung einer Konventionalstrafe von 10 000 M. untersagt sei, inner- 
, halb von drei Jahren nach Lösung seines Anstellungsverhältnisses in 
i D. und Vororten eine Konkurrenzpraxis .selbständig oder als ange¬ 
stellter Arzt zu betreiben. Als Dr. B. sich nach Kriegsausbruch auf Grund 
einer vorher übernommenen Verpflichtung der Militärbehörde zur Ver¬ 
fügung gestellt hatte, kündigte ihm Frau H. und als Dr. B. dann später 
beabsichtigte, sich als praktischer Arzt in D. niederzulassen, klagte 
er auf Feststellung, dass der mit Frau H. geschlossene Vertrag als 
gegen die guten Sitten verstossend nichtig sei. Denn die Konkurrenz¬ 
klausel enthalte eine übermässige Beschränkung seiner ärztlichen 
Tätigkeit und seines Rechtes auf Ausübung des ärztlichen Berufs. 
Landgericht und Oberlandesgericht wiesen die Klage des Dr. B. ab. 
Die Ansicht, dass der Vertrag mit der Auffassung aller billig und ge¬ 
recht denkenden Menschen in Widerspruch stehe und daher sitten¬ 
widrig sei. entbehre der Begründung. Im vorliegenden Einzelfall, 
dessen Umstände zu berücksichtigen seien, handle es sich nicht um 
ein Abkommen zwischen Arzt und Arzt, sondern um einen Vertrag 
zwischen dem Privatgewerbebetrieb einer Heilanstalt und einem Arzt. 
Der Heilanstaltsbetrieb sei mit der Absicht begründet. Gewinn daraus 
zu erzielen und werde mit dieser Absicht auch betrieben und deshalb 
zur Gewerbesteuer herangezogen. Dagegen, dass sich ein solcher 
Betrieb bei Eintritt eines Arztes gegen dessen spätere Konkurrenz 
durch ein Wettbewerbsverbot schütze, sei nichts einzuwenden. In 
dem Betrieb der Heilanstalt sei ein grosses Kapital angelegt, die 
medikomechanische Abteilung sei mit kostspieligen Maschinen usw. 
ausgestattet und mit dem Unternehmen sei ein erhebliches Risiko 
verbunden. Alles das fordere, dass der Verdienst sich dauernd gestalte 
und nicht durch Wettbewerb gefährdet werde. Das Reichsgericht 
dagegen führte bei Ungültigkeitserklärung des Vertrages aus, es möge 
zwar bei einer Heilanstalt das gewerbliche und finanzielle Moment 
mehr im Vordergrund stehen als sonst in der ärztlichen Praxis, aber 
cs finde eine entsprechende Mischung statt zwischen rein ärztlicher 
und rein gewerblicher Tätigkeit. Die ärztliche Tätigkeit sei, auch 
wenn sie sich einem Gewerbebetrieb einordne, nach höheren ethischen 
Gesichtspunkten zu bewerten. Aerzte würden zur Gewerbesteuer heran¬ 
gezogen. seien deshalb aber noch nicht Gewerbetreibende. Dr. B. 
sei nicht Heilgehilfe, Bademeister oder dergleichen, sondern als Mann 
von wissenschaftlicher Bildung Chefarzt der chirurgischen Abteilung 
gewesen. Bei seiner Anstellung habe ein eminent ethisches Interesse 
mitgespielt. Ucberdies beziehe das Konkurrenzverbot sich gar nicht 
auf die Ausübung einer gewerblichen Tätigkeit in der Zukunft, sondern 
schliesse die ärztliche Tätigkeit des Dr. B., also seine Berufstätigkeit, 
aus. Dr. B. beabsichtige nicht, ein Konkurrenzsanatorium zu be¬ 
gründen. sondern nur die Praxis als Spezialarzt für Chirurgie in D. 
aufzunehmen mul greife damit nicht in den Gewerbebetrieb der Frau 
H. ein. — 

Frau Kl. w ar auf einer Wagenfahrt verunglückt, hatte eine 
Nervenverletzung erliten und der beklagte, dem Grund nach zum 
Schadensersatz verurteilte Fuhrunternehmer B. hatte wider- 
klagend die Feststellung verlangt, dass Frau Kl. über den 16. Mai 1915 
hinaus SchadensersatzansprüclK_nicht zuständen. Sie habe sich im 
Februar 1915 auf Veranlassung der Versicherungsgesellschaft, bei der 
B. gegen Unfall versichert war, von dem Spezialarzt Dr. S. unter¬ 
suchen lassen und dieser habe festgestellt, dass eine Heilung sehr 
bald durch ein sachgemässes Heilverfahren (elektrische Behandlung) 
ermöglicht werde. Obwohl die Versicherungsgesellschaft sich bereit 
erklärt habe, die entstehenden Heilungskosten zu tragen, habe Frau B. 
es abgelehnt, sich in solche spezialärzliche Be¬ 
handlung zu begeben. Hätte sie dies getan, so würde sie 
anfangs Mai 1915 völlig wiederhergestellt gewesen sein. Landgericht 
und Oöerlandesgericht haben die Widerklage abgewiesen und letzteres 
hat ausgeführt, ein bei der Bemessung des Schadensersatzes zu be¬ 
rücksichtigendes Verschulden der Frau Kl. könne in der Ablehnung 
! der vorgeschlagenen speziaUirztliclien Behandlung nicht gefunden 
werden. Der Hausarzt der Frau KI. habe sich zu dieser Behandlung 
derart geäussert, dass danach nicht zu erwarten war. dass Frau Kl. 
sich in die nervenärztliche Behandlung begeben werde. Er hatte ihr 
geraten, den Dr. S. zu fragen, wie lange die elektrische Behandlung 
dauern könne und ob er ihr versprechen könne, dass eine Verletzung 
ihres Nervensystems durch diese Behandlung im übrigen nicht eintreten 
werde. In der hausärztlichen Aeusserung traten verschiedene Be¬ 
denken hervor, so dass Frau Kl. zu der Auffassung kommen konnte, 
dass gewisse Gefahren fiir sie durch die spezialärztliche Behandlung 
nicht ausgeschlossen seien und eine sichere Heilung nicht zu erwarten 
sei. Wenn sie sich unter diesen Umständen nicht entschloss, sich 
auf die \ orgeschlagene Behandlung cinzulassen, so lag hierin kein Ver¬ 
schulden. B. hätte Frau Kl. durch geeignete Aufklärung davon über¬ 
zeugen müssen, dass die fragliche Behandlung für sie ungefährlich 
sei, hat es aber hieran fehlen lassen. Das Reichsgericht hat durch 
Urteil vom 26. Februar 1917 (Zschr. f. ärztl. Fortbild. S. 281) die Re¬ 
vision zurückgew iesen und bei Billigung der Auffassung des Ober¬ 
landesgerichts gleichfalls ausgelührt, dass unter den vorliegenden Um¬ 
ständen in der Ablehnung der spezialärztlichen Behandlung ein Ver¬ 
schulden der Fiau Kl. nicht gefunden weiden körnte 
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Der Kranke mag sich iür seine Person behandeln lassen, wie er | 
will und durch wenn er will. Er wird, da er gegen sich selbst keine 
rechtlichen Verpflichtungen hat. von besonderen Verhältnissen ab¬ 
gesehen, in der Regel auch dann kein Unrecht begehen, wenn er sich 
in völlig zweckwidriger Weise und unter Missachtung anerkannter 
Regeln der Gesundheitslehre behandeln lässt. Der Dritte aber, 
der die Heilung eines Kranken übernommen hat, kann sich auf dieses 
Selbstbestimmungsrecht des Kranken nicht berufen. 

Er hat mit der Uebernahme der Behandlung immer zu¬ 
gleich die rechtliche Verpflichtung auf sich genommen, nach dem 
Masse seiner Kenntnisse und seiner Einsicht alles in seinen Kräften 
stehende zur Heilung des Kranken zu tun. Wenn er sich hiergegen 
verfehlt und wenn seine Behandlung die durch die Umstände gebotene 
Sorgfalt vermissen lässt, macht er sich strafrechtlich verantwortlich. 
Die Angeklagte ist hiernach in ihrer Eigenschaft als „christliche 
Helferin" keinesfalls von jeder rechtlichen Verpflichtung entbunden 
gewesen. Der Vorwurf, der gegen sie erhoben wird, ging nicht dahin, 
dass sie unterlassen hat, einen Arzt zu Hilfe zu rufen, sondern dahin, 
dass sie bei ihrem Heilverfahren auch dann noch verharrt hat. als die 
fortschreitende Verschlimmerung im Zustand der Kranken, sie bereits 
zur Einsicht geführt hatte, dass die rein geistigen Mittel keinen Erfolg 
hatten und den drohenden Zusammenbruch nicht aufzuhalten ver¬ 
mochten. (Urteil des Reichsgerichts vom 14. April 1917. Aerztl. Sacli- 
verst.-Ztg. 1917, 119.) — 

Gegen das sachverständige Gutachten des Professors W. war 
tingewendet, das Gutachten stamme nicht von Professor W.. sondern 
von dem Assistenzarzt Dr. A., der es auch unterzeichnet habe. Aus 
der in dem Gutachten enthaltenen Bemerkung, der Kläger sei bei 
seinem zweimaligen Aufenthalt in der Klinik „durch Prof. W. und 
mich“ öfter untersucht und beobachtet, ergebe sich die Abfassung 
des Gutachtens durch Dr. A. Es müsse aber verlangt werden, dass der 
vom Gericht bestellte Sachverständige die volle Verantwortung für 
seine Tätigkeit übernehme. Es gehe nicht an, dass an die Stelle des 
geforderten Gutachtens ein anderes gesetzt werde, das nur scheinbar 
ein Gutachten des ernannten Sachverständigen sei. Das Reichs¬ 
gericht hat durch Urteil vom 28. September 1916 (Jurist. VVsch. 1916, 
1587) diesen Einwand zurückgewiesen. Zwar seien die Ausführungen 
an sich zutreffend, indessen könne nicht zugegeben werden, dass das 
vorliegende Gutachten nicht von Prof. W. erstattet sei. Aus der an¬ 
gezogenen Stelle des Gutachtens ergebe sich nur. dass Prof. W. 
bei seiner Tätigkeit als Gutachter seinen Assi¬ 
stenten zugezogen hat und dass von diesem die schriftliche 
Ausarbeitung herzustammen scheine, sicher aber auch, dass Prof. W. 
bei der Untersuchung und bei der Beobachtung des Klägers mit¬ 
gewirkt hat und daher in der Lage war. sich über dessen Zustand ein 
eigenes Urteil zu bilden. Dass ein Sachverständiger bei der Vor¬ 
bereitung oder Ausarbeitung seines Gutachtens Hilfskräfte zuzieht, 
ist an sich nicht zu beanstanden und wird bei der Beobachtung eines 
Kranken in der Klinik schon deshalb häufig nötig w erden, weil dessen 
andauernde Beobachtung durch den ernannten Sachverständigen über¬ 
haupt unmöglich wäre. Es muss freilich gefordert werden, dass sich 
der Sachverständige nicht ohne Nachprüfung auf die Hilfskraft ver¬ 
lässt und deren Ansicht nicht ohne weiteres mit seinem Namen deckt. 
Für eine solche Annahme lagen hier keine Anhaltspunkte vor, ins¬ 
besondere kann aus der Unterzeichnung des Gutachtens durch den 
Sachverständigen und seinen Assistenten nur geschlossen werden, 
dass zwar die Beteiligung des Assistenten ersichtlich gemacht werden 
sollte, dass aber der Sachverständige selbst die vorliegende schrift¬ 
liche Ausarbeitung auf Grund seiner im Text des Gutachtens be¬ 
kundeten Untersuchungen und Beobachtungen billigte. — 

Wie in anderen Fällen, in denen ein Sachverständiger seiner 
überlegenen Sachkunde wegen um seine Dienste angegangen wird, 
so besteht auch bei dem Arzt nach der Eigenart seines Berufs aber 
auch nach Treu und Glauben der Inhalt des Vertragsverhältnisses 
nicht darin, dass der Arzt sich blindlings den Wünschen des Kranken 
unterwirft. Der Kranke setzt vielmehr in das Wissen und in die Ge¬ 
wissenhaftigkeit des Arztes das Vertrauen, dass ihm ein wirklich 
sachgemässer Rat und sachgemässe Behandlung zu Teil wird. Wer 
sich in ärztliche Behandlung begibt, hat sich demgemäss dem Rat 
und den Anordnungen des Arztes zu unterw erfen. Tut er dies nicht, 
so hat der Arzt die Pflicht, den Kranken zu belehren, 
unter Umständen ihn auch auf die gesundheitlichen Nachteile hinzu¬ 
weisen, die sich sonst ergeben, vor allem aber jede sachwidrige 
Behandlung abzulehnen und erforderlichen Falls vom Ver¬ 
trage zurückzutreten. Für eine sachwidrige Behandlung bleibt daher 
der Arzt auch dann verantwortlich, wenn er hierbei ungeachtet seiner 
besseren Sachkunde den Wünschen des Kranken nachgegeben hat, 
und zwar nicht nur aus dem Vertragsverhältnis, sondern zugleich 
nach den Grundsätzen der Schadensersatzpflicht aus unerlaubter Hand¬ 
lung. Insbesondere sind in solchem Fall, ohne dass die Frage, inwie¬ 
weit die Einwilligung des Kranken die Rechtswidrigkeit der Körper¬ 
verletzung oder der Gesundheitsbeschädigung aufzuheben vermag 
(§ 838 B.G.B.) erheblich ist, alle Voraussetzungen des § 826 B.G.B. ge¬ 
geben. Denn es verstösst bei jedem, der die Heilkunde als Beruf 
ausübt, gröblich gegen die guten Sitten, einem Kranken, auch wenn 
er es wünscht, eine Behandlung angedeihen zu lassen, von der der 
Heilkundige weiss, dass sie sachwidrig und gesundheitsschädlich ist. 
Das Bewusstsein, dass die sachkundige Behandlung dem Kranken ge¬ 
sundheitlich nachteilig wird, enthält zugleich die vorsätzliche Schädi¬ 
gung. (Oberlandesgericht Colmar. Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1917. 59.) — 
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In einer Holzschneidern waren Kreissägen, eine in einem 
Schuppen zum Schneiden vor, Langholz, eine draussen zum Schneiden 
von Brennholz aufgestellt. Der Landrat verbot den Betrieb, weil 
‘durch das von den Kreissägen verursachte Geräusch 
die Gesundheit der Anwohner geschädigt werde, 
zumal der Betrieb in einem villenartig ausgebauten Ortsteil stattfimle. 
in dem zahlreiche geistig arbeitende Personen und solche, die sich zur 
Ruhe gesetzt hätten, wohnten. Im nachfolgenden Verwaltungsstreit- 
verfahren führte das Oberverwaltungsgericht (Preuss. Verwaltungsblatt 
1917. 360) u. a. aus. die Meinung sei irrig, dass die Verfügung nur 
dann gerechtfertigt sein würde, wenn durch das von den Kreissägen 
verursachte Geräusch eine grössere Anzahl von Personen aus dem 
Publikum gesundheitlich gefährdet würde, dass aber zu Gunsten ein¬ 
zelner Nachbarn mangels eines öffentlichen Interesses nicht mit polizei¬ 
lichen Verboten eingeschritten weiden könne. § 10 II. 17 Preuss. 
Landr. bestimmt, dass es das Amt der Polizei ist, die nötigen Anstalten 
zur Abwehr der dem Publikum oder einzelnen Mitgliedern 
desselben bevorstehenden Gefahr zu treffen. Es braucht also nicht 
eine öffentliche Gesundheitsgefährdung vorzuliegen, sondern es liegt 
im Rahmen der Pflichten w ie der Befugnisse der Polizei, auch einzelne 
Personen aus dem Publikum gegen Gefährdung zu schätzen. Auch 
darauf kommt es nicht an. ob die gefährdete Person sich in der Nähe 
des Betriebes angesiedelt habe, als dieser Betrieb in der beanstandeten 
Weise stattfand. Es steht jedermann frei, sich unter Einhaltung der 
j massgebenden gesetzlichen Bestimmungen an beliebigen Orten anzu- 
j siedeln und diejenigen Personen, die dies an einem bestimmten Ort 
i tun, gemessen denselben polizeilichen Schutz wie diejenigen Per- 
I sonen und Betriebe, die sich bereits früher dort angesiedelt haben. 


BOcheranzeigen und Referate. 

Th. Christen: Die menschliche Fortpflanzung, Ihre Gesundung 
und Ihre Veredelung. „Hallwag“, Bern (E. Reinhardt. München). 
Ohne Jahreszahl 186 Seiten. 8. 5 M. geb. 

Die Kapitel des Buches lauten: Naturgeschichte, Krankheiten 
und Gebrechen (Unfruchtbarkeit, Verirrungen, Störungen der Fort¬ 
pflanzung, Entartung, Geschlechtskrankheiten). Volkswirtschaft, Er¬ 
ziehung. 

Hier hat sich ein Mann, der die bittere Not unserer Zeit tiei 
empfindet, Leid und Hoffnung von der Seele geschrieben. Seine Be¬ 
kenntnisse sind die eines Optimisten, der es mit Bunge hält: „Man 
kann sich seine Ziele nicht hoch genug und nicht weit genug stecken." 
Den Vorwmrf eines Utopisten scheut er nicht. Lieber zu kühn als 
zu zaghaft. 

Das Buch unterscheidet sich von anderen ähnlichen Inhaltes 
durch die unerbittliche Strenge, mit der die Gedankengänge bis zuin 
Ende verfolgt werden, durch den tiefen Ernst der sittlichen Forde¬ 
rungen, die Verachtung aller Halbheiten, Kompromisse und kleinen 
Massregeln. Der Weg, den Christen geht, führt ihn immer 
wieder auf zwei Dinge, welche als die Grundlage alles Uebels er¬ 
scheinen: die Alkoholisierung unseres Volkes und seine elenden 
Wohnungsverhältnisse. So kommt er auf seinem Wege auf die¬ 
selben Schäden, die wir bei konsequenter Verfolgung aller mög¬ 
lichen Uebel des Volkskörpers, wie z. B. bei der Tuberkulosefrage. 
vorfinden. Die Heilmittel sind Antialkoholbewegung und Boden¬ 
reform. Soweit gehen ja mit Christen auch eine Reihe führender 
Aerzte. Sie treffen in der Bodenreformbewegung mit National¬ 
ökonomen, Ethikern, Kultur- und Kunstpolitikern zusammen, die der 
Weg von ihrer Seite zum selben Ziel geführt hat. Christen denkt 
aber noch über die Bodenreform hinaus, kommt zum Schluss, dass 
durch diese Bewegung allein eine Gesundung des Volkskörpers nicht 
erzielt werden kann, sondern dass eine grosse Reform der gesamten 
Besitzverhältnisse geschaffen werden muss. Als wünschenswert be¬ 
zeichnet er Reformen im Sinne der neuen physiokratischen Schule, 
der von S. Gesell ins Leben gerufenen Freiland- und Freigeld¬ 
bewegung. Leider versäumt er, und das ist eine Lücke des Buches, 
diese Reformsysteme in einer für volkswirtschaftliche Laien ver¬ 
ständlichen Weise kurz zu schildern. 

Die ganze Gedankenkonstruktion, wie auch viele Einzelheiten, 
werden gewiss Widerspruch hervorrufen, vor allem wird die Ver¬ 
quickung von Hygiene und einer schon stark politisch gefärbten 
Wirtschaftslehre manchen anstössig sein. Aber gerade die stete 
Berücksichtigung der Wirtschaftslehre macht das Buch lebeHdig und 
in hohem Masse anregend. Sollte es zur Folge haben, dass wirt¬ 
schaftliche Gedankengänge einmal nicht von politischem, sondern 
von ärztlich hygienischem Standpunkte aus geprüft und durchdacht 
werden, so wäre das nur ein Verdienst und Nutzen. 

Das Buch ist nicht in erster Linie für Aerzte. sondern für das 
ganze Volk gedacht. Aber abgesehen von der für Aerzte sehr an¬ 
regenden Gedankenkonstruktiou ist es auch in den Abschnitten, 
welche den Aerzten Allbekanntes behandeln, mit Genuss zu lesen. 
Die Schreibweise ist eindringlich und kräftig und überall finden sich 
cigengedachte neue und starke Gedanken. Kersch en Steiner. 

H. Oppenheim: Beiträge zur Kenntnis der Kriegsverletzungen 
des peripheren Nervensystems. Berlin 1917. S. Karger. 13b S. 8 M. 

Diese Abhandlung beschäftigt sich mit der Symptomatologie und 
der Diagnostik. Der allgemeinen Besprechung ist in einem zweiten 
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Teil die spezielle Kasuistik über 63 wichtige Fälle angefügt. Aus der 
Symptomatologie sei zur Radialislähmung erwähnt, dass eine unvoll¬ 
kommene Streckung der Haut trotz kompletter Lähmung der Streck¬ 
muskeln unter starker Anspannung der Fingerbeuger bewirkt werden 
kann. Ferner, dass der Patient bei der Wiederkehr der Funktion 
die passiv gestreckte Hand schon gestreckt halten, aber sie noch nicht 
aktiv strecken kann. O. gibt vielerlei Mitteilungen darüber, in wie 
weitgehendem Masse sich Ulnaris und Medianus vertreten und in¬ 
einander greifen können. Der Ausfall des gelähmten Deltoideus kann 
durch andere Muskeln (wie durch den Trapezius, Supraspinatus, Pec- 
toralis major u. a.) teilweise ausgeglichen werden. Für die Läh¬ 
mungen im Bereiche des Ischiadikus betont der Verfasser die häufige 
Erscheinung der Erschlaffung und Verschmälerung der Achillessehne 
(Atonia tendinum). Besonders erörtert O. dann die von ihm früher 
schon gemachte Erfahrung, dass die galvanische Zuckungsträgheit 
erst nach vielen Wochen im Gesamtbilde der elektrischen Entartungs¬ 
reaktion auftreten kann, was auch der Ref. beschrieben hat. Und 
auch darin stimmen unsere Beobachtungen mit denen Oppenheims 
überein, dass das rasche Sinken der galvanischen Erregbarkeit kein 
prognostisch ungünstiges Zeichen zu sein braucht. Bezüglich der 
Restitution einer Radialislähmung zeigt Oppenheim in Ueberein- 
stimmung mit anderen Autoren, dass die Handstrecker und der 
Brachioradialis sich am frühesten und regelmässigsten wieder her- 
stellen und dass in den Fällen einer unvollkommenen Restitution 
meistens die Fingerextensoren und die langen Daumenmuskeln 
leistungsunfähig bleiben, was wir auch vielfach sahen. Die Nerven- 
schussschmerzen treten überwiegend bei den partiellen Schädigungen 
auf, vielfach in Verbindung mit vasomotorisch-sekretorisch-trophi- 
schen Störungen. Die Trockenheit der Haut hat oft einen steigernden 
Einfluss auf die Schmerzen. In nicht seltenen Fällen kommt es zu 
„algogenen“ Haltungsanomalien. O. widerlegt die Behauptungen 
N o n n e s von der Geringfügigkeit der Sensibilitätsstörungen und die 
meisten Autoren stimmen ja darin mit 0. überein, dass der Grad und 
die Ausbreitung der Anästhesie allermeist mehr oder weniger voll¬ 
kommen den Innervationsverhältnissen entspricht. Für die vaso- 
motorisch-trophischen Funktionsstörungen zeigt 0., dass sie ihre Ent¬ 
stehung nicht nur der direkten Läsion der Fasern in dem betreffenden 
Nerven verdanken, sondern dass hier die reflektorische Beeinflussung 
eine grosse Rolle spielt. Die Hyperidrosis ist häufiger bei der par¬ 
tiellen, die Anidrosis häufiger bei der totalen Lähmung. Ausführlich 
beschäftigt sich die Abhandlung noch mit den Anomalien der Haar- 
und Nagelbildung und mit den Veränderungen der Muskeln und 
Knochen. 

Die Bedeutung dieser von Oppenheim gesammelten und 
gesichteten Erfahrungen braucht nicht erst hervorgehoben zu werden. 

Spiel mey er - München. 

Adolf Strümpell: Kurzer Leitfaden für die klinischen 
Krankenuntersuchung. Achte verbesserte und vermehrte Auflage. 
Leipzig, bei F. C. W. V o g e 1, 1917. 64 Seiten, klein 8. 1.50 M. geb. 

Der treffliche Strümpell sehe Leitfaden kann auch in seiner 
neuen Form allen, die in Krankenhäusern arbeiten, wann empfohlen 
werden. Er enthält ein Schema für die Kranktnuntersuchung im 
allgemeinen, kurze Grundrisse für die Untersuchung der wichtigsten 
einzelnen Krankheitsgruppen, einige diagnostische Uebersichten, eine 
Zusammenstellung der gebräuchlichsten Harnproben und einige 
neurologische Angaben. Kerschensteincr. 

Rudolf Finkelnburg: Die Therapie an den Bonner Uni¬ 
versitätskliniken. Zweite stark vermehrte Auflage. Bonn 1917, bei 
A. Marcus und E. Weber. 726 Seiten. Klein 8. 15.50 M. ungeb. 

Das Buch, welches die verschiedenen Bonner Universitätslehrer 
gemeinsam verfasst haben, enthält eine kurz gefasste Darstellung 
der Therapie, wie sie an den Bonner Kliniken durchgeführt wird. 
Das individuelle Moment tritt nicht selten stark hervor und mag in 
manchen Einzelheiten Anlass zu Diskussion geben, stellt aber gerade 
den Reiz und Wert des Buches dar. Die Erfahrung hat gezeigt, dass 
wohl eben infolge dieses Umstandes das Buch nicht bloss bei den 
alten und jungen Bonner Schülern, sondern auch ausserhalb Bonns 
geschätzt wird. Die neue Auflage bringt infolge des Ausscheidens 
früherer und Eintretens neuer Mitarbeiter erhebliche Veränderungen 
und auch Erweiterungen. Der Charakter des Buches als einer sehr 
brauchbaren und gut gearbeiteten therapeutischen Uebersicht hat 
sich aber nicht geändert. Kerschensteine r. 

V. Schilling- Berlin: Anleitung zur Diagnose Im dicken Blut¬ 
tropfen. Gustav F i s c h e r - Jena. 1917. 34 Seiten mit 2 Tafeln. 

1.60 M. 

In kurzer anschaulicher Weise wird die Technik des dicken Blut¬ 
tropfens so beschrieben, dass wohl jeder Geübtere nach ihr arbeiten 
kann. Die grosse Ersparnis an Zeit und die erheblichere Sicherheit 
der Diagnose lassen die weitere Einführung der Methode wünschens¬ 
wert erscheinen. Der Verf. behandelt nicht allein die Blutparasiten, 
sondern er zeigt auch, dass die Methode für die Diagnose des Blut¬ 
bildes manche wertvolle Anhaltspunkte geben kann. 

L. S a a t h o f f - Oberstdorf. 

Deutscher Kalender 1918. Worte deutscher Dichter und Denker, 
Staatsmänner, Führer und Helden sollen uns jeden Tag mit rechtem 
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Geist erfüllen, uns Stärke, Zuversicht und Mut geben. Den Tages- 
zettel mit Spruch umrahmte der Künstler, Richard Klein, in starker 
und gemütvoller Art, hinweisend auf das Schaffen von Mann und 
Weib, im Feld und in trauter Heimat, über beiden das Sinnbild von 
Recht und Kraft. Der Kalender wirkt zugleich für eine gute Sache, 
der gesamte Erlös fliesst der Nationalstiftung für die Hinterbliebenen 
der im Kriege Gefallenen zu. Der Preis beträgt im Buchhandel 3 M.. 
bei freier Zusendung samt Verpackung 3.50 M. Der Kalender kann 
auch bei der Geschäftsstelle des Bayer. Landesausschusses der 
Kriegshinterbliebenenfürsorge, München, Salvatorstr. 19/0 bezogen 
werden und wird gegen Voreinsendung des Betrags an die Kgl. Filial- 
bank, München, Konto „Deutscher Kalender“ kostenfrei zu¬ 
gesandt. W. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 124. Bd., 3.U.4.H. 

W. Stepp: Blutzucker und Restkohlenstoff beim Diabetes 
mellitus des Menschen und beim experimentellen Diabetes. (Aus der 
med. Klinik zu Giessen.) (Mit 9 Abbild.) 

Beim menschlichen Diabetes zeigt der Restkohlenstoff des Blutes 
ein sehr verschiedenes Verhalten. In der Mehrzahl der Fälle zeigt 
er nicht die Werte, die sich nach der Berechnung aus dem erhöhten 
Blutzuckergehalt ergeben. In anderen Fällen entspricht die Steige¬ 
rung des Restkohlenstoffs dem Zuwachs an Kohlenstoff durch die vor¬ 
handene Hyperglykämie ziemlich genau, und in anderen ist der 
Kohlenstoff viel stärker vermehrt als der erhöhte Blutzucker er¬ 
warten lässt. Was die Erklärung der unerwartet niedrigen Kohlen¬ 
stoffwerte anlangt, so könnte der nicht reduzierende Anteil des Rest¬ 
kohlenstoffs gegenüber der Norm stark vermindert sein oder es 
könnten andere reduzierende Substanzen als Zucker zugegen sein, 
die stärker reduzieren oder einen niedrigeren Kohlenstoffgehalt haben 
als dieser. Mehrfach konnten im Diabetikerblut Substanzen nach¬ 
gewiesen werden, die schon in der Kälte reduzieren; meist handelt es 
sich um geringe Mengen. In den Fällen, in denen die Kohlenstoff¬ 
werte im Verhältnis zur Blutzuckervermehrung ansteigen, sind be¬ 
sondere Umwälzungen im Bereich der kohlenstoffhaltigen Substanzen 
nicht anzunehmen. In den Fällen mit sehr hohen Kohlenstoffwerten 
muss eine Vermehrung des „Nichtzuckerkohlenstoffs“ angenommen 
werden. Beim Adrenalindiabetes war die Erhöhung des Kohlenstoffs 
dem Zuckerzuwachs entsprechend, beim Pankreasdiabetes war sie 
aussergewöhnlich hoch. 

W. Stepp: Beitrag zur Frage der Verteilung des Blutzuckers 
auf Körperchen und Plasma beim menschlichen Diabetes. (Aus der 
med. Klinik zu Giessen.) 

Bei 9 Diabetikern wurde der Zucker gleichzeitig im Gesamtbiut 
und im Plasma bestimmt. Meist lagen die Zuckerwerte im Plasma 
etwas höher als im Gesamtblut: einmal bestand genaue Ueberein- 
stimmung, dreimal fand sich im Gesamtblut mehr Zucker als im 
Plasma. Bei einem Falle mit anfangs sehr hohem Zuckergehalt des 
Blutes sinkt während der Entzuckerung der Plasmazucker stärker als 
der Gesamtblutzucker, erst nach einiger Zeit stellt sich das alte Ver¬ 
hältnis (höherer Zuckerwert im Plasma als im Gesamtblut) wieder 
her. In einem Falle ist der Zuckerwert im Plasma fast doppelt so 
hoch wie im Gesamtblut, so dass man hier völlige oder doch fast 
völlige Zuckerfreiheit der Blutkörperchen annehmen muss. Bei der 
Hyperglykämie nach Suprarenin und im experimentellen Pankreas¬ 
diabetes ist der Plasmazucker höher als der Gesamtblutzucker. 

H. Eichhorst: Ueber Veränderungen in der Hypophysis 
cerebri bei Kretinismus und Myxödem. (Mit 4 Abbildungen.) 

Bei einer 56 jährigen Dienstmagd mit Kretinismus und Myxödem 
fand sich eine Hypoplasie der Schilddrüse, welche wohl die Ver¬ 
anlassung zur Vergrösserung der Hypophyse war. Es bestand zu¬ 
nächst eine starke Hyperplasie der Drüsenacini des vorderen, drüsi¬ 
gen Lappens, wozu dann entzündliche Veränderungen sich gesellten 
(starke Hyperämie, Blutungen und Bindegewebswucherung mit 
Druckatrophie des Drüsengewebes), schliesslich bildeten sich 2 Ne¬ 
krosen- und Erweichungsherde aus. 

N a e g e 1 i: Ueber Frühstadien der perniziösen Anämie und über 
die Pathogenese der Krankheit. 

Zu den Initialsymptomen der perniziösen Anämie gehören neben 
der Glossitis — umschriebene rote Stellen der Zunge und des Gau¬ 
mens mit geschwellten Papillen — unmotivierte Durchfälle, hämor¬ 
rhagische Diathese, Milztumor, spinale Nervenstörungen tabesähn¬ 
licher Natur. In anderen Fällen kann bei roter Gesichtsfarbe und 
noch hohem Hb.-Gehalt ein auffällig matter Gesichtsausdruck ein 
bereits völliges beweisendes charakteristisches Blutbild ergeben 
(Megalozytose, Hyperchromozytose, Anisozytose etc.). Das Wesen 
der perniziösen Anämie besteht in der Knochenmarksalteration, die 
das primäre Moment darstellt und allein spezifisch ist. Alle anderen 
Erscheinungen, auch die Hämolyse sind nicht spezifische Verände¬ 
rungen, wenn sie auch charakteristische Erscheinungen zum Bilde der 
perniziösen Anämie darstellen. 

H. R e h d e r: Ueber die D o e h I e sehen Leukozyteneinschlüsse. 

2. Mitteilung. (Aus der kgl. med. Klinik Kiel.) (Mit 9 Kurven. 

Es gibt Leukozyteneinschlüsse, welche Reaktionsprodukte des 
Protoplasmas auf toxische, vom Krankheitsvirus ausgehende Reize 
sind und deren Intensität von der Art und der Schwere der Krankheit 
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abhängt. Protoplasmareaktionen kommen im „gesunden“ Blut in 
allen Zellen der myeloischen Reihe vor; leukämischen Zellen scheint 
die Fähigkeit, Reaktionen zu bilden, meist verloren gegangen zu 
sein. Beim Scharlach koinzidieren Leukozytose und Auftreten der 
Reaktionen nicht; dagegen tritt mit Regelmässigkeit die Scharlach¬ 
eosinophilie in den Tagen auf, in denen die Reaktionen im Verschwin¬ 
den begriffen sind Injektion kleiner Dosen Diphtherietoxins führt 
anscheinend zur Reaktionsbildung; tödliche Toxindosen rufen keine 
Reaktionen hervor. Es scheint also das Protoplasma der Leuko¬ 
zyten im Laufe dieser Vergiftung derartig geschädigt zu werden, dass 
ihm seine Fähigkeit, Reaktionen zu bilden, verloren geht. Diese 
Hemmung in der Reaktionsbildung wird auch bei gelegentlich sch werst¬ 
toxischen Diphtherie- und Scharlachfällen beobachtet. Serum von 
Scharlachrekonvaleszenten (Antitoxin?) bringt, wenn grosse Dosen 
dem Scharlachkranken intravenös verabreicht werden, die Reaktion 
in 1—2 Tagen zum Verschwinden. Die grosse Mannigfaltigkeit in 
Form und Grosse der Reaktionen erscheint als eine Art wechselnd 
intensiver Wachstums- oder Anlagerungsprozesse an kleinste, ge- 
wissermassen Reaktionzentren bildende Körperchen. Aus den Re¬ 
aktionszentren entwickeln sich dann zunächst kleine atypische, aus 
diesen dann grössere, typische, polymorphe Reaktionen. Die Lebens¬ 
dauer der Reaktionen beträgt ungefähr 1—2 Tage. Die Zeit vom 
Beginn der Erkrankung bis zum ersten Auftreten der Reaktionen, die 
Inkubationszeit, dauert etwa 5—6 Stunden. In leichten Fällen ist die 
Inkubationszeit verlängert, in schweren abgekürzt. Die sog. Leuko¬ 
zyteneinschlüsse sind keine phagozytierten Erythrozytentrümmer. 

0. Müller und Brösamlen: Ueber die Eignung der 
Sphygmobolometrie resp. SphygmoVolumetrie zur Bemessung der 
Systolengrösse resp. des Minutenvolumens. Zugleich Erwiderung auf 
• den Aufsatz von Prof. Sahli in Bd. 122, H. 1. (Aus der med. Klinik 
und Nervenklinik Tübingen.) (Mit 1 Kurve.) 

Eingehende kritische, zum Teil polemisch gehaltene Stellung¬ 
nahme zu Sahlis Sphygmovolumetrie, deren Verwertbarkeit für 
die Systolengrössc des Herzens bezweifelt wird. 

W. Hesse; Ueber Spättetatius, chronischen Tetanus und 
Tetanusrezidiv. (Aus der med. Universitätsklinik Halle a. S.). 

In den Körper eingedrungene Tetanuserreger, sowohl in Bazillen¬ 
ais Sporenform, können sich bis zu IO 1 /? Monaten im Vollbesitz ihrer 
Virulenz erhalten, wenn sie auf einem günstigen Nährboden gelegen 
und gegen die bakteriziden Kräfte des Organismus durch eine un¬ 
durchlässige Narbenkapsel geschützt sind. Die prophylaktische Tc- 
tanusheilseruminjektion verhütet wegen ihrer zeitlich begrenzten 
Wirkung weder den Ausbruch des Spättetanus, des chronischen Te¬ 
tanus und des Tetanusrezidivs, noch begünstigt sie deren Entstehung. 
Das Intervall zwischen Wundinfektion und Ausbruch eines Spättetanus 
entspricht nicht der Inkubationszeit der Tetanuserreger, sondern stellt 
die Summe von Latenz t Inkubationszeit dar. Die Inkubationszeit 
überschreitet in der Regel nicht den Zeitraum von 4 Wochen. Das 
Ausbleiben des Tetanus nach Ablauf der Inkubationszeit muss in den 
Fällen von Spättetanus darauf zurückgeführt werden, dass die ein¬ 
gedrungenen Tetanuserreger zu wenig zahlreich oder zu wenig viru¬ 
lent waren, um innerhalb der bekannten Inkubationszeit das kli¬ 
nische Bild des Wundstarrkrampfes hervorzurufen, und dass sie in¬ 
folge langkamer Entwicklung auf einem wenig günstigen Nährboden 
erst dann zu einer dem Organismus gefährlichen Menge und Virulenz 
heranreiften, als sie bereits von einem für sie und das Toxin un¬ 
durchdringlichen Narbengewebe eingehüllt waren. Erst ein das 
Narbengewebe sprengendes Trauma riss die virulenten Tetanus¬ 
erreger aus dem Latenzstadium und machte die den Spättetanus be¬ 
dingenden Toxine frei. Der chronische Tetanus und das Tetanus¬ 
rezidiv sind an die Anwesenheit von Tetanusbazillen gebunden, sie 
werden nicht etwa durch ein nach Absterben der Tetanusbazillen 
noch lange im Körper kreisendes Toxin bedingt. Die Dauer des 
Wunstarrkrampfes ist stets von der Lebendauer der Tetanuserreger 
abhängig. Der chronische Tetanus ist so zu erklären, dass die 
Tetanuserreger nicht durch Phagozytose zugrunde gehen, sondern in 
einem ihrer Entwicklung günstigen Nährboden und samt diesem von 
einer für Leukozyten unpassierbaren Narbenkapsel umschlossen sind, 
die jedoch für das Tetanustoxin durchlässig ist. Die Entstehung des 
Tetanusrezidivs ist so zu denken, dass trotz Erlöschen des primären 
Wundstarrkrampfes vereinzelte, in Narbengewebe eingeschlossene 
Tetanuserreger sich noch lange im Besitze ihrer Virulenz erhalten, 
ähnlich wie beim Spättetanus, bis sie, durch ein Trauma befreit, 
den Organismus mit dem Toxin überschwemmen können. 

E. Weiser: Zur Kenntnis der Folgen plötzlich ein- und aus¬ 
setzender Arhythmia perpetua. (Aus der I. deutschen med. Klinik in 
Prag.) (Mit 6 Kurven.) 

In einem Falle schwerster Herzinsuffizienz war an das plötzliche 
Auftreten von Vorhofflimmern ein dem A d a m s - S t o k e s sehen 
Symptomenkomplex ähnlicher Status epilepticus geknüpft. Die An¬ 
fälle waren ein mehrstündiges Anfangssymptom und verschwanden 
vollkommen bei weiterem Fortbestehen des Flimmcrns. Im An¬ 
schluss an eine Digitalisdarreichung in einem Falle schwerer Herz¬ 
insuffizienz zeigte sich wiederholt eine Spätwirkung, der Puls ging 
auf fast 40 Schläge in 1 Minute zurück, die Diurese erreichte einige 
Liter. Während einer derartigen Nachwirkung kam es zu einer sehr 
langsamen Arhythmia perpetua. worauf eine raschere, vollkommen 
regelmässige Ventrikelautomatie für * Tage einset/te. Dieser ver- 
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! änderte Herzrhythmus war mit einer sichtlichen Verbesserung der 
Kreislauftätigkeit und des Kräftezustandes des Patienten verbunden. 

Besprechungen. Bamberger - Kronach. 

Zeitschrift für kiinische Medizin. 85. Band. 1. u. 2. Heft. 

A. Goldscheider: Die Topographie der spinalen Sensiblll- 
tätsbezirke. 

Durch künstlich gesetzte Sch'merzreizc werden hyperalgetische 
Felder der Haut erzeugt und auf Grund der gesetzmässigen Struk¬ 
tur derselben die spihalen Begrenzungen erschlossen. Zur Hervor- 
rufung des Schmerzreizes wird eine Gefässklemme benützt. Die 
hyperalgetischen Zonen entsprechen nicht der peripheren Innervation, 
sondern dem Typus der spinalen, segmentalen Innervation. Ver¬ 
wendung dieser „Irradiationsmethode“ zur Feststellung der spinalen 
Sensibilitätszonen. Die Untersuchungen wurden an zwei Versuchs¬ 
personen angestellt. Die von Sherrington festgestellte Ueber- 
lagerung der spinalen Zonen wird bestätigt. Am Rumpf erstrecken 
sich die Zonen von der dorsalen zur ventralen Mittellinie, sie sind 
bandartig und vorn breiter als hinten, ihre Richtung absteigend. Aus 
dorsalen und ventralen Mittellinien gehen die sogen. Axillarlinien der 
Extremitäten hervor. Es folgen ausführliche Beschreibungen und 
Abbildungen der einzelnen Bezirke. 

L. Huismans: Die Telekardlographte. 

Zur Lösung des Problems, die einzelnen Herzphasen aui der 
Röntgenplatte festzuhalten, musste man die Expositionszeit aui 
kleinste Bruchteile einer Sekunde herabsetzen. Dies ermöglichte der 
Dessauer sehe Einzelschlag mit Blitzpatrone. Beschreibung eines 
Telekardiographen, der mit solchen Einzelschlägen arbeitet, weniger 
Raum als der Orthodiagraph einnimmt und erheblich billiger ist. Um 
eine bestimmte Herzphase testhalten zu können, schliesst der Karotis- 
puls, der mittels Trichter aufgefangen wird, selbsttätig den Strom, 
so dass ein Bild des Endes der Kammersystole erhalten wird. Ver¬ 
mittels einer Verspätungsuhr sind auch die Aufnahmen der Herz- 
diastolc oder einer beliebigen Zwischenphase möglich. Da nach 
den Untersuchungen des Verfassers die Verschiebung des linken 
Herzrandes proportional der Funktion des Herzmuskels ist, lässt man 
zur Prüfung der Herzfunktion zwei Einzelschläge (Systole und Dia¬ 
stole) auf dieselbe Platte wirken. Mit dem Telekardiographen ge¬ 
lingt es, auf der Röntgenplatte eine Hypertrophie von schlaffer 
Dilatation zu unterscheiden. Die Persistenz der Kreisiorm des Her¬ 
zens bei Erwachsenen ist wie das Tropfenherz ein degeneratives 
Zeichen. Untersuchungen über Normalwerte der Herzgrösse ergaben 
im allgemeinen Uebereinstimmung mit denen von G r ö d e 1 und 
Dietlen; die absolut etwas grösseren Masse erklären sich durch 
das schärfere Sehen der photographischen Platte. Besonders genau 
kann mit dem Apparat die Herzform studiert werden. 

P. Schrumpf: Pulsdynamische Studien bei Veränderungen 
der Aorta mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose der 
Präsklerose. 

Verf. stellte seit 6 Jahren ausgedehnte Untersuchungen mit dem 
Christen sehen Energometer an. Auf Grund seiner Erfahrungen 
über die Pulsdynamik glaubt er sagen zu können, dass, auch wenn 
weder durch Auskultation, noch durch Perkussion, noch durch 
Röntgen eine Veränderung an der Aorta nachzuweisen ist, ein 
Energometerdiagramm, welches die im Bild dargestellte charakte¬ 
ristische steile Kurve zeigt, mit Sicherheit für eine beginnende Skle¬ 
rose spricht, sei sie entzündlicher oder degenerativer Natur. Voraus¬ 
gesetzt, dass der Herzmuskel nicht insuffizient ist. Zeigt dabei der 
absteigende Ast. das mehrfach beschriebene Knie nach rechts, so ist 
eine gleichzeitig beginnende Sklerose der peripheren mittleren Ar¬ 
terien sehr wahrscheinlich. Rein nervöse Herzen, die sonst, wie 
auch die Arterien, anatomisch normal sind, ergeben, wenn die Leute 
auch noch so sehr über Herzklopfen klagen, wenn sie auch noch so 
ausgesprochene psychische Schwankungen ihres Blutdrucks, noch so 
starke Pulsbeschleunigung nach geringer körperlicher Anstrengung; 
aufweisen, wenn ihr linker Ventrikel auch noch so stark pulsiert, 
nie ein Diagramm, welches höher ist als das, welches der Verf. als 
normal bezeichnet, eher niedriger, weil in solchen Fällen oft eine 
relative Funktionsuntüchtigkeit des Herzens vorhanden ist. 

Weinberg: Lymphogranuloma tuberculosum. 

Beschreibung von 12 Fällen mit sehr ausführlicher klinischer 
Darstellung. Besonders betroffen ist das hintere Halsdreieck. Cha¬ 
rakteristisch sind unsymmetrische Lymphdriisensclnvellungen. Milz- 
vergrösserung und ev. Lebertumor. Häufig Pruritus, auch prurigo¬ 
artige Exantheme und Pigmentierung. Verlauf der Erkrankung resp. 
des Fiebers meist in Schüben. Oft positive Diazo- und Urobilin¬ 
reaktion. Ziemlich häufig Durchfälle. Während der Dauer einer 
Eieberperiode sind die Leukozyten vermehrt. Nicht selten Eosino¬ 
philie. Profuse Schweissausbrüche. Mikroskopisch ein ausserordent¬ 
lich polymorphes Granulationsgew^ebe. Aus den sehr zahlreichen 
Tierversuchen geht hervor, dass das Lymphograuulom nichts anderes 
als eine eigenartige Tuberkulose darstellt. Der Erreger gehört zum 
Typus humanus. Dieser muss auf eine bestimmte Art verändert sein, 
um statt der Tuberkulose ein Lymphograuulom hervorzurufen. Vieles 
spricht für eine abgeschwächte Form des Tuberkelbazillus. Die 
Krankheit hat aus der Gruppe der Pseudoleukämie auszuscheiden. 
Der beste Name ist der von Baumgarten vorgeschlagene: 
Lymphngr.inulnma tuberculosum 
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F. H e I m: Magensaftsekretion in Fällen von Achlorhydrle. 

Fortlaufende Beobachtungen der Sekretionsschicht unter Ver¬ 
wendung von stets der gleichen Kontrastspeise (Bariumgriesbrei). 
Besprechung dreier Gruppen von Anazidität: 1. Konstitutionelle Achy- 
lie: Von 3G Fällen dieser Gruppe wiesen 10 Sekretionsschichten von 
mehr als 130 ccm auf. 2. Perniziöse Anämie: Bei keinem der Fälle 
war während des Verlaufs der Verdauung eine Sekretschicht deut¬ 
lich wahrnehmbar (Saftlosigkeit, trockene Mägen). 3. Magenkarzi¬ 
nom. Wechselnde, aber nie erhebliche Flüssigkeitsschicht. In man¬ 
chen Fällen erreicht die Sekretionsschicht ihren höchsten Wert erst 
nach 1— Wz Stunden. 

L. D ümer: Plethysmographische Untersuchungen. I. Mit¬ 
teilung. 

Funktionsprüfung des Herzens mittels der Plethysmographie nach 
Weber, die den Vorzug der objektiven graphischen Darstellung hat. 
Man braucht lange Zeit dazu, um die Plethysmographie voll und 
ganz zu beherrschen. Es kommt weniger auf die quantitativen Aus¬ 
schläge als auf die qualitativen an. Bei schönen Kurven soll Auf- 
und Abstieg ungefähr ein gleichschenkliges Dreieck bilden. Es gibt 
folgende abweichende Kurventypen: 1. die umgekehrte Kurve. Nach 
ausserordentlichen körperlichen Anstrengungen, nach Chloroform¬ 
narkose, nach Gasvergiftung, bei Diabetes, bei starker Chlorose, bei 
mangelhafter Funktion des Herzmuskels. 2. Kurve mit trägem Abfall. 
Bei Schwäche des rechten Ventrikels, Hypertrophie des linken. 
3. die nachträglich ansteigende Kurve. Bei ausgesprochener Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels. Günstiges Zeichen, stellt sich nur bei 
hypertrophischen, nicht ermüdeten Herzen ein. 4. Kurve mit nach¬ 
träglichem Abfall. Charakteristisch für nicht vollkommen kompen¬ 
sierte Herzen mit relativer Insuffizienz und gleichzeitiger Hyper¬ 
trophie. — Durch die Plethysmographie kann man organische und 
funktionelle Herzstörungen unterscheiden, die Methode gestattet eine 
genaue Messung der Herzfunktion. Wir können aus der Aenderung 
der Kurventypen nach Arbeit feststellen, was man dem Herzen zu¬ 
muten darf. Auch eine plethysmographische Kontrolle der thera¬ 
peutischen Wirkung bei Herzkranken ist möglich. Nervöse Menschen, 
die sonst gesund sind, haben selbst bei schwerstem psychischen 
Schock im Krieg immer eine normale Kurve. 

H. Kämmerer - München. 

Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie. 

1917, Heft 11. u. 12. 

Goldscheider: Erfahrungen über Feldnephritis und Ihre Be¬ 
handlung. 

Das Krankheitsbild deutet durchaus auf Infektion; wahrschein¬ 
liche Eintrittspforte sind die Mandeln, deren systematische Enuklea¬ 
tion freilich meist ohne Einfluss blieb. Bei der diätetischen Behand¬ 
lung des akuten Stadiums teilt Verf. den extremen Standpunkt V o 1 - 
h a r d s nicht, empfiehlt nur Flüssigkeits- und Nahrungsbeschränkung 
in Form der Karellkur, Vermeidung von Diureticis, letztere nur bei 
Herzschwäche, zusammen mit Digitalis. Bei Urämieverdächtigen 
sind Schwitzprozeduren kontraindiziert. Die ausführlichen Angaben 
über Diätbehandlung in späteren Stadien, diurefcische und besonders 
mechanische und thermische Belastungsproben, die Organisation der 
Versorgung der Nierenkranken in der Etappe bis zur Wiedertiersteilung 
eines, wenn auch beschränkten Grades von Dienstfähigkeit, sind im 
Original nachzulesen. 

Guggenheimer - Berlin: Zur Behandlung der akuten Nieren¬ 
entzündung mit besonderer Berücksichtigung der Feldnephritis. 

(Schluss folgt.) 

B r i e g e r: Zur Geschichte der physikalischen Heilmethoden. 
Materialien aus chemischen Quellenschriften. 

Heft 12. 

H. Strauss -Berlin: Ameisensäure als Konservierungsmittel. 

Verf. hat bei vielen Nierenkranken monatelang 2—4 g ameisen¬ 
saures Natrium als Kochsalzersatz gegeben ohne irgendwelchen 
Schaden. Es können also auch die viel kleineren Mengen, die für 
die Konservierung von Nahrungsmitteln benützt werden, nicht schäd¬ 
lich sein. 

Guggenheimer: Zur Behandlung der akuten Nierenent¬ 
zündung mit besonderer Berücksichtigung der Feldnephritis. (Schluss.) 

Zusammenfassende Darstellung ohne wesentlich neue Gesichts¬ 
punkte. 

Roth- Halle a. S.: Medizinische Verwendung des Erdöls und 
seiner Verwandten. L. Jacob. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5, 1918. 

v. Schmieden -Halle: Auswechslung der Fragmente bei 
Pseudarthrose der Klavikula. 

Bei Pseudarthrose der Klavikula empfiehlt Verf. eine treppen¬ 
förmige Anfrischung der entgegengesetzten Bruchflächen durch 
Knochenzangen. Aus 2 beigegebenen Skizzen ist sein Prinzip der 
..Auswechslung der Fragmente“ leicht ersichtlich. Auch die tempo¬ 
räre Dnrchtrennung der Klavikula sollte nach diesem Prinzip aus- 
geführl werden. 

C. F r a nz - Berlin: Ueber Geräusche bei Aneurysmen und 
Pseudoaneurysmen. 

Verf. erklärt aui Grund eigener Tierexperimente die Ab- 
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weichungen in dem Auftreten von Geräuschen bei echten und fal¬ 
schen Aneurysmen. Die kritische Arbeit verdient im Original stu¬ 
diert zu werden. 

Herrn. Ku d e r - Tübingen: Zur Frage nach der Entstehungs¬ 
ursache der Pneumatosls cystoides tntestinl hominis. 

Bei einem infolge Pyloruskarzinom operierten, stark kachek- 
tischen Mann fand sich als Nebenbefund das seltene Krankheitsbild 
der Pneumatosis cystoides intestini. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab, dass diese Biäscheubildung nicht durch Bakterien 
bedingt ist, sondern durch mechanische Momente und demnach als 
traumatisches Emphysem der Darmwand aufzufassen ist, das bei 
stark kachektischen Personen nach Drucksteigerung (z. B. beim 
Brechakt) entsteht. E. Heim, zurzeit im Felde. 

Zentralblatt für Qyaükologfe. 1918. Nr. 5. 

Heinrich Ba.yer: Nekrolog: Wilhelm Alexander Freund. 

A. H a m m - Strassburg i. E.: Geburtshilflich-gynäkologische 
Kriegsfragen. 

Statistische Mitteilungen über den Geburtenrückgang, der 
weniger in Spitälern und Entbindungsanstalten, als in der Uesamt- 
bevölkerung in der Stadt bemerkt wird, weil die Frauen in dieser 
Zeit die Anstalten aus Gründen der Bequemlichkeit und der besseren 
Ernährung gern aufsuchen. — Vergleich der ehelichen und unehe¬ 
lichen Geburten. — Die „Kriegsneugeborenen“ sind keineswegs 
zartere, schwächere oder weniger widerstandsfähige Kinder. - Die 
Abnahme der Eklampsie ist statistisch noch nicht eindeutig erwiesen 
— Bemerkungen über die Kriegsamenorrhöe, die auch in Strassburg 
sehr viel beobachtet wurde, deren Ursache aber noch immer nicht 
als eindeutig und klar zu bezeichnen ist. 

O. Spiegel- Kiel: Die Organisation von Mutter- und Säug¬ 
lingsschutz ln Kiel. Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 5, 1918. 

James Israel zu seinem 70. Geburtstage. 

H. St r au s s - Berlin: Ueber Kongestivschmerz und Kongestfv- 
blutung der Nieren. 

Für die Frage nach dem Zustandekommen dieser Erscheinungen 
möchte St. die Aufmerksamkeit vor allem auf den Zustand der Nieren¬ 
kapsel lenken. Bei Fällen von „Kriegsnephritis“ kommen die ge¬ 
nannten Symptome öfter zur Beobachtung. Dem Auftreten von 
Erythrozyten im Harn kann Verf. nach seinen neuen Untersuchungen 
nicht die grosse differentialdiagnostischc Bedeutung zumessen. 
Schon geringe Grade von Nierenstauung, auch wohl der Zustand von 
Ermüdung kommen ätiologisch in Betracht. Die Diagnose auf Kon¬ 
gestivschmerz und Kongestivblutung kann auch heute noch nur per 
exclusionem gestellt werden. 

F. Karewski-Berlin: Ueber Gesfchtsplastlken bei Kriegsver¬ 
letzten. 

Unter Besprechung zahlreicher Fälle und Abbildungen solcher 
bespricht Verf. die Grundsätze des plastischen Verfahrens, wie es 
sich gegenwärtig unter den Erfahrungen des Krieges herausgebildet 
hat. Er tritt besonders für die Methoden ein, welche weniger darauf 
ausgehen, durch eine Operation zum Ziel zu kommen, sondern die 
zu lösende plastische Aufgabe in mehreren Operationen in Angriff 
nehmen. Die so zu erzielenden Ergebnisse sind sehr gute. Der Bil¬ 
dung einer richtigen Nase ist die grösste Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

E. A r o n: Bedürfen wegen Magen- und Darmgeschwür Operierte 
der Nachbehandlung? 

Ja. Der Grund liegt darin, dass das kranke Organ, nämlich der 
Magen mit der gewöhnlich vorhandenen Hyperazidität, durch die 
Operation naturgemäss nicht ausgeschaltet wird, so dass grobe Diät- 
fehler zu Rezidiven führen können. Dieser Umstand wird von 
einzelnen Operateuren nicht berücksichtigt. (Dass die Operateure 
es „stets“ unterlassen, den operierten Kranken Diätvorschriften mit 
auf den Weg zu geben, ist wohl zu viel behauptet!) 

K. Abel-Berlin: Die Fortschritte der Nierenchirurgie in Ihren 
Beziehungen zur Gynäkologie und Geburtshilfe. Referat. 

P. Rosenstein -Berlin: Die Aktinomykose der mensch¬ 
lichen Haraorgane. 

Kurz zusammengefasstes Referat üben dieses Kapitel. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 4. G o 1 d s.c h e i d e r : Diagnose der Lungentuberkulose. 

F. Kraus: Die Prognosenstellung bei der Lungentuberkulose. 

A. C z e r n y: Zur Diagnose und Prognose der kindlichen Lungen¬ 
tuberkulose. 

Bericht über diese Vorträge s. M.m.W. 1918 S. 27 u. 28. 

Uffenorde und Much: Eine kriegsepidemiologische Beob¬ 
achtung. II. H. Much: Bakteriologisch-immunbiolo¬ 
gischer Teil. 

Bei der im 1. Teil von Ulfen orde beschriebenen akuten 
Infektionskrankheit wird regelmässig ein Spaltpilz (Bazillus M) im 
Harn festgestellt, dessen Züchtung nur unter besonderen Bedingungen 
gelingt. Zur Bekämpfung bzw. Verhütung der Krankheit sind Sumpf¬ 
arbeiten, die mit Abhebung des Rasens verbunden sind, einzuschrän¬ 
ken; es soll dabei nur mit Mückenschleiern gearbeitet werden.. Die 
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Kranken sind erst nach der 5. Krankheitswoche zu entlassen, da 
fast immer nach 3 Wochen ein Rückfall eintritt. 

J. B e y e r - Polzin: Erfahrungen über Ruhr und Ruhrserum. 

ln frischen Fällen typischer Ruhr verringerte sich bei sofortiger 
Serumbehandlung die Schleim- und Blutbeimengung zum Stuhl und 
hörte der Stuhlzwang bald auf und fehlte die sonst häufige Schädi¬ 
gung des Allgemeinzustandes und der Herztätigkeit, ln schweren 
Fällen sind die sonstigen Heilmittel (Bolus) nebenher angezeigt. Bei 
chronischer Ruhr pflegt der Stuhl auch in oben genannter Weise 
günstig beeinflusst zu werden. 

A. C a h n - Strassburg: Seltenere Folgen und Begleiterschei¬ 
nungen postdiphtheritischer Lähmungen. Beschreibung mehrerer Fälle. 

G. Schelle nberg: Nlrvanol. ein neues Schlafmittel. 

Nirvanol ist ein recht verwendbares, in Gaben von 0,25—0,5 g 
wirksames und unschädliches Schlafmittel bei Erschöpfung nach In¬ 
fektionskrankheiten, Herzfehlern, Arteriosklerose, Neurasthenie, 
Hysterie, Depressionszuständen, auch bei langen Ruhekuren. Die 
Gefahr der Angewöhnung ist nicht gegeben. 

R. M ii 11 e r h e i m - Berlin: Wilhelm Alexander Freund t. 

Bergeat - München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1917. Nr. 49 
bis 52. 

Nr. 49. Verhandlungen der Schweizerischen Gesellschaft für 
Chirurgie. (10. III. 17.) 

Th. Kocher: Ueber Kropfoperation bei gewöhnlichen Kröpfen, 
nebst Bemerkungen zur Kropfprophylaxis. 

Ausführliches Referat mit kritischer Besprechung der einzelnen 
Operationsmethoden. 

Roux- Lausanne: Korreferat. 

Anschliessend ausführliche Diskussionsbemerkungen von Wild- 
bolz, A. Kocher, E. B i r c h e r, J. K o p p, Brunner, M a 11 i, 
Arnd. Stierlin, Kummer, de Quervain. Es werden die 
Erfahrungen über Technik, Operationsgefahren. Nachkrankheiten etc., 
die an sehr grossem Material gewonnen sind, im einzelnen be¬ 
sprochen und durch Abbildungen und Tabellen illustriert. 

Nr. 50. Gugge nberg - Bern: Ueber Maternitätstetanle. 

Zusammenfassende Darstellung. Calcium lact. 4—6 g täglich hat 
sich bewährt, bei gleichzeitiger kochsalzarmer Kost; stärkere Gifte 
(Morphium etc.), besonders Sekale, sind zu meiden, möglichst spon¬ 
tane Geburt zu erstreben. 

A. G o e n n e r: Ist eine Zunahme der Geburten ln der Schweiz 
wünschenswert? 

Vcrf. geht von der' merkwürdigen Annahme aus, dass „es die 
Bevölkerungszunahme ist. welche Deutschland zu seiner Expansions- 
und Kolonialpolitik getrieben und so zu diesem Kriege veranlasst (!) 
hat“ und bezeichnet es als kaum begreiflichen Fehler, jetzt zu grösserer 
Fruchtbarkeit aufzufordern. („Wer so argumentiert, ist krank!“) — 
Diese Sätze mögen zur Charakterisierung der Arbeit genügen, die nur 
als Kuriosum zu werten ist. Es fehlt nur als letzte Konsequenz die 
Aufforderung, für Verbreitung des Kondoms zu sorgen, um künftige 
Kriege zu verhindern. 

Schönberg: Die Beziehungen der Tuberkulose zu Schrump¬ 
fungsprozessen in Leber und Nieren. 

No. 51. E. A b d e r h a 1 d e n: Fortschritte auf dem Gebiete des 
Nachweises der Abwehrfermente (Abderhaldensche Reaktion). 

Kurzer Ueberblick mit Hinweis auf die neuesten Methoden, die 
„interferometrische Methode“ von P. Hirsch und die Untersuchung 
des Brechungsv.ermögens des Serums vor und nach seiner Einwir¬ 
kung auf Organsubstrate von F. Pregl und de Crinis. 

H E Siegerist -Zürich: Ueber die Einwirkung chronischer 
Kampferzufuhr auf das Herz. 

Beim normalen Kaninchen zeigte sich keinerlei schädlicher Ein¬ 
fluss auf das Herz. 

Th. Zangger - Zürich: Ueber prolongierte Anwendung des 
Kampfers bei chronischer Myokarditis. 

Verf. hat bei ca. 100 Kranken über 65 Jahre bei Chronischer 
Myokarditis monatelang Kampfer (3 mal 10—15 Tr. Spirit, camphor.) 
gegeben mit sehr gutem Erfolg. Bei akutester Herzschwäche und 
schwerem Kollaps bewährte sich Asthmolysin subkutan. 

R o d e 11 a - Basel: Ueber das Verhalten des Fusssohlen-Kre- 
masterreflexes ln akuten Fällen von Ischias. 

Anatomische Erklärung des Symptoms. 

Th. Herzog -Basel: Sterilität und Retroflexlo uterl. 

Mitteilung einiger Fälle, bei denen operative Beseitigung der 
Retroflexio prompt zur Gravidität führte. 

v. Meyenburg- Zürich: Zur Kenntnis der Quellen der Kohlen¬ 
oxydvergiftung. 

Hinweis darauf, dass durch die Abgase der Benzinmotoren töd¬ 
liche CO-Vergiftungen entstehen können und Mitteilung eines Falles. 

Nr. 52. Feer- Zürich: Ueber die Verwertung des Voilmehls ln 
der Säuglingsernährung und über das Vollbrot im allgemeinen. 

Die Säuglinge, die Weizenmehl vertragen, ertragen in gleicher 
Weise das schweizerische (87 proz.) Vollmehl. 

M a 11 i - Bern: Zur Technik der Hasenschartenoperation. Eine 
neue Methode zur operativen Behandlung der doppelseitigen Hasen¬ 
scharte mit prominentem Zwischenkiefer. 

Beschreibung und Abbildungen. 
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W y d l e r - Basel: Efn Beitrag zur Frage der Ruptur des Biceps 
brachll. 

Ausführliche Beschreibung zweier Fälle. L. Jacob. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 4. B. L i p s c h ü t z - Wien: Zur Aetiologie der Paravakzine. 

S. Bericht M.m.W. 1918 S. 143. 

P. v. S z i 1 y und A. V e r t e s - Kassa: Zur Chemotherapie der 
Ruhr. 

Verf. berichtet besonders über günstige Erfolge der intra- 
glutäalen Injektion seines Soluesin bei Ruhrfällen (1—2 ccm, nach 
1—3 Tagen event. wiederholt). 

N. Roth- Rosenberg: Erfahrungen mit der Tuebrkulintherapie. 

Versuche mit Alttuberkulin und dem Be ranek sehen Tuber¬ 
kulin. Mit beiden Präparaten Hess sich in einem wesentlichen Teil 
der Fälle ausgesprochene Besserung im physikalischen Befund, in 
der Körpertemperatur und dern Körpergewicht erreichen. 

H. Elias- Wien: Ein Fall von Fissura sternalis congenita com- 
pleta slmplex. Mit Abbildungen. 

L. Berczeller: Eine Mikromethode für serologische Reihen¬ 
versuche. 

H. H. S c h m i d: Drahtschllngenzug am Kalkaneus aus dringlicher 
Indikation. 

Der Drahtschlingenzug am Kalkaneus wurde mit Erfolg bei 
einem Fall von supramalleolarer Fraktur angebracht, wo offenbar die 
Arteria tibialis posterior zwischen die Knochenfragmente hinein¬ 
geraten und in bedrohlicher Weise gequetsch war. 

F. Dimmer: Zur Reform des medizinischen Unterrichtes. 

Bergeat- München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Königsberg. Juli—Dezember 1917. 

Becker Adolf: Die Sterblichkeit in Königsberg in den Jahren 
1775 und 1776. 

Beckmann Paul: Die Kinderverluste durch die Geburt in der 
Universitäts-Frauenklinik in Königsberg in den Jahren 1905—19R 
Bönheim Flora: Ueber Dissimulation. 

Cohnen Theodor: Ueber Parasiten der Luftwege. 

Cronqwist Frieda: Das Elektrokardiogramm beim Situs inversus. 
D i e c k e r t Alfred: Diagnostische Irrtiimer auf Grund früherer syphi¬ 
litischer Infektion oder positiver W a s s e r rn a n n scher Reaktion 
im Blut bei organischen und funktionellen Nervenleiden. 
Döhring Ella: Die Sterblichkeit in Königsberg in den Jahren 
1770—1772. 

En och Sally: Histologische Studien mit dem Luminiszenzmikroskup. 
Fox Hugo: Ueber einen Fall von Tumor der Vierhügel. 

H e 11 g a r d t Hans: Diphlcgia facialis bei Leukämie. 

Jacob Charlotte: Ueber respiratorische Arhythmie und ihre Bedeu¬ 
tung für Diagnose der Vagotonie. 

Kurt zahn Hans Friedrich: Ueber die Bewertung des Ruhrbegriffs. 

nebst Beiträgen zur Therapie der Ruhr. 

L a c k n e r Edmund: Ueber 2 Fälle von Mitbewegungen bei intaktem 
Nervensystem. 

Loewe Hans: Ueber einen Fall \v.:i Embolie der Aorta abdominalis 
und der Aorta meseraica superior. 

Niederländer Hans: Ueber einen Fall von Eifersuchtswahn bei 
Tabes dorsalis. 

Universität München. Januar 1918. 
Feuchtwanger Fritz: Mehrjährige Ergebnisse der Strahlen¬ 
behandlung des Uteruskarzinoms. 

Bensheim Hedwdg Elisabeth: Beitrag zur Frage der traumatischen 
Entstehung der Chorioidealsarkome. 

Durand-Wever Anne-Marie: Papilläres Fibrom des Septum 
urethro-vaginale. Beitrag zur Kenntnis der Vaginalgeschwülste. 
S c h w a a b Gustav: Ueber Milzrupturen. 

Feder Helene: Beitrag zur Kenntnis der Ziliarkörpersarkome. 
Hohe nauer Hanna: Ueber Anencephalic mit Bauchbruch. 
Braunsteiner Julius: Ein Fall von Uterus duplex. 

Siemens Hermann Werner: Die Erblichkeit des sporadischen 
Kropfes. 

H a c k r ad t Adolf: Ueber akute, tödliche, vasomotorische Nephro¬ 
sen nach Verschüttung. 

Universität Strassburg. Oktober 1917 bis Januar 1918. 
Avenarius Eduard: Zur Kenntnis der zentralen Knochenendo- 
theliome. 

Baumeister Willi.: Der offene Ductus Botalli. 

Bund Rudolf: Ein Fall von rechtsseitiger Hernia diaphragmatica 
mit Austritt des Magens in den persistierenden Recessus pneumato- 
entericus dexter. 

Samson Gertrud: Kasuistischer Beitrag zur Differentialdiagnos« 
und Aetiologie der Lymphogranulomatose. 

Schröder Albrecht: Ueber Folgezustände der Ruhr. 

Schultz Ferdinand: Die Beeinflussung der Beweglichkeit von Bak¬ 
terien der Typhus-Koligruppe in Närhlösungen mit Zuckerzusätzen 
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Vereins- und Kongressberichte. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 30. Januar 191t. 

Tagesordnung: 

1. Herr Lubarsch: Ueber Thrombose und Infektion. 

Bei 3634 Sektionen fand Vortr. 766 Thrombosen. Im Gegensatz 
zu den deutschen Forschern nehmen die Franzosen einen Zusammen¬ 
hang zwischen Infektion und Thrombose an. In mehr als der Hälfte 
der blanden Thromben liegt tatsächlich Infektion vor. Dabei war 
der positive bakteriologische Befund im Kern des Thrombus zu er¬ 
heben und betraf dieselben Bakterien, die sich im Blute oder im 
Krankheitsherd fanden. 

Gerinnung und Thrombose sieht er als verwandte Erschei¬ 
nungen an. Prophylaktische Massnahmen haben keinen grossen 
Wert, da die Thromben meist schon vor der Operation vorhanden 
sind. 

Diskussion: Herr Orth fragt nach dem Unterschied zwi¬ 
schen blanden und septischen Thromben, wenn bei beiden die 
gleichen Bakterien gefunden werden. 

Herr Landau fragt nach der Natur der puerperalen Emboli. 

Herr Lubarsch glaubt, dass septische Thromben wand¬ 
ständig sind. Die Nabelvenenthrombose nimmt eine Sonderstellung ein. 

2. Herr Fdlx Hirschfeld: Die Wiederherstellung der ge¬ 
schädigten Funktion der Nieren bei chronischer Nephritis. 

Durch eine salz- und eiweissarme, leicht alkalisierende Kost 
ist eine Wiederherstellung der Nierenfunktion durchaus möglich. 
Zuerst schwindet dabei die Polyurie (Sinken auf 1000—500 ccm). 
Als Funktionsprobe verwendet er den Verdünnungsversuch mit über 
500 ccm, als Konzentrationsprobe 10 g Salz; zwecks Stickstoffaus¬ 
scheidungsprüfung Y Pfund Fleisch, ev. mit Zulage von 20 g Harn¬ 
stoff, von denen 7 g am ersten, der Rest am zweiten Tag erscheinen 
sollen. 

Vortr. berichtet an der Analyse einiger schwerer Nephritisfälle, 
wie günstig eine mehrmonatige bis einjährige Schonungskur auf 
die verschiedenen Funktionen der Niere wirkt; Alkoholmissbrauch 
scheint störend einzuwirken. Unter Umständen empfiehlt es sich, 
2—3 mal in der Woche zwischen die Diättage gewöhnliche Kost ein¬ 
zuschalten. W. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Marchand. 

Schriftführer: Herr Huebschmann. 

Herr Reinhardt: 

1. Varizen des Nervus Ischladlcus In Beziehung zur Ischias. 
(Erscheint als Originalarbeit in d. Wschr.) 

2. Nierenlagerblutung durch Perforation eines Aneurysmas der 
Arteria ovarica dextra. 

Die Ursache der Nierenlagerblutung (Massenblutung ins Nieren¬ 
lager, Haematoma perirenale, von Wunderlich [i. J. 1856] als 
Apoplexia renum bezeichnet) ist eine verschiedenartige: chronische 
Nephritis, eitrige Nephritis, Hämophilie, Tuberkulose und Tumoren 
der Niere, Erkrankungen der Nierenarterien, Erkrankungen des 
Nierenbeckens, Blutung aus der Nebenniere, Trauma etc. Neu er¬ 
scheint die von mir gefundene Ursache, nämlich Ruptur eines 
kleinen, offenbar kongenitalen Aneurysmas der rechten Arteria 
ovarica bei einer 30 jährigen Frau. Syphilitische, arterio¬ 
sklerotische und mykotische Veränderungen fehlten an den Ar¬ 
terien. Die Ruptur des Aneurysmas ist intra partum erfolgt, nach 
der die Frau bald in ausgeblutetem Zustand ins Krankenhaus ein¬ 
geliefert wurde und- schnell starb. Bei der Sektion (S. N. 289/16) 
fand sich ein mannskopfgrosses Hämatom, das die rechte Niere um¬ 
gab, sich vom rechten Leberlappen hinter dem Colon ascendens und 
Zoekum abwärts bis ins kleine Becken, ausserdem noch ins Meso¬ 
colon transversum, in die Basis des Mesenteriums und noch etwas in 
die linke Beckenschaufel erstreckte. Die Niere zeigte keine für die 
Blutung ätiologisch in Betracht kommenden Veränderungen; ihr 
Parenchym war durch die intakte fibröse Kapsel von dem Bluterguss 
getrennt. Das Aneurysma bildete einen etwa taubeneigrossen Knoten, 
der in der Arteria ovarica dextra 1—2 mm von der Aorta abdominalis 
entfernt sass. Die noch die Gefässstruktur zeigende Aneurysmawand 
war im Anfangsteil erhalten, setzte sich aber dann in die aus weisser 
geschichteter Thrombusmasse gebildete sekundäre Wand des Sackes 
fort. Dieser durch mikroskopische Untersuchung festgestellte Aufbau 
beweist, dass die ursprüngliche Wand bereits vor einiger Zeit per¬ 
foriert, aber durch die Thrombusmasse ersetzt war. Während 
der Geburt ist offenbar infolge der während der Wehen sich ab¬ 
spielenden Druck- und Zerrwirkungen die zu der tödlichen peri¬ 
renalen und retroperitonealen Blutung führende Zerreissung der sekun¬ 
dären Aneurysmawand entstanden. 

3. Grosses Fibrollpomyxoma retroperltoneale. 

Bei einer 56 jährigen-Fipu, die seit mehreren Jahren Be- 

□ igltlzedby CjjO OQl0 


schwerden im Leib und allmählich wachsende intraabdominale Tu¬ 
moren hatte, wurden durch Laparotomie (Oberarzt Dr. Sievers) 
10,6 kg Geschwulstmassen entfernt, deren Sitz, wie die von mir aus¬ 
geführte Autopsie (S. N. 299/16) zeigte, im retroperitonealen Gewebe ~ 
um die rechte Niere und an der Unterfläche des rechten Leberlappens 
war. Die rechte Niere war vollständig von den Geschwulstknoteii 
umgeben. Die Tumoren haben lappigen und grossknolligen Bau, 
sind durch eine relativ dünne gefässführende Kapsel von der Um¬ 
gebung, aus der sie sich meist gut herauslösen Hessen, getrennt. Ein¬ 
zelne Knoten sind fast oder ganz von den übrigen isoliert. Das Ge¬ 
schwulstgewebe ist teils rein myxomatös, teils rein fibromatös, teils 
rein lipomatös; einige der isolierten Knoten sind richtige Lipome. — 
Es handelt sich also um eine Mischgeschwulst, deren Genese auf eine 
abnorme Wucherung von Resten des embryonalen mesenchymalen 
Schleimgewebes dieser Gegend zurückgeführt werden muss; letzteres 
bildet normalerweise das Bindegewebe und Fettgewebe im retroperi¬ 
tonealen Raum, in der Capsula adiposa renis, im Mesenterium und 
Mesokolon. Der gefundene Tumor zeigt also in sehr ausgesprochener 
Weise die drei Komponenten des embryonalen Schleimgewebes. 

Diskussion: Herr Sievers: Es ist von praktischem Inter¬ 
esse, wie sich das Krankheitsbild der Varizen des Ischiadikus zur 
Injektionstherapie der Ischias verhält: Ich möchte ver¬ 
muten, dass man nicht mit einer durch Blutungen in den Nerven 
hervorgerufenen Verschlimmerung der Beschwerden zu rechnen hat 
und deswegen die bei hartnäckigen Ischiasfällen so oft segensreich 
wirkenden Injektionen von Novokainkochsalzlösungen bei dem be¬ 
sprochenen Krankheitsbild zu fürchten braucht, sondern vielmehr 
gerade die überraschenden Dauererfolge der Injektionsbehandlung 
manchesmal auf Varizen im Nerven wird zurückführen dürfen, indem 
die mit der Injektion einhergehende mechanische Schädigung des 
Nerven und seiner Gefässe zur O b 1 i t e r a t i o n der Varizen an 
dieser Stelle führen kann und dadurch die örtliche Stauung im 
Nerven in Analogie mit der Trendelenburg sehen Saphcna- 
resektion aufheben muss. 

Herr Vers6: 1. Drei Fälle von retroperitonealen Tumoren. 

Die demonstrierten Geschwülste zeichnen sich sämtlich durch 
ihre gewaltige Grösse aus und stammen von männlichen Individuen 
im Alter von 51—56 Jahren. Dies ist besonders bemerkenswert, da 
nach den Zusammenstellungen aus der Literatur das weibliche Ge¬ 
schlecht als Träger derartiger Tumoren bei weitem überwiegt; so 
hat z. B. Vegesack dieses Verhältnis auf 25,8:74,2 Proz. be¬ 
rechnet. 

Der erste Fall betraf einen 51 jährigen Markthelfer, welchem 
1905, nachdem er Vk Jahr vorher einen Stoss gegen den Bauch er¬ 
litten hatte, eine 13 Pfund schwere Neubildung, im Jahre 1913 eine 
7 Pfund schwere Geschwulst und im März 1914 weitere 5 Pfund 
Tumor exstirpiert worden waren. Bei der Sektion im Diakonissen¬ 
haus September 1914 (L. Nr. 1427) fand sich eine von der rechten 
Fossa iliaca ausgehende 37 cm hohe und 31 cm breite Tumormasse, 
welche den ganzen Bauchraum einnahm. In der Mitte war sie teil¬ 
weise nekrotisch und erweicht. Dem rechten Samenstrang entlang 
war die Geschwulst bis nahe an den Hoden gewuchert. Das untere 
Ende des Ileum, das Zoekum und Colon ascendens fehlten; der Dünn¬ 
darm war künstlich mit dem Colon transversum vereinigt. Das Ge¬ 
wicht der Geschwulst betrug jetzt 19 Pfund, so dass der Mann im 
ganzen etwa 44 Pfund Geschwulstmasse produziert hatte. Das 
Trauma war für die Entstehung des Tumors sicher belanglos, da 
Geschwülste von dem vorliegenden Charakter in einem Vierteljahr 
nicht ein Gewicht von 13 Pfund erreichen. 

Im zweiten Fall handelte es sich um einen 52 jährigen Buch¬ 
händler, dem vor mehreren Jahren bereits eine grosse Geschwulst 
des Abdomens entfernt worden war. Jetzt war ihm eine 8 Pfund 
schwere Tumormasse aus Bauchhöhle und Hodensack exzidiert wor¬ 
den; kurz darauf starb er. Bei der Sektion (L. Nr. 1911/14) wurden 
noch umfangreiche Geschwulstmassen in der Bauchhöhle von knol¬ 
ligem Charakter, die grösstenteils eine myxomatöse Beschaffenheit 
hatten, gefunden Besonders auffallend war eine ausgedehnte Ver¬ 
knöcherung des Tumors und das Einwachsen in beide Leistenkanäle. 
Er ging vom retroperitonealen Gewebe in der linken Seite der 
Bauchhöhle aus. Das Colon descendens war medialwärts abgedrängt 
worden. Das Gewicht betrug jetzt noch 19 Pfd.; im ganzen waren 
also 27 Pfd. Tumor vorhanden gewesen. 

Der dritte Fall, ein 56 jähriger Hausschlächter (L. Nr. 1862/13), 
der früher dem Potus stark ergeben und entsprechend fettleibig 
(210 Pfd.) gewesen war, ist deswegen von besonderem Interesse, 
als hier die 33% Pfd. schwere Neubildung vom Mesenterium aus¬ 
gegangen war, an dessen Randteilen noch mehrere kleine lipomatöse 
Wucherung isoliert vorkamen. Etwa Vk Jahr vor seinem Tode, fing 
der Mann an stärker abzumagern und einige Wochen später be¬ 
merkte er eine Verhärtung in der linken Bauchseite. Die Lerche wog 
86 kg. Der durch einen tiefen Einschnitt hufeisenförmig gestaltete 
Tumor wai ebenfalls im Zentrum erweicht und enthielt in der un¬ 
regelmässig gestalteten Höhlung eine gelblich-rötliche, schleimartige 
Flüssigkeit *). 


*) Eine genauere Mitteilung des Falles findet sich in der Disser¬ 
tation von W. Schülzke, Ueber einen Fall von sehr grossem 
mesenterialen Fibromyxolipom, Leipzig 1915. 
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In allen 3 Fällen lagen zusammengesetzte Tumorbildungen vor, 
in denen fibromatöse. myxomatöse und lipomatöse Gewebsformationen 
gemischt auftraten. Je nach dem Ueberwiegen des einen oder anderen 



Orosses Pibromyxolipoma mesenterii. An der rechten Seite der Bauchdecken 
drängt »ich die Geschwulstmasse aus einer Probelaparotomiewunde vor. Vorn an der 
rechten Tumorhäifte ein dem kleinen Nabelbruchsack entsprechender Vorsprung. In situ 
wurden folgende Masse an der Neubildung genommen Orösste Höhe = 41 cm, grösste 
Breite = 49 cm, grösste Dicke =• 18 cm. Oewicht 33‘/a Pfund. 

Gewebes wechselte ihre makroskopische Beschaffenheit in gewissen 
Grenzen. Die ausgedehnte Verknöcherung im zweiten Fall erwies 
sich als echte geflechtartige Knochenbildung; die spindelförmigen Ele¬ 
mente des zellreichen Geschwulstgewebes übernahmen die Rolle 
von Knochenkörperchen. Sämtliche Zellen der verschiedenen oben¬ 
genannten Gewebe hatten die Fähigkeit, mehr oder weniger reich¬ 
lich Fett zu speichern. Zweifellos handelt es sich um selbständige 
Wucherungen dieser einzelnen Geschwulstkoniponenten. nicht um 
sekundäre metaplastische Umwandlungen eines schon fertigen Tumor¬ 
gewebes. wie beispielsweise eines Lipoms im Schleimgewebe 
[Voeck I er 2 )]. Dem widerspricht das vorwiegende oder alleinige 
Auftreten der einen oder anderen Gewebsart an den verschiedenen 
Stellen der gleichen Neubildung. Cs liegt daher viel näher, als Aus¬ 
gangsmaterial undifferenziert gebliebenes fötales Schleimgewebe an¬ 
zunehmen, das ja normalerweise die Potenz zur Binde- und Fett- 
gewebsbildung besitzt. Eine gewisse Malignität ist den oben mit¬ 
geteilten Fibrolipomyxomen zweifellos eigen; dafür sprechen einmal 
die fortschreitende Kachexie der Patienten bei zunehmendem Tumor¬ 
wachstum, dann die hartnäckige Rezidivbildung und schliesslich be¬ 
sonders das infiltrierende Wachstum in den Leistenkanal bei ent¬ 
sprechend gelagerten Geschwülsten. Eine direkte sarkomatöse Um¬ 
wandlung, wie sie gelegentlich beobachtet wird, fehlt in den oben 
beschriebenen Fällen. 

2 . Zwei Fälle von Cholesteatom der Hirnbasis. 

Bei einem 46 jährigen Fabrikarbeiter, der seit 23 Jahren an 
Epilepsie litt, häuften sich in den letzten 3 Tagen vor dem Tode die 
Anfälle auffallend; er bekam eine Lobulärpneumonie, an welcher 
er zugrunde ging. Als Ursache für diese epilebtiformen Krämpfe 
fand sich bei der Obduktion (L. Nr. 1471/17) eine typische Perl¬ 
geschwulst von etwa Taubeneigrösse in der Umgebung des Chiasma 
opticum. Zum grössten Teil lag sie in den weichen Häuten; in das 
rechte Stirnhirn aber war sie weiter eingedrungen und erschien hier 
in der Mitte des verbreiteten Gyrus rectus wieder dicht unter der 
Oberfläche. Der umwucherte rechte N. olfactorius war völlig atro¬ 
phisch, ganz grau. Ausserdem hatte die Neubildung die rechte 
A. carotis int. umwachsen, so dass als ursächliches Moment für die 
Krämpfe aller Wahrscheinlichkeit nach Zirkulationsstörungen anzu¬ 
schuldigen sein dürften. Durch den Tumor war eine breite mulden¬ 
förmige Exkavation der Sella turcica entstanden. Formal-genetisch 
kann als Ausgangspunkt nur die Absprengung eines epithelialen Keimes 
bei der Bildung der Hypophysentaschc in Frage kommen, worauf ja 
auch die nahen räumlichen Beziehungen hinweisen. Bei den etwas 
entfernter liegenden Tumoren ist eine nachträgliche Verschiebung des 
Gewebskeimes durch Wachstumsvorgänge anzunehmen. Dies gilt 
z. B. für den hier früher beobachteten zweiten Fall, der einen 
21jährigen Soldaten betrat, welcher sich angeblich wegen Uriaubs- 

3 ) D. Zschr. i. Chir. 190V Bd. 98. 
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Überschreitung erschossen hatte (Schädelschuss, L. Nr. 29/UV). Hier 
hatte sich ein ungeiähr bohnengrosses Cholesteatom am linken Klein¬ 
hirnbrücken w inkel entwickelt; der N. trigeminus erschien kom¬ 
primiert. 

Beide Geschwülste zeigten den charakteristischen Aufbau aus ge¬ 
schichteten verhornten Fpithelschiippchen, deren dichte Lagerung 
in der Peripherie der kugeligen Formationen den so auffallenden perl¬ 
mutterartigen Glanz erzeugt. 

3. Ein Fall von ungewöhnlich grossem Angioma arterialc raee- 
mosum der A. cerebri ant. 

Ein 45 jähriger Schutzmann, welcher seit 18 Jahren an epilep¬ 
tischen Krämpfen litt, starb an einem jauchigen Pleuraempyem, das 
von einem kleinen, durch Aspiration entstandenen Gangränherd des 
linken Unterlappens ausgegangen war. Bis 14 Tage vor seinem Tode 
hatte er ganz regelmässig seinen Dienst versehen. (Sektion 1495 17.) 
Auf einem horizontalen Durchschnitt durch das Gehirn wird die vor¬ 
dere Hälfte des rechten Stirnhirns von einer aus gewundenen und 
aneurysmatisch ausgebuchteten Gefässen bestehenden Wucherung ein¬ 
genommen, in welcher sich die A. cerebri aut. dextra verliert. Vorn 
umschliesst das Gefässknäuel einen umfangreichen Aueurysmasack. 
dessen Wand teilweise von einer dünnen Kalkschicht gebildet wird. 
Sein Lumen ist grösstenteils von geschichteten bräunlichen Tbrom- 
busmassen ausgefüllt. Der Durchmesser des Sackes beträgt 5V= bis 
6 cm. Zwischen Dura und Aneurysmawand liegt noch eine dünne 
Schicht bräunlich gefärbter, teilweise völlig zusammengequetscliter 
Rindensubstanz. Der Balken und das linke Stirnhirn sind stark ver¬ 
drängt, die grossen Ganglien rechts weit zurückgeschoben. Diese 
durch die Bildung eines so grossen Aneurysmas besonders charakteri¬ 
sierte Gefässwucherung hat eine völlige Abglättung des Orbital¬ 
daches verursacht, das in der Mitte fast perforiert ist; die Riech¬ 
grube ist sehr verbreitert und abgeflacht, die Crista galli aus¬ 
gebuchtet und sehF niedrig. Von apoplektischen Insulten, die sonst 
die typische Begleiterscheinung des Angioma racemosum cerebri bil¬ 
den, ist nichts bekannt; Reste von Blutungen sind auch nicht nach¬ 
zuweisen gewesen. 


Medizinisch-Naturwissenschaftl. Verein in Strassburg E. 

(Medizinische Sektion.) 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 23. November 1917. 

Vorsitzender; Herr Mönckeberg. 

Herr R. Seyderhelm: Ueber die Pathogenese der perni¬ 
ziösen Anämien. 

Ausgehend vom Studium der Ursache der perniziösen 
Anämie der Pferde, die sich auf Grund früherer Untersuchungen 
des Vortragenden als echte hämolytische Anämie darstellt, ist 
Vortragender zu Schlussfolgerungen für die hämolytischen Anämien 
des Menschen gelangt, die es gestatten, die sog. perniziösen An¬ 
ämien des Menschen und der Tiere unter einem neuen, einheitlichen 
Gesichtspunkt zu betrachten. In früheren Untersuchungen in Ge¬ 
meinschaft mit K. R. Seyderhelm konnte an einem grösseren 
Versuchspferdematerial experimentell der Nachweis erbracht werden, 
dass die perniziöse Anämie der Pferde mit der Anwesenheit der 
Gastrophiluslarven (Larvenstadium der Pferdebiesfliege, Oestrus equi) 
iin Magen der erkrankten Pferde in kausalem Zusammenhang steht. 
Durch Injektion wässriger Gastrophiluslarvenextrakte hatte sich die 
Anwesenheit eines tierischen Giftes in den Larven ermitteln lassen, 
als 0 e s t r i n bezeichnet, das sich in erster Linie für die Equklen 
(Pferd und Esel), nicht für Mäuse, Frösche und - andere Versuchstiere 
toxisch erwies. Das Oestrin wird von den Gastrophiluslarven in ihren 
Exkreten ausgeschieden. Durch wiederholte Injektionen von wäss¬ 
rigen Larvenextrakten war es gelungen, bei mehreren Versudi*- 
pferden das Bild der in natura auftretenden Krankheit in allen 
Einzelheiten (insbesondere auch mit der charakteristischen, hoch¬ 
gradigen, myeloiden Metaplasie in Leber und Milz) zu erzeugen. 

In weiteren Untersuchungen ') hat dann Vortragender die Frage 
nach der Natur der anämisierenden Substanzen ex¬ 
perimentell untersucht. Zweierlei grundverschiedene Bestandteile 
der Larven besitzen eine Einwirkung auf das Blut und lassen sich 
durch Fraktionierung mittels Alkohols voneinander trennen: 

a) Die alkohollösliche Fraktion, enthaltend die seifenarti¬ 
gen Substanzen und Lipoide. Sie lösen rote Blut¬ 
körperchen im Glase auf. Intravenöse Behandlung von 
Kaninchen führt (unter Verwendung relativ grosser Mengen, ent¬ 
sprechend über 100 Larven) zu geringgradiger, „sekundärer“ Anämie 
ohne extramedulläre Blntbil-dung. 

b) Die alkoholunlösliche Fraktion, das Oestrin: Es löst die 
roten Blutkörperchen im Glase nicht auf. Wieder¬ 
holte Injektionen (meist genügt die 10—20 Larven entsprechende 
Menge) führen beim Kaninchen in wenigen Tagen zu schwerer, 
hämolytischer Anämie, die durch Erhöhung des Eärbeindex 
Polychromasie, Anisozytose. Resistenzerhöhung der Erythrozyten, 
dauernde Leukopenie. Verminderung resp. Fehlen der Blutplättchen. 


1 ) Ausführliche Publikation im Arcli. f. exp. Path. u. Pharm. >2. 
S. 253. 
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hochgradige myeloide Umwandlung in Leber und Milz, Hämoside- 
rose, Parenchymschädigung charakterisiert ist. 

Weiterhin liess sich experimentell nachweisen, dass die sich 
allein bei der perniziösen Anämie der Pferde findende Uebertrag- 
barkeit mittels Serum (ultravisibles Virus), die übrigens bei der 
Verbreitung der Krankheit keine Rolle spielend nur im Experiment 
zutage tritt, auch der mit Larvenextrakten erzeugten experimentellen 
Anämie zukommt, und dass das übertragende Agens in diesem Falle 
nicht im Sinne eines Mikroorganismus aufzufassen ist. 

In weiteren Versuchen 2 ) gelang es dann, auch in anderen Para¬ 
siten, die u. U. zur perniziösen Anämie des Wirtes führen, analoge 
„Bhitgifte“ nachzuweisen, im Bothriocephalus ein „BothriocepbaÜn“, 
in der Taenia saginata ein „Taeniin“ und in den Pferdecestoden 
(Anoplocephala), die nach neueren Untersuchungen von Stroh- 
Augsburg 3 ) u. U. zu einer analogen hämolytischen Anämie der Pferde 
führen, ebenfalls ein „Taeniin“. Die gen. Parasitengifte wurden 
ebenfalls getrennt von den „Lipoiden“ erhalten. Im Gegensatz zu 
den letzteren lösen sie die roten Blutkörperchen im Glase nicht 
auf, führen aber im Tierversuch (Kaninchen) bei parenteraler In¬ 
jektion (nicht bei Verabreichung per o s) zu schweren hämo¬ 
lytischen Anämien. Das von F1 u r y aus den Askariden dargestellte 
„Kapillargift“ gehört in die gleiche Gruppe von „Blutgiften“. 

In analoger Weise wurden die Fäzes von Kranken mit Bier- 
m e r scher Anämie sowie von gesunden Menschen untersucht und 
hier ebenfalls, getrennt von den „Lipoiden“, eine toxisch wirkende 
Alkoholfällung erhalten, die im Tierversuch bei parenteraler Ver¬ 
abreichung zu hämolytischer Anämie führt, ohne im Glase die 
Erythrozyten anfzulösen. Untersuchungen in Gemeinschaft mit 
N o a c k ergaben, dass diese Gifte den Darmbakterien ent¬ 
stammen. Aus Bakterienreinkulturen (B. coli, Alkaligenes, Typhi, 
Streptokokkus) wurden in analoger Weise wie bei den obengenann¬ 
ten Darmparasiten die „Lipoide“ einerseits, die Gifte andererseits ge¬ 
trennt dargestellt. Mit den ersteren, die in vitro Hämolyse er¬ 
zeugen, gelang es. nur geringe, „sekundäre“ Anämie zu erzielen, 
mit den letzteren, in vitro anhämolytischen Substanzen 
konnten echte hämolytische Anämien experimentell erzeugt werden. 
Aus Reinkulturen von ausschliesslich saprophytischen Mikro¬ 
organismen (B. subtilis. Hefe) gewonnene Alkoholfällung erwies sich 
wieder toxisch noch anämisierend. Bei der Entscheidung der Frage, 
warum nur ein kleiner Teil aller die gen. Parasiten, resp. Darmbak¬ 
teriengifte im Darme beherbergenden Menschen und Tiere erkrankt, 
dürfte die Tatsache, dass all die genannten Gifte im Tierexperiment 
nicht nach Verabreichung per o s, sondern nur nach parenteraler 
Einverleibung toxisch, resp. anämisierend wirken, im Vordergründe 
stehen. Die intakte Darmschleimhaut schützt vor einer Resorption 
der genannten Gifte. (Bezüglich Einzelheiten s. die Originalarbeiten 
1. c.) 


Medizinisch-Naturwissenschaftlicher Verein Tübingen. 

(Medizinische Abteilung.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. November 1917. 

Vorsitzender: Herr H e i d e n h a i n. 

Schriftführer: Herr Schloessmann. 

Herr v. Baumgarten; Kriegspathologische Mitteilung und De¬ 
monstrationen. (In Nr. 7 und 8 d. W. ausführlich erschienen.) 

Die Erörterung wird bis zur nächsten Sitzung verschoben. 

Sitzung vom 10. Dezember 1917. 

Vor der Tagesordnung findet die Erörterung über den in der 
Sitzung vom 19. XI. 17 gehaltenen Vortrag des Herrn v. Baum- 
garten „Kriegspathologische Mitteilungen und Demonstrationen“ 
statt. 

Herr Perthes: a) Demonstration zur Fernwirkung rasanter Ge¬ 
schosse. 

In Ergänzung der in der Sitzung vom 8. Juni 1916 gemachten Mit¬ 
teilungen demonstriert P. Röntgenbilder indirekter, d. h. ohne direkte 
Berührung des Knochens mit dem Geschoss entstandener Schussfrak¬ 
turen. Diese Entstehungsalt ist nachweisbar, wenn der Schusskanal 
(Röntgen mit Markierung von Ausschuss und Einschuss 1) in seitlicher 
Richtung und in der Längsachse des Gliedes nachweisbar entfernt von 
der Frakturstelle an dem Knochen vorbeigeht. Die Form der indirek¬ 
ten Schussfrakturen ist in der Regel die des sonst bei Schussfrakturen 
ungewöhnlichen reinen Schrägbruchs. Nicht selten kommen infolge 
dieser Seitenwirkung des Gesdiosses doppelte Frakturen vor, z. B. 
2 Schrägfrakturen desselben Femur unmittelbar unter den Trochanteren 
und in der Mitte der Diaphyse durch ein in der Höhe zwischen beiden 
Frakturen hinten aussen am Femur vorbeigegangenes Infanterie¬ 
geschoss, Abstand der beiden divergierenden Frakturebenen in der 
Achse des Femur 16 cm. Ein von P. vorgelegtes Röntgenbild zeigt 
sogar eine dreifache Fraktur der Fibula bei gleichzeitiger direkter 
Scbussfraktur, der Tibia. Dre mittlere Fibulafraktur liegt in gleicher 


*) Ausführliche Publikation im I). Arch. f. klm. M. (im Erscheinen 
begriffen). 

3 ) Münch. Tierärztl. W'schr. Nov. 1917. 

Digitized by Google 


Höhe wie der Schuss, die obere 5 cm darüber, die untere 8 cm dar¬ 
unter. Auch kann sich eine direkte Schussfraktur an einer Stelle des 
langen Röhrenknochens mit einem Biegungsbrach entfernt von dem 
Schusskanal verbinden. Beispiele: Schrägfraktur in der Mitte des 
Humerus bei Schuss des Ellenbogengelen-kes und Schrägfraktur eben¬ 
falls der Mitte des Humerus bei direkter Schussfraktur des Humerus¬ 
kopfes. — Als weiteres Beispiel der Seiten Wirkung eines Infanterie¬ 
geschosses wird gezeigt ein Rückenmark mit grossem Erweichungs¬ 
herd durch ein an dem Rückenmark und der Dura freilich unter gleich¬ 
zeitiger Wirbelverletzung vorbeigegangenes Infanteriegeschoss. Noch 
8 cm oberhalb von der im unteren Dorsalmark gelegenen Stelle der 
Hauptläsion finden sich punktförmige Hämorrhagien in der Substanz 
der Medulla. 

b) Zum Ausweichen der Lunge bei Tangentialschüssen der Pleura¬ 
höhle. 

Die von Herrn v. Baumgarten erwähnte Möglichkeit des 
Ausweichens der selbst unversehrt bleibenden 1 Lunge bei Tangential¬ 
schüssen erscheint schwer verständlich. Es ist nicht leicht einzusehen, 
wie die Lunge, die doch in der Pleurahöhle, diese völlig ausfüllend, 
ausgespannt ist, von der Thorax wand abgedrängt werden kann, ohne 
selbst verletzt zu werden. Sollten die in Frage kommenden Fälle nicht 
vielleicht so zu erklären sein, dass enge Schusskanäle sich erfahrungs- 
gemäss gerade in der Lunge dem Nachweis leicht entziehen? Wenn 
tatsächlich Fälle beobachtet sind, die nach der Lage von Einschuss 
und Ausschuss in der Pleura parietalis bei Fehlen der Schädigung 
der Lunge keine andere Deutung zulassen, als dass die Lunge, ohne 
verletzt zu werden, von der Pleura parietalis abgedrängt wird, so kann 
wohl nur angenommen werden, dass das Geschoss komprimierte 
Luft in der Form der z. B. von Mach photographisch nachge- 
wiesenen Bugwellen vor sich hertreibt, diese Luft in den Pleuraspalt 
hineinpresst und einen umschriebenen Pneumothorax erzeugt, durch 
den das Geschoss dann, ohne auf die Lunge aufzutreffen, hindurch¬ 
gehen kann. An diese Möglichkeit ist umso eher zu denken, als auch 
bei frischen Infanterieschüssen gelegentlich in der Umgebung des 
Schusskanals ein Emphysem beobachtet w r ird, das nur auf der von 
dem Geschoss mitgerissenen und eingepressten Luft beruhen kann. 
Der erste derartige Fall, den P. sah, betraf einen ganz frischen, 
aseptischen Infanterieschuss der Weichteile des Oberschenkels mit 
Emphysem in der Umgebung. Der Fall wurde im Jahre 1914 in einem 
Feldlazarett von Klose- Frankfurt gezeigt. 

c) Himabszess mit langer Latenz. 

Das Präparat zeigt einen grossen Stirnlappenabszess nach 
Tangentialschuss des Schädels, der in den Ventrikel durchgebrochen 
war und zu Basilarmeningitis geführt batte. Der Fall war sofort nach 
der Verletzung mit Entsplitterung behandelt w orden. Erst 10 Monate 
darnach, als der im besten Wohlsein befindliche Pat. zur Truppe ent¬ 
lassen werden sollte, traten die ersten Symptome des Abszesses auf. 
der dann trotz Drainage und Entfernung zweier darin enthaltener 
Knochensplitter infolge von Eiterverhaltungen sich vergrösserte und 
1 Jahr post trauma zum Tode führte. 

Herr v. Baumgarten: Ich bin Herrn Kollegen Perthes sehr 
dankbar für die wertvollen Ergänzungen, welche er an meine neu- 
lichen Mitteilungen und Demonstrationen angeschlossen hat, ich kann 
denselben meinerseits nur wenig neues hinzufügen. Als Zeugnisse 
für „F e r n w i r k u n g“ der Geschosse hebe ich aus dem Kreise meiner 
Beobachtungen nochmals besonders hervoi die oft weit entfernt vom 
Schusskanal inmitten gesunder Himsubstanz gelegenen, einfachen oder 
mehrfachen hämorrhagischen Erweichungsherde, die sich nach 
längerem Bestände in mit klarer seröser Flüssigkeit gefüllte Höhlen um¬ 
wandeln, die ganz den sog. apoplektischen Zysten gleichen. Ferner 
die nach einfachen Prellschüssen der Wirbelsäule in grosser Aus¬ 
dehnung auftretenden hämorrhagischen Zentralerweichungen des Rük- 
kenmarkes (Hämatoinyelie), sowie schliesslich die isolierten indirekten 
Fissuren der Schädelbasis nach Schüssen, welche die Konvexität des 
Schädels treffen, Verletzungen, auf die schon v. Hansemann, 
Borst und meuestens Brandes aufmerksam gemacht haben und 
welche, nach des erstgenannten Autors Beobachtungen, durch Ein¬ 
dringen von pyogenen Keimen aus der Nasenhöhle, Ursache einer 
basalen eitrigen Meningitis werden können. 

Was nun die Tangentialschüsse der Pleura pulmonalis ohne 
Lungenverletzung betrifft, so kann nach dem übereinstimmen¬ 
den Zeugnis verschiedener sachkundiger Beobachter an dem tatsäch¬ 
lichen Vorkommen derselben kein Zweifel bestehen, umso weniger, 
als in der Regel dabei subpleoirale Blutungen als Zeichen der Kon¬ 
tusionswirkung des Geschosses wahrzunehmen sind. Fraglich ist nur 
die Erklärung des Unversehrtbleibens der Lunge. In dieser Be¬ 
ziehung denke ich jetzt weniger an ein „Ausweichen“ der Lunge, ob¬ 
wohl diese wegen ihrer kleinen, aber vollkommenen Elastizität hierzu 
geeigneter erscheint, als andere Teile, z. B. Nerven 1 - und Gefäss- 
stämme, sondern mehr an eine „Retraktion“ der Lunge durch Luft¬ 
eintritt „im Momente der Pleurahöhleneröffnung, so weit, dass das 
Geschoss an ihr vorbeifahren kann, ohne sie direkt zu verletzen“ 
(Borst). Bezüglich des von Herrn Kollegen Perthes demon¬ 
strierten Präparates von mächtigem Gehirnabszess mit Durdibrach des¬ 
selben in den Seitenventrikel möchte ich anfragen, ob auch in diesem 
Falle eine eitrige Basilarmeningitis vorhanden war? 

Herr J ü n g l i n g hat im Feld unter Generalarzt v. Hofmeister 
bei 10 Obduktionen von Schädelschussverletzteu 5 mal B a s at¬ 
me n i n g i t i s als Folge von Durchbrach in den Ventrikel und 5 mal 
zweifellose K n n v e x 1 1 8 t s m e n i n g i t i s beobachtet. 
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Die Fälle von Ventrikeldurchbruch waren: 

Einmal Segmentalschuss mit primärer Eröffnung: beider Vorder- 
Iiörner, dreimal Tangentialschüsse mit Aufpfliigung der Hirnrinde und 
einmal Tangentialschuss ohne primäre Eröffnung der Dura. Dieser 
hatte wegen des Druckes des subduralen Hämatoms sekundär inzidiert 
werden müssen. Unter den Fällen von Konvexitätsmenin¬ 
gitis befinden sich 3 solche Fälle. Jedesmal bestand neben dem 
subduralen Hämatom auch ein Zertriimmerungsherd im Gehirn, der 
allerdings nicht sehr tief war. Man kann annehmen, dass das den 
Subarachnoidealraum auseinanderdrängende Hämatom das Auftreten 
-der Konvexitätsmeningitis begünstigt hat. Im 4. Fall lag ein gewöhn¬ 
licher Tangentialschuss mit Aufpfliigung der Hirnrinde vor. Im 5. Fall 
kommunizierte ein ausgedehnter Zertrümmerungsherd des Stimhirns 
mit der Nasenhöhle, es lag also die Bedingung vor, die Burckhardt 
als die einzig mögliche für das Zustandekommen einer Konvexitäts¬ 
meningitis nach Schussverletzung bezeichnet hat. 

Nach diesen Befunden darf aus den bisherigen Literaturberichten 
nicht geschlossen werden, dass die Konvexitätsmeningitis für die 
Kriegschirurgie praktisch keine Rolle spiele. Die Frage bedarf noch 
der weiteren Nachprüfung an grösserem Material. 

Herr Trendelenburg fragt an, ob sich nicht bei Berück¬ 
sichtigung der zeitlichen Verhältnisse (Geschossgeschwindigkeit) 
Schwierigkeiten für die Annahme ergeben, dass die Lunge um erheb¬ 
liche Beträge vor dem Geschoss ausweicht. Wenn die vor dem 
Geschoss verdichtete Luft den fraglichen Pneumothorax hersteilen soll, 
so müsste sie schon vor der Geschossspitze eindringen. 

Herr Fleischer weist auf die häufigen schweren Kontusionsver¬ 
änderungen hin, die bei Schädelschüssen, insbesondere im Gesichts¬ 
schädel in Form von Aderhautrissen, so häufig zu beobachten sind 
so dass die Fernwirkung solcher Verletzungen dem Ophthalmologen 
eine ganz geläufige Erscheinung ist. 

Herr Otto: Auf die Angaben des Herrn Prof. v. Baumgarten: 
„Er habe bei seinen an Typh. abdom. gestorbenen Soldaten bei der 
Sektion keine pathologischen Unterschiede der erkrankten Organe 
finden können, müsse demnach der Impfung gegen Typhus jeglichen 
Einfluss auf die pathologischen Veränderungen in den erkrankten Or¬ 
ganen absprechen“, frage ich an, ob derartige Beobachtungen schon 
anderweitig gemacht wurden und ob die Impfung der zur Sektion ge¬ 
kommenen Soldaten mit Sicherheit nachgewiesen sei. 

Herr W e i t z stellt der Ansicht, dass die Verminderung der 
Typhusmorbidität nicht der Schutzimpfung, sondern der Besserung der 
hygienischen Bedingungen zu danken sei, die Erfahrung gegenüber, 
dass während der Sommeschlacht die hygienischen Verhältnisse weder 
in den dauernd unter schwerem Feuer liegenden Stellungen, noch in 
deh überfüllten Ortschaften dicht hinter der Front einwandfrei sein 
konnten, und trotzdem Typhuserkamkungen durchaus vereinzelt blie¬ 
ben. Er erwähnt, dass in seiner Division, die bereits Anfang September 
1914 gegen Typhus geimpft war, bei einer im Oktober auftretenden 
Epidemie eine sehr viel geringere Morbidität vorhanden war als in 
mehreren Divisionen, die in derselben Gegend lagen. In seiner Di¬ 
vision war nur in einem Bataillon, das als einziges aus äusseren 
Gründen nicht geimpft worden war, eine unverhältnismässig hohe Er¬ 
krankungszahl vorhanden. Er glaubt daher, dass eine günstige Wir¬ 
kung der Typhusschutzimpfung auf die Typhusmorbidität nicht abzu¬ 
lehnen sei. 

Herr v. Baumgarten: Zu den Aeusserungen der Herren Otto 
und W e i t z, die Typhusschutzimpfung betreffend, habe ich zunächst 
dem ersteren gegenüber zu bemerken, dass ich nicht die Befunde bei 
den an Typhus verstorbenen Soldaten als „besonders schlechte“ habe 
bezeichnen, sondern nur darauf hinweisen wollen, dass eine relativ 
so grosse Zahl von Typhustodesfällen die Schutzkraft der 
Impfung nicht als so stark und durchgreifend erscheinen lasse, wie sie 
von vielen Seiten angenommen werde. Da die an Typhus Verstor¬ 
benen sämtlich Soldaten gewesen waren, so galt mir als sicher, dass 
sie alle auch gegen Typhus geimpft waren. Von einigen war mir die 
Tatsache ihrer Impfung persönlich bekannt. 

Die Einwendungen des Herrn Kollegen Weitz richten sich nicht 
gegen mich, sondern gegen Prof. Friedberger, den ich als Ver¬ 
treter der in Rede stehenden Auffassung zitiert habe. Besonders 
schwer wiegt für mich als Theoretiker in seiner Beweisführung der 
Hinweis darauf, dass die praktischen Erfahrungen mit anderen Imp¬ 
fungen, namentlich in der Tiermedizin, aber auch beim Menschen 
(Pocken, Lyssa) dargetan haben, dass ein brauchbarer Schutz gegen 
spontan vorkommende Infektionskrankheiten nur mit lebenden, 
nicht aber mit toten Erregern gelingt. Auch experimentell ist die 
Schutzimpfung gegen Typhus bei anthropoiden Affen, die allein unter 
den Tieren für echten Typhus empfänglich sind, nur mit lebenden 
Bazillen möglich. Für die Tuberkulose muss ich das Gleiche nach 
meinen zahlreichen Immunisierungsversuchen gegen Tuberkulose an 
Rindern konstatieren. Die Typhusschutzimpfung beim Menschen wird 
aber mit ab ge töten Typhusbazillen ausgeführt. 

Tagesordnung: 

Herr Schloessmann: Die chirurgische Behandlung der Klefer- 
schuss Verletzungen. 

Redner gibt einen Ueberblick über die wichtigsten Gesichtspunkte, 
die im Gang der chirurgischen Behandlung von Kieferschussver- 
letzungen in Frage kommen. Dabei wird den im Reservelazarett II 
Abteilung Chirurgische Klinik gewonnenen Erfahrungen und den dort 
heraüsgebildeten Behandlungsmethoden und ihren Erfolgen besondere 
Berücksichtigung zuteil. 

(Erscheint ausführlich im Med. Korr.-Bl das Württ. Landesverains.) 
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Herr Hartert: Neues zur Erapyembebandlung. 

Neben dem regelmässigen Zugang der nichtträumatischen (meist 
metapneumonischen) Empyeme brachten die drei verflossenen Kriegs¬ 
jahre der Tübinger chir. Klinik reiches Material an infizierten Lungen¬ 
schussverletzungen, darunter 36 teils frische, teils in chronisches Sta¬ 
dium übergetretene Empyeme. Vortr. bespricht zunächst die Be¬ 
handlung akuter Empyeme. An neueren Beiträgen zu diesem Thema 
aus der Literatur ist neben anderem bemerkenswert Massinis 
(Basel) Bericht über seine Erfolge mit einer Modifikation der Bülau- 
schen Heberdrainage, ferner die originelle Technik von Schmerz 
(Graz) zur Abdichtung des ableitenden Schlauches in der Thorako¬ 
tomieöffnung und zur ambulanten Saugbehandlung. In der Tübinger 
Klinik wurden akute Empyeme ausnahmslos thorakotomiert, ohne dass 
jemals dem Eingriff an sich Schlimmes hätte zur Last gelegt werden 
können. Die Thorakotomie wird gegenüber der Heberdrainage deshalb 
bevorzugt, weil nur sie eine gründliche Entleerung der oft in grosser 
Menge vorhandenen Fibringerinnsel gestattet. Diese müssen aber 
entfernt sein, wenn anders fortwährende Abflussstörungen vermieden 
werden sollen. Jeder Fall wird vom Augenblick der Eröffnung an mit 
Saugung nach Perthes behandelt. Zur Saugung dient ein Flaschen¬ 
aspirator. Die Abdichtung des weiten und starrwandigen Schlauches 
in der Brustwandöffnung wird in einfacher Weise durch entsprechende 
Verkleinerung der Wunde mit mehrschichtiger Weichteilnaht herbei¬ 
geführt. Da die Wunde meist per primam heilt, bleibt die Abdichtung 
auch weiterhin bestehen. Man wird so unabhängig von abdichtenden 
Gummimanschetten, was bei dem herrschenden Gummimangel be¬ 
sonders wertvoll ist. Die sofortige luftdichte Einnähung hat gegen¬ 
über dem weiten Offenstehen der Wunde den weiteren Vorteil, dass 
das Eintreten der Mischinfektion von aussen her verhindert bzw. 
hinausgeschoben wird. • Die Empyemhöhlen werden, sobald die Pleura 
nach Ablauf einiger Tage weniger reflexempfindlich ist, vor allem aber 
bei Auftreten fötiden Geruches täglich mit Wasserstoffsuperoxyd, ev. 
auch kleineren Mengen von Arg. nitricum 1:1000, gespült. Die Spü¬ 
lungen geben ausserdem eine wertvolle Kontrolle darüber, ob der in 
die Höhle führende Schlauch nicht etwa undurchgängig (abgeknickt 
oder angesaugt) geworden ist. 

Die Behandlung der chronischen Empyeme bewegte sich 
fast ausschliesslich auf rein konservativen Bahnen, seitdem es Vor¬ 
tragendem an einem desolaten Fall gelungen war. allein mit der 
Saugung nach Perthes ein 10 Monate altes, l l A Liter fassendes 
Empyem nach Brustschuss vollkommen auszuheilen. Wenn es auch 
bereits bekannt war, dass chronische Empyemhöhlen durch Saugung 
noch verkleinert werden- können, so dürfte eine so grossartige Wir¬ 
kung der Saugung wie in diesem Falle doch prinzipiell neu sein. 

Es war im Laufe der drei Kriegsjahre nur einmal eine grössere 
Thorakoplastik nicht zu umgehen und zwar bei einem Falle von weit 
offener Bronchialfistel, der der Saugbehandlung naturgemäss unzugäng¬ 
lich war. 

Die Wirkung der Saugbehandlung ist in regelmässigen Zwischen¬ 
räumen durch Abmessung der Höhlen mit Flüssigkeit (Borlösung) — 
am besten in Beckenhochlagerung — zu kontrollieren. Die so wesent¬ 
liche Abdichtung des Schlauches ist bei chronischen Fällen in der 
Regel sehr einfach. Die meist bestehende enge Fistel wird mit 
Laminariastiften und H e g a r sehen Bolzen bis zur Dicke des 
Schlauches gedehnt. Nach der Einführung schliesst sich das Gewebe 
sofort luftdicht dem Schlauche an. 

ln dem Falle von Bronchialfistel wurde übrigens mit Erfolg die 
von Melchior und B r u n z e 1 empfohlene Tamponade der Pleura¬ 
kuppe mit einem gestielten Pleuraschwartenlappen ausgeführt. 

Redner stellt zum Schlüsse bezüglich der Behandlung der chro¬ 
nischen Empyeme den Satz auf. dass kein Fall von Empyemresthöhle 
zur Thorakoplastik kommen dürfe, ehe nicht eine mindestens acht¬ 
wöchige Saugbehandlung mit Konsequenz durchgeführt wurde. 

(Das obige Thema wird ausführlicher an anderer Stelle behandelt 
werden.) _ 


Akademie der Wissenschaften in Paris. 

lieber die Wertbestimmung der Antiseptika. 

Es liegt auf der Hand, dass es besonders für den Chirurgen von 
grösster Wichtigkeit ist, zu wissen, welche Wirkung ein Antiseptikum 
hat, damit er weiss, was er bei der Wundbehandlung von einer be¬ 
stimmten Dosis desselben erwarten darf. 

In der Sitzung der Pariser Akademie der Wissenschaften vom 
30. April 1917 berichteten Charles Rieh et, Henry Cor do t und 
Paul 1 e R o 11 a n d über Untersuchungen, welche sie angestellt hätten, 
um die Virulenz der verschiedenen Antiseptika zu ermitteln. (Des 
antiseptiques röguliers et irröguliers, C. R. Tome 164 N. 18, 30 avril 
1917.) Sie hätten sich die Frage vorgelegt, inwieweit der Ablauf einer 
Fermentation unter scheinbar identischen Verhältnissen Schwan¬ 
kungen aufzeigen könnte. Sie hätten den Bazillus der Milchsaure- 
gärung (bacille lactique) ihren Untersuchungen zugrunde gelegt. Man 
dürfte wohl annehmen, dass sich auch die anderen Bazillenarten 
unter denselben Bedingungen gleichartig verhalten würden; jedenfalls 
dürften keine wesentlichen Unterschiede vorliegen, so dass man 
verallgemeinern könnte, was sie für diese Art gefunden hätten. 

Man beschickt eine möglichst grosse Zahl gleichartiger Kultur¬ 
röhrchen mit derselben Menge Nährlösung, verimpft eine Bakterien¬ 
kultur auf gleiche Weise und in gleicher Quantität auf sie, und 
kultiviert nun eine bestimmte Zeit lang bei genau gleicher Tem- 
Onginal from 
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peratur. Sodann stellt man fest, wieviel Säure bei der Fermentation 
in jeder Tube gebildet wurde. Trotz möglichst gleichen Kultur¬ 
bedingungen wird die Säuremenge je nach dem zugesetzten Antisepti¬ 
kum verschieden gross sein. Der durchschnittliche Säuregehalt in 
100 Tuben sei mit A bezeichnet. Der mittlere, absolute Ab¬ 
stand t dividiert durch A ist der relative Abstand. Diese wichtige 
Zahl nun wird je nach der Wirksamkeit des Antiseptikums ver¬ 
schieden sein. Als Beispiel werden die Pauschalzahlen des relativen 
Abstands für eine Reihe von Untersuchungen gegeben. 


Kultur bedingungen 

Relativer Abstand 

Zahl d. Dosierung 

Normalmedium (Kontrolle) 

0,089 

1387 

Thalliumstickstoff 

0,195 

414 

Quecksilberbichloriir 

0,162 

886 


Wie man sehe, sei der Abstand bei Quecksilber und Thallium 
viel grösser als in den Kontrollkulturen. Um die ausserordentlich 
grosse Unregelmässigkeit der Abstandszahlen der Kulturröhrchen mit 
Sublimat recht deutlich zu machen, werden die Zahlen für einen Ver¬ 
such angegeben. 


Testtuben Mit Sublimat 


24,8 

ccm 

22,6 

ccm 

27,2 

ccm 

3.5 

ccm 

24,6 


22,5 


20,1 


3,2 


24,5 


22,0 

»» 

16,6 


2,7 


24,4 


21,6 


12,8 


1,9 


24,3 


21,6 

** 

12,3 


1,3 


24,2 


21,1 


8,0 


1,3 


24*0 

99 

21,1 


7,9 


L0 


23,9 

99 

20,9 


6,6 


0,4 


23,7 

99 

19,0 


5,4 


0,4 


23,6 


17,5 

„ 

4,5 


0,3 

99 

23,3 


16,6 

„ 

4,4 


0,3 

99 





3,8 


0,0 

99 





3,6 

„ 

0,0 

99 





Testtuben 

Mit Sublimat 

Dur 

c h s c 

: h n i t 

t s z a h 1 


22,35 


6,01 



des 

absoluten 

Abstandes 

1,80 


5,10 


„ 

des 

relativen 

Abstandes 

0,08 


0,83 


Aus diesen Zahlen ginge mit aller Deutlichkeit hervor, wie sehr 
die Bakterienkultur in den Sublimattuben beeinflusst wird, während 
sie in den Testtuben desselben Loses gut gedeiht. 

Andere Antiseptika, namentlich das Thalliumchloriir zeigen ganz 
andere Resultate. Zum Beweise dafür wird die durchschnittliche, 
ziemlich konstante Pauschalzahl für 432 Dosen angegeben; sie war 
0,066, während der durchschnittliche relative Abstand in den Test¬ 
tuben 0,090 betrug. Wohl verstanden war in diesem Fall die Zahl 
der Versuchskulturen sehr gross. Es betrug beispielsweise bei 
Stickstoffthallium die Zahl der Teströhren 589, bei Sublimat 434 und 
bei Fluorsodium 283. Alle gaben einen relativen Abstand von 0,098, 
0,091 und 0,084. Die Unterschiede waren also nur gering. In einem 
Los von 72 Kontrolltuben war der Unterschied 0,081. Chlormagnesium 
verhielt sich wie Fluorsodium. Der relative Abstand war bei 
325 Kulturröhren 0,063, also niedriger als bei den Teströhren. Man 
könne nun versuchen, durch eine genauere Bestimmung der Erklärung 
näher zu kommen, indem man den Säuregehalt bestimmt, welcher 
im Augenblick der Dosierung vorhanden ist. Nachfolgende Tabelle 
veranschauliche den Zustand vor und nach dem Zusetzen des Anti¬ 
septikums. 


Säuregehalt in ccm 
Pottaschelösung 

Normalmedium 

Sublimat 

Fluorsodium 

Von 0—5 

0,174 

0,408 

0,068 

„ 5-10 

0,114 

0,203 

0,064 

„ 10-20 

0,076 

0*119 \ o 103 
0,039 f U,IUd 

„ 20—50 

0,064 

0,066 


Es lalle sofort auf: 

1. Fast stets ist bei gleichem Säuregehalt der relative Abstand 
Krosser als beim Vorhandensein von Quecksilbersalzen als im nor¬ 
malen Medium; dagegen ist er bei Fluorsodium niedriger. 

2. Sowohl im normalen Medium als auch bei Sublimatzusatz wird 
der relative Abstand kleiner, sobald der Säuregehalt zunimmt. Die 
eben angeführten Erscheinungen schienen auf dem Gegensatz zu be¬ 
ruhen, welcher, wenigstens in den ersten Phasen der Fermentation, 
zwischen der gewissermassen regulatorischen Wirkung des Fluor¬ 
sodiums und der äusserst unregelmässigen Beeinflussung des Bak¬ 
terienwachstums durch Quecksilber oder Thallium bestände. 

Verfasser suchten festzustellen, welche Dosis nötig sei, damit 
ein Antiseptikum das Bakterienwachstum um 50 Proz. im Vergleich 
zu den Kontrollkulturen einschränkt. Wenn man aber auch alle mög¬ 
liche Vorsicht anwende, um das Milieu gleichartig zu gestalten und 
man ein und dasselbe Material verimpft und die Temperatur im Brut¬ 
schrank gleich hoch hält, zeigten sich trotzdem Schwankungen in 
jedem einzelnen Fall. Es schiene ihnen unmöglich, eine diesbezüg¬ 
liche genauere Angabe zu machen. Doch wäre es schon wichtig 
genug, dass man wüsste, dass die Resultate äusserst verschieden 
wären, viel schwankender bei den einen als bei den anderen Anti¬ 
septika. In einer grossen Versuchsreihe mit Fluorsodium schwankte 
die Dosis, welche eine Sterilisation von SQjPiroz. bewirkte, um einen 
Mittelwert von 0,2 Prom. iLyiscf^jji O 1 Ö0ujid > O,79. Für das Phenol 


lagen die Grenzwerte zwischen 0,44 Prom. und 1,38 Prom. Die 
Unterschiede in den drei genannten Fällen wären zwar nur unbe¬ 
deutend, unterrichteten uns aber doch einigermassen über die Grösse 
der notwendigen Dosis. Ganz anders liege die Sache beim Sublimat. 
Die Resultate der, übrigens sehr zahlreichen. Versuche mit Sublimat 
wären zu unregelmässig ausgefallen; einmal war die Dosis für die 
50 proz. Sterilisation 0,0004 Prom., ein zweitesmal 0,0300 Prom. Die¬ 
selbe Ungleichmässigkeit wies das Sodaarseniat auf, bei dem die 
Dosis zwischen 0,0001 Proin. und 0,0400 Prom. schwankte. Ohne 
auf den histologischen Grund im Unterschied zwischen regulären 
und irregulären Antiseptika eingehen zu wollen, begnügten sie 
sich, auf sein Vorhandenem hingewiesen zu haben. Für den Chf- 
rurgen kämen die Antiseptika mit konstanter, gleichmässiger Wirk¬ 
samkeit allein in Betracht. Als Schulbeispiel für ein solches könnte 
wohl das Fluorsodium gelten. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, 18. Februar 1918, 

— Kriegschronik. Die durch die russische Erklärung, 
dass der Kriegszustand beendet sei, geschaffene Lage wird so auf¬ 
gefasst, dass durch den Abbruch der Friedensverhandlungen der 
Waffenstillstand als gekündigt zu betrachten war, also am 18. Februar 
abgelaufen ist. Von diesem Tag an gewinnt Deutschland seine volle 
Handlungsfreiheit', Russland gegenüber, zurück, was von Bedeutung 
ist, da die Blutherrschaft der Bolschewiki in Livland und Estland, 
wo Tausende von deutschen Balten von ihren Gütern vertrieben 
und ermordet wmrden, in der Ukraine und in Finnland die Notwendig¬ 
keit weiteren militärischen Eingreifens möglich erscheinen lässt. In 
Rumänien hat Bratianu, der für das Unglück des Landes Haupt¬ 
verantwortliche, seine Entlassung genommen. Damit ist der Weg 
zum Abschluss eines Friedens auch mit Rumänien geöffnet. — Wilson 
und Lloyd George haben auf die Reden der Grafen Hertling und 
Czernin geantwortet; nach den Beschlüssen von Versailles war nicht 
zu erwarten, dass dabei für den Frieden etwas herauskommen würde. 
Der Zustand höchster Spannung dauert daher an der westlichen Front 
fort. — Im Monat Januar sind an den deutschen Fronten 20 Fessel¬ 
ballone und 151 Flugzeuge der Feinde vernichtet worden; wir haben 
im Kampf 68 Flugzeuge und 4 Fesselballone verloren. 

— In der Zusammensetzung des wissenschaftlichen Senats 
bei der Kaiser-Wilhelms-Akadetnie für das militär- 
ärztliche Bildungswesen wurden folgende Aenderungen 
bestimmt: Generalarzt Prof. v. K r e h 1, Direktor der medizinischen 
Klinik an der Universität Heidelberg, Oberstabsarzt Prof. Dr. 
A s c h o f f, Direktor der pathologisch-anatomischen Anstalt an der 
Universität Freiburg, Generalarzt Prof. Dr. K o e r t e, dirigierender 
Arzt am städtischen Krankenhause am Urban in Berlin, Oberstabs¬ 
arzt Prof. Dr. v. Wassermann, Direktor des Kaiser-Wilhelms- 
Instituts für experimentelle Therapie in Dahlem, wurden zu ausser- 
etatsmässigen Mitgliedern ernannt. 

— Im Hauptausschuss des preuss. Abgeordnetenhauses wurde 
am 13. ds. (im Anschluss an eine Petition) über den Antrag eines 
Zentrumsabgeordneten verhandelt, die Regierung zu ersuchen, die 
Einsetzung einer paritätischen Kommission zur Prüfung der Sal- 
versanfrage zu erwägen. Der Antrag wurde nach Aufklärungen 
des Ministerialdirektors Dr. Kirchner abgelehnt, ebenso wie der 
Antrag eines sozialdemokratischen Abgeordneten, die Petition der 
Staatsregierung zur Berücksichtigung zu überweisen. Der Aus¬ 
schuss beschloss den Uebergang zur Tagesordnung. Die Aus¬ 
führungen des Ministerialdirektors Dr. Kirchner gründeten sich 
auf eine Rundfrage, die im vorigen Jahre an etwa 500 Aerzte ge¬ 
richtet wurde, von denen im ganzen 265 158 Personen mit Salvarsan 
behandelt und im ganzen 1 268 946 Salvarsaneinspritzungen gemacht 
wurden. Von diesen 500 Aerzten äusserten sich nur 16 ablehnend 
gegen das Salvarsan, von denen einige gar keine, andere sehr ge¬ 
ringe Erfahrungen hatten. Die übrigen Aerzte sprachen sich über¬ 
einstimmend dahin aus, dass das Salvarsan eine wesentliche Be¬ 
reicherung unserer Heilstoffe darstelle, auf die nicht mehr verzichtet 
werden könne. Als das wichtigste Ergebnis ist zu bezeichnen, dass 
bei geeigneter Auswahl der Kranken und bei ausreichender Beherr¬ 
schung der Technik Schädigungen des Kranken so gut wie aus¬ 
geschlossen sind. Von sämtlichen behandelten .Kranken wären nur 
20, bei denen Salvarsan als Todesursache angeschuldigt werden 
konnte, das sei etwa 1 Fall unter 12 500 Kranken. Da bei der Chloro¬ 
formnarkose etwa 1 Todesfall auf 5000 Narkosen trifft, so ergibt sich 
eine wesentlich geringere Gefährlichkeit des Salvarsans gegenüber 
dem Chloroform. Niemand denkt aber daran, auf das Chloroform 
verzichten zu wollen. Der Ministerialdirektor sprach die Hoffnung 
aus, dass man endlich davon Abstand nehme, in der Tagespresse 
ohne die notwendige Sachkenntnis und Erfahrung in einer das grosse 
Publikum beunruhigenden Weise über das Salvarsan und seine Wir¬ 
kungen sich zu äussern. 

— Am 11. und 12. ds. Mts. fand in Brüssel die 3. Kriegs¬ 
chirurgentagung statt. Zahlreiche im Felde und in Heimat¬ 
lazaretten tätige Chirurgen waren zu der Versammlung entsandt. 
Der Vorsitzende, FeMsanitätschef Exz. v. Schjerning, erhielt als 
Antwort auf eine an den Kaiser gerichtete Begrüssung folgendes 
Telegramm: „Ihnen und den zur dritten Kriegstagung versammelten 
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Chirurgen danke Ich herzlich für den freundlichen Huldigungsgruss. 
Pflichterfüllter wissenschaftlicher Ernst und Zielbewusstsein, rast¬ 
loses Forschen hat die ärztliche Kunst im Kriege zu ungeahnter Höhe 
gehoben. Auf ihre Träger blickt vertrauensvoll mit den tapferen 
Helden das gesamte Vaterland. Möge dieses Bewusstsein Sie alle 
stärken und weiterleiten in Ihrer schweren und segensreichen Arbeit. 
Wilhelm I. R.“ 

— Gegen Ende des vorigen Jahres hat Dr. Otto N e u s t ä 11 e r, 
der Leiter des National-Hygienemuseums in Dresden, seine Stel¬ 
lungen als Schriftführer der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Kurpfuscherei und als Schriftleiter am „Gesundheitslehrer“ nieder¬ 
gelegt. Einziehung zum Heeresdienst, zunehmende Inanspruchnahme 
durch die Geschäfte des Museums, ferner wohl auch die Ueber- 
zeugung von der Unverträglichkeit einer repräsentativen Stellung, 
wie die eines Museumsleiters, mit der Kampfstellung, die ein Führer 
im Kampf gegen die Kurpfuscherei einnehmen muss, nötigten ihn 
zu diesem Schritt, der wohl allgemein bedauert worden ist. Denn 
Neustätter hat sich durch sein furchtloses Auftreten gegen die 
Uebergriffe der Kurpfuscher grosse Verdienste erworben. Das weiss 
man besonders in Bayern, wo er zusammen mit dem jetzt leider ver¬ 
storbenen Carl Becker jahrelang die Seele aller Bestrebungen zur 
Bekämpfung der Kurpfuscherei bildete. 

— Man schreibt uns: „Die Ausstellung für Kriegs¬ 
beschädigtenfürsorge des Nationalhygienemuseums in 
Dresden ist nun geschlossen; der Besuch war recht gut und ging 
Sonntags regelmässig in die Tausende. Besonders wertvoll war die 
von Herrn Regierungsrat Dir. Dr. W o i t h e ausgearbeitete aktuelle 
Abteilung, welche die gesamte bürgerliche und militärische, besonders 
militärärztliche Fürsorge in überaus klarer Uebersicht und Gliederung 
vorführte und die Prothesenabteilung, welche unter Mitarbeit der 
Prüfungsstelle in Berlin unter der Leitung des bayerischen General¬ 
arztes Geheimrat K ö 11 i k e r - Leipzig die umfassendste Vorführung 
von künstlichen Gliedern und Beheifsprothesen bot, die bisher aus- 
stellungsmässig zusammengestellt wurde. Auch zahlreiche Original¬ 
prothesen früherer Zeit seit den Freiheitskriegen waren zu sehen 
und boten interessante Keime des Aktuellen und Künftigen. Die Ber¬ 
liner Kaiser-Wilhelm-Akademie stellte den Löwenanteil dieser Samm¬ 
lung zur Verfügung. 

— Der von der Fürsorgestellenkommission des Deutschen Zen¬ 
tralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose veranstaltete Lehr¬ 
gang in der Tuberkulosefürsorge beginnt erst Freitag 
den 22. Februar. Anmeldungen werden in der Geschäftsstelle, Ber¬ 
lin, Linkstr. 29, angenommen. 

— Im vorigen Jahre wurde berichtet, dass sämtliche Direktoren 
der deutschen Universitäts-Augenkliniken, die auch die fachärztlichen 
Beiräte der Armee sind, Bedenken dagelten erhoben haben, dass 
dem Augenarzt Dr. Grafen v. W i s e r augenkranke und augen¬ 
verletzte Soldaten, die ihren Arzt nicht frei wählen können, zu¬ 
gewiesen und dass für diesen Zweck öffentlich gesammelte Gelder 
verwendet werden. Wie uns jetzt von unterrichteter Seite mit¬ 
geteilt wird, ist Dr. Graf v. Wiser nunmehr von seiner ärztlichen 
Tätigkeit im Vereinslazarett Herzogin-Charlotte-Augenheilanstalt Bad 
Liebenstein ganz ausgeschieden und wird voraussichtlich auch in 
Zukunft nicht wieder für die Heeresverwaltung beschäftigt werden. 

— Die „Lichtbildbühne“ hat an hervorragende Augenärzte 
Deutschlands eine Umfrage gerichtet, „ob das Kino den Augen 
schadet?“ Die Antwort der meisten Befragten lautet dahin, dass 
der Kinobesuch auf gesunde Augen keinen schädlichen Einfluss hat. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 27. Januar bis 2. Fe¬ 
bruar sind 193 Erkrankungen und 10 Todesfälle gemeldet worden. 

— Fleckfieber. Für die Woche vom 27. Januar bis 2. Fe¬ 
bruar sind noch 10 Erkrankungen und 2 Todesfälle nachträglich ge¬ 
meldet worden. — Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau. In der Woche vom 20. bis 26. Januar wurden 1109 Er¬ 
krankungen und 99 Todesfälle festgestellt. 

— In der 5. Jahreswoche, vom 27. Januar bis 2. Februar 1918, 
hatten von deutschen Städten über 40000 Einwohner die grösste 
Sterblichkeit Worms mit 49,8, die geringste Wiesbaden mit 6,6 Todes¬ 
fällen pro Jahr und 1000 Eiwohner. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Unterleibstyphus in Elbing. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Geheimrat Friedr. S c h u 11 z e, Direktor der mediz. 
Klinik, der seine Lehrtätigkeit mit Ende dieses Semesters beschliesst, 
hielt am 31. Januar seine letzte Vorlesung ab, zu der sich auch 
der Kurator der Universität und die gesamte mediz. Fakultät ein¬ 
gefunden hatten. 

Breslau. Der bisherige Privatdozent für innere Medizin 
Professor Dr. Alexander Bittorf, Oberarzt an der medizinischen 
Klinik, ist zum ausserordentlichen Professor ernannt worden. 

Fredburg i. B. Der ord. Professor der Gynäkologie an der 
Universität Giessen Dr. Erich O p i t z hat einen Ruf in gleicher Eigen¬ 
schaft nach Freiburg (Breisgau) erhalten. 

Kiel. Der Geh. Medizinalrat Professor Dr. Leonhard J o r e s, 
bisher in Marburg, ist vom 1. April 1918 ab zum Ordinarius der all¬ 
gemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie und zum Direktor 
des Pathologischen Instituts an der Universität Kiel an Stelle von 
Prof. Lubarsch ernannt worden, (hk.) 

Leipzig. Für Chirurgie habilitierten sich: Der stellvertr. 
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Oberarzt der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses St. Qeorg 
Dr. Roderich S i e v e r s und der Assistent am Chirurgisch-Poliklini¬ 
schen Institut, Dr. Wolf gang Rosenthal, (hk.) 

M ü n s t e r i. W. An der Universität Münster i. W. wird auch 
in diesen Osterferien in der Zeit vom 11. Februar bis 27. April für 
aus dem Felde und dem Sanitätsdienst abkommandierte Studierende 
der Medizin ein Vorbereitungskursus mit nachfolgenden ärztlichen 
Vorprüfungen abgehalten, an w elchem sich die ordentlichen Vertreter 
der Anatomie, Physiologie, Chemie. Physik, Zoologie und Botanik 
mit Vorlesungen und Uebungen (Präparierübungen, mikroskopisch¬ 
anatomische, physiologische und chemische Uebungen) beteiligen. 

Würzburg. Prof. H. v. Baeyer erhielt einen Ruf an die 
Universität Heidelberg, um dort neben der orthopädischen Professur 
die kürzlich gegründete orthopädische Anstalt der Universität Heidel¬ 
berg zu übernehmen, v. Baeyer w^ar von der Fakultät unico 
loco vorgeschlagen. 

Basel. Dr. Rudolf Birkhäuser hat sich für Augenheil¬ 
kunde habilitiert. — Auf den Lehrstuhl für Chirurgie wurde Prof. Dr. 
G. H o t z in Freiburg i. B. berufen. 

Wien. Die Doktoren Leo Hess und Paul S a x 1 wurden als 
Privatdozenten für innere Medizin, Prosektor Dr. Theodor Bauer 
als Privatdozent für pathologische Anatomie zugelassen. 

Todesfall. 

In München sind gestorben der Privatdozent für Innere Medizin 
und Assistenzarzt im Krankenhause L d. I. Dr. Wilhelm Schenk Frhr. 
v. Stauffenberg, und der a. o. Professor der Augenheilkunde 
Dr. Otto v. S i ch er er. 


EhrentafeL 

Fürs Vaterland starben: 
Oberarzt Dr. Otto Lutz, Stadtsteinach. 


Versorgung der Medizlnalpersonen und Krankenanstalten mit 40 proz. 

Feinseife. 

Um die Medizinalpersonen und Krankenanstalten mit einer guten 
Seife zu versorgen, hat die Seifenherstellungs- und Vertriebs-Gesell¬ 
schaft der Hageda, Handelsgesellschaft Deutscher Apotheker, eine 
grössere Menge 40 proz. Feinseife zum Vertrieb übergeben. Diese 
Seife soll auf folgende Weise verteilt werden: 

L Aerzte, Zahnärzte, Tierärzte, Hebammen sowie sonstige nach 
§ 2 Ziff. Ia der Bekanntmachung vom 21. Juni (R.G.B1. S. 366) be¬ 
rechtigte Medizinalpersonen w'ollen sich zwecks Erlangung der Seife 
an ihre zugehörige Apotheke wenden. 

2. Krankenanstalten ohne eigenen angestellten Apotheker wollen 
ihren Seifenbedarf ebenfalls in einer Apotheke anmeldeu, die Fhnen 
die bestellte Seife alsdann liefern wird. 

3. Krankenanstalten mit eigenem angestellten Apotheker können 
ihren Lieferungsantrag direkt an die Hageda, Handelsgesellschaft 
Deutscher Apotheker, Berlin N.W. 21, Dortmunderstr. 12 richten. 

Ein Stück der Seife (hu Gewicht von 100 g) kostet in den Apo¬ 
theken 0,80 M. 

Für die Belieferung von 40 proz. Feinseife gilt folgende Be¬ 
stimmung. 

Die betreffenden Aerzte, Medizinalpersonen sowie Kranken¬ 
anstalten ohne eigenen angestellten Apotheker geben beim Empfang 
der Seife die Abschnitte ihrer Seifenzusatzkarte in ihrer zugehörigen 
Apotheke ab. Die Abschnitte müssen äusserlich durch die veraus¬ 
gabende Kommunalbehörde als für Medizinalpersonen bestimmt ge¬ 
kennzeichnet sein bzw. ist ein Ausweis des Besitzers über die Eigen¬ 
schaft als Medizinalperson erforderlich. Krankenhäuser mit eigenem 
angestellten Apotheker übergeben selbst die Abschnitte der zustän¬ 
digen Seifenstelle des betreffenden Kommunalverbandes, welche eine 
Empfangsbestätigung über die abgegebene Menge ausstellt Diese 
Empfangsbestätigung wird der Hageda, Handelsgesellschaft Deutscher 
Apotheker, m.b.H. bei erneuter Bestellung eingeschickt. 


Korrespondenz. 

Eine Erleichterung bei der KorotkofIschen Blutdruckmessung. 

Zu der unter diesem Titel erschienenen Arbeit von Boesl 
sind uns mehrere Zuschriften zugegangen, aus denen hervorgeht, 
dass die Verwendung des Phonendoskops, statt des Stethoskops, bei 
der auskultatorischen Blutdruckmessung auch von anderen geübt 
wird. So schreibt uns Herr Privatdozent Dr. Bickel- Bonn, dass 
er sich bei seiner unter Anleitung J. Strasburgers geschrie¬ 
benen Doktordissertation, welche die genannte Methode behandelte 
(Zschr. f. exp. Path. u. Ther. 5. 1909. S. 544 f.), bereits des Phonendo¬ 
skops bediente. Um das Phonendoskop am Arm des Kranken zu 
fixieren, befestigte er an ihm noch 2 Gewichte, welche zu beiden 
Seiten des Armes herabhingen. Auf diese Weise bekam der Unter¬ 
suchende eine Hand frei und konnte mit derselben gleichzeitig den 
Puls betasten, so dass mit der auskultatorischen die palpatorische 
Methode verknüpft wu*-de. ___ 

Druck von E. MAUthalcr'i Bach- mi KaaoifnseÜrarafl AXL, Mftnrhtn, 
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Aus der Kgl. Universitäts-Augenklinik Würzburg 
(Direktor: Prof. Dr. Wessely). 

Ueber Augendruckschwankungen beim Glaukom und ihre 
Abhängigkeit vom Blutkreislauf. 

Von Prof. Dr. Kölln er. 

Bei dem vielgestaltigen Kranklieitsbilde des grünen Stares bilden 
einerseits der akute Glaukomanfall mit seinen stürmischen Erschei¬ 
nungen, andererseits das Glaucoma Simplex mit seinem bis zur Er¬ 
blindung des Auges vollkommen reizfreien Verlauf die beiden Extreme, 
zwischen denen alle möglichen Uebergangsformen eine fortlaufende 
Kette bilden. Ihnen allen gemeinschaftlich ist die pathologische Stei¬ 
gerung des intraokularen Druckes, deren nähere Ursache wir bei 
allen den Fällen, die man als „primäres Glaukom“ zusammenzufassen 
pflegt, noch nicht kennen, von der wir vielmehr nur wissen, dass ihr 
lokale Veränderungen am Auge, wahrscheinlich im Sinne einer Be¬ 
hinderung des Abflusses der intraokularen Flüssigkeit, zugrunde liegen 
müssen. 

Um zu verstehen, warum der Augendruck das eine Mal beim 
akuten Anfall plötzlich zu grosser Höhe emporschnellen kann, während 
er beim Glaucoma Simplex chronisch und dabei oft nur geringfügig 
gesteigert ist, muss man sich zunächst vergegenwärtigen, dass bei 
keinem Auge, mag es normal oder glaukomatös sein, die Tension 
unter allen Umständen konstante Höhe haben kann. Denn sie hängt, 
abgesehen von der Elastizität der Augenhüllen, sowohl von der Menge 
der intraokularen Flüssigkeit, als auch von dem Blutdruck und der 
Blutfülle in den überaus zahlreichen intraokularen Gefässen ab. Sie 
wird daher einerseits von den lokalen Verhältnissen am Auge, welche 
den Zu- und Abfluss der ersteren beeinflussen, bestimmt, andererseits 
muss sie auch mit Aenderungen des allgemeinen Blutkreislaufes 
schwanken, mögen diese den Blutdruck, die Blutverteilung im Kör¬ 
per oder auch die Blutkonzentration betreffen. 

Dass beim akuten Glaukomanfall der hohe Druckanstieg letzten 
Endes auf lokalen Störungen des Flüssigkeitswechsels im Auge be¬ 
ruht, kann kaum einem Zweifel unterliegen. Ueber den Umfang der 
Bewegungen des Augendrucks beim Glaucoma Simplex und deren 
Ursache herrschen jedoch noch sehr unvollkommene Vorstellungen. 
Und doch kann man, wie ich anderweitig ausführlich gezeigt habe *), 
schon durch einfache systematische Messungen des Augendrucks auch 
hier zu eindeutigen Ergebnissen gelangen, welche für die Beurteilung, 
Behandlung und die oft nicht leichte Frühdiagnose des Glaucoma Sim¬ 
plex von erheblicher Bedeutung sind. 

Für die klinischen Augendruckmessungen verwenden wir jetzt 
fast allgemein das Schioetzsche Tonometer, dessen Konstruktion 
in Hinblick auf die zahlreichen Veröffentlichungen als bekannt voraus¬ 
gesetzt werden darf. Da es auf die Hornhaut des zu untersuchenden 
Auges aufgesetzt, also nicht direkt mit der intraokularen Flüssigkeit 
in Verbindung gebracht wird, können die mit ihm gewonnenen abso¬ 
luten Druckwerte freilich nicht Anspruch auf unbedingte Genauig¬ 
keit haben: die individuell verschiedene Elastizität der Augenwan¬ 
dungen bedingt hier eine nicht zu beseitigende Fehlerquelle. Doch 
geben im einzelnen Falle, bei dem dieser Faktor ein konstanter ist, 
die relativen Tonometerwerte ein genügend getreues Bild von den 
Aenderungen des Augendrucks, die sich bis zu einer Fehlergrenze 
von etwa 2 mm (bei hohem absoluten Druck etwas mehr) leicht be¬ 
stimmen lassen. 

Um einen besseren Ueberblick über die Druckverhältnisse beim 
Glaukom zu erhalten, ist es wünschenswert, bevor eine Behandlung 
erfolgt, wenn irgend möglich, einige Tage lang eine Druckkurve 
auf Grund täglich 2 maliger Tonometermessungen beider Augen an¬ 
zulegen, ähnlich wie es bei Temperaturmessungen geschieht. Ich ver¬ 
füge bisher über ein Kurvenmaterial von 38 Fällen von Glaucoma sim- 
piex\ die an insgesamt über 400 Tagen in der genannten Weise unter¬ 
sucht wurden. 

Ein Blick auf die so gewonnenen Kurven zeigt demnächst, dass 
dem Augendruck beim Glaucoma Simplex in der Mehrzahl der Fälle 
ganz regelmässige Tagesschwankungen eigen sind: der Druck ist vor¬ 
mittags höher als nachmittags 2 ). Nimmt man die Tonometer- 


*) Kölln er: Arch. f. Augenheilk. Bd. 81 S. 120 und Bd. 83 (im 
Erscheinen). 
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messimgen öfter am Tage vor, so findet man, dass die Kurve ihren 
Gipfel vormittags in der Regel zwischen 10 und 12 Öhr erreicht um 
dann schnell abzusinken und am Nachmittage etwa zwischen 3 und 
5 Uhr ihren tiefsten Stand zu erreichen. Zuweilen kann sie des abends 
bereits wieder etwas ansteigen (vergl. Kurve 1). Geringe Ver¬ 
schiedenheiten kommen dabei vor, doch tritt der eigentümliche Ab¬ 
fall des Augendrucks zwischen Vormittag und Nachmittag fast aus¬ 
nahmslos deutlich hervor. Man kann somit von einer typischen 
Tageskurve des Augendruckes sprechen, die sich an¬ 
nähernd umgekehrt wie die physiologische Temperaturkurve verhält. 



1. 2 3. k. 5. Ta<j 



Kurve 2. Doppelseitiges Olaucoma Sim¬ 
plex mit typischen Tagesschwankungen. 
Am 3. Tage nachmittags plötzliche Druck¬ 
steigerung, die beide Augen gleichmässig 
betrifft und mit gleichzeitiger Blutdruck- 
Steigerung einhergeht. 


Der Umfang dieser Tagesschwankungen ist individuell ausser¬ 
ordentlich verschieden. Bei gleicher absoluter Höhe des Augen¬ 
druckes können sie das eine Mal regelmässig bis zu 15—20 mm. selbst 
darüber, betragen, das andere Mal so gering sein, dass sie in den Be¬ 
reich der Messungsfehler fallen. In letzteren Fällen verläuft dann die 
Druckkurve nahezu als horizontaler Strich, während sie bei ersteren 
steile Zacken aufweist. In ein und demselben Falle jedoch sind die 
Unterschiede im Umfange der täglichen Schwankungen bei gleich- 
massiger Lebensweise verhältnismässig gering, so dass gewisser- 
massen jeder Fall seine charakteristische Tageskurve hat. Man ist zu¬ 
weilen erstaunt, mit welcher Regelmässigkeit sich hier oft dauernd 
die Kurvenzacken in gleicher Höhe aneinanderreihen. 

Unabhängig von dieser regelmässigen Tageskurve treten ausser¬ 
dem beim Glaucoma simplex nicht selten noch spontane zufällige 
Druckschwankungen ein, die oft trotz kurzer Dauer von beträchtlichem 
Umfange sind. Sie haben grosse praktische Bedeutung, denn für die 
Hygiene des Glaukoms muss es eine Hauptaufgabe bilden, Druck- 
steigerungen dieser Art zu vermeiden. Im Finzelfalle können sie der 
Aufmerksamkeit leicht entgehen, wenn man nicht eben regelmässige 
Kurven aufnimmt. Kurve 2 zeigt z. B. eine derartige spontane Druck- 
erhebung, die nur einen Nachmittag andauerte, Kurve 3 eine zwei¬ 
tägige Drucksenkung 3 ). 

Schon bei den wenigen hier wiedergegebenen Abbildungen fällt 
auf, wie alle Bewegungen des Augendrucks, sowohl die regelmässigen 
Tagesschwankungen, wie die zufälligen Hebungen und Senkungen, 


2 ) Die Tatsache, dass der Augendruck beim Glaukom in der Regel 
nachmittags absinkt, ist schon länger bekannt. 

3 ) Weitere Kurven s. Arch. f. Augenheilk. Bd. 83 
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auf beiden Augen so gleichmässig erfolgen, dass die Kurven fast voll¬ 
kommen parallel laufen. 


1. 2. 3. k. 5. 6. 7. Taq 1. 2.. 3. «f. 5. b Taq 
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Kurve 3. Doppelseitiges noch unbehandeltes Kurve 4 Abnahme der Zacken der ty- 
Glaucoma Simplex mit plötzlicher spontaner pischen Tagesschwankungen unter dem 
Drucksenkung auf beiden Augen. Einflüsse einer Blutdrucksenkung (un¬ 

behandelter ‘Fall von doppelseitigem 
Olaucoma simp'ex). 

Es handelt sich hierbei offenbar um eine charakteristische Eigen¬ 
tümlichkeit des Olaucoma Simplex. Wenigstens habe ich unter allen ' 
unkomplizierten Fällen, von denen ich Druckkurven vor der Behand¬ 
lung aufnehmen konnte, bisher noch keinen gesehen, bei dem die 
Tension auf einem Auge irgendwelche nennenswerte selbständige Be¬ 
wegungen ausgeführt hätte, derart, dass die getreue Uebereinstim- 
mung im Kurvenverlaufe beider Augen gestört wäre. Ihr Vorkommen 
ist also jedenfalls selten. Diese Feststellung ist von prinzipieller Be¬ 
deutung; denn wir können daraus schliessen, dass 
beim Olaucoma Simplex als Ursache für die Be¬ 
wegung des Augendrticks im wesentlichen Fak¬ 
toren in Betracht kommen, die auf beide Augen J 
gleichmässig ein wirken. Lokal am Auge wäre an den Ein¬ 
fluss der Augenbewegungen und des Lidschlages, sowie an die Pu¬ 
pillenbewegung und die Akommodation zu denken. An die letzteren j 
um so mehr, als ja bekanntlich die druckherabsetzende Wirkung der 
Miotika (Eserin, Pilokarpin u. dergl.) vornehmlich der Kontraktion der 
inneren Augenmuskeln zugeschrieben wird. Allein die genannten 
Druckschwankungen beim Glaukom treten in ganz gleicher Weise auf, 
auch wenn das Auge dauernd unter Einwirkung der Miotika steht, 
ja selbst das irislose Auge kann eine Tageskurve mit ausgeprochenen 
Druckzacken aufweien. Ein nennenswerter Einfluss der tagsüber statt¬ 
findenden Augenbewegungen und des Lidschlages ist schon wegen der 
Form der Tageskurve und der grossen individuellen Verschiedenheit 
kaum wahrscheinlich. 

Wir müssen demnach annehmen, dass Druck¬ 
schwankungen beim Olaucoma Simplex in der Re¬ 
gel nicht auf lokalen Ursachen beruhen, vielmehr 
allgemeiner Natur sind, wobei offenbar die Blut¬ 
zirkulation die Hauptrolle spielt. 

Es wäre nun zunächst festzustellen, in welchem Umfange über¬ 
haupt Aenderungen im Blutkreislauf imstande sind, den Augendruck 
beim Glaucoma Simplex zu beeinflussen. Die experimentellen For¬ 
schungen Wesselys haben gezeigt, wie innige Beziehungen zwi¬ 
schen Blutdruck und Füllungszustand der Augengefässe einerseits und 


dem Augendruck andererseits bestehen. Dadurch waren von vorn¬ 
herein die Richtlinien für ein erfolgreiches Studium dieser Fragen beim 
Glaucom gegeben. Denn es kann kein Zweifel herrschen, dass diese 
Beziehungen auch für das menschliche Auge, mag es normal oder 
glaukomatös sein, Geltung haben müssen. 

Was zunächst den Blutdruck anbetrifft, so ist denn auch 
mehrfach schon beobachtet worden, dass seine Aenderungen erheb¬ 
liche gleichsinnige Schwankungen der Tension beim Glaukom hervor- 
rufen. Seine grosse Bedeutung für die Höhe des Augendrucks geht 
am besten daraus hervor, dass alle bei meinen Druckkurven auf¬ 
getretenen zufälligen Schwankungen mit gleichsinnigen Blutdruck¬ 
änderungen einhergingen. Die hier als Beispiel wiedergegebenen 
Kurven Nr. 2 und 3 lassen diese Uebereinstimmung ohne weiteres er¬ 
kennen. Auf Kurve 4 macht sich der Einfluss einer leichten Blutdruck¬ 
senkung auf den Augendruck dadurch kenntlich, dass die Höhe der 
regelmässigen täglichen Druckzacken merklich abnimmt. (S. Tab. 1.) 

In wie hohem Grade die Tension glaukomatöser Augen auf die 
Aenderungen des Blutdrucks zu antworten vermag, ergibt sich deut¬ 
licher als aus der graphischen Darstellung, wenn man beide Male die 
Druckänderung in Prozente zum Anfangsdruck umrechnet. Hierbei 
zeigt sich, dass sich der Au gen druck prozentualiter 
in weit höherem Umfange als der Blutdruck, häufig 
bis zum doppelten Betrage, verändern kam; Auf 
Tabelle 1 habe ich einige Beispiele hierfür zusammengcstellt. Da die 
Untersuchungen Wesselys ergeben haben, dass im Tierexperiment 
die Augendruckveränderungen hinter reinen Blutdruckschwankungen 
an Umfang Zurückbleiben, kann als wahrscheinlich angenommen wer¬ 
den, dass beim Menschen neben diesen noch andere Begleitmomente 
als druckherabsetzend in Frage kommen. Das scheint besonders ein¬ 
leuchtend in den Fällen, bei denen eine beträchtliche Augendruck¬ 
senkung nach künstlicher Blutentziehung beobachtet wird. Denn 
wir wissen, dass nach dieser ausser der Herabsetzung des Blutdruckes 
auch kompensatorisch eine Verengerung der Blutgefässe sowie eine 
Aufnahme von Flüssigkeit aus dem Gewebe erfolgt. Jedenfalls ergibt 
sich aber aus den angeführten Zahlen, dass auch an sich weniger be¬ 
deutende Blutdruckschwankungen, wie sic jederzeit leicht auftreten. 
auf den Augendruck eine grössere Wirkung auszuüben vermögen, als 
man vielleicht gemeinhin annimt. 

Schwieriger ist es beim Menschen festzustellen, in welchem Um¬ 
fange der Füllungszustand der Augengefässe bzw. die Blut Ver¬ 
teilung im Körper den Augendruck zu beeinflussen vermag; 
denn wir sind hier natürlich nicht in der Lage, gleich reine Versuchs¬ 
bedingungen wie im Tierexperiment zu schaffen. 

Um sich ein Bild von ihrem maximalen Einfluss zu verschaffen, 
kann man zunächst lokal durch subkonjunktivale Injek¬ 
tionen sowohl eine kräftige Erweiterung als auch eine Kontraktion 
der Blutgefässe im Auge Hervorrufen. Zur Erzeugung einer intra¬ 
okularen Hyperämie bedient man sich therapeutisch bekanntlich der 
subkonjunktivalen Injektion hypertonischer Kochsalzlösungen. Kurve 
Nr. 5 zeigt, in welchem Grade 0,5 ccm 4 proz. NaCl-Lösung den Augcn- 
druck beim Glaukom auf diesem Wege zu steigern vermag. Um¬ 
gekehrt genügt die Kontraktion der Augengefässe. wie sie schon durch 
subkonjunktivale Adrenalininjektion von 0,2—0.4 ccm einer Lösung 
1:20 000, hervorgerufen wird, um unter Umständen eine Senkung des 
Augendrucks von nahezu 30 Proz. des Anfangsdruckes hervorzurufen 
(Kurve Nr. 6). (Der mechanische Reiz derartiger Injektionen ist dabei 
bedeutungslos, denn durch Injektion einer gleichen Menge physio¬ 
logischer NaCl-Lösung lässt sich keine Aenderung des Augendrucks 
— man konnte auch nur eine Drucksteigerung erwarten — nach- 
weisen.) Die auf dem Wege subkonjunktivaler Injektionen erzielte 
Steigerung bzw. Senkung des Augendrucks muss natürlich nicht nur 
auf die Vermehrung bzw. Verminderung der Blutmenge inneilialb der 
intraokularen Gefässe, sondern auch auf die damit im Zusammen¬ 
hänge stehende Zu- und Abnahme der intraokularen Flüssigkeit zu- 
rückgeftihrt werden. 

Eine durch Blutverschiebung im Körper eintretendc Aenderung 
im Füllungszustand der Augengefässe wird für gewöhnlich so hohe 
Grade kaum erreichen. Von besonderem Interesse ist hierbei die 


Augendruck 


Tabelle 1. 


Blutdruck lAugcndruckl 
l ln Proz. | in Proz. 


I I steigt von 125 auf 155 


sinkt von 155 auf HO 


sinkt von 148 auf 124 


sinkt von HO auf 110 


sinkt von 175 auf 150 


sinkt von 145 auf 134 


sinkt von 155 auf HO 


steigt R von 30 auf 46 
steigt L von 28 auf 44 

sinkt R von 46 auf 36 
sinkt L von 44 auf 34 
sinkt R von 41 auf 34 
sinkt L von 24 auf 20 


sinkt R von 70 auf 47 
sinkt L von 33 auf 21 
sinkt R von 30 auf 24 
sinkt L von 27 auf 22 
sinkt R von 30 auf 25 
sinkt L von 21 auf 18 
sinkt R von 55 auf 44 
sinkt L von 47 auf 38 


Der Umfang gleichsinniger Augen- und Blutdruckschwankungen: Die 
das Doppelt«. 


R ca. 50 Am Nachmittage auftretende spontane Blutdrucksteigerung unbekannter Ursache. 

L ca. 50 An Stelle der Augendrucksteigerung pflegte sonst die typische Nachmittags¬ 

senkung bis zu 10 mm aufzutreten. 

R ca. 22 Ueber Nacht wieder Rückgang der Blut- und Augendrucksteigerung. 

L ca. 22 

R ca. 17 Spontane Drucksenkung innerhalb 24 Stunden. Da der Augendruck ausge- 
L ca. 17 sprocliene Tagesschwankungen zeigt, ist zum Vergleich die Differenz aer 
beiden Vormittagsmessungen gewählt. Nachmittags war dazwischen der 
Augendruck auf 30 heruntergegangen. 

R ca. 33 Spontane Drucksenkung innerhalb 60 Stunden. Keine Tagesschwankungen. 

L ca. 24 

R ca 20 Spontane Drucksenkung innerhalb eines Tages. 

L ca. 19 

R ca. 14 Drucksenkung Innerhalb 10 Minuten durch Einatmen der Amylnitrit. 

L ca. 14 

R ca. 20 Spontane Drucksenkung innerhalb 24 Stunden. 

L ca 20 

ersteren Übertreffen die letzteren, prozentualiter zum Anfangsdruck berechnet, nicht selten um 
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Wirkung einer medikamentösen Beeinflussung des Kreislaufs, zumal 
sie einer systematischen experimentellen Bearbeitung am ehesten zu¬ 
gänglich ist. Die Tierversuche haben bewiesen, dass auch auf diesem 
Wege der Augendruck in beträchtlichem Grade gesteigert oder er- 
niedrigt, ja dass dabei sogar ein gegensinniger Einfluss des Blutdrucks 
erheblich überkompensiert werden kann. 


*. Taq 


sionsänderung glaukomatöser Augen hervorzurufen, dass sie mittels 
der Tonometermessung nachweisbar wird: lässt man z. B. 5 Tropfen 
A m y 1 n i t r i t einatinen, so kann im Beginne der dadurch bedingten 
Gefässerweiterung der Augendruck um einige Millimeter ansteigen. 
obwohl die einsetzende Blutdrucksenkung einen entgegengesetzten 
Einfluss ausübt. Dieser überwiegt dann allerdings bereits nach weni- 



10. ii. Taq 



6. Taq 


Blutdruck { 


Kurve 5. Wirkung der sub- 
konjunkt Kochsalzinjektion be m 
Olaucoma simplex. 


Kurve 6. Elnsruiges Olaucoma simplex; am 4., 7 und 10. Tage je eine 
subkonjunktivale Adrrnalmlnjektion (>H: Absinken des Augendruckes 
infolge Verengerung der Oetässe des Corj us ciliare. 


Blutdi 



ffc Taq 



Kurve 9. Einseitiges Seku .da glaukom bei nor¬ 
malen zweiten Auge; am 5 Tage Einnahme von 
30 g Kochsalz per os; starke Druckabsenkung 
beider Augen. 


H. Tay 


Kurve 7. Einatmen von Amylnitrit 
beim Olaucoma simplex: Nach 
kurzer Drucksteigerung Absinken 
des Augendruckes mit gleichzeitiger 
Plutdrucksenkung. 


Kurve 8. Wirkung der Ableitung auf den Darm (Sennainfus) auf den Augendruck. 


Blutdruck 



6. Taq 


Kurve 11. Einfluss eines Hungertages (3. Tag; 
auf den sonst regelmässigen Verlauf einer 
Tageskurve bei einem anderen Falle doppel¬ 
seitigen Olaucoma simplex (unbehandelt): 
Am Hnngertage erreicht die Kurve erst am 
Abend — nach eingenommener Mahlzeit — 
ihren gewöhnlichen Abfall (gestrichelteKurve). 




Kurve 10. Einfluss eines Hunger¬ 
tages (2 Tag) auf den sonst regel¬ 
massigen Verlauf einer Tageskurve 
bei doppelseitigem Olaucoma 
simplex. 



10. Taq 


Kurve 12. Einfluss des Aussetzens der Mittagsmahlzeit (4. nnd 
7. Tag) auf den sonst regelmässigen Verlauf der Augendruck¬ 
kurve bei einem weiteren Fal.e von unbehandeltem Olaucoma 
simplex: An den Hungertagen fehlt das sonst ausgesprochene 
Absinken des Augendruckes am Nachmittag Auch am Blut¬ 
druck bleibt hier die Nachmittagssenkung aus. 


Kurve 13. Einseitiges unbehandeltes Olaucoma simplex mit starken 
Tagesschwankungen. Vom 6. Tage nachmittags an (>^) 3mal täg¬ 
lich Eserin: Die Höhe der Tagesschwankungen nimmt mit der 
Drucksenkung ab bis zu dem Umfang auf dem anderen klinisch 
noch gesunden Äuge. 


Die beim Menschen anwendbare Dosis der Mittel, welche die 
Blutgefässinnervation beeinflussen, gestattet natürlich nicht, auch nur 
annähernd so hohe Wirkungen auf den Augendruck zu erzielen, wie 
im Tierexperiment. Aber es lässt sich doch zeigen, dass auch schon 
die therapeutischen Gaben ausreichen können, um eine derartige Ten- 
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gen Minuten und führt damit zu einem nachfolgenden Abfall der 
Augendruckkurve (vergl. Kurve 7). 

Umgekehrt kann die a b 1 e i t e n d e Wirkung auf den 
Darm, wie sie durch geringe Dosen Senna (2—3 g Fol. Senna im 
Infus) erzielt wird, in geeigneten Fällen genügen, um beim Glaukom 
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eine entsprechende leichte Absenkung der Aiigendruckkurve erkennen 
zu lassen (vergl. Kurve N). Ms braucht dabei noch keine Darm- 
cntleerung zu erfolgen. aut deren McrbeirnUirum*: es bei den Derivantien 
ja bekanntlich auch nicht ankommt. 

Freilich dürfen meine hier erwähnten Versuche nur als die ersten 
Schritte aufgetasst werden, um die komplizierten Verhältnisse, wie 
sie die Wirkung der Blutverteilung im Körper darbietet, zu studieren. 
Aber die lassen doch schon erkennen, dass der Druck des giaukoma- 
tösen Auges in beträchtlichem Masse durch sie beeinflusst werden 
kann. Dieses Ergebnis ist nicht .nur für die Ophthalmologen von 
Interesse; denn wir sind durch die Pruckmessung gerade der stärker 
gespannten Bulbuskapsel unter Umständen imstande, die Wirkung den 
Kreislauf beeinflussender Medikamente gleichsam zahlemnässig zu 
bestimmen. 

Die Möglichkeit, den Aiigendruck vom Blutwege aus zu be¬ 
einflussen ist damit mm noch nicht erschöpft. Mine Bedeutung kommt 
auch der molekularen Konzentration de s Blutes zu, 
deren Aenderung auf osmotischem Wege zu einem Flüssigkeits¬ 
austausch mit dem Augeninncrn führen kamt. So hat Hertel kürz¬ 
lich rindige wiesen, dass durch intravenöse Injektion hypertonischer 
Salzlösungen, sowie auch durch grössere Kochsalzgaben per os (20 bis 
30 g) der Augendrtick bei normalen und glaukomatösen Augen stark 
herabgesetzt wird. Kurve 9 lässt eine derartige Prucksenkung nach 
Salzeimiahmc bei einem einseitigen Glaukom deutlich sowohl auf 
dem kranken, wie dem gesunden Auge erkennen. Der Ausgleich er¬ 
folgt innerhalb einiger Stunden, nach deren Verlauf die frühere Höiie 
des Augeudrucks wieder erreicht ist. Ob allerdings diese Drucksen- 
kung lediglich auf Wassereiitziehung aus dem Auge infolge der 
Osmose beruht, ist zweifelhaft; wahrscheinlich spielen auch hier 
ausserdem noch vasomotorische Erscheinungen hinein. 

Aber wie dem auch sei, man muss jedenfalls an die Möglichkeit 
denken, dass die tägliche N a h r u n g s a u f n a h m e auf die Ge¬ 
staltung der Aiigendruckkurve von erheblicher Bedeutung sein kann; 
m erster Linie wäre daran zu denken, dass der Nachmittagsabfall der 
Tageskurven unter dem Einflüsse der Mittagsmahlzeit erfolgt. Auch 
diese Einwirkung auf den Augendruck muss man sich von vornherein 
als eine komplizierte vorstellen, denn neben einer Erhöhung der Blut- 
konzentration kommt die bei der Verdauung eiiitrctende Erweiterung 
der abdominalen Blutgefässe in Betracht, welche den Augendruck 
durch die Blutabfuhr und die durch Verbreiterung des Stromnetzes 
bedingte Blutdrucksenkung nachweisbar herabsetzen körihtc. Fügt 
m a n n u n b e i (i 1 a u k o mkrankc n, deren Augcndruck- 
kurve ausgesprochene T a g e s z a c k e n au f weis t, 
Hungertage ein, derart, dass sie bis zur Zeit der 
N a c fi in i 11 a g s d r u c k m e s s u n g vollkommen faste n, s o 
sieht man in der Tat, dass der regelmässige Nach- 
m i 11 a g s a b f a 11 des Augciulruckes in einer Reihe 
von Fällen a u s b 1 e i b t. b z w. nur sehr gering a u s f ä 111 
(vcrgl. Kurve 10, 11 lind besonders augenfällig Kurve 12 ). Diese für 
den Augendruck ungünstige Wirkung ist durchaus nicht regelmässig 
vorhanden, auch nicht immer bei ein und demselben Falle; aber dass 
sie sich überhaupt so deutlich nachweisen lässt, zeigt aufs neue, 
wie weitgehend der Augendruck auch auf physiologische Aenderungen 
im Blutkreislauf reagieren kann. 

Der Einfluss der Nahrungsaufnahme aui die Aiigendruckkurve er¬ 
klärt übrigens auch eine alte klinische Beobachtung, nach welcher 
infolge Ueberhungerung Ulaukornfälle auftreten können. 


Die Frage, in welchem Masse Aenderungen des Blutdrucks, der 
Blutverteilung und der Blutzusammensetzung im einzelnen für die 
spontanen Schwankungen des Augeudrucks beim Glaucoma simplex 
verantwortlich gemacht werden müssen, lässt sich nach meinen Unter¬ 
suchungen ungefähr dahin beantworten: bei allen zufälligen Tensions- 
ändcrimgen, wie sic Kurve 2, 3 und 4 zeigen, dürften bei regelmäs¬ 
siger Lebensweise Blutdruckschwankiingen die vernehmlichste Rolle 
spielen. Komplizierter liegen die Verhältnisse offenbar bei den typi¬ 
schen Tagesschwankungen des Augeudrucks. Hier lassen sich regel¬ 
mässige gleichsinnige Aenderungen des Blutdrucks nicht immer nach- 
weisen, auch wenn man die Schwierigkeit einer exakten klinischen 
Messung geringfügiger Blutdruckänderungen berücksichtigt. Wahr¬ 
scheinlich kommen für die Gestaltung der eigentümlichen Tageskurve 
des Augendrucks weiterhin noch der durch Aenderung der Blutvertei- 
Iimg im Körper bedingte wechselnde Füllungszustand der Blutgefässe 
des Auges, sowie auch osmotische Einflüsse in Frage. Besonders die 
Wirkung des ersteren Faktors darf nicht unterschätzt werden. Dass 
für den charakteristischen täglichen Nachmittagsabfall des Augen¬ 
drucks die Nahrungsaufnahme von Bedeutung ist, habe ich eben er¬ 
wähnt. Auch hierbei scheint mir die Gefässerweiterung im Splanchtii- 
kusgebiet die Hauptrolle zu spielen. Wenigstens in dem einen meiner 
Fälle, bei welchem ich gleichsinnige tägliche Schwankungen des Blut¬ 
druckes nachweisen konnte, blieben diese an den Hungertafcn zu¬ 
gleich mit den Tensionsschwankungen des Auges aus (vergl. 
Kurve 12). Das deutet darauf hin, dass während des Fastens die Er¬ 
weiterung der abdominalen Blutgefässe an Umfang gegenüber den 
anderen Tagen ziiriickblieb. Was die weitgehenden individuellen Ver¬ 
schiedenheiten der Augendruckkurven anbetrifft, so wird man an die 
Möglichkeit denken, dass ihnen physiologische Verschiedenheiten in 
der Innervation des Zirkulationsapparates zugrunde liegen. Sollte 
sich diese Annahme bewahrheiten, dürften auch sie noch ein all¬ 
gemeineres Interesse beanspruchen. 


Fs drängt sich nunmehr die für die Auffassung vom Wesen des 
Glaukoms ausserordentlich wichtige Frage auf. ob in den liier in 
grossen Zügen erörterten innigen Beziehungen zwischen dem all¬ 
gemeinen Blutkreislauf und dem Augcndruck prinzipielle 
U n t e r s c h i e d e z w i s c h e n d e m G laue o in a simplex und 
d e m n o r rn alcn Au g e bestehen. Sie haben sich durch meine 
Untersuchungen bisher nicht nachweisen lassen; vielmehr besteht 
im grossen und ganzen eine weitgehende Uebereinstimmung nicht 
nur zwischen dem normalen und dem Glaukomauge, sondern auch 
mit den experimentellen Ergebnissen, wie sie am Tierauge mit nor¬ 
malem und künstlich gesteigertem Druck gewonnen sind. Soweit 
beim Glaukom gegenüber dem normalen Auge Unterschiede hervor- 
zutreten schienen, waren sie immer nur graduellerNatur und, abgesehen 
von den individuellen Verschiedenheiten, in erster Linie auf die 
verschiedene Höhe des absoluten Augendruckes 
zurückzuführen. Man gewinnt diesen Eindruck schon, wenn man die 
verschiedenen Glaukomfälle nach der Höhe ihres Anfangsdruckes 
ordnet und nun den Umfang der regelmässigen Tageschwankungen 
des Augendruckes berücksichtigt. Ich habe auf Tabelle 2 38 Fälle 

Tabelle 2. 


Das Maximum des absoluten Augendruckes während der 
Beobachtungszeit lag 


unter 40 

zwischen 40 und 50 

zwischen 50 und 60 

über 60 

0 

0 

0 

4 

0 

3 

7 

4 

0 

5 

7 

6 

0 

6 

9 

6 

0 

10 

9 

6 

o 

11 

12 

10 

1 

12 ; 


H 

2 

12 


11 

2 



13 

2 



15 

3 



16 

3 



16 


Der durchschnittliche Umfang der täglichen typischen Druckschwankungen bei 
38 Fällen von Oiaucoma simplex (es ist ln jedem Falle nur ein Ange — das mit höherem 
Druck — berücksichtigt): Die Zunahme des Umfanges der Tagesschwankungen mit der 
absoluten Druckhöhe ist trotz der weitgehenden individuellen Unterschiede erkennbar 

von Glaucoma simplex nach dem bei ihnen beobachteten Maximum 
des Augendruckes in 4 Gruppen eingeteilt und in jedem Falle die 
Durchschnittswerte des Nachmittagsabfalles der typischen Tageskurve 
während der Beobachtungszeit berechnet. Ausser den innerhalb jeder 
Gruppe vorhandenen beträchtlichen Differenzen, die als Folge der 
schon erwähnten individuellen physiologischen Unterschiede auf¬ 
treten, wird die Zahl der Fälle, bei denen die Tagesschwankungen in 
den Berich der Messungsfehler fallen (auf der Tabelle mit 0 be¬ 
zeichnet) um so geringer, je höher der Anfangsdruck ist, und um¬ 
gekehrt häufen sich mit zunehmendem Drucke die Fälle, bei denen 
die Tagesschwankungen 10 mm übersteigen. Eindringlicher wird das 
Ergebnis, wenn man bei doppelseitigen Glaukomen mit verschiedener 
absoluter Druckhöhe rechts und links -den Umfang grösserer Tensions¬ 
schwankungen auf beiden Augen miteinander vergleicht. Eine Zu¬ 
sammenstellung 9 derartiger Fälle findet sich auf Tabelle 3: durch- 


Tabelle 3. 


Fall 

Nr 

Einer Druckscltwankung auf dem Auge 
mit höherem Druck im Umfange von 

entspricht eine Druckschwankung 
auf dem Auge mir niedrigerem Druck 

Tonometerwerte 

Differenz 

Tonometerwerte j 

Differenz 

i 

40-31 

9 

29-23 

6 


45—35 

10 

30-22 


2 

42-35-42 

7 

32-28-31 

4 

3 

58-46 

12 

50-39 

11 

4 

42-36 

6 

36-30 

6 

5 

61-50-60 

11 bezw. 10 

51—44—51 

7 

6 

51—45 

6 

- 25—22 

3 

7 

40-34 

6 

24—21 

«3 

6 

66-49 67 

17 bzw. 18 

20 -14—21 

6 bzw. 7 

9 

45-7 >-55 | 

25 bzw. 15 

19-33-25 

14 bzw. 8 


9 Fälle von doppelseitigem Oiaucoma simplex mit grösserem Drnckuntersdiied 
»wischen den beiden Augen: Der Umfang der Druckschwankungen ist auf dem Auge 
mit i.öhere.n Druck giösser. 

gängig sind auf dem Auge mit höherem Druck alle Tensionsschwan¬ 
kungen umfangreicher, als auf dem mit niederem Druck und man er¬ 
kennt deutlich, wie ihr Unterschied mit der Differenz zwischen dem 
Anfangsdruck beider Augen wächst. Schliesslich kann man in günsti¬ 
gen Fällen den Beweis auch an ein und demselben Auge liefern, 
wenn man nämlich den Druck durch Miotika herabsetzt: mit dem 
Fallen des Druckes nehmen auch die typischen Tagesschwankungen 
dann an Umfang entsprechend ab. Bei dem Fall von einseitigem 
Glaukom, von welchem Kurve Nr. 13 stammt, liess sich z. B. durch 
Eserin der Druck des glaukomatösen Auges schnell bis nahezu auf 
die Höhe des anderen, klinisch gesunden Auges herabdrücken, und 
gleichzeitg sind auch die Tagesschwankungen auf den Umfang der¬ 
jenigen des anderen Auges gesunken. Bewegt sich der Augendruck 
beim Glaucoma simplex, wie es ja nicht selten vorkommt, auch ohne 
therapeutische Beeinflussung innerhalb der Grenzen, wie sie noch für 
normale Augen Geltung haben, so pflegt auch der Umfang einer Augen¬ 
druckschwankung die durch Veränderungen im Kreislauf herbeigeführt 
wird, im grossen und ganzen mit derjenigen übereinzustimmen, wie 
sie an normalen Augen unter gleichen Verhältnissen beobachtet wird. 
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Man kann vielleicht sogar umgekehrt den Schluss ziehen, dass 
dann, wenn beim Glaucoma Simplex der Augendruck nicht in der 
gleichen Weise, wie beim normalen Auge auf Kreislaufänderungen 
antwortet, wahrscheinlich besondere lokale Zirkulationsstörungen 
komplizierend hinzugetreten sind, ähnlich wie wir sie bei vielen 
Formen von Sekundärglaukomen sehen, und wie sie beim akuten 
Glaukomanfall in höchstem Grade ausgeprägt sind. 

Die hier mitgeteilten Ergebnisse sind in mehrfacher Hinsicht 
von p r a k t i s c h e r B e d e u t u n g für die Beurteilung des Glaukoms. 
Die Frühdiagnose des Glaucoma simplex ist bei seinem schleichenden 
Charakter nicht immer leicht. Wir sind neben der ophthalmoskopi¬ 
schen Feststellung der beginnenden Sehnervenexkavation und der 
ersten Funktionsausfälle einzelner Nervenfaserbündel auf den Nach¬ 
weis der krankhaften Druckerhöhung als wichtigstes Symptom an¬ 
gewiesen. Ein Blick auf die Form der Tageskurve macht es ohne 
weiteres einleuchtend, dass in manchen Fällen von Glaukom eine 
leichte Druckerhöhung nur vormittags sich nachweisen lässt, während 
der Arzt in der Nachmittagssprechstunde, also zur Zeit der Druck¬ 
senkung, auch wenn er sorgfältig den Augendruck prüft, regelmässig 
noch normale Werte finden kann. In derartigen Fällen lassen sich die 
Druckverhältnisse eben überhaupt erst bei Anlegung einer Druckkurve 
über eine Reihe von Tagen genau beurteilen. 

Dagegen darf man, so lange sich der absolute Augendruck noch 
innerhalb der bei normalen Augen gefundenen Tonometerwerte (etwa 
bis 26) bewegt, lediglich in etwas stärker hervortretenden Tages¬ 
schwankungen noch keine Unfähigkeit des Auges erblicken, sich den 
Zirkulationsveränderungen schnell anzupflssen, mithin also bei sonst 
normalem klinischen Untersuchungsbefund hieraus allein schon auf 
eine glaukomatöse Veranlagung schliessen wollen: denn wir haben 
ja gesehen, dass sich hinsichtlich des Umfanges der Druckbewegungen 
das glaukomatöse Auge prinzipiell nicht vom normalen unterscheidet. 
Vielmehr handelt es sich hier offenbar nur um physiologische indivi¬ 
duelle Unterschiede. 

Meine Kurven haben übrigens auch ergeben, dass ein nur ein¬ 
maliges Ueberschreiten des oben als ungefähre normale Grenze 
angeführten Tonometerwertes 26 bei einem sonst normalen Auge 
noch nicht die Gewissheit eines beginnenden Glaukoms gibt. Es 
zeigt sich eben aufs neue, wie schwierig, ia unmöglich es ist. auf 
Grund der Tonometermessung allein die Frühdiagnose eines Glau¬ 
koms stellen zu wollen. 

Was die Prognose anbetrifft, so bedeutet eine spontane Stei¬ 
gerung des Augendrucks, selbst wenn sie erheblich ist, durchaus noch 
keine plötzliche Verschlimmerung des lokalen Krankheitsprozesses, 
noch kein ungünstiges Zeichen im Fortschreiten des Glaukoms, wenig¬ 
stens nicht so lange sie, wie es die Regel ist, doppelseitig auftritt. 
Vielmehr ist die Ursache dieser Drucksteigerungen zunächst in der 
allgemeinen Blutzirkulation zu suchen. Sie können denn auch in 
kurzer Zeit von selbst oder durch entsprechende therapeutische Mass¬ 
nahmen — lediglich durch Besserung der allgemeinen Zirkulationsver¬ 
haltnisse — wieder behoben werden. Umgekehrt ist auch eine spon¬ 
tane doppelseitige Senkung des Augendrucks an sich noch nicht 
als Zeichen einer Besserung des glaukomatösen Prozesses, sondern 
wieder nur als Ausdruck einer meist vorübergehenden Blutdruck¬ 
senkung u. der gl. anzusehen. 

Therapeutisch ergeben sich zunächst eine Reihe Gesichts¬ 
punkte, welche für eine zweckmässige Hygiene des Glaukoms mass¬ 
gebend sein müssen, nämlich die Wichtigkeit einer Vermeidung auch 
geringfügiger Blutdrucksteigerungen, Blutüberfüllung in dem Hirngefäss- 
gebiet usw\ Die günstige Wirkung einer Ableitung aut' den Darm 
in geeigneten Fällen hatte sich dabei ja zahlenmässig zeigen lassen, 
ebenso der schädliche Einfluss unregelmässiger Nahrungsaufnahme, be¬ 
sonders der Ueberhungerung. Dass überhaupt eine ruhige, gleich- 
massige Lebensweise einen günstigen Einfluss ausübt. kann man 
schon daraus ersehen, dass bei vielen Fällen von Glaucoma simplex 
der Augendruck in den ersten beiden Tagen des klinischen Aufenthal¬ 
tes merklich absinkt, um dann erst seine regelmässige Kurve in an¬ 
nähernd gleicher Höhe zu zeichnen D. Aus diesem Grunde ist auch 
bei allen hier wiedergegebenen Kurven der erste Beobachtungstag 
in der Klinik nicht mit berücksichtigt. 

Der Augendruck glaukomatöser Augen lässt sich künstlich vom 
Blutwege aus in verschiedener Weise und oft in weitgehendem Masse 
günstig beeinflussen, am leichtesten und stärksten durch Salzdar- 
rcichung und durch den von anderer Seite schon wiederholt emp¬ 
fohlenen Aderlass, in geringerem Grade aber schnell ev. auch durch 
Einatmen von Amylnitrit. Freilich versprechen derartige Massnahmen 
beim Glaucoma simolex in erster Linie nur dort Erfolg, wo unver¬ 
mittelt auftretende Drucksteigerungen die regelmässige Tageskurve 
stören und die Aufmerksamkeit von vornherein auf die Blutzirkulation 
in weitestem Sinne des Wortes lenken. 

Bei gleichmässigem Verlauf des Augendrucks dagegen können sie 
immer nur eine vorübergehende Entlastung herbeifiihren. während 
welcher der glaukomatöse Prozess fortbesteht, so dass nach Auf¬ 
hören der Wirkung wieder die frühere Druckhöhe eintritt. Solange 
wir die Ursache des Glaucoma simplex nicht kennen, kann das Fort¬ 
schreiten des glaukomatösen Prozesses nach wie vor nur dadurch 
verhindert werden, dass wir versuchen, lokal den Abfluss der intra¬ 
okularen Flüssigkeit zu erleichtern. Inwieweit hierfür eine nicdika- 

*) Eine ähnliche Beobachtung hat. wie ich nachträglich sehe, auch 
Gilbert gemacht. 
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mentöse Behandlung mit Mioticis oder ein operativer Eingriff in Be¬ 
tracht kommt, muss natürlich im einzelnen Fall entschieden werden. 
Da man bei Glaukomoperationen den Augendruck meist nicht zu sehr 
gesteigert wünscht, kann es in Fällen mit sehr umfangreichen Tagcs- 
schvvankungen zweckmässiger sein, statt am Vormitage lieber am 
Nachmittage zur Zeit der Drucksenkung zu operieren, als auf künst¬ 
lichem Wege eine vorübergehende Druckentlastung herbeizuiuhren. 
deren Umfang sich nicht immer wird mit gleicher Sicherheit Voraus¬ 
sagen lassen. _ 

Die Bedeutung der zerebralen Luftembolie für die Er¬ 
klärung der echten Epilepsie, der Eklampsie und des 
echten Schocks. 

Von Obermedizinalrat Dr. Kohlhaas-Stuttgart, z. Zt. im Felde. 

So bekannt die Gefahr des Lufteintritts in die grossen Adern 
des Halses seit langer Zeit ist, so wenig hat sich die medizinische 
Wissenschaft mit dem Eintritt von Luft in andere Adern und ihre 
Verschleppung in andere Organe als das Herz bis vor wenigen Jahren 
beschäftigt. Schilderungen wie die von J ii r g e n s e n und S c h ii p - 
pel („Luft im Blute“. D. Arch. f. klin. M.. 1882), wonach eine Luft¬ 
embolie in die durch ein rundes Magengeschwür angefressene Milz¬ 
blutader stattgefunden hatte und die Luft durch den Pfortaderkreislauf 
in das rechte Herz, in die Lungenarterie, durch die Euugenhaargefässe 
in den arteriellen Kreislauf gelangt sein sollte (das Gehirn wurde in 
dem Falle nicht seziert), wurden zum mindesten als ausserordentlich 
seltene, wenn nicht zweifelhafte Beobachtungen angesehen. 

In der experimentellen Pathologie ist, wie Hering mitteilt (Kon¬ 
gress f. inn. M. 1913), die Luftembolie etwas sehr gewöhnliches. Erst 
seitdem die intravenöse Einspritzung von Heilmitteln mehr in Auf¬ 
nahme kam und insbesondere durch einige unliebsame Vorkommnisse 
bei der Lufteinblasung in die Brusthöhle zum Zwecke der Behandlung 
der kavernösen Lungentuberkulose mit dem künstlichen Pneumothorax 
ist die Luftverschleppung in die Blutgefässe, besonders auch in die Ge- 
hirnarterien Gegenstand eifrigerer Forschung geworden. Doch haben 
sich mit den dadurch hervorgerufenen Krankheitsbilderu begreiflicher¬ 
weise zunächst nur die an der Pneumothoraxbehandlung beteiligten 
Fachärzte näher beschäftigt, und der ausgezeichnete Vortrag 
Brauers über dieses Thema ging in dem bald darauf aus- 
gebrochenen Kriegslärm für weitere ärztliche Kreise wohl verloren. 

Bis vor kurzem hat die Meinung geherrscht, dass die Luftembolie 
nur im Herzen ernstliche Störungen mache und dass der bei solchen 
Fällen eintretende Tod eben ein Herztod sei. Von früherem Autoren 
hat wohl nur B i e li a t (zit. nach W c v e r: ..Zerebrale Luftembolie“, 
Eppendorfer Festschrift 1914) den Schluss gezogen, dass Todesfälle 
dieser Art auch durch Unterdrückung der Gchirntüligkeit durch Ein¬ 
dringen von Luft in die üehirngetässe zu erklären seien. 

In Folgendem möchte ich daher in aller Kürze, wie es der Papier¬ 
not dieser Zeit entspricht, der Anschauung Ausdruck geben, dass wir 
in der zerebralen Luftembolie eine Möglichkeit haben, manche, bis¬ 
her in ihrem Wesen sehr verschleierte Krankheitsbilder, wie z. B. das 
der echten Epilepsie, der Eklampsie der Kinder und der Gebärenden, 
wie auch des echten Schocks in ihrem Entstehen und Verlauf aufzu- 
klären und zu verstehen. 

Bei der Pneumothoraxbehandlung der kavernösen Lungentuber¬ 
kulose sind nicht selten unangenehme Zufälle beobachtet worden, die 
Forlanini als Pleurareflex. Brauer aber und sicher mit Recht 
und durch einwandfreie Beweisführung als Luft Verschleppung ins 
Gehirn (zerebrale Luftembolie) gedeutet hat. 

Kurz gefasst ist nach meinen, sieh mit den Ausführungen 
Brauers deckenden Wahrnehmungen das Krankheitsbild folgendes: 
Zuerst unangenehme Gefühle in Brust und Hals, aut steigend zum Kopf, 
wie die Aura der Epileptiker. Gefühl, dass etwas besonderes vorgeht 
(einer meiner Kranken, ein Elektrotechniker, sagte: es ist Kurzschluss 
eingetreten), oft Schreien, dann Bewusstlosigkeit. Krämpfe aller Art 
wie beim epileptischen Anfall, weite reaktionslose Pupillen, Abgang 
von Stuhl und Urin, Rückbildung der Erscheinungen innerhalb weniger 
Minuten, Stunden, Tage: völlige Amnesie betr. des Ymgefallenen, 
gelegentlich noch kurze Zeit Lähmungen, Gefühlsstörungen in den 
Armen oder Beinen, rasche oder allmähliche W iederhcrstellung. in 
schwersten Fällen der Tod im Anfall. 

Dass es sich in diesen Fällen um eine tatsächliche Verschleppung 
von Luit in die Gehirngefasse handelt, ist insbesondere durch die im 
Anfall ausgeführten Augcnspiegcluntcrsuchungen von \\ i 1 b r a n d 
und Becker sicher fcstgestcllt. Sic nahmen die Luftblasen in den 
Arterien der Netzhaut als silberglänzende Stäbchen wahr, die Ader- 
hautgefässe waren als weisse Stränge zu sehen, die Papille hatte eine 
weissgraue Farbe. (\V e ver 1. c., liebst dem dort beigegebenen Bilde 
des Außenhintergrundes nach Wi Ihr and.) 

Nun handelt es sich bei der Luftembolie bei l.ungenopeiatioueu 
oder bei Pneumothoraxbehandlung stets um das Eindringen von Luft 
in öie Lungenvenen. Es entsteht daher die Frage: Kann auch durch 
Eindringen von Luft in eine Körpervene oder das Piortadersystein eine 
Luftembolie in den arteriellen Kreislauf stattfinden? Da man früher 
ohne weiteres davon ausging, dass zum Lufteintritt aus einer Körper¬ 
vene in den arteriellen Kreislauf stets eine Verbindung zwischen rech¬ 
tem und linkem Herzen, also ein offenes Foramen ovale oder ein 
Spalt in der Kaminerscheidew and. vorhanden sein müssen und diese 
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Besonderheiten doch recht selten sind, so ging man der Frage be¬ 
greiflicherweise nicht weiter nach. Nun ist aber durch immer häufigere 
Feststellungen kein Zweifel mehr, dass Luftbläschen vom rechten 
Herzen aus die Lungenschlagader, die Lungenhaargefässe durch¬ 
wandern und durch die Aorta und ihre Verzweigungen in die Gehirn¬ 
arterien gelangen können. Mauron und L a b o r d e wiesen nach, 
dass die Luft die Haargefässe mit grösster Leichtigkeit durchzieht, 
selbst unter einem Druck, der geringer ist, als der in der Arterie 
herrschende. Mit Recht führt Wever als gleichliegenden Fall das 
Auftreten von Fettverschleppung in die Gehirnarterien nach Knocben- 
brtichen der Gliedmassen an. Ebenso erklären sich dann zwanglos 
die Verschleppungen von Eitererregern und Krebsteilchen in das Ge¬ 
hirn durch Verschleppung vom ursprünglichen Herde durch den venö¬ 
sen Kreislauf in den arteriellen. Von grösstem Werte für diese Auf¬ 
fassung, dass Luft auf normalem Wege aus den Körpervenen in die 
Gehirngefässe gelangen kann, sind die Versuche von T e u t sch¬ 
iänder. Er brachte Perltusche in eine Körpervene und erzeugte 
dadurch Krämpfe. Die Tusche fand sich in den Lungengefässen, in der 
Aorta, den Arterien der Gehirngrundfläche, der Ganglien und der Rinde. 
Er wies nach, dass Geh’irnerscheinungen in Form von Bewusstlosigkeit 
und Krämpfen durch Kapillarembolie ohne weiteres möglich ist. Nach 
ihm spielt der kleine Kreislauf bei Verschleppungen aus dem venösen 
Körpersystem nur die RoHe des Wasserrechens, der grobe Pfröpfe 
abfängt. Für die Leberkapillaren gilt natürlich dasselbe. Nur sind 
für den Durchtritt von den Darmvenen in die Gehirnarterien dann 
zwei solche „Wasserrechen“ vorgeschaltet. Die mechanischen Ge¬ 
sichtspunkte, die bei dem Durchtritt der Luftbläschen durch die Haar¬ 
gefässe mitspielen, hat uns Brauer sehr klar dargestellt („Arterielle 
Luftembolie**. Kongress f. inn. Med. 1913). 

Wenn nun klinisch die zerebrale Luftembolie sicher nachgewiesen 
ist, wie steht es mit dem pathologisch-anatomischen Nachweise 
derselben? Die Lehrbücher früherer Zeit wissen, wie die klinischen, 
kaum etwas darüber zu sagen. Dies ist ganz verständlich, denn eines¬ 
teils werden die Leichenöffnungen meist aus äusseren Gründen so 
spät gemacht, dass der Befund von Luftblasen in den Gehirngefässen 
wegen eingetretener Fäulnis nicht mehr einwandfrei ist, anderenteils 
aber lag bisher auch kaum ein Grund vor. besonders auf Luftembolie 
im Gehirn zu fahnden, da ja der Kliniker diese Möglichkeit auch meist 
ausser Erwägung Hess. Ferner ist zu beachten, dass die im Gehirn 
Kreislaufstörungen hervorrufende Luftmenge nur ausserordentlich ge¬ 
ring zu sein braucht, so dass sie sich auch dem darauf achtenden 
Obduzenten leicht entziehen wird. Brauer erzeugte experimentell 
mit kleinsten Mengen Luft, die er in die Karotis brachte, schwerste 
Schädigungen, wenn die Luftbläschen an ein lebenswichtiges Zen¬ 
trum im Gehirn gelangten. Dass aber alle Arten von Gehirnerschei¬ 
nungen ie nach dem Eintritt der Luft in die zugehörigen Gefässchen 
erzeugt werden können, erscheint ganz sicher (Krämpfe, Lähmungen, 
Gefühlsstörungen. Bewusstlosigkeit und Atemstillstand). 

In dieses Gebiet der pathologischen Anatomie ist nun auch erst 
durch die Erfahrungen bei der Pneumothoraxbehandlung bzw. der 
Lungenchirurgie Licht gekommen. Wever (1. c.) fand in einem 
Falle von Luftembolie nach Lungenoperation die Arterien der Gehirn¬ 
wölbung gleich Silberfäden grauweiss, auf kurze Strecken waren nur 
Blutsäulen zu erkennen, zwischen denen überall weisse Luftsäulen 
hervortraten. Auch die grossen Gefässe der Grundfläche waren fast 
nur lufthaltig. An dem gehärteten Augenhintergrund zeigten sich 
alle Aeste der Netzhautschlagader feinsten Silberfäden gleich weiss 
gefärbt. * * 

Schottmüller (Kongress f. inn. M. 1913) hat einen Fall von 
2 Gehirnerweichungsherden im Anschluss an bei Lungenoperationen 
vorgekommene Luftembolien beschrieben. Irgendein anderer Anhalts¬ 
punkt für die Entstehung der Erweichung (Thromben, feste Emboli, 
Gefässerkrankungen) fehlte ganz. 

Nun hat S p i e 1 m e y e r auf Veranlassung Brauers Gehirne 
von sicher an Luftembolie verstorbenen Menschen und Tieren mikro¬ 
skopisch untersucht („Ueber anatomische Folgen der Luftembolie“, 
Kongress f. inn. M. 1913): nach ihm handelt es sich um Zirkulations¬ 
störungen, die das funktionstragende Parenchym, die Ganglienzellen, 
die Hirnrinde, nicht aber die gliöse Stützsubstanz schädigen. Letztere 
vermag vielmehr den durch die Luftembolie und die anschliessende 
Ernährungsstörung gesetzten Gewebsausfall durch Wucherung zu 
decken. Er fand diese Befunde nur in der Gehirnrinde, die übrigen 
Teile des Gehirns waren frei. Auch nach seinen Ausführungen ist es 
klar, dass die Veränderungen hemiplegische und monoplegische Stö¬ 
rungen erzeugen können, ferner dass sie oft sehr vorübergehender Art 
sind und sich in ganz kurzer Zeit zurückzubilden vermögen. Denn 
es beruht die Störung eben nur in einer Ausschaltung kleiner Rinden¬ 
gebiete. 

Man sieht, die Luftembolie ist im Gehirn mikroskopisch wohl 
nachweisbar, wenn man an ihre Möglichkeit denkt. 

Nun ist das mikroskopische Bild, wie es Spielmeyer be¬ 
schreibt, anatomisch ganz gleich dem Befunde, den er selbst mit 
C h a s 1 i n und Alzheimer von dem Gehimbefund bei der echten 
Epilepsie gegeben hat; auch hier Schwund der Nervenzellen in der 
Hirnrinde mit Wucherung der Gliafasern; diese führt besonders in 
den äusseren Schichten der Rinde zu Verdichtungen, zu der von Alz¬ 
heimer für die Epilepsie festgestellten Randgliose. Auch sie ist 
wie die bei der Luftembolie erst die Folge des Schwundes der 
Gehimrindenzellen und dieser muss bei beiden Erkrankungen auf einer 
Störung der Blutversorgung der Rinde beruhen. 
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So liegt doch der Schluss nahe, dass die nachgewlesenen 
Rindenveränderungen beim Epileptiker, da sie ohne auffindbare 
Thrombosen, teste Embolie oder arteriosklerotische Veränderungen ge¬ 
funden werden, eben eine Ursache haben, die sich ohne ganz be¬ 
sondere Untersuchung dem Auge des pathologischen Anatomen ent¬ 
ziehe dies kann aber nur eine Luftembolie sein. Für sie allein treffen 
alle Voraussetzungen und Befunde zu. 

1. Es ergibt sich daher, dass klinisch und anatomisch das 
KrankheitsbildfürzerebralcLuftembolieundechte 
Epilepsie sich deckt, falls bei beiden dieselben Rindengebiete 
getroffen sind, dass demnach die echte Epilepsie ein öfteres Wieder¬ 
kehren von Anfällen von zerebraler Luftembolie ist. 

In dieser Annahme wird man bestärkt: 

1. Dadurch, dass alle anderen Theorien über das Wesen der 
echten Epilepsie sicher im Wesentlichen versagt haben. 

2. Dass nur die Annahme der zerebralen Luftembolie das schleier¬ 
hafte Bild der Epilepsie von der Aura bis zur posteoileptischen Ver¬ 
blödung durch Rindenverödung nach gehäuften oder immer wieder¬ 
kehrenden luftembolischen Anfällen restlos erklärt; sie erklärt uns 
auch den Tod im epileptischen Anfall. 

Die Grundlage für die Luftembolie trägt naturgemäss jeder Mensch 
in sich, denn es bedarf nur einer mikroskopisch kleinen Verbindung 
zwischen einer Vene und der Luft in der Lunge, dem Magendarmkanal 
oder in unserer Umgebung, um theoretisch diese zu ermöglichen. 

Warum nun beim Epileptiker diese luftembolischen Zufälle ein- 
treten, bei den meisten unter denselben Bedingungen der Luft leben¬ 
den Menschen aber nicht, diese Frage lässt sich heute noch nicht be¬ 
antworten. Es dari aber angenommen werden, dass sie ihre Lösung 
finden wird, sobald erst das Augenmerk der Wissenschaft auf die Be¬ 
trachtung des Epileptikers hinsichtlich der Möglichkeit der Luftembolie 
gerichtet ist. Einem Gedanken möchte ich hier schon in unverbind¬ 
licher Weise Ausdruck geben: Die Ansicht, dass Darmparasiten Epi¬ 
lepsie hervorrufen, ist uralt. Sie ist viel umstritten und viel belächelt 
worden. Aber doch sagt ein so erfahrener Kenner wie Oppenheim: 
,.D i e Hypothese Peyers, dass die Darmparasiten im Organismus 
Gifte bilden, hat die Annahme einer Genese der Epilepsie auf diesem 
Wege unserem Verständnis nahegerückt.“ 

Die Giftbiklung der Darmparasiten ist eine Hypothese; wenn 
aber die Darmparasiten als mechanische Schädlinge der Darmschleim¬ 
haut aufgefasst werden, die sicher viel öfter verborgen bleibende 
Darmblutungen hervorrufen, «als wir ahnen, so wird uns die Möglich¬ 
keit, dass durch die von dem Parasiten im Darme erzeugten Schleim¬ 
hautverletzungen Luft aus dem Darme in das Venensystem eintritt 
und zur Luftembolie führt, doch nicht allzuweit abliegend dünken. 
Selbstverständlich haben nicht alle Epileptiker Darmparasiten und 
wie ich mir von Habermaas aus der Anstalt in Stetten-Remsthal 
habe mitteilen lassen, ist es dort sogar selten gelungen, solche bei 
Epileptikern zu finden. Aber es gibt ja auch noch andere Quellen 
kleiner Darmblutungen, wie chronische Katarrhe u. a„ ebenso werden 
Gasspannungsverhältnisse im Darm zweifellos eine Rolle spielen. Das 
sind alles Fragen, die erst gründlicher Erforschung vom Gesichts¬ 
punkte der Luftembolie bedürfen. 

2. Ein ähnliches Krawkheitsbiid wie die Epilepsie bietet die 
Eklampsieder Kinder. Auch hier dürfte es sich zum Mindesten 
nach dem Gesagten empfehlen, sie auch von der Möglichkeit des 
Entstehens auf luftembolischem Wege zu betrachten. Dies muss ich 
berufenen Fachgenossen dieses Gebietes überlassen. 

3. Die Eklampsie der Kreissenden und Gebären¬ 
den ist unserem Verständnis durch mehrere viel umstrittene Theorien 
nicht wesentlich nähergebracht worden. Keine der Erklärungen kann 
uns befriedigen, während die Annahme, dass dieselbe auf Luftembolie 
aus dem Gebärmutterkanal ins Gehirn entstehen, alle Erscheinungen 
restlos erklärt. 

Eine durch teilweise Lösung der Plazenta offene Vene in der 
Gebärmutter, Eindringen von Luft in diese je nach Tieflage des 
Leibes, bei Einführen der Hand des Arztes oder der Hebamme, beim 
Einbringen von Instrumenten oder bei der gewöhnlichen Ausspülung, 
lässt uns die Quelle des Lufteintritts wahrscheinlich erkennen, wie 
dies schon Carl Schröder in seinem Lehrbuch hervorgehoben hat; 
ohne mit der zerebralen Luftembolie bekannt zu sein. Ist einmal 
Luft eingedrungen, klafft eine Vene in der Gebärmutter, so ist auch 
die Häufigkeit der Anfälle in Zeitkürze ohne weiteres zu verstehen. 
Ebenso klar ist das Aufhören der Anfälle mit der Entbindung durch 
Verschluss der Vene durch die Zusammenziehung der Gebärmutter. 
Vereinzelte nach der Entbindung auftretende Krämpfe beweisen nur, 
dass die Verhinderung des Lufteintritts in die Vene noch keine voll¬ 
ständige geworden ist. Auf embolische Vorgänge bei der puerperalen 
Eklampsie hat ja Schmorl schon hingewiesen; er fand plazentares 
Zottengewebe weit von der Bildungsstätte entfernt; setzen wir statt 
dessen Luftembolie, die der pathologischen Untersuchung aus den oben 
erwähnten Gründen bisher entgangen ist, für welche aber alle Voraus¬ 
setzungen vorhanden sind, so haben wir eine durchaus befriedigende 
Erklärung der puerperalen Eklampsie. Ferner fand Schmorl herd¬ 
förmige Degenerationen in allen lebenswichtigen Organen; diese 
weisen geradezu auf Luftembolie hin, denn sie kann durch Gefäss- 
verstopfung natürlich, wie im Gehirn, so in allen Organen, solche 
erzeugen, die sich auch dann noch nachweisen lassen, wenn das ver¬ 
stopfende Agens, die Luft, längst nicht mehr vorhanden ist. Es kann 
nicht zweifelhaft sein, dass, wenn die pathologische Anatomie erst 
mit besonderen Vorsichtsmnssregeln auf die Folgen der Luftembolie in 
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den Organen achten wird, diese Veränderungen gefunden werden. 
Sehen wir doch auch neben der zerebralen Luftembolie nicht selten 
vorübergehende Luftembolie in den Hautgefässen, die sich durch eine 
rasch vorübergehende, wandernde rötliche Marmorzeichnung der Haut 
ausspricht. Dies habe ich- namentlich, ehe ich die Gefahr der zere¬ 
bralen Luftembolie genügend würdigte, beim Ausspiilen von eröffnetem 
Empyem mit Wasserstoffsuperoxyd mehrfach einwandfrei beobachtet. 

4. Der Epilepsie und der Eklampsie klinisch ähnlich und auch in 
dasselbe schleierhafte Dunkel gehüllt ist der Schock, wobei ich natür¬ 
lich von dem rein nervösen Schock absehe. Der echte Schock bisher 
im wahrsten Sinne ein Wort, das sich einstellte, wo der Begriff fehlte! 
Wenn wir die Fälle betrachten, die nach Art des Goltz sehen Klopf¬ 
versuches bei Eisenbahnzusammenstössen oder bei Aufschlag oder 
Stoss gegen den Bauch oder anderen grossen Gewalteinwirkungen 
auf den menschlichen Körper eintreten, so fehlt uns auch hier bisher 
jedes sichere Verständnis. Der Reflex auf den Vagus mit dem so¬ 
fortigen Herzstillstand ist gewiss sehr schön gedacht, aber B ü r k e r 
hat uns ntitgeteilt (Kongress 1. c.), dass man den Vagus in un¬ 
glaublicher Weise misshandeln kann, bis man einmal einen Todesfall 
bei einem Tiere erlebt. Und so bin ich wohl mit einem gewissen 
Recht gegen den Vagusreflex für die echten Schockfälle ebenso miss¬ 
trauisch, wie für den Pleurareflex (s. oben), seitdem ich die zerebrale 
Luftembolie näher kenne. 

Die anatomische Untersuchung dieser Schockfälle hat stets nega¬ 
tiven Befund gezeigt, Schmidtmann (Hb. f. ger. Med.) weist auf 
die Analogie dieser Fälle mit Fetteinbolie hin und Hofmann (Ger. 
Med.) sagt: ..Hinzugefügt sei noch, dass auch durch Eintritt von Luft 
in Venen erfolgter plötzlicher Tod als Schock imponieren kann.“ Für 
die Fälle des Gehirn- und Rückenmarkschocks hat man molekulare 
Veränderungen angenommen oder hat sich auch zur Annahme einer 
Reflexhemmung geflüchtet. Ist es nun nicht nach allem, was über die 
zerebrale Luftembolie gesagt ist, auch hier einfach und natürlich, sic 
als Urheberin der schwersten Erscheinungen anzusehen? Durch den 
Schlag auf den Bauch, durch die schwere Erschütterung des ganzen 
Körpers, entstehen Zerreissungen von kleinen Venen des Magens oder 
Darmes, durch die bei diesen Ereignissen einwirkende Gewalt wird 
natürlich ein sehr starker Druck auf die getroffenen Stellen des Körpers 
ausgeübt, so dass Luft in die Venen hineingepresst werden kann, sie 
wird ins Gehirn oder Rückenmark verschleppt und führt so zum Tode 
oder den schweren Erscheinungen, wie wir sie schon als die Folgen 
der Luftembolie kennen gelernt haben. Und bei der die Luftembolie 
und ihre Folgen ausser acht lassenden Leichenöffnung wird nichts 
Positives gefunden; daher Schock oder Reflex, in Wahrheit zerebrale 
Luftembolie. 

Für die Praxis möchte ich hier nur kurz darauf hinweisen, dass 
ich in Fällen von zerebraler Luftembolie durch sofortiges Tiefhängen 
des Oberkörpers und besonders des Kopfes oft ein augenblickliches 
Verschwinden schwerster Gehirnerscheinungen gesehen habe. Es 
deckt sich diese Wahrnehmung mit der experimentellen Feststellung 
Klcinschmids. wonach man am liegenden Tiere die Luft bei 
Embolieversuchen in kleinen Blasen im rechten Ventrikel sich herum¬ 
treiben sieht, während die erhöhte Kopflage die Luftblasen im Ven¬ 
trikel an die Herzbasis sich einstelien lässt, bis die Hauptäste der 
Lungenarterie gefüllt sind. Aenderungen in der Lage haben günstigen 
Einfluss. Ist die Embolie in sitzender Stellung eingetreten, so ist 
der Kranke umzulegen.“ Es folgt immerhin aus diesen Versuchen, 
dass die Luft auch im Herzen an den höchsten Punkt selbst ent¬ 
gegen dem Blutstrom strebt. Daher wird es auch erklärlich, dass die 
Luft bei der zerebralen Luftembolie besonders an die Gefässe der 
Gehirnrinde als die beim Menschen, selbst im Liegen, meist höchsten 
Punkte gelangt und dass beim Tieflegen des Kopfes die Besserung 
der bedrohlichen Erscheinungen durch Aufsteigen der Luftblasen aus 
den Gehirngefässen in weitere Gefässe, wo sie keinen Schaden 
durch Kreislaufhemmung machen können, fast augenblicklich eintritt. 

Ich rate daher in allen Fällen von möglicher zerebraler Luftembolie 
also bei epileptischem oder eklamptischem Anfall und bei echtem 
Schock sofort einen Versuch mit energischer Tieflage des Kopfes, ja 
sogar mit Auf-den-Kopf-steilen zu machen. 

So drängt sich demjenigen, der sich mit dem Wesen derzere- 
bralen Luftembolie bekannt gemacht hat, notwendig der Ge¬ 
danke auf, dass diese in vielen plötzlichen und uner¬ 
klärten Todesfällen und bei Lähmungs - und Krampf¬ 
zuständen zerebraler oder spinaler Natur wohl oft 
eine bisher ganz ungeahnte Rolle spielt und dass ihre 
genaue Erforschung geeignet wäre, uns einige bisher nur mit 
wenig befriedigendenTheorien notdürftig erklärte 
Krankheitsbilder restlos verstehen zu lassen. 


Entlausung mit TetrachlorkohlenstotTgas. 

Von Privatdozent Stabsarzt Dr. Baerthlein, zurzeit Korps¬ 
hygieniker im Felde, und Oberarzt Dr. Seiffert, beim be¬ 
ratenden Hygieniker einer Armee. 

Ein Entlausungsverfahren, das an der Front angewendet werden 
soll, muss abgesehen von der sicheren Wirkung möglichst ungefährlich 
und leicht erlernbar für das Bedienungspersonal sein, ferner muss man 
von ihm verlangen, dass es schon innerhalb kurzer Zeit erfolgreich 
wirkt, dass es überall und mit einfachen Mitteln ntisgeführt werden 
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kann, geringe Kosten verursacht und das Desinfektionsgut möglichst 
wenig schädigt. Endlich muss, falls für das Verfahren chemische Sub¬ 
stanzen oder dergl. in Frage kommen, ein genügender Vorrat davon 
ständig vorhanden sein. Der Weg, flüssige Stoffe, die einen niedrigen 
Siedepunkt haben, zu vergasen, schien der beste zu sein, um in mög¬ 
lichst einfacher Weise schnell Läuse und Nissen abzutöten. Es wurden 
unter diesem Gesichtspunkte^ verschiedene chemische Körper unter- 
su cht. Das E rgebnis ist kurz in folgender Tabelle zusammengefasst. 


Tabelle 1. 


Name 

Formel 

Siedepunkt 

Abtötuni 

Läuse 

»zeit für 
Nissen 

Aethylchlorid .. 


12 ° 

10 Min. 

30 Min. 

Aefliylbromid . 

39* 

5 Min. 

20 Min. 

Methylenchlorid. 

CH a Cl a 

4P 

5 Min. 

20 Min. 

Aeihylenchlorid ..... 

CH,Cl —CH # CI 

85® 

2 Min. 

5 Min. 

Chloroform ...... 

CHC'j 

6 P 

5 Min. 

10 Min. 

Tetrachlormethan. 

CCI* 

78,P 

2 Min. 

5 Min. 

(Tetrachlorkohlenstoff) 
Methylalkohol ....... 

CH,OH 

67* 

5 Min. 

20 Mtn. 

Aethylalkohol. 

C«H 5 OH 
G,H S O CjH 5 

78,5® 

5 Min. 

10 Min. 

Aethyläther . 

35° 

5 Min. 

15 Min. 

Azeton. 

H 3 -CO H, 
CHa-CH - 0 

56® 

5 Min. * 

15 Min. 

Azetaldehyd . 

2P 

10 Min. 

1 60 Min. 


Wie die Tabelle zeigt - als Abtötungszeit gilt der Augenblick, 
wo alle Läuse bzw. Nissen abgetötet waren; vereinzelte Tiere waren 
in fast allen Fällen schon vor dieser Zeit abgetötet — wirken die auf- 
gezählten chemischen Körper alle mehr oder minder stark abtötend. 
Die Zeit des Todeseintritts ist teils von der Konstitution des Mittels, 
teils von der Höhe seines Siedepunktes abhängig. Es war von An¬ 
fang an zu erwarten, dass Stoffe mit höherem Siedepunkt auch bessere 
Ergebnisse zeigen würden. Die den Siedetemperaturen entsprechen¬ 
den Wärmegrade allein (trocken oder mit Wasserdampf) genügten 
nicht annähernd, um in gleicher Zeit die Läuse abzutöten; es wirkte 
demnach zweifellos der vergaste chemische Körper. Eine weitere 
Möglichkeit bot sich in Verdampfung von Stoffen, die in Wasser lös¬ 
lich sind oder mit Wasserdampf stark verdunsten, wie z. B. das Naph¬ 
thalin. Audi nach dieser Richtung wurden einige Versuche gemacht. 


Tabelle 2. 


Mit Wasser verdampft 
wurden 

Temperatur im 
Prfifungskasten 

Abtötung 

Läuse 

»zeit tör 

Nissen 

Naphtalin. 

Karbolsäure ... 

Formalin ... 

Kontrolle Wasserdampf allein 

1 "* 

2 Min. 

4 Min. 

4 Min. 

6 Min. 

10 Min. 

20 Min. 

25 Min. 

10 Ml.. 


Auch in dieser Versuchsreihe zeigte es sich, dass die Stofie 
gegenüber Wasserdampf allein beschleunigend auf die Abtötung der 
Läuse wirken, dass aber die Abtötung der Nissen wesentlich lang¬ 
samer erfolgt w ie bei reiner Vergasung. Die zweite Art der Abtötung 
ist in der Praxis wesentlich umständlicher, es kommt daher für die 
Praxis vornehmlich der erste Weg in Betracht. Als geeigneter Kör¬ 
per erschien aus verschiedenen Gründen der Tetrachlorkohlenstoff. 
Es wurde demnach dieser allein zu weiteren Versuchen in der Praxis 
herangezogen. 

Entscheidend für die Auswahl jenes Mittels war neben anderem 
auch der Umstand, dass der Tetrachlorkohlenstoff, der als Benzin¬ 
ersatz in der Heilkunde angewendet wird, in reichlichen Mengen zur 
Verfügung steht und für verhältnismässig billigen Preis zu haben ist. 
In flüssigem Zustande wurde er bereits früher von einzelnen Forschern 
(Hey mann) auf seine läuseabtötenden Fähigkeiten geprüft und als 
wirksam befunden. Anscheinend hat aber jener Autor auf die An¬ 
wendung dieses Mittels verzichtet, weil es in flüssigem Zustande 
gegenüber anderen zahlreichen von ihm geprüften chemischen Mitteln, 
wie Schwefelkohlenstoff, Aethyl-, Methyl-, Amylalkohol, Chloroform, 
Benzin, Benzol, Xylol. 2 proz. Kampferspiritus. Petroleum u. a., keine 
Vorteile bot und seine Anwendung, abgesehen von der relativ spät 
eintretenden Wirkung infolge des zu hohen Verbrauches an Tetra¬ 
chlorkohlenstoff — man hätte die Gegenstände in die Lösung ein- 
tauchen bzw. mit ihr durchtränken müssen . praktisch als undurch¬ 
führbar schien. Ob von anderen Seiten Tetrachlorkohlenstoff in Gas¬ 
form schon zur Entlausung verwandt wurde, lässt sich aus der uns 
zur Verfügung stehenden Literatur nicht entnehmen. Die Wirkung des 
Tetrachlorkohlenstoffes auf Läuse und Nissen bei verschiedenen Tem¬ 
peraturen zeigt Tabelle 3. Einmal wurde sie auf Läuse und Nissen. 


Tabelle 3. 


Verdampfung 

Abtö 

in Läuseröhrchen 

tungszeit 

in Drahtkäfigen, mit Tuch umwickelt 

Temperatur 

Läuse 

Nissen 

Läuse 

Nissen 

20 * 

6 Stunden 

10 S unden 

10 Stunden 

15 Stunden 

26* 

6 

9 

10 „ 

15 „ 

37® 

40 Min. 

20 „ 

6 „ 

5 

8 „ 

50® 

60« 

2 

1 

1 4o Mbl 

IV, ” 

40 Min. 

70° 

10 „ 

30 Min. 

15 „ 

78° 

2 ,, 

5 „ 

5 

10 „ 

85° 

> i > 

3 „ 

2 H 

5 „ 
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die in Läuseröhrchen sich frei in -dem unten beschriebenen Prüfungs¬ 
kasten befanden, dann auf Läuse und Nissen untersucht, welche in 
Drahtkäfigen, die mit vorgewärmten Tuchlappen umwickelt sind, in 
den Prüfungskasten eingelegt waren. Die letzte Versuchsreihe sollte 
erschwerte Bedingungen bieten, um Anhaltspunkte für die Schnellig¬ 
keit, mit der der vergaste Tetrachlorkohlenstoff in Gewebe eindringt, 
zu gewinnen. Die Abtötungszeit der LäVse und Nissen vermindert 
sich mit steigender Temperatur, sie ist für die im freien Raum be¬ 
findlichen etwa halb so gross wie für die in Tuch eingelegten Tiere. 
Die Abtötungszeiten im Laboratoriumsversuch sind ausserordentlich 
günstig, sie sind naturgemäss gegenüber denen unter praktischen Ver¬ 
hältnissen, wie weiter gezeigt wird, nicht unerheblich geringer. Wer¬ 
den Läuse und Nissen mit Tetrachlorkohlenstoff beträufelt, so sterben 
sie nach kürzester Zeit ab; die Versuche Heymanns Hessen sich 
nach dieser Richtung bestätigen. Schliesslich wurde der Einfluss des 
Tetrachlorkohlenstoffs auf verschiedene Metalle (Kupfer, Eisen, Zinn, 
Zink, Aluminium) sowie auf Leder, verschieden gefärbte Stoffe bei 
einstündiger Einwirkungsdauer und 85° Temperatur geprüft. Irgend¬ 
welche Schädigungen konnten nicht beobachtet werden. Um die Wir¬ 
kung chemischer Mittel auf Läuse und Nissen zu prüfen, wurde ein 
Apparat zusammengestellt, der sich für verschiedene Prüfungsarten 
im Laboratorium bewährte. Er ist in Fig. 1 wiedergegeben. Zur Prü¬ 



fung der Wirkung gasförmiger Stoffe wird in einein Kochkolben (a) 
die zu untersuchende Substanz bis zum Siedepunkt erhitzt. Der 
Kolben ist mit dreifach durchbohrtem Pfropfen verschlossen, in der 
einen Oeffnung ist ein Thermometer (b) angebracht, das die Tem¬ 
peratur der entwickelten Dämpfe misst. Die zweite Oeffnung ent¬ 
hält ein Glasrohr (c) mit kleinem Trichter, das bis zum Boden des 
Kolbens reicht. Im Trichter Hegt eine Glaskugel, die bei Ueber- 
druck im Kolben ventilartig durch die in den Trichter aufsteigende 
Flüssigkeit gehoben wird. In der dritten Oeffnung befindet sich das 
Ableitungsrohr (d). das zum Prüfungskasten (e) selbst führt. Das 
U-förmige Rohr ist in der Mitte durchbohrt und durch einen verstell¬ 
baren Quetsch- oder Glashahn abschliessbar. Als Prüfungskasten 
dient ein etwa 5 Liter fassendes Blechgefäss mit gut schliessendem 
Deckel. Neben der Oeffnung für den Deckel hat der Kasten noch 
drei kleinere Oeffnungen. In die erste führt das Gaseinleitungsrohr 
bis zum Boden des Kastens, in das zweite das Gasableitungsrohr (f), 
im dritten befindet sich ein Thermometer (g). Am Deckel befinden 
sich Haken, an denen die Gefässe mit Läusen aufgehängt werden. 
Diese Gefässe werden in der Form, wie Fig. 2 zeigt, aus Glasröhren 
hergestellt. An der einen Seite ist das Rohr hakenförmig gebogen, 
aber nicht zugeschmolzen; die Oeffnung muss aber so klein sein, 
dass Läuse nicht durchwandern können. Die andere Oeffnung wird 
nach Beschickung der Röhrchen mit Läusen und Nissen durch Gaze 
verschlossen, die mittels Gummiringes befestigt wird. Das Gas¬ 
ableitungsrohr wird in ein gekühltes Reagensglas zur Kondensierung 
der Dämpfe geleitet. In manchen Fällen ist es nötig, den Prüfungs¬ 
kasten vorzuwärmen. Er wird zu diesem Zweck in ein Wasserbad (h) 
gestellt. Die Prüfung der Läuse kann einmal in den beschriebenen 
Röhrchen, dann in kleinen Drahtkäfigen erfolgen, die zwischen Watte 
oder Tuchstücke gepackt in Petrischalen in den Prüfungskasten ein¬ 
gelegt werden. Will mau langsam verdampfende Stoffe untersuchen, 
so werden letztere in Petrischalen gegossen, auf den Boden des Prü- 
fungskastens gestellt. Ihre Wirkung wird bei gleichbleibender Tem¬ 
peratur während einer bestimmten Zeit geprüft. Man kann demnach 
mit dem beschriebenen Apparat auf verschiedenste Art die einzelnen 
L.äusemittel untersuchen. 

Die im Laboratorrumsversuch erzielten günstigen Ergebnisse mit 
dem Tetrachlorkohlenstoff gas wurden von uns durch weitere Versuche 
unter Verhältnissen, wie sie den Bedürfnissen an der Front ent¬ 
sprechen, ergänzt. Für diese Untersuchungen benützten wir eine aus 
Backstein gemauerte, mit Eisenblech ausgekleidete Heissluftkammer 
von etwa 2 m Höhe, Breite und Tiefe der Entlausungsanstalt zu Af... 
Dieser Heissluftofen war nach dem Prinzip des Backofens gebaut und 
wurde von einer unter der Kammer befindlichen Holz- bzw. Kohlen¬ 
feuerung aus gespeist. In der Kammertüre eingefügt befanden sich im 
oberen Teil ein Schauglas, hinter dem an einem wagrechten Holz¬ 
zapfen ein gewöhnliches Steigthermometer mit einer Gradeinteilung bis 
100° C für die Aussenbeobachtung der Körperwärme frei aufgehängt 
wurde, im unteren Teil eine kleine Schiebetüre, ferner mündete oben 
seitlich in den Kammerraum ein Abzugsrohr, das durch Schieber ver- 
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schliessbar war und über Dach geführt wurde. Durch gleichzeitiges 
Oiffnen der kleinen Schiebetüre und des Abzugsrohres konnte ein 
Gegenzug in der verschlossenen Kammer und damit deren rasche 
Entlüftung erzielt werden. Bemerkt sei. dass man wie auch in unserem 
Falle in Entlausungsanstalten, die mit trockener, heisser Luft arbeiten, 
als Wärmemesser rechtwinklig gebogene, von einer eisernen Hülle 
umschlossene sog. Wasserthermometer häufig vorfindet, die für jene 
Heissluftkaminern ganz ungeeignet sind. Diese in der Regel durch 
eine Seitenwand des Ofens hindurchlaufenden Thermometer erwärmen 
sich infolge ihrer Eisenhülle bei der Wärmeübertragung seitens der 
trockenen Heissluft ausserordentlich langsam und registrieren daher 
die einzelnen Temperaturgrade, insbesondere auch Wärmeschwan¬ 
kungen mit starker Verspätung. Eigene Kontrollinessungen haben ge¬ 
zeigt, dass ein Wasserthermometer z. B. nach % ständiger Sanierungs¬ 
dauer erst 63“ bzw. 60° usw. anzeigte, während das frei in der 
Kammer aufgehängte gewöhnliche Thermometer bereits 86° bzw. 84° 
usw. meldete. An der Decke des von uns benützten Heissluftofens 
waren wagrcchte Eisenschienen angebracht, an denen die zu sanieren¬ 
den Ausrüstungsgegenstände mittels verschieden langer S-förmiger 
Haken locker aufgehängt waren. Da die Bedienungsmannschaften 
bei Beschickung der Heissluftkammer in den heissen Kammerraum 
hineintreten mussten, erhielten sie zur Schonung ihrer Lederstiefel 
Holzpantoffel, die sich gut bewährten. 

Frisches, lebensfähiges Material für die Entlausungsversuchc 
wurde dadurch gewonnen, dass unmittelbar vor Versuchsbeginn stark 
verlauste Kriegsgefangene eines benachbarten Lagers ausgekleidet 
und ihre gesamten Ausrüstungsgegenstände mittels der Haken auf den 
Kammerraum verteilt wurden. Vor Einbringung der Sachen in den 
Ofen wurden zur Kontrolle von Kleidung und Leibwäsche aus be¬ 
sonders verlausten Stellen Stoffstückchen mit Nissen ausgeschnitten 
und diese Kontrollproben 10 Tage lang bei 37 0 C bebrütet, um die 
Lebensfähigkeit des benützten Nissenmaterials zu verbürgen. Nach 
Abschluss der Versuche wurde von gleichen Plätzen jener Ausrüstung, 
von denen die Kontrollnissen herrührten, wiederum Stoffproben mit 
behandelten Nissen entnommen und ebenfalls 10 Tage lang unter regel¬ 
mässiger Beobachtung bei 37 0 C bebrütet, um die etwaige Abtötung 
einwandfrei feststellen zu können. Ferner wurden nach Beendigung 
jedes Sanierungsversuches sämtliche in den Ofen eingebrachte Aus- 
riistungsgegenstände auf etwa noch vorhandene lebende Läuse ab¬ 
gesucht, eine grössere Anzahl Läuse (durchschnittlich 200—300 Stück) 
von verschiedenen Gegenständen gesammelt und mehrere Tage lang 
weiter beobachtet, um scheintote, insbesondere nur betäubte Tiere zu 
ermitteln. Um die Einwirkung des Tetrachlorkohlenstoffes auf Läuse 
auch an anderen Stellen als stofflichen Ausrüstungen beobachten zu 
können, z. B. auf Läuse in Stiefeln, Brustbeutel u. ä. wurden frisch 
gelesene Läuse in Drahtkäfige verbracht und diese in die zu sanieren¬ 
den Objekte hineingegeben. 

Die Prüfung des Tetrachlorkohlenstoffgases auf seine läusetöten- 
den Fähigkeiten erstreckte sich vor allem auf Auswertung der zum 
Erfolge erforderlichen Gasmenge, auf Einwirkungsdauer und auf die 
benötigten Wärmegrade in der Kammer. Da als obere Wärmegrenze 
für Heissluft eine Kammerwärme von etwa 85° C zugrunde gelegt 
werden muss, wenn die eingebrachten verschiedenartigen Ausrüstungs¬ 
gegenstände keinen Schaden erleiden sollen, ferner der Siedepunkt des 
Tetrachlorkohlenstoffes bei 75° C liegt, wählten wir für die Sanierungs- 
temperatur Wärmegrade, die einmal 85° C nicht überschritten, auf 
der anderen Seite aber möglichst hoch waren und dem Siedepunkt des 
Desinfiziens möglichst nahe kamen. Es wurde daher zunächst die 
Heissluftkarmner vor Versuchsbeginn auf etwa 90° C vorgewärmt. 
Während der Kammerbeschickung erfolgte dann teils infolge Offen¬ 
stehens der Kammertüre, noch mehr aber durch Einbringen der kühlen 
Ausrüstungsgegenstände in den Ofen ein Abfall der Kammerwärme auf 
etwa durchschnittlich 48—60° C bis zum Schliessen der Kammertüre. 
Nach Beschickung des Heissluftofens stieg die Kammerwärme in der 
Regel bei massiger Feuerung, die darauf abzielte, innerhalb der voraus¬ 
sichtlichen Sanierungsdauer möglichst bald Wärmegrade zwischen 80 
und 85° zu erreichen, jedoch 85° für gewöhnlich nicht zu über¬ 
schreiten, ziemlich rasch wieder auf die gewünschte Temperatur. Die 
Verdampfung des Tetrachlorkohlenstoffes wurde dadurch erzielt, dass 
die mit graduiertem Glas abgemessene Flüssigkeit in einer gewöhn¬ 
lichen Eisenpfanne auf den heissen Kammerboden gebracht wurde. 
Am Schlüsse der Versuche wurde das Gas rasch und leicht durch 
Schaffung eines Gegenzuges (Oeffnen der kleinen Schiebetüre in der 
grossen Kammertüre und des Schiebers am Abzugsrohr) aus der 
Kammer entfernt. Je nach der Grösse des Entlausungsofens genügten 
dazu 3—5 Minuten Zeit und es konnte hernach der Raum von der 
Bedienungsmannschaft ohne irgendwelche Unzuträglichkeiten b etre ten 
werden. » 

Bei den zahlreichen Prüfungsversuchen, die an dieser Stelle im 
Einzelnen nicht wiedergegeben werden können, wurde die Einwir¬ 
kungsdauer variiert zwischen 25 und 40 Minuten, vom Schliessen der 
Kammertüre ab gerechnet, die Tetrachlorkohlenstoffmenge in Ab¬ 
stufungen von 30—60 ccm pro cbm Kammerraum angewandt. Dabei 
ergab sich unter Anwendung allmählich von etwa 50-—85° C steigen¬ 
der Kammerwärme —■ das Ansteigen der Temperaturen in den ein¬ 
zelnen Ausrüstungsgegenständen mittels Klingel-Thermometer oder 
thermoelektrischer Pyrometer konnte leider unter den an der Front ob¬ 
waltenden Verhältnissen infolge Fehlens jeglicher Instrumente nicht 
kontrolliert, sondern lediglich der Endwärmegrad mittels eingebrachter 
Maximalthermometer ermittelt werden — als untere Grenze für die 
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erforderliche Einwirkungszeit 30 Minuten, für die Tetrachlorkoblenston¬ 
menge mindestens 40 ccm pro 1 cbm Rauminhalt. Bel einer Sanierungs¬ 
dauer von 25 Minuten, während der die Kammerwärme ziemlich rasch 
von 52 auf 84" anstieg, genügten 60 ccm des Entlausungsmittels schon 
nicht mehr, um sämtliche Läuse zu vernichten, ebenso blieben bei 
30 Minuten Einwirkungszeit, während der die Kammer eine Anfangs- 
wärme von 52° und eine Endtemperatur von 86° C aufwies, und bei 
einem Tetrachlorkohlenstoffverbrauch von 30 ccm pro 1 cbm Kammer- 
raum die Läuse noch am Leben. 

In der Praxis dürfte es sich bei der Tetrachlorkohlenstofigas- 
entlausung in Anbetracht des häufig wechselnden, ungeschulten Be¬ 
dienungspersonals empfehlen mit einem Sicherheitskoeffizienten für 
den Betrieb zu arbeiten und daher die Einwirkungszeit des Gases auf 
40 Minuten auszudehnen und die Tetrachlorkohlenstoffmenge auf 
50 ccm pro 1 cbm Kammerraum zu erhöhen, um in jedem Falle einen 
vollen Erfolg in der Entlausung zu erzielen. Dass es sich bei diesem 
neuen Räucherungsverfahren nicht um einfache Hitzewirkung gegen¬ 
über den Läusen, sondern um die spezielle Einwirkung des Tetra¬ 
chlorkohlenstoffes handelte, geht aus Kontrollversuchen hervor, die 
mit heisser Luft allein vorgenommen wurden. Wurde die beschickte 
Kammer z. B. während eines Zeitraumes von 40 Minuten ohne Zusatz 
von Tetrachlorkohlenstoff von einer Anfangskammerwärme, die 50° C 
betrug, auf 86 % 0 Schlusswärme gebracht, so blieb ein grosser Teil 
der Läuse am Leben. Noch mehr trat dieser Unterschied zwischen 
reiner Hitzeeinwirkung und Tetrachlorkohlenstoffwirkung zutage, wenn 
verhältnismässig ungünstige Versuchsbedingungeil gewählt wurden: 
wurden z. B. in Käfigen gehaltene Läuse statt in Rock- oder Mantel¬ 
taschen in das Innere von feuchten Stiefeln gebracht, so dass selbst 
bei einer Kammerluftwärme von 86 0 am Schlüsse des Versuches in den 
Stiefeln nach den Angaben der Maximalthermometer nur 50—55° C 
erreicht wurden, so waren schon nach 30 Minuten Sanierung die 
Läuse durch das Tetrachlorköhlenstoffgas sämtlich abgetötet, während 
die einfache trockene Hitze dagegen auch bei 40 Minuten Einwirkungs¬ 
zeit zu keiner Schädigung der in den Stiefeln befindlichen Läuse führte, 
sondern nur eine gewisse Beunruhigung der Tiere verursachte, die 
sich durch lebhafte Bewegungen derselben äusserte. Trotzdem sind 
anscheinend aus praktischen Gründen gewisse Wärmegrade, die etwas 
oberhalb des Siedepunktes des Tetrachlorkohlenstoffes liegen, zur er¬ 
folgreichen Tetrachlorkohlenstoffräucherung notwendig. Wurde für 
dieses Gasentlausungsverfahren z. B. eine von 41° auf 74° C an¬ 
steigende Kammerwärme benützt, so blieben trotz der verhältnismässig 
langen Einwirkungszeit von 40 Minuten vereinzelte Läuse in ungün¬ 
stig verpackten Käfigen, aber auch in tiefen Stellen der Leibwäsche, 
am Leben. Die Ursache dürfte wohl darin zu suchen sein, dass der 
Tetrachlorkohlenstoff bei jenen niederen, unterhalb seines Siedepunktes 
gelegenen Temperaturen wesentlich langsamer die Gasform annahm 
und infolgedessen langsamer in die Ausrüstungsgegenstände eindrang. 
Aus dem gleichen Grunde (zu langsames Eindringen des Gases in die 
Objekte und daher verzögerte Wirkung des Mittels) dürfte die Ein¬ 
leitung von Tetrachlorkohlenstoff gas mittels Düse oder Schlauches 
durch eine Oeffnung in der Kammerwand sich nicht empfehlen. Bei 
dieser Methode würde sich ausserdem der Entlausungsofen viel lang¬ 
samer mit Gas anfüllen, als wenn der Tetrachlorkohlenstoff unmittel¬ 
bar im Raume von der breiten Oberfläche einer Pfanne aus verdampft 
wird. Ferner wäre in einer nicht geheizten Entlausungskammer, in 
welche die mehr oder weniger feuchten (Schweiss!) nicht vorge- 
wärmten Ausrüstungen eingebracht sind, mit starker Kondensation bzw. 
Verflüssigung des Tetrachlorkohlenstoffgases infolge der starken Ab¬ 
kühlung zu rechnen. Dies würde, abgesehen von einer erheblichen 
Verlangsamung des Erfolges — auch der flüssige Tetrachlorkohlenstoff 
vermag ja noch Läuse zu töten, wie Heymann festgestellt hatte — 
zu einem ganz wesentlich gesteigerten Verbrauch jenes Mittels führen. 

Die durch das Gas abgetöteten Läuse zeigen charakteristische 
Veränderungen: sie sehen leicht gequollen und wachsartig trüb aus, 
so dass der bei lebenden Läusen gut durchscheinende Darm nicht 
mehr deutlich sichtbar ist; sie fühlen sich meist teigartig weich an 
und es lassen sich im Gegensatz zu den durch den unversehrten 
Chitinpanzer gut geschützten Läusen bei den gastoten Läusen bereits 
durch leichte Gewalt allmählich erst wieder verschwindende Dellen 
in den Körper eindrücken. Ferner sind gegenüber den durch trockene 
Hitze vernichteten Läusen, die in der Regel mehr oder weniger stark 
vertrocknet sind und sich meist zwischen den Fingern zerreiben lassen, 
bei den vom Tetrachlorkohlenstoff abgetöteten Läusen keine Ver¬ 
trocknungszeichen nachweisbar. Häufig findet sich noch eine andere 
Erscheinung bei den gastoten Läusen, das sog. „Defäkationsphä- 
nomen“: ein grosser Teil der gastoten Läuse setzt anscheinend vor 
oder beim Absterben noch Kot ab und ist dann mittels dieses Kot¬ 
ballens an der Unterlage angeklebt. Werden diese toten Läuse noch 
24 Stunden lang bei Körpertemperatur aufbewahrt, so trocknen sie 
rasch völlig ein, ähnlich wie die durch trockene Hitze vernichteten 
Parasiten, und lassen sich dann ebenfalls zwischen den Fingern zer¬ 
reiben. Von Interesse dürfte die Feststellung sein, dass die Nis¬ 
sen vom Tetrachlorkohlenstoffgas fast ebenso 
rasch abge-tötet werden wie die Läuse selbst. Diese 
rasche Einwirkung auf die Nissen scheint im besonderen eine Eigen¬ 
schaft von gasförmigen Entlausungsmitteln zu sein; denn Teich 
mann hat die gleiche Erfahrung bei seinen Entlausungsversuchen 
mittels Blausäure gemacht. 

Kurz zusammengefasst sind die Vorzüge der Tetrachlorkohlen- 
sioffräucherung folgende: 
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1. Läuse und Nissen werden bei lockerer Aufhängung der Aus¬ 
rüstungsgegenstände mit Sicherheit vom Tetrachlorkohlenstoffgas 
innerhalb 40 Minuten getötet, wenn 50 ccm des flüssigen Mittels auf 
1 cbm Kammerraum genommen und während der Sanierung als Höchst¬ 
temperatur 85° erreicht werden, wobei als Anfangstemperatur der Sa¬ 
nierung Wärmegrade von 50—60°, wie sie meist unmittelbar nach 
Schliessung der beschickten Kammer zu Beginn der Vorwärmezeit 
vorhanden sind, verwendet werden können. 

2. Der Tetrachlorkohlenstoff ist weder in flüssigem Zustande noch 
in gasförmigem feuergefährlich. Er vermag als Gas rasch und leicht 
in poröse Stoffe einzudringen. 

3. Er lässt sich durch Ventilation rasch und leicht aus der Heiss- 
luftkammer entfernen und ruft wegen seiner Ungiftigkeit keine Ge¬ 
sundheitsstörungen beim Bedienungspersonal hervor. 

4. Das Verfahren erfordert nur geringe Kosten, da bei vollbe¬ 
schickter Kammer durchschnittlich 15—20 ccm Tetrachlorkohlenstoff 
für die gesamte Ausrüstung eines Mannes benötigt werden. Auch be¬ 
züglich des Feuerungsmaterials lässt sich eine ganz wesentliche Er¬ 
sparnis erzielen, da diese Methode im Gegensatz zum Heissluftver¬ 
fahren, das in der Regel mit der hohen Anfangstemperatur von 90° 
im Innern der Kammer die Sanierung beginnt, bereits mit Anfangs¬ 
temperaturen arbeitet, die sonst Wärmegraden der Vorwärmezeit ent¬ 
sprechen. Ferner kann man infolge der verhältnismässig niederen 
Temperaturen bei der Tetrachlorkohlenstoffräucherung zwecks Kohlen¬ 
ersparnis die kleineren Entlausungsöfen ausschliesslich und die grös¬ 
seren fast ausschliesslich mit Holzfeuerung betreiben. 

5. Leder, Pelze, Kleiderstoffe, Farben, Metalle werden vom Tetra¬ 
chlorkohlenstoff nicht angegriffen. Es kann also die gesamte Aus¬ 
rüstung eines Mannes, darunter empfindliche Gegenstände wie Uhren, 
Papiergeld usw., saniert werden. 

6. Das Sanierungsverfahren ist einfach und kann von unge¬ 
schultem Personal (wichtig für«Frontverhältnisse!) lediglich auf Grund 
einfacher Anweisung ausgeführt werden; es bedarf ferner keiner be¬ 
sonderen Apparatur und ist überall, wo Backöfen oder abgedichtete, 
beheizbare Räume vorhanden sind, anwendbar. 

7. Nach der Sanierung haftet der Geruch des Mittels den be¬ 
handelten Gegenständen nicht an und sie können sofort wieder in 
Gebrauch genommen werden. 

Die Anwendung der Tetrachlorkohlenstoffräucherung lässt sich 
kurz in folgender Vorschrift wiedergeben: 

1. Die Entlausung mittels Tetrachlorkohlenstoffes erfolgt durch 
Vergasung der Flüssigkeit in Heissluftkammern, die für diesen Zweck, 
um durch Qegenzug rasch eine Entlüftung der Kammer zu erzielen, mit 
einem durch Schieber verschliessbaren Abzugsrohr und einer ebenfalls 
verschliessbaren Oeffnung in der vorderen Kammertüre auszustatten 
sind. 

2. Die Ausführung der Entlausung geschieht in der Weise, dass die 
Flüssigkeit, und zwar 50 ccm auf 1 cbm Rauminhalt, in flachen eisernen 
Gefässen (am besten Schüsseln o’der Pfannen) auf den heissen Boden 
der mit den Ausrüstungen beschickten und erstmalig auf etwa 80—90 0 
vorgewärmten Heissluftkammern gebracht werden. 

3. Nach dem Schlüssen der Kammertüre wird mittels eines ge¬ 
wöhnlichen Thermometers, das hinter dem Schauglas der Türe frei 
aufgehängt ist, die Kammerwärme ständig beobachtet, die zwecks 
rascher Vergasung des bei 75° siedenden Tetrachlorkohlenstoffes im 
Laufe der Sanierung 85° erreichen muss, jedoch, um eine Beschä¬ 
digung der Ausrüstungen zu verhindern, diese Wärmegrade im wesent¬ 
lichen nicht überschreiten darf. 

4. Die-Einw irkungsdauer des Tetrachlorkohlenstoffes beträgt, vom 
Schlüssen der Kammertüre ab gerechnet, insgesamt 40 Minuten. 

5. Nach Schluss der Sanierung ist vor dem Oeffnen der Kammer 
und der Herausnahme der Gegenstände durch Gegenzug (Oeffnen der 
Schieber in der Kammertüre und am Entlüftungsrohr) 3—5 Minuten 
lang, je nach der Grösse der Kammer, das Gas zu entfernen. 

6. Bei der Sanierung ist die Kammer mit der gesamten Aus¬ 
rüstung (Ledergegenstände, Pelze, Papiergeld, Uhren usw. inbegriffen) 
der Leute zu beschicken. Die Gegenstände sind locker und frei aufzu¬ 
hängen und müssen für das Gas gut zugänglich sein. 


Gefässerkrankungen bei Paratyphus. 

Von Stabsarzt d. L. Dr. K. Sick, Chefarzt eines Feldlazaretts! 
(Direktor inner. Abteilung des st$dt. Krankenhauses Stuttgart.) 

Die Ansiedlung der Typhus- und Paratyphusbazillen in den Kreis¬ 
laufsorganen galt, wenn w r ir von der Bildung der Roseolen an den 
Hautkapillaren absehen. nicht mit Unrecht als eine Seltenheit. Diese 
Tatsache wurde auch nicht umgestossen, nachdem man erkannt hatte, 
dass lange Zeit während der Fieberperiode und, wie man jetzt weiss. 
sogar noch später, die Krankheitserreger in der Blutbahn kreisen. Die 
reiche Typhuserfahrung aus der ersten Kriegszeit 1914/15 erwies das¬ 
selbe: Keine Herderkrankungen im Endokard und an den Arterien, 
seltene Venenthrombosen im späteren Verlauf schwerer, mit starker 
Entkräftung und Unterernährung einhergehender Typhen. Einen sol¬ 
chen Gesamteindruck ergab auch nach mündlicher Aeusserung das Be¬ 
obachtungsfeld zweier Armeepathologen. 

Anders im verflossenen Jahr 1916. Was schon 1915 sich an¬ 
gebahnt hatte, der klassische Typhus trat — sicher in der Hauptsache 
dank der systematischen Durchimpfung der Truppen — unter den 
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typhösen Erkrankungen in den Hintergrund, so dass in dieser Krank¬ 
heitsgruppe bei absolut viel kleineren Erkrankungsziffern Paratyphus A, 
Paratyphus B und die Enteritis paratyphosa bei weitem überwogen. 
Schliesslich gehörten in unserem Beobachtungsgebiet über 90 Proz. 
aller positiven Bazillenbefunde der Paragruppe an, wobei zeitlich und 
örtlich das Auftreten der einzelnen Arten erheblich schwankte. 

Gemäss dieser Aenderung der Krankheitserreger wurde auch das 
Krankheitsbild mannigfaoh umgestaltet. Als neuen Zug möchte ich die 
fiäufigere Beteiligung der Blutgefässe hervorheben. 

Zunächst die seltenere und von mir nur einmal beobachtete 

Erkrankung der Arterien, Endärteriitis para¬ 
typhosa, 

die beim klassischen Typhus mit ihren schweren Folgen: Gangrän von 
Gliedmassen, besonders aus der französischen Literatur bekannt ist. 

Es handelt sich um eine 30 jährige Krankenschwester, die in 
einem Kriegslazarett beschäftigt war. Sie war früher nicht erheblich 
krank gewesen und in der üblichen Weise gegen Typhus immunisiert 
worden. 

Vier Tage vor der Aufnahme auf die Krankenstation am 22. VI. 16 
erkrankte sie mit Kopfweh, allgemeinen Gliederschmerzen und Fieber, 
wozu sich Durchfall gesellte. 

Die Untersuchung ergab, ausser Temperatursteigerung auf 40° C 
in der Achselhöhle, bei dem grazilen, etwas blutarmen Mädchen: Be¬ 
legte Zunge, keine Roseolen, keine Druckempfindlichkeit des Leibes, 
keine Milzvergrösserung. Herz und Lungen waren ohne krankhaften 
Befund, der Puls weich, dikrot. Urin: Diazo negativ. 

Am 23. war der vordere Pol der Milz deutlich zu fühlen. Das 
Allgemeinbefinden war stark gestört, es bestand Schlaflosigkeit, leb¬ 
hafter Kopfschmerz. 

Am 25. VI. nach länger dauernder Verstopfung auf Einlauf dünner 
Stuhl. Temperatur (vgl. Abb. 1) 
zwischen 39 und 40°. Puls klein 
und weich. 

Am 27. VI. wurde die Kranke 
bei besserem Allgemeinbefinden 
und abfallendem Fieber in die 
Seuchenabteilung des Kriegslaza¬ 
retts (St.) verlegt. Am selben 
Tage treten allmählich zu¬ 
nehmende Schmerzen im rechten 
Vorderarm in der Nähe der Ellen¬ 
beuge auf. Bei der Aufnahme war 
die Patientin sehr matt und an¬ 
gegriffen und klagte über heftige 

Schmerzen im rechten Arm an 
der erwähnten Stelle. Die erste 
Abb. i. Untersuchung ergab beträchtliche 

Blutarmut, sonst regelrechten 
Ürganbeiund, trockene Zunge, Milzgegend druckempfindlich, Milz 
selbst nicht fühlbar, subfebrile Temperatur. Die schmerzhafte 

Stelle am rechten Arm sitzt unmittelbar unteilialb des Ellbogen¬ 
gelenkspaltes an der Volarseite etwas lateral von der Mittellinie des 
Armes. Durch Betasten wird der Schmerz bedeutend gesteigert, 
ebenso durch Bewegungen, Drehen des Armes. Die Radialarterie am 
rechten Arm ist kaum fühlbar, zeitweilig setzt der Puls völlig aus, 
der rechte Vorderarm ist kälter als der linke. Neben der Allgemein¬ 
behandlung wird der rechte Arm in einen feuchten Verband gepackt 
und ruhig gelagert. Tags darauf ist der Radialpuls besser zu fühlen, 
während die sonstigen abnormen Empfindungen im rechten Vorderarm 
unverändert weiter bestehen. An der rechten Ulnarschlagader kein 
Puls zu fühlen. 

Am 29. VI. ist notiert: Puls an der rechten Radialarterie fühl¬ 
bar, aber klein, unregelmässig, öfters verspätet gegenüber links. 

In beiden Oberarmschlagadern der Puls kräftig und gleichmässig. 
Der rechte Arm ist verdickt, aber die Haut nicht eigentlich ödematös. 
Grösster Umfang des Oberarms rechts 27, links 25 cm. Die Finger 
der rechten Hand sind deutlich kälter als links, besonders beim 
Aufwachen vom Schlaf sind sie steif, weiss und kalt. 

Im 4. und 5. Finger der rechten Hand Gefühlsstörungen. Die 
Stelle der Arteriitis dürfte etwas unterhalb des Ellbogengelenkes an 
der Arteria ulnaris unmittelbar nach der Abzweigung der Speichen¬ 
schlagader anzunehmen sein. 

1. VII. 16. Die Kranke, die sich über die Störungen in ihrem 
Ami grosse Sorgen macht, ist noch sehr matt und hat lebhafte 
Schmerzen an der Erkrarikungsstelle, die besonders nachts keine Ruhe 
eintreten lassen. 

Die vor der Aufnahme am 21, VI. bei ansteigendem Fieber ange¬ 
legte Gallekultur bleibt steril, dagegen ergibt nun die Agglutination mit 
Wahrscheinlichkeit Paratyphus (1:200). 

6. Vll. Dauernd fieberfrei. Allgemeinbefinden bessert sich, wäh¬ 
rend die Zirkulationsstörungen im rechten Vorderarm immer noch 
nicht ganz geschwunden sind. Pat. klagt noch über Müdigkeit und 
Schmerzen im rechten Arm. Letztere sind im Gebiet der Hautäste der 
Ulnamerven abgegrenzt. Unterhalb des Gelenkes, am oberen Ende 
der Ulna sehr druckempfindliche Stelle. 

14. VII. Beginnt mit Aufstehen, trägt den noch sehr empfindlichen 
Arm in der Schlinge. 

23. VII. Da seit einigen Tagen wieder subfebrile Temperaturen 



bestehen und Ermüdungsgefühl stärker ist: Bettruhe. Keine lokale 
Organveränderung. 

27. VII. Wieder normale Temperatur auch bei AftermessunR. 
Steht von neuem auf. 

15. VIII. Ungestörte Genesung. Wird in Erholungsurlaub ent¬ 
lassen. 

Bel der Entlassung ist der Puls an der rechten Speichenschlagader 
noch verschieden von der linken Seite, zeitweilig deutlich schwächer. 
Die Patientin hat, wenn auch von Schmerzen kaum mehr die Rede ist. 
immer noch das Gefühl, dass der rechte Arm nicht die frühere Lei¬ 
stungsfähigkeit besitzt. 

Häufig treten noch Empfindungsstörungen in der Haut auf. 

Etwas über % Jahr später (9. XII. 16) hatte ich Gelegenheit, die 
Schwester nochmals zu untersuchen. Es war in der ersten Zeit nach 
der Entlassung eine starke Müdigkeit und Schwäche im Arme zeit¬ 
weilig zu bemerken, so dass Patientin manchmal Anwandlungen von 
Besorgnis hatte, der Arm könne „ganz absterben“. Doch ist eine 
langsame Vermehrung der Leistungsfähigkeit unverkennbar. Der Puls 
ist in der rechten Radialarterie verspätet und „tardus“ gegenüber links. 

Die Druckmessung mit dem Recklinghausen sehen Bhit- 
druckmesser ergaben an der rechten Oberarmschlagader 
einen systolischen Druck von 170 cm, diastolisch 130 cm 
Wasser, links systolisch 155 cm, diastolisch 120 cm 1 ). Rechts 
in der Ulnargegend 3 cm unterhalb des Ellbogengelenkes an der Volar¬ 
seite vermehrte Resistenz und umschriebener Druckschmerz, während 
früher eine mehr diffuse Druckempfindlichkeit bestand. 

Auf der Röntgenplatte keine Weichteil Veränderungen. 

Neuerdings, Sommer 1917, erfahre ich durch briefliche 
Mitteilung der Schwester, dass sie bei gutem Allgemein¬ 
befinden in der Arbeit durch ihren Arm nicht gehindert 
ist. Allein eine völlige Wiederherstellung der Zirkulations¬ 
störung ist nicht eingetreten. Bei Anstrengung* b3i Druck auf 
den Arm tritt an der Ulnarseite des Unterarmes geringe Empfindlich¬ 
keit auf, während Kraft und Empfindungsvermögen bei der ärztlichen 
Untersuchung als normal befunden wrurde. Ebenso ist die Erkran¬ 
kungsstelle in der rechten Ellenbeuge noch druckempfindlich, ohne 
dass jetzt noch vermehrte Resistenz nachzuw'eisen wäre. Der Radial¬ 
puls ist beiderseits gleich kräftig, auch der Ulnarpuls rechts jetzt 
deutlich fühlbar. Eine Blutdruckmessung konnte mangels Instrumen¬ 
tarium nicht vorgenommen werden. Immerhin ist eine erhebliche 
Besserung gegenüber Dezember 1916 eingetreten, die örtlichen Er¬ 
scheinungen sind so zurückgegangem dass eine restlose Heilung sicher 
erscheint. 

Erkrankungen der Venen. — Phlebitis paratyphosa. 

Venenentzündungen bei jungen, kräftigen, von der Krankheit 
keineswegs sonderlich stark mitgenommenen Patienten kamen mir auf 
einer kleinen Typhusabteilung (50 Betten) häufig zu Gesicht, nach¬ 
dem der Paratyphus vorherrschend geworden war. Ich habe mir in 
dem Zeitraum von 6 Monaten 4 Fälle notiert, wobei mir diejenigen 
berücksichtigt wurden, bei denen die Entzündung der Vene als pal- 
pabler Strang einwandfrei zum Vorschein kam. Ausserdem ist eine 
grössere Anzahl von undeutlicheren, wahrscheinlich in ähnlicher Rich¬ 
tung weisenden Symptomen zur Beobachtung gelangt: Schwere und 
Schmerzgefühl in den Waden, einseitig oder beiderseits geringe Unter¬ 
schiede im grössten Wadenumfang von 1—1% cm, Druckempfindlich¬ 
keit in der Wadenmuskulatur an umschriebenen Stellen. Es ging wie 
so häufig bei der Beobachtung von Krankheitserscheinungen: Nach 
genauerem Studium schwererer Fälle fanden sich wider Erwarten oft 
leichtere Verlaufsarten desselben Syndroms, das die bettlägerigen Pa¬ 
tienten kaum beachteten oder bei Beginn des Aufstehens als eine be¬ 
greifliche Folge der Krankheit und der Bettruhe ansprachen, jedenfalls 
nicht von sich aus dem Arzt zu berichten für notwendig hielten. Die 
von mir aufgezeichneten Fälle verliefen im ganzen ziemlich gleichartig, 
so dass die ausführlichere Mitteilung eines derselben genügen dürfte. 

P., 26 Jahre alt, Feldintentanturassistent, erkrankte in der ersten 
Oktoberwoche 1916 mit Kopfschmerz, Kreuz- und Lendenschmerzen, 
am 10. X. 16 wurde vom Arzte Fieber konstatiert, am 11. kam er mit 
hoher Temperatur ins Kriegslazarett, das ihn am 13. X. wegen Typhus¬ 
verdacht an das Seuchenlazarett weitergab. Bei der Aufnahme be¬ 
stand das Bild eines ziemlich schweren Typhus: Febrls continua über 
40, Kopfschmerz, leichte Benommenheit, keine Roseolen, deutlicher 
Milztumor, Pulsverlangsamung. Die aim 14. X. vorgenommene Blut¬ 
untersuchung ergab positive Galleblutkultur von Paratyphus B. Agglu¬ 
tination von Typhusbazillen 1:100, Paratyphus B 1:200. Der weitere 
Krankheitsverlauf ging ohne Zwischenfälle vor sich. Schon war am 
25. X. Entfieberung eingetreten, als am 26. X. plötzlich die Temperatur 
bis 39° in die Höhe ging und Schmerzen an der Innenseite des r. 
Knies auf traten (vgl. Abb. 2). Die rechte Wade zeigte sich stark ge¬ 
schwollen und, in der Mitte hinten gegen die Kniekehle zu, sehr 
druckempfindlich; der maximale Wadenumfang war r. 38. 1. 33cm. An 
der Innenseite des Knies war immer deutlicher ein druckempfindlicher 
Strang, der sich zentral in die Vena saphena, peripher in die Gegend 
der Gastroknemiusköpfe fortsetzte. Die Temperatursteigerung hielt 
3 Tage an, langsamer bildete sich die Sohwellung des Unterschenkels 
bei Hochlagerung und feuchten Umschlägen zurück. Die Krankheit 

‘) Dieser auffallende Befund einer Blutdrucksteigerun* im er¬ 
krankten Gefässgebiet wurde als Durchschnitt mehrerer Bestimmungen 
festgestellt. Die Widerstände gegen den Bhitumlauf ln der Peri¬ 
pherie hatten eine partielle Hypertonie im arteriellen Kreislauf erzeugt, 
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zog sich noch längere Zeit hin, zweimal (10. XII. 16 und 7. I. 17) zeigten 
sich neue Entzündungserscheinungen in dem erkrankten Venengebiet 
und im Stuhle waren noch wochenlang Paratyphus-B-Bazillen nach¬ 
weisbar. 

Die beiden weiteren Fälle hatten grosse Aehnlichkeit mit dem 
geschilderten: 

Soldat H., 20 Jahre alt, schwere Erkrankung, Paratyphus B 
in der Gallekultur positiv, Kontinua von 1 Woche, dann in der Ent¬ 
fieberung vor dem Beginn des Aufstehens Phlebitis des linken Unter¬ 
schenkels, Schmerzen in den Waden. 

Wehrmann W., ziemlich schwere Erkrankung in 2 Schüben, im 
ruhrverdächtigen Stuhl Paratyphus B positiv. Im Anschluss an den 

2. Schub schwere langdauemde Phlebitis, zuerst an der Innenseite des 
Knies, von da aufsteigend bis in die Leistengegend. Langsame Re¬ 
konvaleszenz mit einzelnen Schüben der Venenentzündung, die von 
kleinen Temperatursteigerungen begleitet sind. 

Einen etwas anderen Charakter hatte die Erkrankung eines 4. Pa¬ 
tienten, Oberleutnant St., 34 Jahre alt. 

Dieser Herr wurde am 24. XII. 16 ins Lazarett aufgenommen, nach¬ 
dem er vorher 14 Tage lang mi( unbestimmten Krankheitserscheinungen 
sich unwohl gefühlt hatte. Zwei Tage vor der Aufnahme hatten Tem¬ 
peraturbestimmungen leichtes Fieber ergeben. Auch im Lazarett waren 
nur noch 3 Tage ieiohte Temperatursteigerungen festzustellen, die sich 
abends kaum über 38° C erhoben. Das Krankheitsgefühl war wenig 
ausgesprochen. Paratyphus B Agglutination 1:200; Blutgallekultur 
negativ. Es war ein ganz leichter Fall, ohne Darmerscheinungen, der 
auch möglicherweise ambulant hätte ablaufen können' 3 Tage nach 
dem ersten Aufstehen zeigten sich Schmerzen in der rechten Wade, die 
sich allmählich an die Innenseite des Knies durch die Kniekehle 
heraufgezogen und mit mässiger Schwellung des Unterschenkels ein¬ 
hergingen (grösster Wadenumfang r. 32, I. 31 cm). Bald kroch die 
Entzündung weiter herauf und die r. Vena 
saphena war mit ihren Verbindungsästen zur 
Kniekehle als runder, empfindlicher Strang zu 
fühlen. Nach ungefähr 14 Tagen war die Ent¬ 
zündung rasch und restlos wieder zurück¬ 
gegangen. 

Bei einigen der erwähnten Venenentzün¬ 
dungen war der Verlauf der Throm¬ 
bose ein ganz gleichartiger (vgl. 
Abb. 3): Wadenschmerz, Schwellung der Wade, 
dann Verhärtung in dem zentralen Stück der 
Vena saphena parva, von da Uebergang zur 
V. saphena magna durch das an der medialen 
Seite des Kniegelenks nach oben ziehende 
Verbindungsstück. Der Beginn des Krankheits¬ 
prozesses schien stets in den aus den tieferen 
Weichteilen heraustretenden Venenästchen zu 
beginnen und von da aus sich die Thrombose 
im Gebiete der Hautvenen zu verbreiten. 

Aehnliche Fälle von Venenentzündung 
konnte ich auf den Stationen meiner Kollegen 
im Seuchenlazarett feststellen: im Anschluss 
an unbedeutende typhöse Erkrankungen, Phle¬ 
bitiden der unteren Gliedmassen von ziemlich 
gleichförmigen Lokalisation und Dauer unter 
günstigem Verlauf, doch war bei ihnen die Zu¬ 
gehörigkeit zur Paratyphus-B-Gruppe nur kll- 
S m. = v saphena magna nisch sehr wahrscheinlich, bakteriologisch hin- 
?,p P*™* gegen nicht erwiesen, daher sind sie nicht wei- 

Vo = Verbindungsstück. ^ ^ verwer , en 

Die pathologisch-anatomischen 
Vorgänge direkt am erkrankten Organ 
zu studieren, war bei dem günstigen Verlauf 
aller Erkrankungsfälle nicht, möglich. Eine annähernde Vorstellung 
von den feineren Veränderungen der Gefässwand wird man trotzdem 
an der Hand ähnlicher Beobachtungen 1 gewinnen können. Nicht in 
Betracht kommt als Entstehungsursache der Gefässwandschädigungen 
das Haften der Bakterien anoer Gefässinnenhaut, so lange dieselben 
im Blute kreisen, oder eine Verstopfung von grösseren Gefässen, wie 
sie bei den Kapillaren zur Roseolenbildung führt. Dagegen spricht schon 
der Zeitpunkt des Auftretens der Gefässwandschädigung, der weit nach 



Abb. 3. 

Hautvrnen der Waden- 
gegend: 


Ke schraffierten Stellen der 
Oefässe entsprechen der 
Thrombenbildung. 


der Zeit der grössten Ausschwemmung von Bakterien ins Blut anzu¬ 
setzen ist. Ausserdem wäre es nicht zu verstehen, wie in einem 
grösseren Gefäss an seiner unbeschädigten Innenwand die Bakterien 
haften könnten. Wir müssen uns vielmehr vorstellen, dass in der Zeit 
der Bakteriämie die Spaltpilze in die Vasa vasorüm gelangen und in 
den feinsten Gefässen der Adventitia und Media eine Verstopfung her¬ 
beiführen, die, wenn in ausgedehntem Massstabe erfolgend, eine Ne¬ 
krose bewirkt. Diese Nekrose verdünnt die Gefässinnenwand und 
bringt sie zu örtlichem Absterben, wonach Durchbruch in die Gefäss- 
lichtung, Gerinnselbildung und Verstopfung des Gefässes sich an¬ 
einanderreihen. Auffallend, aber nicht unverständlich ist die zeitliche 
Verschiedenheit der Erkrankung an den Arterien und an den Venen. 
Bei den Wanderkrankungen der Venen fiel der Beginn der ersten 
merklichen Störung an das Ende der 3. Krankheitswoche, wo auch bei 
den gewöhnlichen Lokalisationen des Typhus geschwüriger Zerfall der 
Krankheitsherde w'eit fortgeschritten ist. In der Arterie hingegen hat 
offenbar der starke Innendruck schon früher, nach ungefähr 10 Tagen, 
zu einem Durchbruch des Krankheitsherdes in die Blutbahn geführt. 
Während nun der Krankheitsprozess bei den Venen unter der üblichen 
physikalischen Behandlung: Ruhigstellung. Umschläge in kurzer Zeit 
zu völliger Rückbildung gelangte, ist bei der arteriellen Erkrankung 
offenbar ein anderer Verlauf eingetreten: die Bildung eines my¬ 
kotischen Aneurysma. In unserem Falle musste die Aneu¬ 
rysmabildung unmittelbar nach der Teilungsstelle der Speichen- und 
Ellenschlagader an letzterer eingetreten sein, so dass die Zirkulation 
im Vorderarme durch erstere eben noch aufrecht erhalten werden 
konnte. Wäre die Erkrankung wenig weiter zentral eingetreten, so 
hätte unabwendbar Gangrän den Verlust des Armes herbeigeführt. 
So konnte die gefährliche Komplikation fast gänzlich sich zurückbilden. 

Begründe ich nun zusammenfassend die hier vertretene Anschau¬ 
ung. dass Gefässerkrankungen bei Paratyphus verhältnismässig häufig 
sind, und absolut häufiger als beim klassischen Typhus, so ist auf 
folgende Punkte hinzuweisen: 

1. Häufiges Vorkommen von Gefässerkrankungen a ni 
Ende derFieberperiode bei Paratyphirs auf einer kleinen 
Typhusstation. 

2. Seltenes Auftreten von Venenthrombosen und 
zwar im Stadium der Rekonvaleszenz und bei kachektischen 
Leuten unter einer grossen Anzahl meist sehr schwe¬ 
rer Typhuskranker im Jahre 1914/15, 

3. Eigenart der Roseolenbildung bei Paraty¬ 
phus B: Häufiges Vorkommen von sehr ausgebreiteten und umfang¬ 
reicheren Roseolen, die zu intensiveren Entzündungsherden in der Haut 
sich auswachsen und stärkere Beteiligung der präkapillaren Gefässe 
verraten. 

4. Häufigkeit von Waden sch merzen sowie Schwel¬ 
lung und Infiltration der Wadengegend, ohne dass in den Hautvenen 
selbst Gerinnselbildung nachweisbar ist. 

Zu dem ersten und zweiten Punkt ist freilich zu bemerken, 
dass das durch die Kriegsverhältnisse eingeengte Gesichtsfeld des ein¬ 
zelnen Beobachter nicht so leicht durch den Ueberblick über die Er¬ 
fahrungen anderer ergänzt werden kann. Trotzdem habe icli diese 
Feststellungen auch durch Aerzte anderer Seuchenstationen bestätigt 
gefunden. Der dritte Punkt mag die Berechtigung zu dem Analogie¬ 
schluss geben, dass die stärkere Beteiligung der Hautkapillaren am 
Krankheitsprozess auch die stärkere Mitleidenschaft anderer kleinerer 
Gefässe erkläre. Der Zusammenhang zwischen Wadenschmerzen und 
Venenentzündung endlich wurde mir dadurch einleuchtend, dass ge¬ 
naue Verfolgung des Herganges der Thrombosenbildung dazu führte, 
den Beginn der Erkrankung in die aus der Tiefe der Wadenmuskulatur 
in die Kniekehle ziehenden Venen zu verlegen, von wo aus dann der 
Prozess ln die Vena saphena magna fortschritt. 

Soweit es mir im Felde möglich war. die älteren Literaturangaben 
zu Rate zu ziehen, lässt es sich auch dort verfolgen, dass bei Typhus¬ 
epidemien die Erkrankung an Venenthrombose wie auch sonst im Ver¬ 
laufe schwerer Infektionskrankheiten bei sehr heruntergekommenen, 
stark mitgenommenen Individuen in der Rekonvaleszenz auftrat, zeit¬ 
weilig aber auch Fälle in der 3.—4. Woche beobachtet wurden s ). 
Auch Curschmann-Hirsch 3 ) ist die bei jungen, kräftigen In¬ 
dividuen frühzeitig auftretende Phlebitis aufgefallen, bei diesen älteren 
Fällen könnte es sich ja auch um Paratyphus gehandelt haben! 


Okkulte Nebenhöhlenerkrankungen und Neuritis optica. 

Von landsturmpfl. Arzt Dr. A. Heuser, kom. zur Univ.- 
Augenklinik, Strassburg i/Els., und Dr. P. Haren, Assistent 
der Klinik für Ohren- u. Kehlkopfkrankheiten, Strassburg i/Els. 

Da$ Verdienst, zum ersten Male anatomisch den engen Zu¬ 
sammenhang zwischen Sehnervenerkrankungen und den hinteren 
Nebenhöhlen der Nase nachgewiesen zu haben, gebührt O n o d i. 
Klinisch war schon lange vorher ein solcher Zusammenhang ang:- 
nommen worden. Man weiss, dass bei diesen Sehnervenerkrankungen 

J ) Li«bermeister (Ziemssens Hb. II, 1) zählt unter 1743 
Fällen 31 mal Venenthrombose und hat einmal einen Fall von Endo- 
carditis beobachtet. 

3 ) Curschmann-Hirsch: Der Unterleibstyphus. 1913 S. 96 
und 159/161. 
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nicht immer eine mit dem Augenspiegel sichtbare Neuritis N. optici 
da sein muss, dass im Gegenteil öfters im Au gen h int ergründ nichts 
zu sehen ist, dass die Entzündung unter dem Bilde der retrobulbären 
Neuritis verläuft, deren erstes Symptom das zentrale Skotom für rot 
und grün ist. Zuweilen deutet auch nur eine Verbreiterung des blinden 
Hecks auf eine Nebenhöhlenerkrankung hin (Van der H o e v e). 

Unter ähnlichem Bilde verlaufen aber auch andere Neuritiden, 
z. B. bei Alkohol- und Tabakintoxikationen, bei Diabetes und kachek- 
tischen Zuständen, z. B. Karzinom. 

Die Abgrenzung der Neuritiden bei Nebenhöhlenerkrankungen 
und bei Intoxikationen usw. wird zunächst gegeben durch die Unter¬ 
suchung der Nase und Nebenhöhlen, die bei allen Neuritiden deshalb 
sofort von einem Rhinologen vorgenommen werden sollte. Diese 
Fälle sind dem Ophthalmologen und Rhinologen, wenn gleich sie nicht 
häufig Vorkommen, wohl bekannt. Es sei als Beispiel ein von uns 
kürzlich beobachteter Eail mitgeteilt 

Fall 1: W. A., Landsturmmann, 38 Jahre alt. 27. IV. 17 Auf¬ 
nahme in die Universitäts-Augenklinik. 

Anamnese: W. klagt seit etwa 8 Tagen über Abnahme des Seh¬ 
vermögens auf beideh Augen. Einen Grund für die Entstehung seines 
Leidens weiss er nicht anzugeben und will früher immer gesund ge¬ 
wesen sein. 

Augenbefund: Rechts Sehschärfe: Finger vor dem Auge. Der 
Augenhintergrund zeigt gerötete Papillen; die Grenzen sind ver¬ 
waschen, die Venen gestaut und geschlängelt. 

Links Sehschärfe fast Ya ; im Augenhintergrund erscheint der 
Optikus auch hier verwaschen und gerötet; die Venen sind gestaut 
und geschlängelt. Das Gesichtsfeld ist für Farben konzentrisch ein¬ 
geengt. 

30. IV. 17. Rhinologischer Befund: Sinusitis acuta, besonders der 
rechten Kieferhöhle. Verlegung nach der Klinfk für Ohrem- und Kehl¬ 
kopfkrankheiten. 

Therapie: Kokain-Adrenalin-Spray, Ansaugen, Kopflichtbäder, 
Aspirin 3 mal 1,0 pro die. 

2. V. Beim Ansaugen entleert sich kein Eiter aus der Nase. 

5. V. Beim Ansaugen entleert sich reichlich Eiter links, weniger 
rechts. 

9. V. Rechts Sehschärfe 5 /io; links Sehschärfe ft /e bis 5 /s». 

12. V. Entfernung des vorderen Teiles der linken mittleren 
Muschel und Eröffnung des Siebbeins. Es findet sich daselbst mässig 
Eiter. 

15. V. Beim Ansaugen entleert sich reichlich Eiter aus der linken 
Nase. 

25. V. Beim Ansaugen entleeren sich nur noch mässige Mengen 
Eiters. 

1. VI. Status idem. 

6. VI. Beim Ansaugen entleert sich beiderseits kein Eiter mehr. 
Patient wird nach der Universitäts-Augenklinik zurückverlegt. 

15. VI. Rechts Sehschärfe a /i«. Ophthalmoskopisch: Papille blass, 
besonders temporal. Links Sehschärfe s /i 2 . Papille blass, besonders 
temporal. Das Gesichtsfeld ist für grün und rot leicht konzentrisch 
eingeengt. 

23. VI. Rechts und links Sehschärfe a /s. Der Augenhintergrund 
zeigt beiderseits die Papillen blass und die Gefässe eng. 

25. VI. W. wird als d. g. v. H. entlassen. 

In diesem Falle war es bei der ersten Untersuchung schon evi¬ 
dent, dass eine Eiterung der hinteren Nebenhöhlen vorlag, und damit 
selbstverständlich die richtige Therapie gegeben Leider ist das aber 
nicht immer der Fall, ja, die Auffindung einer Nebenhöhlenerkrankung 
kann trotz Anwendung aller diagnostischen Hilfsmittel oft auf die 
grössten Schwierigkeiten stossen, und es kann Vorkommen, dass der 
Rhinologe wegen Mangels jeder rhinologischen Symptome zu dem 
Resultat kommt, dass die Nebenhöhlen nicht wesentlich erkrankt sind, 
der Augenarzt aber nach Ausschluss aller anderen Momente auf Grund 
der festgestellten Optikusaffektion eine Nebenhöhlenerkrankung zum 
mindesten für wahrscheinlich halten muss. In derartigen Fällen ist 
die probatorische Eröffnung der Nebenhöhlen indiziert, um die Dia¬ 
gnose zu sichern und gegebenenfalls gleich die richtige Therapie an- 
schliessen zu können. 

Es ist schon früher von einigen Autoren, so Lindemayer, 
Alexander, Kofler, Frankenberger, Fejer, Elschnig 
und anderen, darauf hingewiesen worden, wie wichtig die probatori¬ 
sche Eröffnung in solchen- Fällen ist. Auch diese Autoren haben Fälle 
beobachtet, bei denen der Verdacht eines Zusammenhangs mit einer 
Nebenhöhlenerkrankung vorlag, der rhinologiscbe Befund aber voll¬ 
kommen negativ war. Eine Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen zeigte 
trotzdem eine Erkrankung z. B. einzelner Siebbeinzellen, deren Er¬ 
öffnung und Ausräumung eine erhebliche Besserung resp. Heilung des 
Augenleidens zur Folge hatte. 

Da aber immer noch die meisten Augenärzte sich mit dem nega¬ 
tiven Befunde des Rhinologen zufrieden geben, unc! andererseits der 
Rhinologe im allgemeinen nur ungern ohne objektiven Nasenbefund 
die Nebenhöhlen eröffnet oder das sogar ablehnt, so möchten wir an 
der Hand einzelner Fälle auf die Wichtigkeit der probatorischen Er¬ 
öffnung der hinteren Nebenhöhlen ohne klinischen Befund 
bei Sehnervenerkrankungen hinweisen. 

Im Laufe des letzten Jahres kamen an der Universitäts-Augen¬ 
klinik zwei solche Fälle von schweren Neuritiden zur Beobachtung. 
Sie wurden auf das Genaueste in der Klinik für Ohren- und Kehl¬ 
kopfkrankheiten zu wiederholten Malen auf Nebenhöhlenerkran- 
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kungen untersucht. Trotz Anwendung sämtlicher Unter- 
suchungsmethoden (Vordere und hintere Rhinoskopie, Durch¬ 
leuchtung, Kokainisieren der Nasengänge, Kieferhöhlenpunktion, 
Röntgenaufnahme) Hess sich objektiv kein sicherer Nachweis für eine 
Nebenhöhlenerkrankung erbringen. Die Wassermann sehe Re- 
I aktion war negativ, ebenso ergab die interne Untersuchung normalen 
! Befund. Da durch konservative Behandlung des Augenleidens (Aspirin, 
Schwitzen, Schmierkur usw.) im Befunde der Sehnervenentzündung 
j keine Besserung eintrat, vielmehr Erblindung drohte, wurde von der 
i Augenklinik um probatorische Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen ge- 
’ beten. Diese wurde in der hiesigen Klinik für Ohren- und Kehlkopf¬ 
krankheiten ausgeführt und gegen alles Erwarten fanden sich okkulte 
Erkrankungen der Nebenhöhlen, deren Beseitigung in beiden Fällen 
schon bald eine wesentliche Besserung resp. Heilung des Sehnerven¬ 
leidens mit sich brachte. 

Die im folgenden kurz angeführten Krankengeschichten werden 
am besten den klinischen Verlauf erläutern. 

F a 11 2. A., Infanterist, 21 Jahre alt. 2. II. 17 Aufnahme in die 
Universitäts-Augenklinik. 

Anamnese: Der Patient erkrankte plötzlich an Herabsetzung des 
Sehvermögens des rechten Auges und will früher stets gesund ge¬ 
wesen sein. 

Befund: Allgemeinbefinden gut, kein Fieber. 

Augenbefund: Der Augenhintergrund zeigt rechts ausgesprochene 
Neuritis n. optici; Papillen stark gerötet und geschwollen, Grenze 
verwaschen, Venen gestaut und geschlängelt. Sehschärfe: rechts 
Finger in 1 m. Linkes Auge gesund, hat volle Sehschärfe. 

3. II. Rhinologischer Befund der Klinik für Ohren- und Kehlkopf¬ 
krankheiten: Beiderseits in der Nase kein freier Eiter sichtbar, ebenso 
wenig im Nasenrachenraum. Durchleuchtung: alle Nebenhöhlen hell. 

6. II. Zunahme der Neiritis rechts. Das Gesichtsfeld zeigt ein 
zentrales Skotom für weiss und Farben. 

7. II. Der Augenhintergrund zeigt auch links eine Neuritis; Seh¬ 
schärfe: Finger in 3 m. 

8. II. Erneute Untersuchung in der Klinik für Ohren- und Kehl¬ 
kopfkrankheiten ergibt wiederum keine Anhaltspunkte für ein Neben¬ 
höhlenleiden. Das Röntgenbild zeigt keine Verschleierung der Neben¬ 
höhlen. Therapie: Bettruhe, Schwitzen, 3mal 1,0 Aspirin pro die. 

10. II. Untersuchung in der Medizinischen Klinik ergibt normalen 
inneren Befund. Wassermann: negativ. Patient wird in die Klinik 
für Ohren- und Kehlkopfkrankheiten verlegt, wo auf Wunsch der 
Augenklinik am 

11. II. beide Siebbeine und Keilbeinhöhlen eröffnet werden. Es 
finden sich in einzelnen hinteren Siebbeinzellen links und Im linken 
Keilbein einige Tropfen Eiter. Die Probepunktion der rechten Kiefer¬ 
höhle ist negativ, links ergibt sie etwas seröse Flüssigkeit. 

13. II. Augenbefund: rechte Pupille starr. Amaurose. Links wer¬ 
den Finger in 1 m Entfernung erkannt. 

16. II. Beim Ansaugen entleert sich aus beiden Siebbeingegenden 
reichlich Eiter. Therapie (Kopflichtbäder). 

17. II. Augenbefund: Papillenschwellung- und Rötung, sowie Er¬ 
weiterung der Venen fast ganz zurückgegangen; Grenzen der Papillen 
noch verwaschen. Sehschärfe rechts: Fingerzählen in Yz m, Hnks: 
Fingerzählen vor dem Auge. 

24. II. Rechts Sehschärfe: Fingerzählen in 2 m: das Gesichtsfeld 
zeigt ein relatives zentrales Skotom für rot und grün. Links werden 
Handbewegungen erkannt. Der Augenhintergrund zeigt normale und 
scharfe Papillengrenzen; Farbe der Papillen etwas bläss, Venen noch 
erweitert und geschlängelt- Tägliches Ansaugen lind Entleerung 
mässiger Mengen Eiters aus beiden Nasen. 

28. II. Beim Ansaugen entleeren sich noch mässige Mengen 
Eiter aus beiden Siebbeinen. Sehschärfe rechts: */?«; links: Hand¬ 
bewegungen. 

5. III. Rechte Sehschärfe 5 /i 2 , links Handbewegurigen. 

8. III. Beim Ansaugen entleeren sich mässige Mengen Eiters aus 
beiden Siebbeinen. 

16. III. Status idem 

30. III. Status idem. 

18. IV. . Sehschärfe rechts ö /«; in der Nähe wird kleiner Druck er¬ 
kannt. Kein zentrales Skotom mehr. Links Sehschärfe Vis; das Ge¬ 
sichtsfeld zeigt absolutes zentrales Skotom für grün und rot. ... 

25. IV. Beim Ansaugen zeigen sich in der Siebbeingefcend beider¬ 
seits noch Spuren von Eiter.. 

10. V. Status idem. 

20. V. Beim Ansaugen ist fast kein Eiter mehr in der Nase 
sichtbar. 

31. V. Augenbefund:, rechts volle Sehschärfe; Gesichtsfeld in¬ 
takt. Links Sehschärfe B /e; es besteht ein relatives Skotom für grün 
und rot. Der Augenhintergrund zeigt die Papillen etwas blass, beson¬ 
ders temporal, scharf begrenzt, Gefässe normal. 

6. VI. - In der Nase ist auch , nach Ansaugen beiderseits kein 
Eiter mehr sichtbar.- 

A. wird als z. g. v. H, zum Ersatztruppenteil entlassen: — 

Fall 3: Sp. Marg., Ehefrau, 26 Jahre alt. ; . v 

5. III. 1917 Aufnahme in die - Universitäts^Augenklinik. 

Anamnese: Die Patientin, die früher immer gesund gewesen sein 
will, bemerkt seit 5 Tagen Abnahme des Sehvermögens auf beiden 
Augen; auch klagt sie über ein Druckgefühl über der Stirne. 

Augenbefund: rechtes Auge: Pupille reagiert träge; im Augen¬ 
hintergrund sind die Venen gestaut. Sehschärfe: Handbewegungen 
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unsicher. Das Gesichtsfeld zeigt absolutes zentrales Skotom für 
Weiss und Farbe. Am linken Auge ist der Augentiintergrund normal; 
Sehschärfe Via; es besteht auch hier ein zentrales Skotom. 

o. 111. Innere Organe ohne Befund. Wassermann negativ. 

17. 111. Verlegung nach der Klinik für Ohren- und Kehlkopf¬ 
krankheiten. Befund: Nase: rechte mittlere Muschel glasig; links 
normaler Befund. Beiderseias kein freier Eiter zu sehen; beide Stirn¬ 
höhlen etwas druckempfindlich. Durchleuchtung: sämtliche Neben¬ 
höhlen hell; Röntgenbild zeigt keine Verschleierung. Therapie: täg¬ 
lich Kokain-Adrenalin-Spray, Kopflichtbäder, 3 mal 1,0 Aspirin pro die. 

20. 111. Beim Ansaugen zeigt sich in der Nase kein Eiter; Stim- 
kopfschmerzen geringer. 

25. III. Stirnkopfschmerzen verschwunden; Naisenbefund un¬ 
verändert. 

26. III. Rechts Sehschärfe 5 /x«; relatives zentrales Skotom. Links 
Sehschärfe B /u; kein Skotom mehr. 

31. III. In der Nase zeigt sich nach Kokainisieren der Nasen¬ 
gänge und Ansaugen kein Sekret. Die mittlere Muschel rechts ist ab¬ 
geschwollen; Patientin wird nach der Augenklinik zurückverlegt und 
dort poliklinisch weiter behandelt. 

2. V. Rechts Sehschärfe */«, parazentrales Skotom; links Seh¬ 
schärfe 5 /io. 

16. V. Rechts Sehschärfe W, ophthalmoskopisch: Abblassung 
der temporalen Papillenhälfte, links volle Sehschärfe. 

21. V. Rechts Sehschärfe B /s; ophthalmoskopisch: temporale Pa- 
jnllenhälfte blass. Gesichtsfeld: parazentrales relatives Skotom, links 
volle Sehschärfe, normaler Augenhintergrund. 

In letzterem Falle wurde die Sehnerveneikrankung durch kon¬ 
servative Methode zur Heilung gebracht. Die Diagnose Sinusitis acuta 
ergab sich aus der Druckempfindlichkeit beider Stirnhöhlen und der 
glasigen Veränderung der rechten mittleren Muschel. 

Zusammenfassend möchten wir an der Hand dieser Fälle von 
neuem folgendes betonen: 

1. Bei Sehnervenerkrankungen ist eine sofortige und wiederholte 
Untersuchung der Nasennebenhöhlen dringend indiziert. 

2. Kann der Rhinologe nach genauester Untersuchung in den 
Nasennebenhöhlen klinisch keinen pathologischen Befund erheben, so 
ist trotzdem eine probatorische Eröffnung der Nebenhöhlen, besonders 
der hinteren Siebbeinzeilen und Keilbeinhöhlen nötig, wenn die kli¬ 
nische Beobachtung nach Ausschaltungen aller anderen Möglichkeiten 
(Alkohol-Tabak-Intoxikation, multiple Sklerose, Lues, Diabetes usw.) 
einen Zusammenhang der Augenerkrankung mit einer Affektion der 
Nebenhöhlen für wahrscheinlich hält. 

3. Dass nicht immer eine operative Eröffnung der Nebenhöhlen 
nötig ist, sondern mitunter die konservative Behandlung (Kopflicht¬ 
bad, Kokain-Adrenalin-Spray, Ansaugen, Aspirin usw.) zum Ziele 
fährt, zeigt Fall 3. 

Wenn somit der kausale Zusammenhang zwischen akuter Neben¬ 
höhlenerkrankung und Neuritis optica ohne weiteres klar ist, so ist 
doch mit Recht von einigen Autoren darauf hingewiesen worden, dass 
in ähnlichen Fällen von Sehnervenerkrankungen der zufällig auf- 
gedeckte Befund an den hinteren Nebenhöhlen nicht immer die Ursache 
des Augenleidens zu sein braucht, sondern ein Nebenbefund sein kann, 
dass z. B. eine beginnende multiple Sklerose, die sich sonst klinisch 
noch nicht geäussert hat. das Sehnervenleiden bedingt.. Ein solcher 
Fall wurde ebenfalls von uns beobachtet und möge hiermit kurz an¬ 
geführt werden. 


Fall 4: B. E., Trainsoldat, 21 Jahre alt. 

15. II. 1917 Aufnahme in die Universitäts-Augenklinik. 

Anamnese: B. gibt an, seit etwa 8 Tagen schlechter zu sehen; 
das Sehvermögen soll von Tag zu Tag schlechter geworden sein. 
Am 21. II. 1915 hat er zum ersten Male sein Augenleiden bemerkt. Er 
sah damals plötzlich gar nichts mehr und war im Lazarett von 
St.Quentin, später in der Augenklinik in Göttingen und zuletzt in 
Offenburg in Behandlung gewesen. 

Augenbefund: Rechtes Auge äusserlich normal. Augenhintergrund 
•*. Die Pupillen reagieren prompt. Sehschärfe B /*o; das Gesichts¬ 
feld zeigt ein relatives zentrales Skotom für Weiss und Farben. Lin¬ 
kes Auge äusserlich normal. Die Pupillen reagieren prompt, ebenso 
seigt der Augenhintergrund normalen Befund. Sehschärfe */*>. Das 
Gesichtsfeld zeigt ein relatives zentrales Skotom für Weiss und 
Farbe. Therapie: 3mal 1,0 Aspirin pro die; 2mal wöchentlich 
Schwitzen. 

Die Untersuchung in der Klinik für Ohren- und Kehlkopfkrank- 
neiten ergibt eine beiderseitige Siebbeinzellenaffektton. Jeden 2. Tag 
KopfJichtbad. 

28. II. Deutlicher Spontannystagmus. Rechts Sehschärfe B / 1 »; 
" n Augenhintergrund sind die Venen gestaut. Links Sehschärfe B /ao, 
•uch hier Venenstauung im Fundus. Das Gesichtsfeld zeigt beiderseits 
•m relatives zentrales Skotom. 

8. III. Wassermann negativ. Untersuchung in der Nervenklinik. 
Diagnose: Beginnende multiple Sklerose. 

k ^* V erle £u n E in die Klinik für Ohren- und Kehlkopfkrank- 


... Therapie: Täglich Kokain-Adrenalin-Spray. Ansaugen, Kopflicht- 
»ader, 3 mal 1,0 Aspirin pro die. 15. III. Keine Besserung. 
m, * ui ***, Euerseits Resektion der vorderen Hälfte der mittleren 
•luschel und Ausräumung des Siebbeinlabyrinths. Rechts findet sich 
ze . n hinteren Siebbeinzellen etwas Eiter. Links ist der Be¬ 
tend negativ. Tägliche Eiterabsaugung. 
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1. IV. Beim Ansaugen zeigt sich rechts noch massig Eiter. 

18. IV. Augenbefund: Rechts Sehschärfe 8 ho, links Sehschärfe 6 /i». 
Augenhintergmnd beiderseits normal. Das Gesichtsfeld zeigt beider¬ 
seits ein relatives zentrales Skotom für rot und grün. Es besteht 
leichter Nystagmus. 

I. V. Status idem. 

25. V. Beim Ansaugen nach Kokainisieren der Nasengänge findet 
sich Kein Eiter mehr. Augenbefund: Rechts Sehschärfe B /io, links 
Sehschärfe 5 /ia. Leichter Nystagmus. Augenhintergrund o. B. Das 
Gesichtsfeld zeigt noch ein relatives zentrales Skotom für rot und grün. 
B. wird als g. v. zum Ersatztruppenteil entlassen. 

In derartigen Fällen kann man also nicht mit Sicherheit behaupten, 
dass die Nebenhöhlenaffektion die Ursache des Sehnervenleidens dar¬ 
stellt, man muss im Gegenteil, besonders wegen der erfolglosen Thera¬ 
pie eher annehmen, dass die gleichzeitige Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems als ursächlicher Faktor in Frage kommt. 

Immerhin ist es von der grössten Wichtigkeit in der Nachbarschaft 
des Sehnerven einen Krankheitszustand ausgeschaltet zu haben, der, 
wie wir wissen, so oft eine schwere Sehnervenentzündung herbei¬ 
führt. 
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Aus dem Kriegsgefangenenlazarett Neuhammer a. Qu. für 
eigene Truppen (Chefarzt: Stabsarzt Dr. Hentschel). 

Zur sogenannten Blasenschwäche der Soldaten. 

i Von Dr. W. Hülse, Oberarzt d. Res. 

j Wegen ihrer ausserordentlich weiten Verbreitung im Heere hat 
die sog. Blasenschwäche der Soldaten jetzt im Kriege ein ganz be- 
| sonderes militärärztliches Interesse gewonnen. Im allgemeinen werden 
mit Blasenschwäche alle die Fälle mit vermehrtem Harndrang be¬ 
zeichnet, bei denen sich diese Krankheit als ein scheinbar primäres 
Leiden bei sonst ganz gesunden Personen entwickelt. Die klinische 
Beobachtung gestattet jedoch eine weitere Aufteilung dieses Begriffes 
in einzelne, wohl charakterisierte Krankheitsbilder. Neben der von 
Jugend auf bestehenden Enuresis nocturna werden vielfach Fälle hierzu 
gerechnet, bei denen die Beobachtung doch noch Residuen alter Ent¬ 
zündungsprozesse an den Harnwegen erkennen lässt. Blasenschmerzen 
oder Schmerzen beim Urinieren fehlen in den letzteren Fällen selten. 
Im allgemeinen' ist jedoch für die sog. Blasenschwäche das Fern¬ 
bleiben derartiger subjektiver Beschwerden charakteristisch. Höch¬ 
stens klagen die Kranken über ein Gefühl von Druck in der Blasen- 
gegend. Auffallend ist eine gewisse Periodizität des Leidens. Perioden 
annähernd normaler Urinentleerung wechseln mit solchen stark ver¬ 
mehrten Harndranges ab. Eine bestimmte Ursache können diese 
Kranken für ihr Leiden gewöhnlich nicht angeben. Nur bisweilen 
muss die übliche Erkältung als Erklärung herhalten. 

Wenn man bei diesen letzteren Kranken Urinmessungen vor¬ 
nimmt, so zeigt sich, dass die Fälle mit deutlich herabgesetztem 
Fassungsvermögen der Blase, fiir welche die Bezeichnung Blasen¬ 
schwäche allenfalls zutreffen würde, recht selten sind. Die einzelnen 
Urinportionen betragen, wenigstens bei frischeren Fällen, 250—400 ccm. 
Sie entsprechen also durchaus der Norm. In Anbetracht der häufigen 
Entleerungen ergibt sich hieraus eine ganz enorme Urinmenge, die von 
diesen Kranken in 24 Stunden produziert wird. Ich habe bis über 
8000 ccm beobachtet, so dass es nicht Wunder nimmt, dass mir 
mehrere dieser Leute als Diabetes insipidus zugeschickt wurden. Das 
Wesen dieser Erkrankung ist demnach eine Polyurie, und der häufige 
Harndrang stellt nur den Ausdruck des vermehrten Harnvolumens dar. 

Besteht die Polyurie schon längere Zeit, so macht sich aller¬ 
dings häufiger auch eine gewisse Verminderung der Blasenkapazitä/ 
geltend; die Entleerungen erfolgen dann, vielleicht infolge einer Er- 
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müdung des Sphinkters, in immer kürzeren Zwischenräumen und in 
immer kleineren Portionen.. Besonders neigen hierzu neuropathisch 
veranlagte und Willensschwäche Individuen. Eine echte Incontinentia 
urinae wird wo-hl häufiger vorgetäuscht, besteht jedoch in Wirklich¬ 
keit nicht. 

Wird die Flüssigkeitszufuhr nach den Bedürfnissen eines gesunden 
Körpers willkürlich geregelt, so passt sich das Harnvolumen nicht 
sofort diesen Verhältnissen an. Die Urinmenge sinkt vielmehr von 
Tag zu Tag staffelförmig ab, um erst vom 4.—7 Tage an mit einer 
der Norm entsprechenden Zufuhr in ein annähernd kongruentes Ver¬ 
hältnis zu treten. Die Kranken scheiden demnach in den ersten Tagen 
erheblich mehr Wasser aus als ihnen zugeführt wird, d. h. der Körper 
muss vorher Wasser retiniert haben. Ein Beispiel sei zur Illustrierung 
angeführt. _ 


Harnvolum Na 1-Aosschei- 
in ccm düng in g 


1. Tag . 

3650 

33,35 

2. Tag ... 

3020 

28,68 

3. Tag . 

2560 

23,54 

4. Tag 

2110 

18,49 

5. Tag . . 

2050 

16,85 

6. Tag 

1650 

14,15 


Dieser Kranke hatte demnach, da ihm mit der Kost nur zirka 
1500 ccm HaO pro die verabfolgt waren, wenigstens 6000 ccm Wasser 
retiniert. 

Die Geschwindigkeit, in der die Entwässerung des Körpers eintrat, 
zeigte sich bei diesen Versuchen ausserordentlich abhängig von dem 
Salzstoffwechsel. Je grösser die Salzzufuhr war. auf desto längere 
Zeit erstreckte sich die Ausschwemmung des Wassefs. War bei sehr 
grosser NaCl-Zufuhr die HaO-Aufnahme stark beschränkt, so hörte die 
Polyurie auf, um erst wieder bei salzärmerer Kost einzusetzen. Bei 
ganz abundanter Steigerung der NaCl-Einnahme gelang es experi¬ 
mentell wiederholt eine weitere Retention von H 2 O zu erzielen, die 
sich in einem Falle sogar in dem Sichtbarwerden leichter Oedeme 
kundtat. 

Die enge Beziehung zwischen NaCl- und HaO-Haushalt zeigte 
sich bei diesen Kranken auch darin, dass der HaO-Retention jedesmal 
eine gewisse NaCl-Retention entsprach. Mit den 6000 ccm H*0 in 
dem oben angeführten Falle wurde, da die Zufuhr von NaCl ca. 12 
bis 15 g am Tage betrug, ein Plus von ca. 50 g NaCl ausgeschieden, 
das der Körper vorher retiniert haben musste. 

Es liegen demnach bei diesen Kranken offenbar leichte, durch 
NaCl-Retention bedingte, noch im Präödemstadium befindliche Grade 
von Wassersucht vor. 

Wie kommt nun bei diesen anscheinend sonst völlig gesunden 
Personen die NaCl-Retention zustande? 

Gegen eine renale Aetiologie spricht der völlig negative Urin¬ 
befund. In Betracht ziehen muss man eine sog. Defektheilung einer 
Nephritis, bei welcher beim Fehlen aller übrigen Erscheinungen, auch 
der Albuminurie, nur noch funktionelle Störungen der Kochsalzausschei- 
dung bestehen. Die Anamnese ergab für diese Annahme keine An¬ 
haltspunkte. Keiner der Kranken wollte früher eine Nierenerkrankung 
durchgemacht haben. Auch Hessen sich mit den gewöhnlichen Funk- 
tionspriifungen keinerlei Störungen nachweisen. Bei dem Wasserver¬ 
such zeigte sich die gewöhnliche normale Kurve der H20-Ausscheidung. 
Das Konzentrationsvermögen der Nieren war in vollem Masse erhalten. 
Kochsalzgaben bis zu 30 e und darüber wurden ohne jeden Rückstand 
in 24 Stunden gut bewältigt. Erst wenn man die Salzeiunahme bis 
auf etwa 40 g steigerte, blieb die Ausscheidung deutlich nachweisbar 
hinter der Zufuhr zurück. Es ist aber sehr zweifelhaft, ob wir es 
hierbei bereits mit krankhaften Vorgängen zu tun haben. Denn es 
ist augenscheinlich, dass man auch bei völlig intakter Ausscheidung 
die Zufuhren nicht beliebig hoch steigern darf, ohne Retentionen aus¬ 
zulösen. Mit ca. 40 g kann bereits die untere Grenze der individuell 
etwas verschiedenen physiologischen Leistungsfähigkeit überschritten 
sein. Bei Kontrolluntersuchungen an sicher völlig Nierengesunden 
fanden sich allerdings im allgemeinen etwas höhere Werte als bei den 
Kranken mit Polyurie. Vielleicht spielen daher doch ganz geringfügige, 
nicht nachweisbare Schädigungen der Nieren oder Blutzirkulation eine 
Rolle, die bei unseren Kranken das Maximum der Salzausscheidung 
etwas frühzeitiger erreichen lassen. Nach diesen Untersuchungen 
muss angenommen werden, dass die verbreiteten Polyurien der Sol¬ 
daten infolge ganz übermässiger Salzzufuhren entstehen, denen gegen¬ 
über selbst normal funktionierende Ausscheidungsmechanismen ver¬ 
sagen können. 

Nach meinen Erfahrungen ist eine Ueberfütterung rnit Kochsalz 
zwecks grösserer Schmackhaftigkeit der Kost in den Truppenküchen in 
der Tat allgemein üblich. Für das Zustandekommen der Polyurie ist 
sowohl das krankhaft gesteigerte Durstgefühl, wie es eine über¬ 
mässige Salzzufuhr auslöst, wichtig, als auch die primär diuretische 
Wirkung des Kochsalzes, welche eine besonders schnelle und aus¬ 
giebige renale Wasserausschwemmung bewirkt. 

Zusammenfassung. Bei der sog. Blasenschwäche der Sol¬ 
daten handelt es sich in der Mehrzahl der. Fälle um Polvuriccn, die 
infolge einer starken Ueberfütterung mit Kochsalz entstehen. Gleich¬ 
zeitige Beschränkung der Kochsalz- und Wasserzufuhr führen in der 
Regel sehr schnell zur Heilung. 
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Aus dem Feldlazarett 195 (Chefarzt: Stabsarzt W. BaatzU 

Ein einfaches Mittel zur Bekämpfung schwerer Darm¬ 
blutungen bei der Ruhr. 

Von Dr. med. E. Märet, Iandsturmpfl. Arzt. 

Als auf der Ruhrkrankenabteilung unseres Feldlazarettes sieb 
die Fälle mit schweren blutigen Entleerungen häuften, sah ich mich 
veranlasst, mich zur Unterstützung der bisherigen Behandlung, die 
zumeist in der Anwendung von Bism. subgall. bestand, nach einem 
rascher wirkenden blutstillenden Mittel umzusehen. Es war dies zu 
einer Zeit, da Ruhrserum noch nicht zu erreichen war, und daher 
zu anderen Mitteln Zuflucht genommen werden musste. Ich wählte das 
altbekannte Plumb. acet. und gab dasselbe in folgender Emulsion: 

Rp. Plumb. acet. 0,6 

Gummi arab. 30,0 

Alb. ovi Nr. V 

Aq. dest. ad 1000,0. 

M. f. Emuls. D. S. 2stündl. 1 Esslöffel pro Statione 

Ich konnte beobachten, dass die starken Blutungen sehr bald 
nachliessen. In sämtlichen Fällen mit sehr stark blutigen Stühlen, bei 
viertel- bis halbstündigen Entleerungen — in einem Falle von noch 
häufigeren unfreiwilligen Entleerungen fast reinen Blutes — waren die 
Stühle am nächsten Tage nur mehr blutig-schleimig, zum Teil schon 
ohne blutige Färbung, am 3. Tage alle nicht mehr blutig, von schwarz¬ 
grünlicher Färbung. Zugleich wurden die Entleerungen vom 2. bis 
3. Tage ab seltener. Auffallend war dabei auch die rasche Besserung 
des Allgemeinbefindens: Die Kranken fühlten sich schon am nächsten 
Tage nach Beginn der Darreichung der Plumb.-acet.-Emulsion wesent¬ 
lich wohler. Dies veranlasste mich, die Emulsion auch in zwei Fällen 
anzuwenden, bei denen zwar keine blutigen Stühle mehr, aber heftige 
Uebelkeit und Erbrechen bestanden, mich dabei der bekannten gün¬ 
stigen Wirkung des Plumb. acet. beim Erbrechen der Schwangeren 
erinnernd. Die Wirkung war überraschend günstig: am folgenden 
Tage nach der Anwendung waren die genannten Erscheinungen ver¬ 
schwunden, die Kranken fühlten sich wohler, der eine von beiden hatte 
schon starkes Hungergefühl. Diese Fälle befanden sich zumeist schon 
längere Zeit auf der Abteilung und trotz reichlicher Darreichung von 
Bism. subgall. hatten die häufigen und stark blutigen Entleerungen 
nicht nachgelassen. 

Bei allen Fällen zeigt sich ein rasches Verschwinden des Blutes 
und Auftreten schwarzgrüner Stühle. Die chemische Untersuchung 
der schwarzgrünen Stühle ergab reichliches Vorhandensein von Gallen¬ 
farbstoff, während Blut nur in relativ geringen Mengen sich fand. 
Vier Fälle hatten zunächst, um die Wirkung der Plumb.-acet.- 
Emulsion allein zu beobachten, nur diese bekommen. Es zeigte sich 
auch hier bald das Verschwinden der blutigen Färbung und das 
Auftreten der schwarzgrünen Stühle, jedoch blieb die Häufigkeit der 
Stuhlentleerungen gleichmässig fortbestehen. Erst wenn Bism. sub¬ 
gall. hinzugefügt wurde, trat auch ein Seltenerwerden der Entleerungen 
ein, zugleich mit dem Uebergang zu braungelber Färbung. 

Sämtliche Fälle sind in verhältnismässig kurzer Zeit zur Besserung 
gelangt und konnten bald als Genesende abtransportiert werden. Wir 
sehen, welch günstige Resultate die Plumb.-acet.-Emulsion in Ver¬ 
bindung mit Bism. subgall., dem ich vor anderen derartig wirkenden 
Mitteln den Vorzug gebe, hervorbringt. Es scheint demnach diese 
Plumb.-acet.-Emulsion ein brauchbares Mittel zur Bekämpfung schwerer 
Darmblutungen bei der Ruhr zu sein. 

Beim Niederschreiben meiner Beobachtungen finde ich in Nr. 1* 
der M.m.W. vom Jahre 1917 eine Arbeit von Lommel „Ueb-er 
Erkennung und Behandlung des Abdominaltyphus“, worin der Ver¬ 
fasser Plumb. acet. zur Bekämpfung der Darmblutungen empfiehlt und 
dabei die „anämisierende und zusammenziehende“ Wirkung des Plumb. 
acet. hervoriiebt. Die Wirkung der Plumb.-acet.-Emulsion bei einer 
Typhusdarmblutung ist von mir bisher noch nicht erprobt worden, 
doch scheint es mir, dass auch hier ein günstiges Resultat mit -der¬ 
selben erzielt werden kann. 

Die einfache Art der Herstellung der Plumb.-acet.-Emulsion macht 
sie zur Verwendung in Feldlazaretten und an der Front sehr geeignet. 
Selbst an entlegeneren Orten, von wo oft Ruhrkranke nicht so schnell 
abtransportiert werden können, ist der Truppenarzt in der Lage, sich 
dieses Mittel selbst leicht hersteilen zu können. Gerade die Ein¬ 
fachheit verleiht daher dem Mittel einen besonderen Wert. 


Aus der I. Chirurg. Klinik in Wien (Dir.: Admiralstabsarzt 
Prof. Freih. v. Eiseisberg) und dem Zentralröntgenlabora¬ 
torium des k. k. allgem. Krankenhauses in Wien (Vorstand: 
Oberstabsarzt Prof. Dr. Q. Holzknecht). 

Unsere Technik der Nadelextraktion im Röntgenlichte. 

Von Oberarzt Dr. Fritz Eisler. 

Zu den Kriegsneuerungen, welche schon jetzt sichtlich ihren Wert 
auch für die Friedenstätigkeit zeigen, gehören einige neue Methoden 
der Projektillokalisation und Projektilaufsuchung. 

DieErfolge, diewirmitderzuschiiderndenTech- 
nik in mehr als 50 Fällen von Nadelextraktion er- 

Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



26. Februar 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


243 


zielten, haben uns davon überzeugt, dass hier die 
Röntgenoperation jedem anderen Weg überlegen 
ist. Esgibt kein Argument, das gegensie insTreffen 
geführt werden könnte. Sie ist einfach, führt immer 
zum Ziel, die Operationszeit beträgt 1 —VA Minuten 
pro Fall, das Gewebe wird geschont im Gegensatz 
zur oft verwüstenden nichtradioskopischen Tech¬ 
nik, was gerade bei den funktionell so wichtigen 
Prädilektionsstellen der Nadeln, der Hand und dem 
Fuss, von der grössten Bedeutung ist, verbürgt eine 
Heilungsdauer von höchstens 5 Tagen und ist in 
jeder chirurgischen Station, die einen Röntgen¬ 
apparat besitzt, mit einem Kostenaufwand von nur 
einigen Kronen einführbar. 

Die Extraktion von Fremdkörpern im Röntgen¬ 
licht ist ja schon in Friedenszeiten vorgenommen worden, allerdings 
bildete sie gewöhnlich nur den Schlussakt einer vorher versuchten, 
aber erfolglos gebliebenen einmaligen oder auch mehrmaligen Suche, 
der die vorangegangene Lokalisationsbestimmung allein als genügend 
gesicherte Grundlage galt. Systematisch wurde die Methode nicht 
geübt, teils vielleicht deshalb, weil wegen der relativ geringen Anzahl 
von Fremdkörpern die Anschaffung eigener Hilfsapparate unökonomisch 
erschien, teils weil in der damaligen Form der Eingriff Nachteile hatte. 
Der Krieg drängte nun mit seiner erdrückenden Fülle von Material 
über alle Diskussionen hinweg zur raschen Tat und so kam es. dass 
das von Holzknecht und Grünfeld schon vor 13 Jahren 1 ) in¬ 
augurierte und jetzt von neuem ins Leben gerufene Verfahren nicht nur 
als willkommene Methode, sondern auch als Neuerung wirkte. Aller¬ 
dings hafteten ihr nunmehr nicht mehr die alten Mängel an, um derent¬ 
willen sie sich seinerzeit keiner besonderen Beliebtheit erfreut hatte, 
namentlich wurde der Umstand, nicht mehr im Dunklen operieren zu 
müssen, freudig begrüsst. 

Die Erfahrungen der Projektilextraktion haben wir natürlich für 
die Friedensfremdkörper verwendet, und dabei ergab sich, dass insbe¬ 
sondere die Entfernung von Nadeln und Nadelfragmenten 
sehr erleichtert wird, ja durch einige kleine Modifikationen des Ver¬ 
fahrens so wunderbar schnell und schonungsvoll gelingt, dass, wer 
dasselbe benützt hat, es im Interesse des Verletzten und im eigenen 
nicht mehr missen möchte. 

Die allgemeine Anordnung ist die der Röntgenoperation. Die 
Entfernung des Fremdkörpers erfolgt in dem Raume, in dem eine Unter¬ 
tischvorrichtung zur Verfügung steht, kann also in den meisten 
Röntgenzimmem geschehen. Da man auf das bei der Projektil¬ 
operation gewonnene Tages- oder künstliche Licht nicht mehr ver¬ 
zichten soll, so sehen wir von der früher gebräuchlichen Verdunkelung 
des Zimmers ab und bringen nur die Augen des Röntgenbeobachters 
ins Dunkel, in dem er ein Kryptoskop verwendet. Wo schon ein 
solches vorhanden ist, bringt man daran nach dem Vorbilde des Stirn¬ 
reflektors ein Band an, mit dem das Kästchen lichtdicht an das Auge 
angepresst wird. Hat man kein Kryptoskop zur Verfügung, so empfiehlt 
es sich, ein zu diesem Zwecke modifiziertes, wie z. B. das von Bett- 
mann, anzuschaffen oder sich ein ähnliches konstruieren zu lassen. 

Operationskryptoskop. Es besteht aus starkem Karton, 
die Innenfläche ist schwarz ausgeklebt, die oberen Kanten zur Licht- 

abdichtung mit Samt¬ 
streifen verbrämt. Den 
Boden bildet ein durch 
Bleiglas gedeckter Ver¬ 
stärkungsschirm. Vor der 
Operation wird das Käst¬ 
chen rnit einem sterilen 
Ueberzug bekleidet. 

Aus Karton und einem 
Stückchen Verstärkungs¬ 
schirm kann es in ähn¬ 
licher Weise, wie es die 
Skizze veranschaulicht, 
leicht hergestellt werden. 
Das rasche Arbeiten er¬ 
fordert allerdings eine 
gute Adaptierung des Au¬ 
ges. Der Röntgenassistent 
legt daher schon wäh¬ 
rend der Vorbereitung zur Operation eine rote Autobrille 2 ) an, die er, j 
bevor er in das Kryptoskop schaut, auf die Stirne schiebt, oder er ver- j 
wendet wie wir eine Brille, die beim Einschieben ins Kryptoskop | 
sich automatisch öffnet (H o 1 z k n e c h t). Noch einfacher gestaltet ; 
sich diese Manipulation, wenn wir auf das w-eisse Licht verzichten i 
und den Raum rot beleuchten. Eine solche rote Lampe ermöglicht I 
einerseits die Adaptierung des Röntgenbeobachters, andererseits er- j 
hellt sie, nahe herangebracht, das Operationsfeld für die besonderen i 
Zwecke dieser Operation zur Genüge. Das Kryptoskop kommt dann j 
in Wegfall. j 

Die Röhre und auf Handtellergrösse eingestellte Blende wird un¬ 
gefähr in die Mitte des Tisches dirigiert. Dort bleibt sie während der j 
Operation. Dadurch, dass wir den Körperteil in den Lichtkreis bringen, | 
ersparen wir uns die Verschiebung des Röhrenkästchens, was bei den , 

0 D. Zschr. f. Chir. 1904. ! 

*) Am besten die Tren^elenburgbrille der Zeisswerke. i 

Digitized by Google 



Improvisationen im Röntgenzimmer der Asepsis nur zweckdienlich 
sein kann. 

Was nun den Verlauf der Operation anlangt, so hat sich deiii 
Verfasser, welcher seit 1 X A Jahren mit der Röntgenassistenz bei 
den Röntgenoperationen in dem unter der Leitung v. Eiseisbergs 
stehenden Steckschussspital betraut ist, zunächst als notwendig 
ergeben, das Meiste von dem zu vergessen, was w ir im Frieden ge¬ 
sehen und selbst gemacht haben, sich also von der gewöhnlichen 
Operationstechnik ganz zu emanzipieren. Die systematische Durch¬ 
führung des Eingriffes w r ird dem neugewonnenen Hilfsmittel angepasst 
und die volle Ausnützung desselben verbürgt ohne weiteres einen be¬ 
friedigenden Erfolg. 

Der Pat. wird auf den Operationstisch, in unserem Falle Durch¬ 
leuchtungstisch, gelegt bzw\ neben ihn gesetzt und die Zubereitung 
des Operationsfeldes für den Eingriff durchgeführt. Der mit dem 
Kryptoskop bewaffnete Assistent, für den natürlich alle Gesetze der 
Asepsis wie für den Operateur gelten, durchleuchtet und bezeichnet 
mit einer Sonde den Nahpunkt des oberflächlicher gelegenen Nadel¬ 
endes und gleichzeitig auch die Richtung der Nadel. Der Operateur 
führt nun nicht über die Nadel, sondern etwas ausser¬ 
halb des angezeigten Punktes, also in der Achsenverlänge¬ 
rung der Nadel, einen kleinen Schnitt, der in unserem Falle nie grösser 
als 1 cm ist und zwar bis in die Tiefe, die entweder schon in der 
Voruntersuchung festgestellt wunde oder während der in Rede stehen¬ 
den Vordurchleuchtung durch Seitendrehung des Körperteiles einge¬ 
schätzt wird. Nun geht der Röntgenassistent mit der geschlossenen 
Pinzettenspitze in die Wunde ein und sucht mit ihr die Nadel zu 
tasten. Gelingt dies, so öffnet er die Pinzette und trachtet durch 
leichtes Andrücken das Ende zwischen die Branchen zu bekommen. 
Drückt man mit einer geschlossenen Pinzette die Hauptstelle über dem 
entgegengesetzten Nadelende nieder, so verhindert man häufig ein Aus¬ 
weichen der Nadel und erleichtert das Fassen. Auf diese Weise ge¬ 
lang es uns, bei ca. 40 Fällen in einer Durchschnittszeit von ungefähr 
1—1 x /i Minuten die Nadel zu extrahieren. Nur in geringer Anzahl 
misslang der erste Extraktionsversuch, und zwar aus zweierlei 
Gründen. Entweder schob sich immer noch Gewebe zwisenen Pin¬ 
zetten- und Nadelspitze, dann musste der Schnitt noch vertieft werden, 
oder die Nadel sass zu fest in den derben Gewebsschichten. Dann 
setzten wir den automatischen Wundsperrer ein und Hessen den 
Operateur unter der Leitung des Röntgenlichtes das Gewebe prä¬ 
parieren, um dann, wenn der Weg freigelegt war, von neuem die 
Extraktion zu versuchen. Hie und da gelingt während der Durch¬ 
leuchtung wohl das Fassen der Nadel, aber nicht das Entbinden der¬ 
selben. Dann wird die Nadelspitze mit der Pinzette fixiert und, so ge¬ 
fesselt, dem Operateur zur Extraktion überlassen. 

Die Operationszeiten bei Anlegung der Inzision über der 
Nadel w-aren. wie Holzknecht und G r ü n f e 1 d seinerzeit mit¬ 
geteilt haben, 3—7 Minuten. Die Verzögerungen kamen bei der alten 
Technik durch die Entbindungsschwierigkeit und die Absicht des Auf- 
suchens bei Tageslicht zustande. Die Entbindung ist natürlich er¬ 
schwert, wenn man präparando einen Punkt in der Mitte der Nadel 
ereicht hat, weil sich beide Enden der Nadel im Gewebe verfangen, 
während bei der Inzision ausserhalb des höher ge¬ 
legenen Endes diese Schwierigkeit entfällt. 

Ein Fall von Orientbeulen (Bagdad- oder Aleppobeulen). 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Bruno Lehmann. 

Da während des Krieges ein Teil deutscher Truppen im Orient 
Dienst leistet, ist es wahrscheinlich. dass auch bei ihnen Erkrankungs¬ 
fälle von Orientbeulen beobachtet werden — deswegen ist es nicht 
unwichtig, den Verlauf eines von mir behandelten und geheilten Falles 
mitzuteilen. 

Der Patient -- Leutnant A. — befand sich vom September 1915 
bis Oktober 1916 in der Türkei, iiberstand dort Cholera und kehrte 
geheilt nach Deutschland zurück, um vom Dezember 1916 ab auf dem 
mazedonischen Kriegsschauplätze Verwendung zu finden. 

Er teilte mit. dass fast alle gleichzeitig mit ihm nach der Türkei 
kommandierten Offiziere Orientbeulen bekamen; auch die Angehörigen 
der deutschen Kolonie Bagdad -- männlich und weiblich — hatten 
fast alle Narben von Beulen herrührend, meist im Gesicht; auch die 
eingeborene Bevölkerung soll erheblich unter der Erkrankung leiden. 

Die Türken nennen sie „bouton de Bagdad“ und wissen thera¬ 
peutisch nichts damit anzufangen; ihre Entstehung führen sie auf 
Insektenstich, auch auf Genuss von Datteln zurück. 

Mein Patient w'ar ein 28 jähriger kräftiger Mann, der niemals an 
irgendwelchen Hautkrankheiten, auch nie an Lues gelitten hatte. 

Anfang März 1917, 4 Monate nach seiner Abreise aus der Türkei, 
bemerkte er zwischen rechtem Schlüsselbein und Brustwarze einen 
kleinen „Pickel“, der sich langsam vergrösserte. Bei der ersten Unter¬ 
suchung Ende April 1917 fand ich an der bezeichneten Stelle eine 
in den oberflächlichen Hautschichten liegende, kaum prominente, etwa 
mandelgrosse Geschwulst vor, die auf der Höhe eine winzige gerötete 
Stelle zeigte, wie von einem Insektenstich. herrührend — die Ge¬ 
schwulst glich am meisten einem flachen Atherom. Sie war nicht 
schmerzhaft, die Haut darüber unverändert; nirgends fand sich Drüsen¬ 
schwellung. 

Die von dem Kranken geäusserte Ansicht, dass es sich möglicher¬ 
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weise um eine beginnende OrientbeuJe handeln könnte, vermochte 
ich mangels jeder Erfahrung über die Erkrankung nicht zu widerlegen. 

Ganz allmählich fing die Haut über dem Gipfel der Geschwulst 
an sich abzustossen und es entwickelte sich ein peripher sich ver- 
grösserndes flächenhaftes Geschwür, das mit einer derben gelben 
Kruste bedeckt war, wie bei einem nässenden Ekzem. 

Wurde die Kruste ’ 
entfernt, so zeigte der 
Geschwürsgrund eine 
höckrige, aus Granu¬ 
lationshäufchen be¬ 
stehende, sehr leicht 
blutende Fläche. 

Da der Kranke die 
Schorfbildung für Hei¬ 
lung hielt, lehnte er an¬ 
fangs die Entfernung 
des Schorfes hart¬ 
näckig ab und die Be¬ 
handlung bestand in 
Borsalbeverbänden, ab¬ 
wechselnd mit Um¬ 
schlägen von essig¬ 
saurer Tonerde. 

Bis gegen Ende ' 
August hatte das Ge¬ 
schwür — die Ränder 
waren gewulstet — die 
Grösse eines Fünfmark¬ 
stückes ereicht; die 
Kruste bildete sich nach 
Entfernung in wenigen 
Tagen immer neu. 

Gegen Ende Mai hatten sich in derselben Weise am rechten Fusse 
3 weitere Geschwüre von Fünfpfennig- bis Dreimarkstückgrösse ent¬ 
wickelt, von denen das eine an der Vorderseite des Fussgelcnks. das 
zweite am inneren Knöchel und das dritte in der Gegend des Köpf¬ 
chens des ersten Mittelfussknochens seinen Sitz hatte. 

Diese Geschwüre wurden zunächst vom Kranken für .,durch¬ 
gelaufene“ Stellen gehalten und indifferent behandelt. 

En<3e August wurde der Patient, der schon wochenlang gehinkt 
hatte, bettlägerig; die Geschwüre am Fuss waren tief und so 
schmerzhaft geworden, dass das Tragen eines Stiefels unmöglich war. 

Die in der Literatur empfohlene Behandlung mit Kal. hyp. hatte 
keinen Erfolg, die angeratene Anwendung von Salvarsan wurde ab¬ 
gelehnt. 

Nach langem Zureden — am 9. X. 17 — entschloss sich der Kranke 
zur Salvarsanbehandlung. 

Ich injizierte 0,6 Neosalvarsan intravenös: sofort setzte der Hei¬ 
lungsprozess ein und in kaum 14 Tagen waren alle Geschwüre rest¬ 
los geheilt. 

Die bakteriologische Untersuchung der Granulationen und des 
Gewcbssaftes — soweit im Felde ausführbar war negativ. 

Der Erfolg der Behandlung mit Neosalvarsan war so eklatant, dass 
es dringend ratsam erscheint, Orientbculen damit zu behandeln, und 
zwar möglichst schon vor dem geschwürigen Zerfall, um die Narben¬ 
bildung zu verhüten. 

Aus der Prof. Vulpiusschen orthopädisch - chirurgischen 
Heilanstalt zu Heidelberg. 

Verwertung alter Gipsverbände. 

Von Dr. Gör res, Oberarzt und stellv. Leiter der Klinik. 

Der Krieg hat uns gezwungen, für die verschiedenen Stoffe nach 
Ersatzmitteln zu suchen. An Stelle der Watte wird Zellstoff, an 
Stelle der Gazebinden werden Papierbinden mit gutem Erfolg benützt. 
Bei der Herstellung der Gipsbinden ist uns bis jetzt die Gaze unent¬ 
behrlich. Da der Gazemangel immer empfindlicher wird, ging ich 
dazu über, die alten Gips- und Modellverbände wieder nutzbar zu 
machen. Bis jetzt wurden sie weiterhin nicht mehr verwertet. Ja, 
ihre Beseitigung machte in Anstalten, in denen viel gegipst wurde, 
manchmal Schwierigkeiten. Das Verfahren ist äusserst billig und ein¬ 
fach. Es bedarf dazu keiner besonderen Vorrichtung. Kleinere Ver¬ 
bände aus Gips werden mit den Händen zusammengedrückt, grössere 
mit den Füssen zusammengetreten, oder mit einem Holzhammer oder 
dergl. bearbeitet. Einen Eisenhammer darf man nicht nehmen, da er 
die einzelnen Gipslagen zu sehr zerreisst. Nach dieser Zertrümme¬ 
rung zerfällt der Gipsverband meist in einzelne meist noch dickere 
Schichten. Diese werden nun für 1, 2 bis 3 Tage in kaltes Wasser ge¬ 
legt. Alsdann ist die Zerlegung in die einzelnen Lagen meist ohne 
Mühe mit den Händen vorzunehitien. Wenn nötig, können nun noch 
die so gewonnenen Bindenstücke durch Kochen in Wasser keimfrei 
gemacht werden. Kleinere Gipsbröckel haften den Fäden noch an. 
Ihre völlige Beseitigung wäre ein Fehler, da diese Brockel mithelfen 
den Verband zu festigen. Auf die Art und Weise haben wir nun ein¬ 
zelne Gazestücke von Bindenbreite vor uns. Diese Stücke werden 
in Gipsbrei getaucht und sind, zwischen neue Gipsbindentouren ein¬ 
gelegt, ein vorzügliches Material, alle Arten von Gipsverbänden, Gips¬ 
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laden, Gipsbetten zu verstärken. Man muss nur in ausgiebigster 
Weise die alten Gipsstücke verwenden. Die kleine Mühe, die hiermit 
verbunden ist, darf einen nicht verdriessen. So ist es dann möglich, 
sehr viele neue Gipsbinden zu sparen. 


Eine selbsttätige Kniebremse. 

Von Stabsarzt Dr. M os b e r g, fachärztl. Beirat für Orthopädie, 
leitender Arzt der Gliederersatzabteilung Bethel bei Bielefeld. 

Trotz der hohen Vollendung, welche der Bau künstlicher Beine 
erreicht hat, ist eines der wichtigsten Konstruktionsprobleme, das der 
Kniefeststellung, noch nicht gelöst. Es ist zwar in letzter Zeit auch 
auf diesem Gebiete mancher Fortschritt erzielt und Beachenswertes 
geleistet, aber sämtliche Konstruktionen 
leiden an zu grosser Kompliziertheit und 
zu leichter Verletzlichkeit der Federn und 
Sperrvorrichtungen. 

Ein ganz neuer Weg ist nun bei einer 
Kniebremse beschritten, weiche auf meine 
Anregung hin von dem Landsturm¬ 
gefreiten H e i d r i c h auf der hiesigen 
Gliederersatzabteilung konstruiert ist. 

Der Apparat besteht aus einer ein¬ 
fachen, vom Fuss ausgehenden Eisen¬ 
stange, welche mit einem Schlitz über 
einen durch die Kniegelenkachse gehenden 
Bolzen läuft. Beim Einknicken des 
Beines wird infolge der Verkürzung 
zwischen Fuss und Knie die Stange selbst¬ 
tätig gehoben und klemmt sich gegen den 
Bolzen, wodurch ein weiteres Einknicken 
des Knies verhindert wird. 

Diese Kniebremse hat vor allen 
übrigen ausserordentliche Vorzüge; sie 
vereinigt grösste Einfachheit mit absoluter 
Dauerhaftigkeit; sie ist leicht und unsicht¬ 
bar an jedem Kunstbein anzubringen, ohne 
dessen Gewicht wesentlich zu erhöhen. 

Sie ist nicht abzunutzen und gibt sicheren 
Schutz gegen Einknicken und Fallen. Die 
Bremse wirkt automatisch, und zwar nicht nur beim Gehen, sondern 
auch beim Stehen, wodurch die Leistungsfähigkeit bei der Arbeit 
wesentlich erhöht wird. Der Gang ist nicht behindert; er wird 
schnell und leicht erlernt, weil die Amputierten mit dieser Kniefest¬ 
stellung sofort das Gefühl grösster Sicherheit besitzen. 

Die Herstellungskosten dieser „Bielefelder Kniebremse“ betrage» 
etwa 20 M. 

Zur Behandlung der Pneumonie mit Salizyl-Antipyrin. 

Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Prof. Franke 
in Nr. 1 dieser Wochenschrift. 

Von Oberarzt d. L. Dr. Kummer, Kantonal- und Spitalarzt 
in Ingweiler, zurzeit im Felde. 

Mit grossem Interesse habe ich Frankes Artikel über „Be¬ 
handlung der Pneumonie mit Salizyl-Antipyrin“ gelesen. Aus meiner 
Praxis im Frieden kenne ich diese Medikation von Salizyl-Antipyrin 
und Digitalis, d. h. habe sie von meinem verstorbenen Vater über¬ 
nommen. 

Es dürfte interessieren, dass mir immer die geradezu verblüffend 
coupierende Wirkung bei Pneumonien auffiel, wenn ich frühzeitig dazu 
kam, also in den ersten zwei Tagen. Mir ist noch- eine Influenza¬ 
pneumonieepidemie von 20 Fällen in eip£m kleinen Gebirgsdorfe aus 
dem Jahre 1912 in Erinnerung, wo ich damals nur einen Fall verlor 
und wo ich nur alle paar Tage hinkonnte. Da muss doch die schon 
damals vou mir geübte Medikation von Salizyl-Antipyrin-Digitalis 
spezifisch gewirkt haben. 

An Stelle vonAntipyrin gab es oftPyramidon, auch fügte ich noch 
oft Koffein (1,5g) dazu, sonst dieselben Dosen wie die Frankes. 
Meist kam der Erfolg schon am zweiten Tage. Bei anfänglich hohem 
Fieber (39—40°), wo man oft ausser Klagen über Stechen auf der 
Brust oder im Rücken objektiv wenig nachweisen kann, tritt unter 
starkem Schweissausbruch Fieberabfall ein. Meiner Meinung nach 
hat man durch Hinzufügen von Digitalis, der alten N a u n y n scheu 
Pneumoniebehandlung ab initio, eine Reserve für die kommendenTage, 
wenn man nicht coupierend wirken kann. Allerdings bei kruppösen 
Pneumonien möchte ich bei wackeligem Pulse und hohem Fieber auf 
Ol. camphor. forte, täglich 2—3 mal 5—10 ccm, Sauerstoffinhalationen, 
ev. Aderlass, Adrenalin, Pituitrin nicht verzichten, innerlich in diesem 
Stadium bis zur Krisis Koffein 2,0, Tct. Moschi 1,5, Vin Coca ad 200.1, 
Syr. Bals tolu. 30,0, Tct. Cinnamomi 3,0, 2 stündlich ein Esslöffel, ate 
wirksamstes Adjuvans. 

Bei Kindern, wo ich das Natr. salicyl. nicht so gern gab, war mir 
oft eine Kombination von Antipyrin mit Pyramidon in einer Pepsi»- 
salzlösung ein angenehmes Adjuvans, um die Pneumonien leichter zu 
restiltei. 
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Wo Injektionen von Kampfer im Verlaufe der Pneumonien aus 
äusseren Umständen nicht möglich waren, fand ich im Prävalidin 
(einer Kampferwollfettsalbe aus der Wollwäscherei in Döhren bei 
Hannover) einen guten Ersatz. 


Exzellenz v. Angerer t- 

Ottmar v. Angerer, der Ordinarius für Chirurgie in Mün¬ 
chen, geboren am 17. September 1850, ist am 12. Januar 1918 ge¬ 
storben. Er erlag der Herzerkrankung, die ihn schon seit längerer 
Zeit gequält, sich aber erst durch die Anstrengungen und das un¬ 
günstige Klima im Felde erheblich verschlechtert hatte, so dass er 
krank aus der Tätigkeit als beratender Chirurg des 1. bayer. Armee¬ 
korps, die er seit Kriegsbeginn mit Begeisterung ausgeübt hatte, 
ausscheiden und während des Sommersemesters 1917 seine Arbeit 
in der Klinik und Vorlesung einstellen musste. Mit rührender Freude 
aber erfüllte es ihn, als er sich bei Beginn des W.-S. 17/18 kräftig 
genug fühlte, selbst wieder seine Klinik abzuhalten; und wenn er 
sich auch bei grossen anstrengenden Operationen Beschränkung auf¬ 
erlegte, so war doch sein klinischer Vortrag von glühender Liebe 
zum Lehren und zum Fache durchweht und er hat unermüdlich ge¬ 
arbeitet bis zum plötzlichen schmerzlosen Ende. Er ist in den Sielen 
gestorben — in seinem Arbeitszimmer in der Klinik hat ihn der Tod 
ereilt. 

Ein Meister ist mit v. A. geschieden, ein Meister des Wortes 
und der operativen Technik, ein Mann von vollendeter Vornehmheit 
und tiefer Herzensgüte, ein edler Mensch. 

v. A.s Ziel und Streben war, tüchtige Aerzte heranzubilden, den 
Studenten das zu zeigen und zu lehren, was sie im Leben brauchen 
zum Wöhle des Kranken. Streng wissenschaftlich war sein von 
vollem Organ getragener klinischer Vortrag, der sich bewusst fern 
hielt von allem Theoretisieren. aber alles brachte, was die For¬ 
schung und die eigene reiche Erfahrung bot. Formvollendet war 
seine Vorlesung über allgemeine Chirurgie, die er mit besonderer 
Liebe athielt und auf die er, als der Grundlage chirurgischen 
Wissens und Könnens, grossen Wert legte. Klar und einfach ge¬ 
gliedert gestaltete sich der Operatkmskurs. den Bedürfnissen des 
praktischen Arztes vor allem angepasst. Ein feiner Diagnostiker, 
besass v. A. die hohe Gabe, die Anzeichen zur Behandlung und 
Operation mit klarem Blick, erfüllt von dem Bewusstsein der Ver¬ 
antwortung gegenüber dem Kranken, vorsichtig und zielbewusst zu 
stellen. Wie oft konnten seine Assistenten mit Bewunderung und 
auch mit Erstaunen beobachten, dass v. A. eine scheinbar selbstver¬ 
ständliche Operation ablehnte — wie oft zeigte die weitere Beob¬ 
achtung und der Verlud, dass die Operation unausführbar, unnötig 
oder nutzlos gewesen wäre. War aber die Operation beschlossen, 
dann führte v. A. sie aus, so sauber und klar, so anatomisch fein 
und genau, so sorgsam und blutsparend, so technisch vollendet, dass 
es eine Freude war, ihm zu assistieren oder zuzuschauen, dass das 
Gefühl erwachte: So und nicht anders muss es gemacht werden, 
v. A. war kein „messerfroher, kühner“ Operateur — kühn auf Kesten 
des Operierten —; vor und über allem stand ihm das Wohl des 
Krank-n! Dabei war er stets bestrebt, neue Operationsverfahren aus-, 
zuüben und auszubilden und eine besondere Vorliebe besass er für 
technisch feine Operationen am Gehirn, am Magen-Darmkanal und 
für plastische Operationen.. 

Wer v. Angerers Bedeutung als Lehrer und Kliniker ^nur 
nach der Zahl und dem Umfange seiner Veröffentlichungen beurteilen 
wollte, bekäme ein völlig falsches Bikl. Als Schüler v. Linharts 
und v. Bergmanns — besonders letzterer hatte zeitlebens auf 
v. A n ge r e r s Entwicklung ausschlaggebenden Einfluss, wie er ihm 
ein Freund fürs Leben wurde — war v. A. an streng-kritische Arbeit 
und-Beobachtung, auch an Selbstkritik, gewöhnt; so nahm und behielt 
er von den Ergebnissen Anderer und von den Früchten eigener Tätig¬ 
keit nur, was seiner kritischen Beurteilung standhielt und teilte in 
knappen, wohl abgerundeten Veröffentlichungen mit, was er als 
wichtig, richtig und brauchbar erkannt hatte. Es hat, besonders wenn 
man mit v. A.s Eigenart vertrant. ist, einen hohen Reiz, seine Ar¬ 
beiten durchzulesen. Wenn auch die Ergebnisse seiner frühesten 
experimentellen Studien über „Die Resorption von Blutextravasaten“ 
(1879) nicht richtig sein konnten, da naturgemäss die erst später 
durch die Bakteriologie und die Forschungen über das Blut und 
seine Elemente geschaffenen richtigen Voraussetzungen fehlten, so 
zeigt doch schön diese Arbeit das klare physiologische Denken und 
das Streben nach Aufklärung in den alle Chirurgen jener Zeit be¬ 
schäftigenden Fragen nach Grund und Ursache der Wundinfektionen 
und des Wundfiebers. Dieselben Fragen werden angeschnitten in 
der eine Fülle wertvollster und historisch höchst interessanter Be¬ 
obachtungen enthaltenden Arbeit „Beitrag zur Wundbehandlungs- 
irage"; die einen tiefen Einblick gewährt in die Mühen und Sorgen 
der Chirurgen, welche in vorantiseptischer Zeit den fast aussichts¬ 
losen Kampf gegen die Wundinfektionen zu führen gelernt hatten 
und nun das antiseptische Verfahren voll Begeisterung ausüben 
und ausbauen halfen. In diesen Arbeiten, die noch aus der unter 
v. Lin hart und v. Bergmann stehenden Würzburger Klinik 
stammen, klingt noch neben dem zielbewussten Suchen und Streben 
nicht selten die Resignation durch, dass soviele Mühe — und kunst¬ 
volle Arbeit wie sie v, A.s Lehrmeister leisteten, vernichtet wurde 
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durch die Schrecken der Wundinfektion. Wie anders klingt der 
Ton aus der Rede „Die Entwicklung der Chirurgie in München“ 
heraus mit der v. A. 1892 die in der Hauptsache nach seinen Plänen 
erbaute Klinik und den Operationssaal eröffnete, in welche er als 
Nachfolger v. NussbaNpms (1890) eingezogen war. Da konnte 
v. A. mit Stolz und Zuversicht hin weisen auf die gewaltige Um¬ 
wälzung, welche die Chirurgie durdi die Einführung der Antisepsis 
durchgemacht hatte, auf die Sicherheit des Erfolges im chirurgischen 
Handeln gegenüber der eben erst vergangenen Zeit. Durch die Ein¬ 
führung des Sublimats in die Wundbehandlung erwarb sich v. A. ein 
hohes Verdienst um das antiseptische Verfahren; die Angerer- 
Sublimatpastillen sind ja noch heute in der ganzen Welt bekannt. 

In den Arbeiten v. Angerer s, die im Laufe der Jahre aus der 
chirurgischen Poliklinik und der chir. Abteilung des Kinderspitals, 
welche er als Nachfolger Helfer ichs (1885) übernommen hatte, 
und später aus der chirurgischen Klinik und chirurgischen Abteilung 
desStädtischen Krankenhauses 1. d. I. hervorgingen, ist kaum ein 
Gebiet der Chirurgie unberücksichtigt geblieben. Eine Reihe von 
Veröffentlichungen betrifft die Chirurgie der Extremitäten („Ueber 
Amputationen und Resektionen“; „Ueber Gelenktuberkulose“; „Kon¬ 
genitale Hüftluxation“: „Zur Operation des Genu valgunV“; „Die Lage¬ 
bestimmung von Fremdkörpern'mittels Röntgendurchleuchtung“ usw.); 
eine andere die Chirurgie des Schädels, weiche u. a. eine wertvolle 
Sonderarbeit: „Die Fortschritte der Hirnchirurgie“ (Zschr. f. Aerztl. 
Fortbild. 1908) enthält, wie auch die „Erkrankungen und Verletzungen 
der Brustdrüsen“ im Handbuch der prakt. Chirurgie und die „Be¬ 
handlung der Krankheiten der Lymphgefässe und Lymphdrüsen“ (Hb. 
d. spez. Ther. inn. Krankh.) in umfang- und inhaltsreichen Arbeiten 
dargestellt werden. Die Behandlung des Kropfes, die Beeinflussung 
des Karzinoms mit Erysipelsermm, die Beobachtungen über das 
Koch sehe Heilverfahren, die Erkrankungen der Nieren, Harnblase 
und Harnröhre usw., finden in einer grossen Zahl von Arbeiten wert¬ 
volle Beleuchtung und Darstellung. Aus den Veröffentlichungen über 
die Erkrankung des Magen- und Darmkanals «eien besonders die 
Abhandlungen über „Diagnose und Behandlung der Pylorusstenose“ 
und über „Subkutane Darmrupturen“ (Langenbecks Arch. Bd. 39 
bzw. 61) hervorgehoben. 

Hohe Verdienste erwarb sich v. A. als erster Vorsitzender des 
Landesverbandes für ärztliche Fortbildung; er verstand es und erreichte 
es durch das hohe Ansehen, das er genoss die Gelehrten aus allen 
Ländern deutscher Zunge, welche in der medizinischen Forschung 
neue Wege gegangen waren und Neues zu sagen wussten, als Vor¬ 
tragende aufzurufen und den Hunderten von Aerzten aus ganz Bayern 
höchste Belehrung in fesselndster Form zu bieten. 

Von grosser Bedeutung für München wurde die durch v. A. er¬ 
folgte Gründung der Münchener Freiwilligen Rettungsgesellschaft 
(1895), deren Vorsitzender er bis zum Lebensende blieb. Die erste 
Nothilfe bei Unglücksfällen und das Krankentransportwesen in der 
rasch wachsenden Gressstadt wurden dadurch in neue Bahnen ge¬ 
lenkt und es darf nicht vergessen werden, mit welchem Nachdrucke 
v. A. in seinen Instruktionen für die wachhabenden Aerzte diesen die 
Pflichten der Kollegialität und Rücksicht auf die praktizierenden Aerzte 
der Stadt einschärfte. Eine ausgedehnte Tätigkeit entfaltete v. A. 
als Vorsitzender des Vereins „Pettenkoferhaus“ und als II. Vorsitzen¬ 
der des Obermedizinalausschusses; wie diese, so entzog sich auch sein 
tiefes Verständnis und seine eifrige Arbeit auf dem weiten Gebiete 
der sozialen Gesetzgebung der Kenntnis weiterer Kreise. 

Zeigt sich uns so das Bild des hervorragenden Chirurgen und 
Lehrers, des vielseitig und unermüdlich tätigen Mannes, dessen Be¬ 
deutung von manchem Femerstehenden nicht richtig und nicht hoch 
genug eingeschätzt wurde, weil Anspruchslosigkeit und vornelnfie 
Zurückhaltung ihn das Hinaustreten auf den Tummelplatz, auf dem 
sich auch geistige Kämpfe zuweilen abspielen, vermeiden liess, so 
muss das Bild ergänzt und vervollständigt werden durch einen Blick 
auf den Menschen, auf die Persönlichkeit. Auf wenige Menschen nur 
hat sich eine solche Fülle von Ehrungen und hohen Auszeichnungen 
vereinigt wie auf v. A.; noch weniger aber haben wohl in ihrem 
Aufstieg und auf der Höhe die innere Grösse besessen, immer der¬ 
selbe zu bleiben an Einfachheit und Bescheidenheit des Lebens und 
Auftretens, an Güte und Liebenswürdigkeit gegen alle, die mit ihm in 
Berührung kamen, an Vornehmheit der Gesinnung und des Handelns. 
Dem einfachen Manne w'ar er derselbe wohlwollende, von Teilnahme 
erfüllte Arzt, wie den Grossen und Herrschern, denen er als Mensch 
und Arzt so oft nahe trat. Dem allverehrten Prinzregenten Luit¬ 
pold, dessen Leibarzt er Jahrzehnte lang war, wurde er Freund. 
Berater und immer hochgeschätzter Jagdgenosse, wie denn die Jagd 
im Hochgebirge seine schönste Erholung bildete. 

Seinen Assistenten war er ein gütiger Lehrer und Chef, der sic 
immer wieder anregte zu ernster Arbeit, zu wissenschaftlicher Tätig¬ 
keit; er verlangte viel von ihnen und es war nicht immer ganz leicht, 
sein Assistent zu sein. Im Winter und Sommer machte er seine 
klinische Visite schon vor 7 Uhr morgens und verlangte, dass die 
Assistenten schon vorher ihre Abteilungen besucht hatten; er bean¬ 
spruchte ein rasches, zielbewusstes Zugreifen beim Assistieren an der 
Wunde und konnte recht ungehalten w erden, wenn dabei, oder bei 
der Vorbereitung zur Klinik einmal etwas nicht klappte. Er wollte 
gute Chirurgen für die Praxis heranbilden; deshalb durften seine 
Assistenten viel selbst operieren, wenn sie erst eingearbeitet waren; 
aber der Chef verfolgte genau all ihr Tun und Lassen und griff 
kräftig ein, w^enn er Fehler bemerkte. Er lobte nicht oft umso 
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wohltuender und anspornender wirkte ein Lob. das redlich verdient 
war; noch seltener war ein scharfer Tadel — niemals schroff oder 
verletzend, sicher auch redlich verdient und deshalb wirksam! 

Wer so wie v. A. mitten in einem arbeitsreichen, vielgestaltigen 
Betriebe und Leben stand; mit so vielen Menschen jeden Standes 
in Berührung kam, und wer so wie er von so vielen verehrt und 
geliebt, von allen hochgeachtet wurde, dem musste die besondere 
Gabe zu eigen sein, sich einzufügen und doch, wie von hoher Warte 
aus, überlegen zu wirken; seine eigene Meinung vertreten und die 
Meinung anderer voll würdigen, Meinungsverschiedenheiten mit sach¬ 
licher Ruhe und hohem Takte ausgleichen zu können, der musste 
erfüllt sein von edler Güte und vornehmster Lebensauffassung. So 
wird v. Angerer immer in uns lebendig bleiben: Als hervorragen¬ 
der Arzt und Chirurg, als grossdenkender, grossfühlender, vornehmer 
Mensch. Adolf Schmitt- München. 


Aerztliche Standesangelegenheiten. 

D«r Preussische Ehrengerichtshof für Aerzte in den 
Jahren 1916/1917*). 

Von Regierungsrat PaulKaestnerin Berlin-Neubabelsberg. 

l. 

Durch die Kgl. Verordnung vom 19. Juli 1917 (G.S. 77) ist die 
bis zum 31. Dezember 1917 laufende Amtsdauer der Aerztekammern 
bis zum 31. Dezember 1918 verlängert worden. Bis zum gleichen 
Zeitpunkt ist damit die Wahlzeit der Mitglieder des ärztlichen Ehren¬ 
gerichtshofes verlängert (§§ 7, 43 Ges. v. 25. November 1899). Eines 
seiner ältesten Mitglieder hat der Ehrengerichtshof durch den Tod des 
Geh. Sanitätsrates Dr. Hartmann -Hanau verloren. Im übrigen 
blieb seine Zusammensetzung unverändert. Aus seiner Rechtsprechung 
werden hier, wie früher, einige grundsätzlich wesentliche Entschei¬ 
dungen auszugsweise mitgeteilt. 

Die unzutreffende Begründung einer ärztlichen Li- 
q u ida t i o n zwar kann für sich allein noch flicht die ehrengerichtliche 
Bestrafung eines Arztes zur Folge haben, wenn nicht ausserdem 
feststeht, dass der Arzt beabsichtigt hat, Gebühren zu überheben. 
Die Art der Begründung der vorliegenden Liquidation aber, das Zer¬ 
legen der bei einer Entbindung vorgenommenen operativen Gesamt¬ 
leistung in einzeln zu honorierende ärztliche Leistungen, die auch das 
Ehrengericht missbilligt, verstösst gegen § 3 E.G.G. Der Ange¬ 
schuldigte erweckte den Eindruck, dass seine Liquidation nach den 
Mindestsätzen der Gebührenordnung aufgestellt, also so niedrig wie 
möglich bemessen sei. Tatsächlich aber zerlegte er die ärztliche 
Leistung bei der Entbindung derart in Einzelleistungen, dass er z. B. 
einen besonderen Satz für Untersuchung auf Schwangerschaft ein¬ 
stellte. Eine solche Art der Liquidationsaufstellung ist des Arztes un¬ 
würdig (Urt. v. 22. Mai 1917). 

Der Arzt, der auf seiner Liquidation vermerkt, die Erhöhung 
des Honorars werde für den Fall Vorbehalten, dass 
die Zahlung nicht binnen 14 Tagen erfolge, macht sich 
ehrengerichtlich strafbar, denn er verletzt die Würde und das Ansehen 
des ärztlichen Standes. Die ärztliche Kunst beansprucht ihren an¬ 
gemessenen Lohn und der Arzt setzt das Honorar, das er für seine 
Leistung, soweit sie sich in Geld bewerten lässt, zu beanspruchen hat, 
fest. Er handelt nicht mit einer Leistung wie der Kaufmann mit der 
Ware, sondern er verlangt das, was er für seine auf wissenschaft¬ 
licher Grundlage beruhenden Dienste im Interesse seines standes- 
mässigen Unterhalts fordern muss. Es wird gewiss dem Arzte nicht 
verdacht werden können, wenn er gegen säumige Schuldner mit allen 
zulässigen Mitteln vorgeht, falls sie ihm die Gegenleistung für seine 
Bemühungen weigern, und es ist nichts dagegen einzuwenden, dass die 
Aerzte sich zu diesem Zwecke, zumal unter grossstädtischen Verhält¬ 
nissen, zu einem gleichförmigen und entschiedenen Vorgehen in dieser 
Richtung vereinigt haben. Die ärztliche Leistung aber verschieden 
hoch in Geld bewerten zu wollen, ie nachdem, ob vor oder nach 
14 Tagen gezahlt wird, ist mit der ärztlichen Standessitte unvereinbar 
und der Achtung, welche der ärztliche Beruf erfordert, unwürdig. Wenn 
im vorliegenden Falle dennocb von ehrengerichtlicher Bestrafung ab¬ 
gesehen ist. so war dies nur dadurch begründet, dass dem Ange- 
schuldigten zugute zu halten war, dass in ärztlichen Vereinigungen 
solche Massnahmen-für zulässig erachtet und dass hierüber ehrenge¬ 
richtliche Entscheidung bisher nicht getroffen- war (Urt. 22. Mai 1917). 

Dein angeschuldigten Arzt war zur Last gelegt, er habe in der 
Nacht zum 14. Januar 1916 in einem Falle dringender Lebensgefahr — 
auf den eiligen Ruf der Hebamme A. zu einer Entbindung in B. — 
die Leistung ärztlicher Hilfe schuldhaft verzögert und damit die Pflicht 
gewissenhafter Berufsausübung verletzt. Er habe den Wagen mit der 
Rückfrage, wer für die Kosten aufkomme und ob die kreissende Frau 
schon 6 Monate der Kasse angehöre, zurückgeschickt und habe sich 
erst auf bejahende Antwort, nachdem er sich inzwischen fertig ge¬ 
macht, nach B. begeben und die. Entbindung vorgenommen. Das 
Ehrengericht hatte den Angeschuldigten frei gesprochen, weil eine Ver¬ 
zögerung der Hilfeleistung durch die Rückfrage, während deren Er¬ 
ledigung Angeschuldigter sich bereit gemacht habe, nicht cingetreten 
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sei. Der Beauftragte des Oberpräsidenten hat dagegen als Berufungs¬ 
kläger ausgeführt, der Angeschuldigte habe die Frage der Zahlungs¬ 
pflicht an Ort und Stelle erledigen können. Indem er zunächst den 
Wagen zurückschickte, habe er bei allen Nächstbeteiligten den pein¬ 
lichen Eindruck erweckt, dass er die notwendige Hilfe bei der Ent¬ 
bindung von der Sicherstellung der Bezahlung abhängig machen wolle. 
Ueberdies müsse ein praktischer Arzt, der wie der Angeschukiigte 
alleiniger Arzt einer kleinen Landstadt sei, auf solche Fälle immer 
gerüstet und in der Lage sein, binnen längstens einer Viertelstunde 
auf dem Wagen zu sitzen. Durch die Rückfrage hätte, wenn sie 
nicht glatt erledigt wäre, eine erhebliche und bedenkliche Verzöge¬ 
rung der Hilfeleistung eintreten können. — Der Angeschuldigte hat 
die, wie er selbst zugibt, unüberlegte Rückfrage damit entschuldigt, 
dass er seit reichlich 15 Monaten als alleiniger Arzt in G. stark 
überanstrengt und körperlich leidend gewesen sei. Sein körperlicher 
Zustand erfordere überdies für nächtliche Landfahrten eine etwas 
längere, in einer Viertelstunde nicht zu erledigende Vorbereitung. Die 
geburtshilflichen Instrumente könne er für den seltenen Fall dringen¬ 
den nächtlichen Rufs nicht immer bereit halten. Der Fall sei von 
ihm überwollender Seite gehässig behandelt. Auf Sicherstellung der 
Bezahlung zu sehen, sei er bei den Verhältnissen seiner Praxis und 
seiner Familie gezwungen. — Der Ehrengerichtshot hat die Berufung 
des Vertreters der Anklage zurückgewiesen. Er hat dem Angeschul¬ 
digten, der selbst zugibt, dass er unüberlegt gehandelt habe, den Vor¬ 
wurf nicht ersparen können, dass er sich hätte sagen müssen, wie 
sein unüberlegtes Handeln den Eindruck nicht gewissenhafter Aus¬ 
übung des ärztlichen Berufes erwecken könne. Da es sich nach 
der ihm durch die Hebamme geschickten Nachricht um einen Fall not¬ 
wendiger ärztlicher Hilfeleistung handelte (Entbindung bei Ouerlage). 
hätte er die Feststellung der Zahlungspflicht, aus der ihm an und 
für sich kein Vorwurf gemacht werden kann, besser der Nachfrage an 
Ort und Stelle Vorbehalten. Zur ehrengerichtlichen Bestrafung des 
Angeschuldigten ist aber deshalb noch kein Anlass gegeben, weil 
durch diese nur in der Form unangebrachte Nachfrage tatsächlich eine 
Verzögerung der Hilfeleistung überhaupt nicht eingetreten ist. Der 
Angeschuldigte hat unwiderlegt angegeben, dass er die Zeit der Hin- 
und Rückfahrt des Wagens über höchstens 4 (je 2) km, also etwa eine 
halbe Stunde, benötigte, um sich und seine Instrumente fertig zu 
machen. Es ist keinesfalls angängig, dein Arzt, wie der Berufungs¬ 
kläger es will, für solche Fälle allgemein eine bestimmte Höchstzeit zu 
setzen, vielmehr kommt es nur darauf an, ob der Arzt im EinzelfaH 
etwa schuldhaft die notwendige Hilfeleistung verzögert. Im vor¬ 
liegenden Falle kann dem Angeschuldigten daraus, dass er eine halbe 
Stunde brauchte, bis er sich seinem körperlichen Zustand gemäss fertig 
gemacht und die Instrumente instand gesetzt hatte, durchaus kein Vor¬ 
wurf gemacht werden, zumal er nach seiner unwiderlegten Angabe 
stark angestrengt tätig war und die Eigenart der auireibenden länd¬ 
lichen Praxis des alleinstehenden Arztes berücksichtig werden muss. 
Im Erfolg war es also völlig gleichgültig, ob der Wagen inzwischen 
wartete oder, während Angeschuldigter sich fertig machte, die Ant¬ 
wort auf die an sich berechtigte Frage holte. Die Hilfeleistung 
wurde hierdurch nicht verzögert und die Entbindung wurde rechtzeitig 
und gewissenhaft durchgeführt. Für die blosse Möglichkeit einer 
Gefährdung kann der Angeschuldigte nicht ehrengerichtlich bestraft 
werden. (Urteil vom 13. Januar 1917.) — 

Mit dem praktisch wichtigen Tatbefund verweigerter Hilfe¬ 
leistung hatte sich der Ehrengerichtshof auch in weiteren Fällen zu be¬ 
schäftigen: Dr. A. war ehrengerichtlich mit einer Warnung bestraft, 
weil er die Pflicht gewissenhafter Berufsausübnng dadurch verletzt 
habe, dass er nach Besichtigung einer Kopfverletzung des ihn abends 
gegen lü Uhr aufsuchenden pensionierten Polizeibeamten P. ein ärzt¬ 
liches Eingreifen abgelehnt und sich über den Zustand der Wunde in 
unpassender Weise geäussert habe. Der Angeschuldigte bestritt, sich 
verfehlt zu haben. Er habe sich, obwohl an dem Abend stark über¬ 
anstrengt, für verpflichtet gehalten, sich von der Art der Verletzung zu 
überzeugen und habe, da unmittelbare Gefahr nicht vorlag und bis zur 
Abfahrt des Zuges, den Verletzter benutzen wollte, nur VA Stunden 
zur Verfügung standen, den Rat gegeben, mit dem vorläufigen Ver¬ 
band, wie Verletzter ihn trug, das mit dem Zu^e in etwa 3 Stunden 
erreichbare Krankenhaus in N. aufzusuchen. Wenn er gesagt hätte: 
„Wer soll Ihnen den Dreck denn abwaschen, soll ich das etwa tun?“, 
so hätte damit nur eindringlich gesagt werden sollen, dass er dazu bei 
der drängenden Zeit ohne sachverständige Hilfe nicht in der Lage 
sei. — Der Ehrengerichtshot hat den Angeschuldigten freigesprochen. 
Ein Fall lebensgefährlicher Verletzung, in dem der Angeschukiigte zur 
alsbaldigen Hilfeleistung sich hätte verpflichtet halten müssen, lag 
nach den ehrengerichtlichen Feststellungen nicht vor. Der An¬ 
geschuldigte hätte also, den Verletzten, wie das Ehrengericht auch 
annimmt, von vornherein abweisen können, weil er sich zur Ueber- 
nahme der Behandlung an dem Abend nicht mehr fähig fühlte. Er 
hat ihn aber untersucht und ihm einen dem Ergebnis dieser entgegen¬ 
kommenden vorläufigen Untersuchung entsprechenden durchaus sach- 
gemässen Rat gegeben. Wenn der Verletzte Wert darauf legte, den 
nächsten Zug noch zu erreichen — diese Angabe des Angeschuldigten 
ist nicht widerlegt —. so konnte Augeschuldigter allein die Wundremi- 
gung und Wundbehandlung in der zur Verfügung stehenden Zeit nicht 
mehr ausführen und durfte ihn daher unbedenklich in das leicht er¬ 
reichbare Krankenhaus verweisen. Die Handlungsweise des Ange- 
schuldigten erscheint hiernach zweckmässig und einwandfrei und auch 
seine etwas schroffe Aeusserung über das Waschen der Wunde gut 
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nach Lage des Palles, zumal sie als Beleidigung von dem dem An- 
geschukHgten seit langen Jahren bekannten Patienten nicht aufgefasst 
werden konnte, zur ehrengerichtlichen Bestrafung des Angeschuldigten 
keinen Anlass. (Urteil vom 13. Januar 1917.) — In einem anderen 
Fall litt die Patientin, wie der ehrengerichtlich mit einem Verweise 
bestrafte Angeschuldigte selbst festgestellt hatte, als er sie am Morgen 
des gleichen Tages besucht hatte, an Hirnhautentzündung. Selbst 
wenn man der Angabe des Angeschuldigten, er habe die Ueberführung 
der Patientin in ein Krankenhaus angeordnet, folgt, würde er doch 
unter den vorliegenden Umständen dem nächtlichen Ruf nach er¬ 
neutem Besuch in der Wohnung haben folgen müssen. Denn er hatte 
die Behandlung des Falles übernommen, hatte diesen selbst von vorn¬ 
herein als schwer erkannt und anheimgestellt, ihn bei Verschlimme¬ 
rung vor dem nächsten in Aussicht gestellten Besuch zu rufen. Auf 
den dann erfolgten Ruf hätte er, zumal dieser wiederholt wurde, kom¬ 
men müssen. Als strafmildernd hat der Ehrengerichtshof berücksich¬ 
tigt, dass der Angeschuldigte Zweifel in die Richtigkeit der von ihm 
für übertrieben gehaltenen Nachricht über den Krankheitszustand 
setzen mochte und dass nicht bewiesen ist, dass die Zurückweisung 
in besonders schroffer Form erfolgt wäre. Eine Warnung erschien des¬ 
halb ausreichend. (Urteil vom 21. Mai 1917.) — In einem weiteren 
Fall ist die Berufung des vom Ehrengericht mit einem Verweise und 
einer Geldstrafe von 100 M. bestraften Angeschuldigten vom Ehren¬ 
gerichtshof zurück gewiesen. Es konnte kein Zweifel daran sein, dass 
sich der Angeschuldigte der nicht gewissenhaften Ausübung des ärzt¬ 
lichen Berufs dadurch schuldig gemacht hatte, dass er dem Ruf zu 
den N.schen Kindern erst am Abend des dritten Tages folgte. Für den 
Ehrengerichtshof war nicht unwesentlich, dass die Anzeige gegen 
den Angeschuldigten nicht von N., dem ein Kind ohne rechtzeitige 
ärztliche Hilfe gestorben ist, ausgegangen,-sondern von der Eisenbahn¬ 
direktion, und zwar auf Grund eines Gutachtens des Bahnarztvereins, 
veranlasst ist, in dem das Verhalten des Angeschuldigten auf das 
schwerste getadelt wird. Nach den beeideten Zeugenaussagen ist 
festgestellt, dass der Angeschuldigte vom Morgen des 3. Oktober ab 
wiederholt dringlich zu den erkrankten Kindern, deren Befinden sich 
verschlechtert habe, gerufen, und dass er am Abend des 5., nachdem 
inzwischen ein Kind an Diphtheritis gestorben war, dem Rufe gefolgt 
ist. Dass eine derartige Verzögerung des ärztlichen Besuches, zu 
dessen Abstattung Angeschuldigter als Bahnkassenarzt vertraglich ver¬ 
pflichtet war, unter den vorliegenden Umständen eine nicht gewissen¬ 
hafte Ausübung des ärztlichen Berufes darstellt, die bedauerlich 
schwere Folgen gehabt hat, ist vom Vorrichter einwandfrei festgestellt 
und konnte vom Ehrengerichtshof nur bestätigt werden; Der Ehren¬ 
gerichtshof hat dabei hervorgehoben, dass auch im allgemeinen 
Interesse der Seuchenbekämpfung derartig säumiges 
Verhalten eines Arztes schweren Tadel verdient, zumal die Serurn- 
behandiiung bei Diphtheritisfällen nur bei möglichst frühzeitiger An¬ 
wendung sichere Erfolgsaussicht bietet. Einer Einschränkung bedurfte 
die Begründung des Vorurteils nur insofern, als zu scharf ausgeführt 
war, der Angeschuldigte messe Arm und Reich mit verschiedenem Mass. 
Für so schwere Vorwürfe gab der eine vorliegende Fall noch nicht 
die ausreichende Begründung. Immerhin hat sich der Angeschuldigte 
in diesem Fall, aus welchen Beweggründen es nun sei, derart gegen 
die Pflicht gewissenhafter Berufsausübung verfehlt, dass die vom 
Vorderrichter verhängte Strafe verhältnismässig milde erschien. (Urteil 
vom 22 . Mai 1917.) — Schliesslich hatte in einem Fall das Ehren¬ 
gericht den Angeschuldigten bestraft, weil er in N. bei Entbindung 
der Frau G., zu der er neben dem behandelnden Arzt Dr. B. zugezogen 
war, die von ihm narkotisierte Patientin vor Beendigung der Narkose 
habe verlassen wollen und insofern die ihm obliegende Pflicht ge¬ 
wissenhafter Berufsausübung verletzt habe. Der Angeschuldigte 
machte vor dem Ehrengerichtshof geltend, er habe wohl „Miene ge¬ 
macht 4 *, die G.sche Wohnung zu verlassen, um den Dr. B. zu bew egen, 
seine vergeblichen Bemühungen bei der Zangengeburt aufzugeben, 
habe die Absicht aber nicht ausgeführt, vielmehr die Entbindung 
durchgeführt. Ausserdem hätte die leichte Narkose überhaupt unbe¬ 
denklich ohne Zuziehung eines zweiten Arztes ausgeführt werden 
können. Bei etwa vorkommenden Störungen würde auch, da Dr. B. 
erreichbar war, noch genügende Hilfe gewesen sein. Der Ehren¬ 
gerichtshof hat den Angeschuldigten freigesprochen. Der Angeschul¬ 
digte befand sich, wie das Ehrengericht auf Grund seiner Beweis¬ 
aufnahme ausgeführt hat, in gerechtfertigter Erregung, weil dem Dr. B. 
die Zangengeburt nicht glückte, und Dr. B. sie ihm nicht überlassen 
wollte. Wenn er in berechtigter Erregung „Miene gemacht“ hat, fort¬ 
zugehen, so hat er doch diese Absicht nach dem Ergebnis der Be¬ 
weisaufnahme nicht ausgeführt, hat vielmehr, nachdem ihm Dr. B. 
schliesslich die Zange überlassen hatte, die Entbindung besorgt. Hat 
er somit seine Berufspflichten gewissenhaft erfüllt, so ist nicht er¬ 
sichtlich, wie er wegen der zur Erreichung eines zu billigenden 
Zweckes — der Durchführung der sonst vielleicht gefährdeten Ge¬ 
burt — geäusserten, aber unausgeführten Absicht, die Patientin zu 
verlassen, sich ehrengerichtlich strafbar gemacht haben joll. Seine 
Handlungsweise durfte angesichts des festgestellten Tatbestandes — 
Dr. B. konnte die Geburt nicht durchführen. Angeschuldigter legte 
uie Zange anders an und beendete die Geburt — nicht episodenhaft, 
muss vielmehr einheitlich beurteilt werden und konnte unter den vor¬ 
liegenden Umständen eine ehrengerichtliche Bestrafung in keiner Weise 
begründen. Dabei konnte noch ganz dahingestellt bleiben. ob An- 
geschuldigter nicht, wenn der behandelnde Arzt erreichbar war, die 
Absicht, vor beendeter Narkose die Patientin zu verlassen, unter den 
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Umständen des Falles ohne Verletzung einer Berufspflicht hätte 
ausführen können. (Urteil vom 21. Mai 1917.) — 

Das Ehrengericht hatte den Dr. A. von der Anschuldigung, durch 
sein Schreiben an die landwirtschaftliche Berufsgenossenscbaft In N. 
gegen die ärztlichen Standespflichten verstossen zu haben, freige¬ 
sprochen. Der Beauftragte des Oberpräsidenten legte Beschwerde ein 
und führte aus, dass die Aerzte bei der Erstattung der von Versiche¬ 
rungsbehörden von ihnen erbetenen Gutachten oft und besonders jetzt 
während des Krieges lange warten Hessen. Sei dies auch vielfach 
durch ihre Ueberlastung entschuldbar, so sei es doch erklärlich, wenn 
die Versicherungsbehörden von vornherein auf baldige Erledigung 
ihrer Ersuchen drängten, zumal einem Arzt gegenüber, der so oft sich 
gegen die ärztlichen Standespflichten verfehlt habe wie der Ange¬ 
schuldigte. Das Schreiben des Angeschuldigten auf das an ihn ge¬ 
richtete. eine Frist für die Erstattung des erbetenen Gutachtens 
setzende Schreiben der Berufsgenossenschaft verstosse nach Form und 
Inhalt gegen die ärztlichen Standespflichten. Der Ehrengerichtshof 
hat der Beschwerde stattgegeben und den Angeschuldigten mit einer 
Warnung bestraft. Es konnte dem Angeschuldigten nicht zugegeben 
werden, dass die von vornherein in dem Ersuchen um das (iutachten 
abgegebene Erklärung der Berufsgenossenschaft, sie verzichte auf das 
Gutachten, wenn es nicht binnen 14 Tagen erstattet werde, geeignet 
war, ihn zu verletzen, wenn sie auch ungewöhnUch war. Trotzdem 
hat sich der Angeschuldigte in seiner Erwiderung zu Aeusserungen 
hinreissen lassen, die sich als beleidigend und grob gegenüber einer 
Behörde darstellen und die nicht nur eine Missbilligung verdienen, 
sondern eine Verletzung der ärztlichen Berufspflichten gen oss § 3 
E.G.G. enthalten. (Beschluss vom 13. Januar 1917.) - 
(Ein zweiter Artikel folgt.) 


Bacheranzeigen und Referate. 

Handbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von Professor 
L. Mohr, Direktor der medizinischen Poliklinik zu Halle a/S. und 
Prof. Dr. R. S t a e h e 11 n, Direktor der medizinischen Klinik zu Basel. 
Berlin, Verlag von Julius Springer. 

Auf den bereits vor Kriegsbeginn besprochenen ersten Teil des 
Handbuches der inneren Medizin von Mohr und S t ä h e 1 i n ist im 
Jahre 1914 der zweite Band und ein Teil des dritten Bandes er¬ 
schienen, nachdem schon vorher der vierte und fünfte Band voll¬ 
ständig herausgegeben worden waren. Es liegen somit bisher fol¬ 
gende Kapitel vor: 

1. Band: Infektionskrankheiten; 

2. Band: Erkrankungen der oberen Luftwege von Edmund 
Meyer, Erkrankungen des Mediastinums von G. v. Bergmann, 
der Trachea, Bronchien, Lungen und Pleura von Stähelin, Er¬ 
krankungen der Zirkulationsorgane von Külbs. 

3. Band, erster Teil: Leber, Galienwege, Pankreas von Umber; 

4. Band: Harnwege und Sexualstörungen von Suter, Blut und 
Blutkrankheiten von Morawitz, Erkrankungen der Muskeln, Ge¬ 
lenke und Knochen von L o m m e 1, Innersekretorische Drüsen vön 
F a 11 a, Anatomisch begründete Konstitutionsanomalien von W. A. 
Freund und R. von den Velden, Stoffwechselerkrankungen 
von J. Baer und A. Gigon. Rachitis, Osteomalazie. Exsudative 
Diathese von H. Vogt, Erkrankungen aus äusseren physikalischen 
Ursachen von Mohr und Stähelin. 

Im fünften Band finden sich die Krankheiten der Rückenmarks¬ 
häute von Eduard Müller, die Erkrankungen des Grosshirns, Klein¬ 
hirns, der Brücke, des verlängerten Markes von Rothmann, die 
peripheren Nerven von Veraguth. Kongenitale, heredofamlliäre 
und neuromuskuläre Erkrankungen von Bing, Psychoneurosen und 
Epilepsie von Heilbronner, Neurosen von H. Curschmann, 
Physiologie und Pathologie des viszeralen Nervensystems von 
O. Kohnstamm, Funktionelle Störungen der Stimme und Sprache 
von Gutzmann, Toxische Erkrankungen des Nervensystems von 
E. Meyer- Königsberg. 

Das ausgezeichnete und jetzt schon unentbehrlich gewordene 
Handbuch wird, w'enn die noch fehlenden Bände erschienen sind, wie 
aus dem kurz angegebenen Inhaltsverzeichnis hervorgeht, durch die 
Aufteilung des Stoffes in zahlreiche Untergruppen l*ine Vielseitigkeit 
gewinnen, wie sie jedem, der sich in einem Handbuch Rat holen will, 
mir erwünscht sein muss. Beim Gebrauch eines Handbuches macht 
man im Gegensatz zum Lehrbuch ja immer wieder die Erfahrung, 
dass es gar nicht eingehend genug sein kann. Man möchte auf jedem 
Gebiet gerade den hören, der die grösste Erfahrung besitzt und von 
ihr möglichst ausgiebig und kritisch Gebrauch macht. Im grossen 
und ganzen lässt sich sagen, dass das Niveau, auf dem sich das Hand¬ 
buch hält, hoch ist und das hält, w as der erste Band versprochen hat. 
Sehr zu wünschen wäre, dass die noch fehlenden Kapitel des dritten 
Bandes, die Magen- und Darmkrankheiten und die Nierenkrankheiten, 
trotz des Krieges bald geliefert werden, damit die Zeit zwischen dem 
Erscheinen des ersten und dritten Bandes nicht allzu gross wird. 
Hoffentlich wird der erste Band, der die Kriegserfahrungen noch 
nicht berücksichtigen konnte, bald eine Ergänzung erfahren und da¬ 
durch zeitgemäss bleiben. 

Einzelheiten aus dem grossen Werk herauszugreifen, ist kaum 
möglich. Besonders beachtenswert erscheint mir «die treffliche und 
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orginelle Bearbeitung der Lungenkrankheiten durch S t ä h e 1 i n, 
die die schwierigen physiologischen Verhältnisse in klarer Weise dar¬ 
stellt, besonders begrüssenswert das interessante Kapitel des vis¬ 
zeralen Nervensystems von Kohnstamm, die Bearbeitung der 
Nervengifte durch einen Psychiater, E. Meyer, und die innersekre¬ 
torischen Störungen durch F a 11 a. Wenn ich diese Kapitel besonders 
herausgreife, so sollen sie nicht vor anderen ausgezeichnet werden, 
es soll mit ihrer Hervorhebung lediglich auf die von der üblichen 
Art abweichende Darstellung aufmerksam gemacht werden. Den 
meisten Kapiteln sind anatomische und physiologische Bemerkungen 
vorausgeschickt, die knapp gehalten, doch alles Wichtige berück¬ 
sichtigen und dem Gedächnis in wünschenswerter Weise nachhelfen. 
Diagnose und Therapie haben überall gebührende Beachtung er¬ 
fahren; in allen Abschnitten sind die modernen, auch die funktionellen, 
Untersuchungsmethoden gewürdigt und kritisch bewertet. Die Aus¬ 
stattung des Werkes, dem zahlreiche, z. T. farbige Textfiguren bei¬ 
gegeben sind, entspricht vollkommen der Höhe des Inhalts. Es ist 
sehr zu wünschen, dass das wohlgelungene Buch nicht nur in Klini¬ 
ken und Krankenhäusern, sondern auch vom praktischen Arzt, der 
sich auf der Höhe der Wissenschaft halten will, eifrig gelesen werde. 
Es wird das dadurch erleichtert, dass die Teile einzeln gekauft wer¬ 
den können . Der Preis der Bände bewegt sich zwischen 24 und 
3Ö M. Der erste Teil des dritten Bandes, d-er die Leber- und Gallen¬ 
wegserkrankungen, sowie die des Pankreas enthält, und der durch 
Umbe; eine ausgezeichnete Bearbeitung gefunden hat, beträgt bro¬ 
schiert 6 M. Für den wissenschaftlichen Arbeiter sind die am Ende 
jedes einzelnen Kapitels gruppenweise geordneten Literaturverzeich¬ 
nisse von grossem Wert. Sie enthalten durchweg das Wichtigste und 
erleichtern dadurch ausserordentlich die weitere Orientierung. 

Das gross angelegte und glänzend durchgeführte Werk wird jedem, 
der es zum Studium vornimmt, Nutzen bringen und Genuss bereiten. 
Möge es recht bald seine Vollendung erfahren. 

Erich Meyer- Strassburg i/E. 

Hermann Triepel: Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. 
Leipzig 1917, Thieme. 224 S„ 168 Abb. Preis: 7.50 M. 

Das neue Buch fasst die zum Verständnis der Entwicklung des 
Menschen notwendigen Tatsachen übersichtlich und leichtfasslich zu¬ 
sammen. Dabei wird in der „Allgemeinentwicklung“ ein kurzer 
Ueberblick über das reiche Tatsachengebiet unserer Kenntnisse bei 
niederen Wirbeltierformen gegeben, für die Schilderung der Organ¬ 
entwicklung werden auch Vögel, Säugetiere und Mensch berück¬ 
sichtigt. In manchen wichtigen Kapiteln weicht die Darstellung des 
Autors von der bisher herrschenden Lehre ab, so vornehmlich in 
der Schilderung der Gastrulationsvorgänge. Die Wahl und Wieder¬ 
gabe der Abbildungen ist bis auf wenige als wohl gelungen zu be¬ 
zeichnen. Besondere Sorgfalt ist der Namengebung gewidmet wor¬ 
den, und es wird versucht, offenkundige Sprachfehler auszumerzen. 
Mancher Lehrer der Anatomie wird wünschen, ein oder das andere 
Kapitel, besonders aus der Lehre der Allgemeinentwicklung, etwas 
ausführlicher behandelt zu sehen. Durch die Kürze der Darstellung 
werden dem Lernenden viele wundervolle Tatsachengebiete (bes. im 
Kapitel Befruchtung, Geschlechtszellenreifung) vorenthalten. Viel¬ 
leicht lassen sich in'einer späteren Auflage kurze Hinweise auf die 
angrenzenden Wissenschaftsgebiete einfügen, die besonders fiir die 
Anfänger oft von grosser Bedeutung sind. Denn gerade für den An¬ 
fänger soll und wird das Büchlein Gutes stiften. Auch kann es älteren 
Aerzten, die den Zusammenhang mit der modernen Entwicklungs¬ 
lehre nicht mehr besitzen, als bequemes Orientierungsmittel emp¬ 
fohlen werden. v. Möllendorff - Greifswald. 

Karl Wagner -Graz: Die künstliche Höhensonne (Quarzlampe) 
in der Medizin. Graz 1917. Verlag der deutschen Vereinsdruckerei 
und Verlagsanstalt Graz. 530 Seiten. 16.50 M. 

Wenn man das vorliegende umfangreiche Buch in der Erwartung 
in die Hand nimmt, eine umfassende und klare Uebersicht über den 
augenblicklichen Stand der Höhensonnentherapie zu erhalten, so sieht 
man sich bald enttäuscht. Zuerst gilt es sich durch einen 162 Seiten 
langen allgemeinen Teil hindurchzuarbeiten, in dem der Veri. aus der 
organischen Chemie, der allgemeinen und Lichtbiologie, aus Patho¬ 
logie und Klinik einen geradezu verwirrenden Wissenswust zu¬ 
sammengetragen hat, alles verbrämt mit fremden und eigenen Hypo¬ 
thesen, massenhaften chemischen Formeln und seitenlangen gesperrten 
Absätzen. Wenn man dann endlich zum speziellen Teil kommt und 
nun positive Tatsachen erwartet, ist die Enttäuschung fast ebenso 
gross, besonders auf dem Gebiete der inneren Medizin. Wieder, bei 
jeder Krankheit beinahe — und es gibt sehr wenige Krankheiten, die 
Verf. nicht mit der Höhensonne behandelt —, eine Summe von teil¬ 
weise sehr vagen theoretischen Erörterungen und zum Schlüsse 
keine exakten Beobachtungen, keine präzisen Angaben über die An¬ 
zahl der Fälle und die erreichten Resultate. So werden die ganzen 
Stoffwechselkrankheiten abgehandelt, ohne eine einzige bestimmte 
Angabe über Wirkung und Grenzen der Methode in konkreten Fällen. 
Kürzer und sachlicher sind Chirurgie und Hautkrankheiten behandelt. 
Immerhin ist es erstaunlich, dass 60 verschiedene Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten auf die Höhensonne reagieren sollen. Auch die 
Nerven- und Geisteskrankheiten sind einbezogen. Aber selbst die 
sehr langen Ausführungen über Epilepsie werden den kritischen Leser 
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kaum zu der Ueberzeugung veranlassen, dass bei dieser Krankheit 
etwas mit Höhensonne anzufangen ist. JEs ist schade, dass der Verf. 
nicht seine positiven Erfahrungen auf etwa 100 Seiten niedergelegt 
hat. Damit hätte er vielleicht Nutzen gestiftet. 

L. S a a t h o f f - Oberstdori. 

J. Schwalbe: Diagnostische und therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung. 1. Heft: F. A. Hoff mann: Krankheiten des 
Stoffwechsels. Thieme, Leipzig 1917. 71 Seiten. 8. 3 M. ungeb. 

Es ist ein vorzüglicher Gedanke von Schwalbe, ein Werk 
herauszugeben, in dem der praktische Arzt das findet, was ihn in erster 
Linie interessiert und das von dem Ballast langatmiger Darstellung 
des ihm bereits bekannten befreit ist. ein Werk, das nicht einem weit 
ausholenden Vortrag, sondern einer zwanglosen Besprechung mit 
einem erfahrenen Konsiliarius entspricht. Das Werk erscheint in 
einzelnen Heften, welche als Ergänzung zu einem eigentlichen Lehr¬ 
buch gedacht sind. Es sollen möglichst an der Hand charakteristischer 
Krankengeschichten die diagnostischen Irrwege und .die therapeuti¬ 
schen Irrtümer besprochen werden. 

Das erste Heft ist ein guter Anfang. Hoffmanti bespricht in 
ihm Fettleibigkeit, Gicht und Diabetes. Es ergibt sich bei dem ge¬ 
fassten Plan von selbst, dass nicht bloss die Irrwege besprochen 
werden, sondern das Ganze auch eine gute Uebersicht der neuen 
Lehren auf dem Gebiet der behandelten Krankheiten darstellt, also 
einen sehr nützlichen und angenehm zu lesenden Fortbildungsvortrag. 

Eine Reihe vortrefflicher Kräfte sind als Mitarbeiter an dem 
vortrefflichen Werk gesichert. Kerschensteiner. 

W i e s e n t: Repetitorium der Experimentalphysik. Enke. 
Stuttgart 1917. M. 6.—. 

Kurzgefasste Zusammenstellung der wichtigsten Tatsachen und 
Gesetze der Experimentalphysik. Für den, der nur Vergessenes auf- 
frichen möchte, ist der Text, trotz Kürze, klar und verständlich. 
Manche Figuren dürften sorgfältiger und korrekter ausgeführt sein 

Christen. 

Neueste Journalliteratur. 

Bruns* Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Qarrfc, 
Küttner, v. Brunn. 108. Bd. 1. Heft. (45. kriegschir. Heft.) 
Tübingen, Laupp, 1917. 

Hermann Küttner gibt Beiträge zur Kriegschirurgie der Blut¬ 
gefässe: 1. die Verletzungen und traumatischen Aneurysmen der 
Vertebralgefässe am Halse und ihre operative Behandlung. Unter 
Mitteilung mehrerer eigener Fälle und anderer Beobachtungen emp¬ 
fiehlt K. den Verlauf der Vertebralgefässe am Halse in 3 Strecken 
zu teilen: 1. den Abschnitt vom Ursprung aus der Art. subcl. biS'Zum 
Eintritt in das Foramen transver. VI. 2. Den Verlauf im Canalis trans- 
versarius und 3. die in die Regio suboccipitalis gelangende Strecke 
vom Austritt aus dem Foramen transvers. des Atlas bis zum Eintritt 
in die Schädelhöhle und bespricht seine Fälle nach dieser Einteilung, 
zuerst die Verletzungen und dann die Aneurysmen. Die Fälle der 
1. Gruppe sind sehr selten, da meist gleichzeitig Verletzungen der 
benachbarten wichtigen Gefässe und Organe rasch zum Tode führen. 
Die Fälle der 2. Strecke sind am häufigsten, die der 3. Strecke 
relativ seltener. Wenn irgend möglich, soll die Aufsuchung und 
Unterbindung des Gefässes an der verletzten Stelle stattfinden. 
Unterbindung am Ort der Wahl ist unzuverlässig. Bezüglich raschen 
Freilegens der Strecke 3 schildert K. ein von ihm nach Leichenver¬ 
suchen angegebenes Verfahren. Meist ist ausgiebige Freilegung des 
Operationsfeldes geboten und empfiehlt K. besonders für die Fälle, 
in denen nicht sicherzustellen, ob ein Aneurysma der Karotis oder der 
Vertebralis vorliegt und Verwechslungen Vorkommen können, einen 
entlang des Hinterrands des Kopfnickers geführten Hautschnitt, der 
ev. über der Klavikuia nach vom und oben 3—4 cm nach hinten er¬ 
weitert werden kann, bed dem das Tuberc. carotid. rasch freizulegen 
ist. Beim Blosslegen der Gegend empfiehlt sich die Blutungsstelle 
durch einen kleinen Stieltupfer oder eingeführten Gazetupfer zu kom¬ 
primieren. 

K. stellt 26 Fälle von Vertebralisaneurysmen zusammen, schil¬ 
dert u. a. einen Fall, in dem er durch dem Kopfnicker entnommene 
Muskelstückchen die Blutung bei der Operation stillen konnte und 
hebt hervor, dass nur ein auf dem Gebiet der Aneurysmenoperation 
sehr erfahrener Chirurg sich an diese Operation heranwagen soll. 
Man muss davor warnen, den Sack eher zu eröffnen, ehe man (wenn 
irgend möglich zentral und peripher) übersieh (liehen Zugang ge¬ 
schaffen und durch Herumführen von Zügeln um die wichtigsten Ge¬ 
fässe sich gegen Ueberraschungen gesichert hat. K. schildert die 
operative Technik an der Hand entsprechender Abbildungen. 

Fritz Kr oh bespricht frische Schussverletzungen des Gefäss- 
apparates — eine klinisch experimentelle Studie, und zwar in Hin¬ 
sicht auf die Elastizität der Wand und Okklusion derselben, Kom¬ 
pression der Qefässe durch interstitiellen Bluterguss, offene Ver : 
letzung des Gefässes ohne Lumeneröffnung und mit solcher; er führt 
zahlreiche Beispiele mit Abbildungen an und empfiehlt grundsätzlich, 
jede Gefässverletzung,. die unser radikalchirurgisches Vorgehen auf¬ 
deckt, operativ anzugreifen 
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Max K r a b b e 1: Zur Pathologie und Behandlung frischer Ge- 
fässverletzungen, betont an der Hand von Beispielen, dass Ver¬ 
letzungen von Gefässen durch Gewehrkugel häufig nicht manifest 
werden und hält es für geboten, bei dem Verdacht auf Verletzung 
einer grösseren Arterie das Gefäss primär freizulegen und klare 
Verhältnisse zu schaffen. 

B. Heile: Zur operativen Freilegung der verletzten peripheren 

Nerven, schildert speziell die bei Plexusverletzung in der Höhe der 
Klavikula gebotene Freilegung durch temporäre Luxation der Kla- 
\ikiila auf dem Sternalgelenk, die Freilegung der oberen Partie des 
Isehiadikus durch Eingehen mittels eines Hautschnittes parallel der 
(ilutäusfaserrichtung 2 Querfinder unterhalb der Spina iliaca post.' 
bis 2 Querfinger unterhalb des Trochanter, stumpfes Trennen der 
ülutäusbündel etc., was sich ihm mehrfach bewährte; weiterhin be¬ 
schreibt er die Blosslegung des N. tibialis unterhalb der Kniekehle 
mit Durchtrennung des Gastrocnemius in seinem medialen sehnigen 
Ansatzstück und Durchtrennung des Soleus in seinem breiten An¬ 
satz an der Tibia, was nach der Naht keinerlei funktionellen Nach¬ 
teil hinterKess, schliesslich die Freilegung des Radialis an seinem 
Durchtritt unter dem lateralen Kopf des Trizeps und gibt Beispiele 
mit Abbildungen, in denen erst die entsprechende Freilegung der 
Nerven erfolgreiche. Naht ermöglichte. 

Prof. Kukula gibt Erfahrungen über Lokalisation und Ent- 
Iernung von Projektilen. Wenn auch nach K. der alte v. Berg¬ 
mann sehen Grundsatz, Schussverletzungen im allgemeinen nicht an- 
zugreifen, auch im Weltkrieg gilt, so machen doch besonders aus¬ 
gedehnte Weichteilverletzungen, namentlich durch scharfe und grosse 
Granatsplitter,- Operation nötig. K. bespricht Weichteil- und Muskel¬ 
steckschüsse (itn Anschluss an 347 Fälle, Knochensteckschüsse 
|I".3 Fälle], Gelenksteckschüsse [30 Fälle]), Wirbelsäulensteckschüsse, 
deren er 3 Fälle mitteilt und lobt die Tiefenbestimmung nach Rejsek. 
Von Lungensteckschüssen kamen nur 3 von 25 Fällen zur Operation, 
meist boten sie keinen Anlass zum Eingreifen und waren die sub¬ 
jektiven Beschwerden gering; u. a. wird auch ein operativ behandelter 
Zwerchfellsteckschuss mitgeteilt. 

K. Frankel berichtet aus dem Reservelazarett Kolberg über 
Oberarmschienenverbände und eine zweckmässige Art der Befesti¬ 
gung derselben und teilt unter Beigabe entspr. Abbildungen eine sehr 
zweckmässige Befestigung der aus Cramerschienen mit Strebe- 
stützen gegen den Thorax bestehenden Vorrichtung mittels eines Leib¬ 
und Achselhöhlengurtes mit. S c li r. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 1918. 

Lor. Böhler- Bozen: Anatomische und klinische Studien über 
die Notwendigkeit und den Wert frühzeitiger aktiver Bewegungen bei 
Verletzungen der Gliedmassen. 

Verb betont die Wichtigkeit frühzeitiger aktiver oder passiver 
Bewegungen, die aber nur der Patient selbst ausführen darf, zur Ver¬ 
mutung von Verwachsungen und Bewcgungsbehinderungen in den Ge¬ 
lenken. Untersuchungen an Leichen haben ihm ergeben, dass die 
Verschiebung der Sehnen am Knochen in der Nähe der Gelenke am 
grössten ist; daher ist auch die Funktion des Gelenkes um so mehr 
gestört, je näher am Gelenk die Verletzung liegt. Massage und 
Elektrizität können die aktiven Bewegungen nie ersetzen. Mit 
fi Abbildungen. 

Fritz Erkes-im Felde: Zur Chirurgie der Bauchschüsse. 

Verf. berichtet über einen Bauchschuss, den er mit bestem Er¬ 
folge nach der von Rupp angegebenen Methode operiert hat: die 
durchbohrte Darmschlinge wird in ganzer Ausdehnung vorgelagert, 
reseziert und ihre beiden .Enden nebeneinander in die Hautwunde 
eingenäht; später wird dann der Anus* praeternat. beseitigt. Diese 
Methode eignet sich für Verletzungen am Ileum und Dickdarm, be¬ 
deutet nur kurzen Eingriff und schaltet die Infektionsquelle aus. 

E. H e i m - z. Z. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918, Nr. 6. 

P. E sc h - Marburg: I. Ueber Masern in der Gestationsperiode. 
H. lieber Masern beim Neugeborenen (mit Erörterung der Frage der 
Injektion und der Immunität). (Fortsetzung folgt.) 

F. Lehmann -Berlin: Versuche zur Voraussage des fötalen 
Geschlechts. 

Ergänzende Bemerkungen zu einer früheren Mitteilung in An¬ 
lehnung an die Publikation von K r a u s und S a n d e k in Nr. 36 
des Zentralblatts 1917. Werner- Hamburg. 

VierteQahrschrift für gerichtliche Medizin und öffentliches 
Sanitat6w : ese&» -52. Band, 2. Heft. 

Eih Sagittalschnltt durch Kopf und Hals und ein Transversal- 
schnitt durch Hals eines erdrosselten Kindes. Von A. Lesser- 
freslau. (Hiezu 2 Tafeln.) 

Ben Leichen zweier Kinder wurde wässerige Methylviolettlösung 
!,ei einem Hg-Druck von etwa 80 mm einmal von der Arteria carotis 
wmmunis dextra und einmal von der Aorta descendens aus cirige- 
s Pritzt. Es trat Blaufärbung der beiden Gesichtshälften auf, die 
arteriellen Halsgefässe waren also durch die tödliche Umschnürung 
I::r den normalen Blutdruck, der nach V i e r o r d t 130 mm Hg be- 
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trägt, nicht verschlossen. Bei Injektion der Leichen mit Förmalin 
zeigte nach Erhärtung der Schnitt einen pharyngealen Verschluss. 

Tod durch elektrischen Starkstrom. Von Prof. Dr. Fritz Reu¬ 
ter. (Mit 3 Abbildungen im Text.) (Aus dem Institut für gericht¬ 
liche Medizin in Wien.) , 

Ausführlicher Bericht über einen Fall von tödlicher Starkstrom¬ 
verletzung. Bei Sektion fanden sich an 3 Stellen ausgedehnte Ver¬ 
kohlungen — an der rechten Schläfen-Scheitelgegend. am linken 
Ellenbogengelenk, das zugleich geöffnet war und am rechten Klein¬ 
zehenballen. Die harte Hirnhaut zeigte zahlreiche grössere und 
kleinere Durchlöcherungen, diese Verletzungen erscheinen herbeige¬ 
führt durch Ueberspringcn einer Funkengarbe von dem Drehstrom¬ 
kabel auf den Kopf, wobei infolge der abnormen hohen Temperatur 
des Flammenbogens — sie schwankt zwischen 2500—3500 01 C — 
Haut und Knochen augenblicklich durchgebrannt bzw. vergast wurden. 

Rupturen der Brustorgane als Folge stumpfer Gewalteinwirkung. 
Von Dr. W. B c r b 1 i n g e r. (Aus dem Pathologischen Institut der 
Universität Marburg.) (Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Als auffallende Erscheinung wird hervorgehoben, dass, von 
eigentlichen Zermalmungen abgesehen, die allerschwersten Organ- 
zerreissungen durch die Obduktion als unmittelbare Unfallsfolge fest¬ 
gestellt wurden in Fällen, bei denen die äusseren Weichteile kaum 
nennenswerte oder überhaupt keine Spuren eines stattgehabten 
Traumas zeigen; dass anscheinend Herzrupturen bei gleichzeitigen 
Rippenbrüchen weniger umfangreich seien, als wenn die Brustwand 
trotz des schweren Traumas unverletzt geblieben sei. 

Verf. bespricht dann an der Hand eigener Beobachtung und 
in der Literatur mitgeteilter Fälle den Mechanismus und die wahr¬ 
scheinliche Ursache verschiedener Verletzungen der Brustorgane, 
namentlich des Herzens, wobei er darauf hinweist, dass sich eine 
allgemein gültige Theorie, die alle Herzrupturen genügend erkläre, 
nicht aufstellen lasse. Dafür aber sei der Beweis erbracht, dass 
völlig gesunde Klappen infolge einer stumpfen Gewalt ein-, ab- 
und durchreissen können. Vor allem sei aber für das Zustande¬ 
kommen solcher Klappenrupturen der Füllungszustand der einzelnen 
Herzabschnit'te und der Spannungszustand der Klappen von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung. Gleichzeitige Zerreissungen der gesunden 
Klappen der venösen und der arteriellen Ostien seien jedenfalls 
ausserordentlich selten. Wo dies der Fall ist, sei anzunehmen, dass 
die verschiedenen Klappenrisse nicht gleichzeitig, sondern nach¬ 
einander als Folge einer Gewalteinwirkung entstanden sei. 

Die kindliche Kriminalität in der Fürsorgeerziehung. Von Direktor 
Dr. Mönckemöllcr -Langenhagen. 

Verf. bespricht auf Grund der Beobachtungen, die er bei 
psychiatrisch-neurologischer Untersuchung sämtlicher schulpflichtiger 
Fürsorgezöglinge der Provinz Hannover, soweit sie in Anstalten 
untergebracht waren — im Ganzen 816 offizielle Fürsorgezöglinge 
und 39 private Zöglinge —, die psychische Verfassung dieser Kinder, 
deren kriminelle Vergangenheit und erbliche Veranlagung. In aus¬ 
führlicher Weise wird auch der gegenwärtige Stand der ganzen Für¬ 
sorgeerziehung und die für eine spätere Gesetzgebung im Interesse 
der Kinder und der Allgemeinheit zu treffenden Massnahmen berichtet. 
Bezüglich der Einzelheiten dieser Ausführungen muss auf das Original 
verwiesen werden. 

Die Schutzimpfung bei der Pest. Von Dr. R. Engelmann- 
Beelitz Heilstätten. Schluss. 

E. bespricht in eingehender Arbeit die Frage der Schutzimpfung 
bei der Pest und kommt zu dem Schlüsse, dass diese Schutzimpfung 
bei der aktiven, passiven und kombinierten Methode, wie durch Ver¬ 
suche an Tieren und Menschen feststeht, den Geimpften einen be¬ 
grenzten und relativen Schutz biete. Bei der aktiven Impfung 
werde der Schutz nach 8—10 Tagen erzeugt und dauere ungefähr 
6 Monate, der Schutz sei kein absoluter, aber die Erkrankungen ver¬ 
laufen bei den Geimpften im allgemeinen leichter. Im grossen Um¬ 
fange seien bisher nie Impfungen mit abgetöteten Bazillen gemacht 
worden. Der Impfstoff der nach den Angaben der deutschen Kom¬ 
mission hergestellt w'erde, habe sich bei Impfungen als unschädlich 
erwiesen, seine Schutzkraft habe sich in der Praxis als beträchtlich 
gezeigt. 

Durch passive Impfung werde ein sofortiger Schutz erzielt, 
welcher aber nur wenige bis höchstens 14 Tage dauere. Die ver¬ 
schiedenen Sera leisten für die Schutzimpfungen annähernd das 
Gleiche. Das Pariser Serum wurde bisher am meisten angewandt, 
doch wurden auch mit dem.Berner- und Lustig-Serum gute 
Erfolge erzielt. 

Die kombinierte Methode soll die Vorteile beider Methoden, 
sofort auftretenden Impfschutz mit lange dauernder aktiver Immunität 
vereinigen. Jedoch wurden Menschen nach dieser Methode noch 
nicht in genügender Zahl geimpft. 

Nach allem sei die Schutzimpfung bei der Pest als ein wertvolles 
Unterstützungsmittel anzusehen, durch das allein die Pest aber nicht 
bekämpft werden könne. 

Zum Schlüsse werden noch die li y g i e n i s c h e n und sani- 
t ä t s p o I i z e i 1 i c h e Massnahmen zur Bekämpfung der Pest 
erörtert und als solche vor allem obligatorische Leichenschau, An- 
zeigepflicht, Isolierung der Kranken und Pestverdächtigen und Bes¬ 
serung der allgemeinen hygienischen Verhältnisse, namentlich Hebung 
der Reinlichkeit und Vertilgung der Nager, besonders der Ratten. 
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sorgfältige Durchführung der Desiuiektiou. Für Aerzte wird bei 
Lungenpest, da die Impfung nicht immer schütze, das Tragen von 
Schutzmasken und Schutzanzügen verlangt. _ 

Durch die internationale Uebereinkunft werden die Länder unter¬ 
einander verständigt, so dass man in den Häien rechtzeitig durch 
Quarantäne Vorkehrungen treffen könne. Die Landquarantäne habe 
dagegen wenig Erfolg. 

Ein Beitrag zur Beurteilung der Dauer des Pockenimpischutzes. 

Von Dr. H. A. Gins. 

G. behandelt die Frage der Dauer des Impfschutzes nach zwei 
Gesichtspunkten, einmal die Vakzinimmunität, beurteilt am Wieder¬ 
impfungserfolge in verschiedenen Alterski issen und dann die Be¬ 
teiligung des Kindesalters an den Pockenerkrankungen und Pocken¬ 
todesfällen. 

In erster Beziehung konnte er feststellen, dass bei etwa einem 
Drittel der 12 jährigen Wiederimpflinge die von der Erstimpfung her¬ 
rührende Vakzineimmunität fast völlig verschwunden war. ferner, dass 
die Wiederimpfung im 12. Lebensjahre diese Immunität erneuere und 
verstärke, so dass erst bei den 30 jährigen dieselben Verhältnisse wie 
bei den 12 jährigen Wiederimpflingen auftreten, nach dem 30. Jahre 
nehme die Vakzineimmuntät wieder schneller ab, bei Frauen an¬ 
scheinend noch schneller als beim Manne. Bei mindestens ein Drittel 
aller Erwachsenen seien deutliche Reste von Vakzineimmunität bis 
in das höhere Alter hinein nachweisbar. 

Was die Beteiligung der Kinder an den Pockenerkrankungen 
anlange, so ergebe die Statistik, dass gegenwärtig bei uns für die 
Gesamtheit der Jugendlichen unter 30 Jahren die Pocken keine Rolle 
spielen, während sie im IN. Jahrhundert vorwiegend eine Kinder¬ 
krankheit war. 

Referate. S p a e t - Fürth. 

Berflner klinische Wochenschrift Nr. 6, 1918. 

W. Nagel- Berlin: Laparotomie während der Schwanger« 
schalt. 

Mitteilung von 4 Fällen, wo die Entfernung von Bauch¬ 
geschwülsten ohne Unterbrechung der Schwangerschaft vor¬ 
genommen wurde. Epikrise mit Bezug auf ähnliche in der Literatur 
mitgeteilte Fälle. 

G. Voss: Ueber die Unterscheidung organischer und funk¬ 
tioneller Nervenkrankheiten. Fortbildungsvortrag. 

Boehncke. Hamburger und Scholen/.: Untersuchungen 
über Ruhrimpfstoffe in vivo und vitro. 

Nach den Ergebnissen der hier mitgeteilten Untersuchungen ge¬ 
lingt es zweifellos, durch Injektion des Boehnck e sehen Dysbakta- 
Impfstoffes eine Agglutininbildung besonders gegen Dysenteriebazillen 
hervorzurufen. Die Agglutininbildung ist ein sicheres Zeichen dafür, 
dass die Impfgernische resorbiert werden. Einen Rückschluss 
auf die Bildung sonstiger Immunkörper erlaubt das Auftreten von 
Agglutininen allerdings nicht. Die Verfasser hoffen, dass der von 
ihnen benützte Ruhrimpsftoff dazu beitragen wird, den Kampf gegen 
die Ruhr erfolgreicher zu machen. 

Urtel: Offene Wundbehandlung im Felde. 

Verf. schildert die von ihm im Felde angewendeten Hilfs- j 
apparate für die offene Wundbehandlung, die sich nach seiner Er¬ 
fahrung vollwertig den übrigen Behandlungsmethoden anschliesst. 
Vor allem spart sie z. B. auch Verbandmittel, sie ist auch während 
der Kampfperiode anwendbar. Ueber die Endergebnisse der Me¬ 
thode hat Verf. Erfahrungen nicht sammeln können. 

O. Heinemann - Berlin : Beitrag zur operativen Behandlung 
der tuberkulösen Peritonitis. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, bei der die Laparotomie 
nicht nur die tuberkulöse Peritonitis heilte, sondern auch ein tuber¬ 
kulöses Exsudat in beiden Pleurahöhlen zum Verschwinden brachte. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

No. 5. F. N e u f e 1 d und L. Karlbaum - Berlin: Vergleichende 
Deslofektlonsversuche mit Fawestol, Betalysol und Kresotlnkresol. 

Von den untersuchten seifefreien Ersatzmitteln der Kresolseife 
ist das Betalysol für den allgemeinen Gebrauch das günstigste. 

P. Kaznelson -Prag : Zur Pathogenese des hämorrhagischen 
Typhus. 

Die hämorrhagische Diathese beiin Typhus beruht auf einer 
erzessiven Thrombopenie, die nur die Folge der beim Typhus an 
sich gesteigerten Thrombozytolyse ist, die in einem der vorliegenden 
drei Fälle in der Milz nachzuweisen war. 

A r n e t h: Zur Auffassung der Typhusimmunität. 

Von praktischer Bedeutung ist der Hinweis, dass die Schutz- 
wirkung der Cholera- oder Typhuswirkung jedenfalls auch beim 
nachweislichen Fehlen von Schutzstoffen im Serum fortbestehen 
kann. Die gebräuchlichen Fristen zur Wiederholung der Schutz¬ 
impfungen könnten daher unbedenklich verlängert werden. 

E. H e r z f e 1 d und N. K I i n g e r - Zürich: Serologische Unter¬ 
suchungen zur Frage der Krebsdisposition. 

Das Ergebnis ist in Kürze, dass bei Krebskranken (und bei 
Wöchnerinnen unmittelbar nach der Geburt) ein deutlich herab¬ 
gesetztes Abbauvermögen gefunden wird, wie es übrigens auch bei 
etwa einem Fünftel der klinisch Krebsfreien angetroffen wurde. Das 
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Abbauvermögen bezieht sich nicht auf Krebseiweiss, sondern auf 
Eiweiss überhaupt. Die Verminderung des Abbauvermögens be¬ 
weist nicht schon das Vorhandensein eines Tumors, sondern spricht 
nur für eine Disposition zur Tumorbildung. 

E. Th. v. B r iicke- Innsbruck: Neuere Anschauungen über den 
Muskeltonus. (Schluss folgt.) 

V. H a e c k e r - Halle a. S.: Eine medizinische Formulierung der 
entwicklungsgeschichtlichen Vererbungsregel. 

Die Berechtigung der sozialen und eugenetischen Voraus¬ 
setzungen für den therapeutischen Abortus ist, wenn auch durch 
das geltende Recht ausgeschlossen, nach H.s Auffassung vom 
wissenchaftlichen Standpunkt aus anzuerkennen und verdient eine 
erhöhte tatsächliche Würdigung. 

St. v. Stapel mohr - (iöteborg: Ueber eine Form von Schein- 
geschwülsten im Magen (Gastritis phlegmonosa circumscripta). 

St. beschreibt 2 Fälle mit Erörterung der wenigen Fälle der 
Literatur. 

J. d e H a a ti - Groningen: Ueber die Phagozytose befördernde 
bzw. vermindernde Wirkung von Substanzen. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz V e n e in a s in Nr. 2. Vor allem 
wird betont, dass das Hamburger sehe Verfahren für biologische 
Phagozytoseuntersuchungen völlig zuverlässig ist und genaue Re¬ 
sultate gibt. 

G. A. P r i n s - Amersfoort: Zur Klinik der Malaria. 

P. behandelt das Vorkommen der positiven Wassermannreaktinn 
bei Malaria (P. fand sie 4 mal unter 5 Fällen) und erw älint insbeson¬ 
dere einen Fall, wo die Reaktion teils durch Malaria, teils durch 
Lues bedingt erschien. 

E h e b a 1 d - Erfurt: Eine neue Peroneusfeder. 

Die billige Vorrichtung eignet sich zur Massenanfertigung und 
Anbringung an jedem Schuh, arbeitet mit einer feinregulierbaren 
Federkraft und hat volle Wirkung. 

B r e s 1 c r - Lüben: Zwei kleine diagnostische Fingerzeige. 

a) Zur genauen Besichtigung der Mandeln verwende man stets 
zwei Spatel, von denen der eine die Gaumenbögen beiseite schieben 
und die ganze Oberfläche der Mandeln sichtbar machen soll. Oft 
finden sich an versteckten Stellen vereinzelte Pfropfe als Reste einer 
Angina. 

b) Die Kleiderlaus scheint für den ersten Stich eine typische 

Stelle unterhalb des inneren Drittels des Schlüsselbeins zu bevor¬ 
zugen: durch deren Beachtung kann man fast sicher das Vorhanden¬ 
sein der Laus erkennen. Bergeat - München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 1 u. 2. 

Nr. 1. S i e b e n m a n n - Basel: Taubstummheit und Taub¬ 
stummenzählung in der Schweiz. 

In der Schweiz überwiegt auffallend stark die endemische Taub¬ 
stummheit infolge von Kretinismus. Verf. bespricht ausführlich Ana¬ 
tomie, Ursachen, Verbreitung und die Anforderungen einer neu auf- 
zustellenden Statistik. 

T i e c h e: Ein weiterer Beitrag zur Differentialdiagnose von 
Variola und Varizellen mit Hilfe der kutanen Allergie. 

Mitteilung von 11 Fällen, bei denen die Kutanreaktion sich ab 
sehr wertvoll erwies. 

Nr. 2. Wieland- Basel: Ueber Pyelitis Infantum. (Schluss 
iolgt.) 

Vogt-Aarau: Ein ophthalmoskopisches Symptom der Netz¬ 
hautatrophie im Gefolge von Netzhaut- und Sehnervenentzündungen, 
Insbesondere von Neuritis retrobulbaris. 

Verf. fand im rotfreien Licht bei den genannten Krankheiten 
Verlust der normalen Nervenfaserstreifung, bei vorgeschrittener 
Neuritis retrobulbaris regelmässig zwischen Papille und Makula statt 
der Nervenfaserzeichnung eine diffuse, feine, weissliche Mar¬ 
morierung. 

G e 1 p k e: Nochmals zur Frage des Wesens und der Behandlung 
des tuberkulösen Aszites. * 

Hinweis darauf, dass bei peritonitischem Exsudat die Operation 
zu frischer Fälle schädlich ist. Nur alte, mehr als 3—5 Monate 
bestehende Exsudate dürfen abgelassen w r erden. 

H ü h n e - Genf: Eine Neuerung In der subkutanen Injektions- 
technlk. 

Empfehlung der Injektionstuben „Tubunie“. die, aus Zinn be¬ 
stehend. mit steriler Nadel versehen sind, so dass der Inhalt der 
Tube ohne weiteres injiziert werden kann. L. Jacob. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 5. F. C h v o s t e k: Pankreas-Anämie-Hämocbromatose. 

Vorgetragen k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 11. I. 18. 
S. Bericht M.m.W. Nr. 7 S. 199. 

J. M a t k o - Wien : Ueber Wechselbeziehungen zwischen Chlido 
und Harn in der Hämolyse. II. Beitrag zur Therapie des Schwarz- 
wasserffebers. 

Vorgetragen k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 11. I. 18. 
S. Bericht M.m.W. Nr. 7 S. 198. 

E. Freund- Wien: Diskussionsbemerkungen zu vorstehendem 
Vortrag Matkos. 
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E. Mester: Heber asthenische Reaktionen. 

Die geläufigste Erscheinung der Asthenie ist im Frieden der 
fast fieberlose Verlauf schwerer Pneumonien, auch der steile Ab¬ 
fall der Temperatur bei akuten Infektionen ohne gleichzeitige kri¬ 
tische Besserung der sonstigen Erscheinungen. Im Kriege wird 
ähnliches bei schwer Erschöpften weit öfter beobachtet, z. B. bei 
manchen Fällen von Polyarthritis, Endokarditis. Auch die Oedem- 
krankheit kann in gewissem Sinne als asthenische Erscheinung - 
herabgesetzte Funktionskraft — aufgefasst werden. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Breslau. Januar 1918. 

Heinze Robert: Ueber die Behandlung und Beurteilung der Kriegs¬ 
neurosen. 

Luftspringer Schmul Bencian: Ueber Dermoide und Teratome 
des Ovariums. 

Schaefer Georg: Beiträge zur Kasuistik der Tumoren der Hirn¬ 
ventrikel. 

Halbig Bruno: Die Hinterscheitelbeineinstellung. Nach den Ge¬ 
burtsjournalen der Breslauer Universitätsklinik und -Poliklinik vom 
Oktober 1911 bis Oktober 1916. 

Fese Alfred: Heeresdienst und luetische Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems. 

Cyran Emil: Beziehungen der Akromegalie zum Diabetes mellitus. 

(Nur als Titelblatt erschienen.) 

Glaser Friedrich: Prognose und Ausgang der Leberzirrhose. 
Weyl Georg: Untersuchungen zur Kenntnis der Gluzese des Blut¬ 
serums. 

Linder Wilhelm: Zur Behandlung der Pyodermien. 

Behmann Alfred: Wundschmerzen bei Kriegsverletzungen. Trup¬ 
penärztliche Erfahrungen. 

üennek Ernst: Ein Beitrag zur Kasuistik der traumatischen Ab¬ 
lösung der Haut und tieferliegenden Schichten. 

Universität Giessen. Januar 1918. 

Krieger Adolf: Prüfung der Merkfähigkeit bei seniler Demenz. 
Marx Else: Ueber die Verhütung der Brustdrüsenentzündung im 
Wochenbett. 

Vereins* und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 6. Februar 1918. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Rosenstein: 
Ueber die unblutige Behandlung eitriger Prozesse durch Morgen- 
rot hscher Chininderivate. (Vergl. d. W. 1917, Nr. 50, S. 1620.) 

Herr N e u m a n n hat bei Abszessen gute Erfolge gesehen, bei 
Phlegmonen jedoch so starke Reaktionen, dass er bei diesen von der 
weiteren Anwendung Abstand nehmen will. 

Herr Morgenroth gibt detaillierte Angaben über die Lös¬ 
lichkeitsverhältnisse des Wuzin und des Eucupin. In Wasser lösen 
sie sich besser als in Kochsalzlösung. Ganz besondere Rücksicht 
muss aui das Fehlen von Alkali genommen werden; bei den jetzigen 
schlechten alkalireichen ülassorten dürfen die Lösungen mir wenige 
Tage verwendet werden. 

Herr Rosenstein: Schlusswort. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn F. Hirschfeld: 
Ueber die Wiederherstellung der geschädigten Nierenfunktion bei 
chronischen Nephritiden. 

Herr H. Strauss: Besserung und Wiederherstellung der Funk¬ 
tion sind nichts Ungewöhnliches und die Behandlungsverfahren sind 
auch die üblichen. Die Funktionsprüfungen nimmt er schonender vor 
(NaCl-Bestimmung der einzelnen Harnportionen und Reststickstoff¬ 
bestimmung im Blut). 

Herr F. Hirschfeld (Schlusswort) verteidigt demgegenüber 
seine Methodik der Funktionsprüfung. Bei seiner Methodik handelt 
cs sich nicht nur um Schonung der insuffizienten Funktionen, sondern 
um die der gesamten Nierenfunktion. 

Herr Ce eien: lieber die Nebenwirkungen des Theacylon. 
Neben guten Wirkungen wurden 4 mal Todesfälle bei intakter 
Niere beobachtet, die unter dem Bilde schwerster Leberparenchym¬ 
nekrose erfolgten. Tod in 1—2 Tagen mit vorausgehendem Ikterus. 
Lues war mehrfach im Spiel; ev. ist eine nicht intakte Leber schon 
vorher vorhanden gewesen. 

Herr E. Saul: Untersuchungen zur Aetiologle und Biologie der 
Tumoren. 

Der Pflanzenkrebs kann keine Metastasen bilden. Er bestreitet, 
dass vom Bact. tumefaciens die tumorbiklenden Eigenschaften auf die 
verunreinigenden Bakterien übergehen. Nach Bemerkungen über die 
Pigmentbildung der Coccidien wendet er sich zur Verruca vulgaris* 
die Berkefeld passierende, nicht züchtbare Streptokokken enthalten. 
f Grosse Analogie zum Molluscum contagiosum.) Tumorstficke in 
Agar eingeschlossen zeigen noch nach 6 Monaten Mitosen, ein Zei¬ 
chen der Autonomie der Tumorzelle. 
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Diskussion: Herr Orth leugnet auf Grund einer früheren 
Veröffentlichung, dass man auf den Befund von Mitosen diesen Schluss 
ziehen dürfe. 

Herr Blumenthal hat bei Pflanzenkrebs nie Metastasen er¬ 
halten und sogar gegen die Benennung Einspruch erhoben. Diplo¬ 
kokken und Subtilis aus Tumefazienskultur erzeugen typischen Pflan¬ 
zenkrebs, nach wiederholten Impfungen sogar besser als vorher. 
Die Frage ist eine komplizierte, teils durch ev. Mitnahme eines Fer¬ 
ments aus der ursprünglichen Kultur, teils durch die F r i e d e m a n ti - 
sehe Trennung des Bac. tumefaciens in 2 Arten. 

Herr Saul: Schlusswort. W. 


Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 12. Februar 1918. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Schwenk: Demonstration eines Falles von Rotz. 

Die Erkrankung kann beim Menschen sehr verschiedenartig 
verlaufen, als kutane Form, als Inhalationsrotz und als allgemeine, 
septische Infektion. Der Nachweis der Rotzbazillen ist meist ein 
schwieriger. Im demonstrierten Falle fanden sich erst rheumatische 
Beschwerden, dann trat Schwellung einer Hand mit konsekutiver 
Eiterung auf. Die Diagnose auf Rotz wurde serologisch gestellt. 
In den Lungen zeigen sich zahlreiche Verdichtungsher'de. Die Pro¬ 
gnose ist als dubia zu betrachten. Die Behandlung ist eine chirur¬ 
gische. 

Tagesordnung: 

Herr Sänger -Hamburg: Die Sctuissverletzungen der zentralen 
Seilbahnen und des Sehzentrums. 

Das grundlegende Symptom bei zentralen Schussverletzungen 
ist die Hemianopsie. Vortr. bespricht die typischen Verletzungs¬ 
folgen an den verschiedenen Stellen und die entsprechenden Gesichts- 
ielddefekte an Lichtbildern, nach eigenen Erfahrungen und Fällen der 
Literatur. Der Krieg hat unsere Kenntnisse sehr vermehrt, die 
Frage der Lokalisation der Retinaabschnitte auf der Hirnrinde, ins¬ 
besondere das Makulaproblem, befindet sich noch mitten in der Ent¬ 
wicklung. Die kleinkalibrigen Geschosse setzen oft rein lineare 
Verletzungen, die wie angestellte Experimente wirken. Auch auf 
die Therapie haben die Kriegserfahrungen befruchtend gewirkt. 
Vortr. demonstriert dann noch ein Schema, das den Versuch macht, 
eine Darstellung der komplizierten Struktur des Sehzentrums zu 
geben. 

Diskussion: Herr Oppenheim bestätigt die Ausführungen 
des Vortr. und äussert sich besonders eingehend zur Frage der vom 
Vortr. auch erwähnten Hemianopsia inferior. W. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 4. Februar 1918. 

Herr Lubarsch a. G.: Demonstration von Präparaten von 
Xanthoma diabeticum. 

Pat. starb 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung. Anfänglich 
bestand 10 Proz. Zuckerausscheidung, trotzdem wurde er vor einem 
Jahr wieder eingezogen! Man fand Lipämie, Leberschwellung und 
stark positiven Wassermann. Die allgemeine Xanthomatosis betraf 
auch die inneren Organe, bedingt durch lipoiden Lymphbahneninfarkt. 

Herr L. KUttner: Die Erkrankungen des Magens, Insbesondere 
das Magengeschwür, während des Krieges. 

Die Kriegsverhältnisse, insbesondere die Ernährung, die geeignet 
ist, auch auf einen gesunden Magen einzuwirken, bedingen ein ge¬ 
häuftes Vorkommen der Magendarmerkrankungen. Auffallend häu¬ 
fig ist die Hyperchlorhydrie 22 Proz., die Hypo- und Achlorhydrie 
24 Proz. des Zivilmaterials des Rudolf-Virchow-Krankenhauses. 

Der von amtlicher Stelle verkündete Rückgang der Karzinome 
nebst den daraus gezogenen weitgehenden Schlussfolgerungen hat 
nicht vorgehalten. (Klinische und pathologisch-anatomische Befunde.) 

Die Diagnose des Magengeschwüres ist wegen der Schwierig¬ 
keit der Bewertung des Bhitbefnndes — es gibt auch parenchymatöse 
Blutungen, Varizen^ Divertikel — nur mit Vorbehalt zu stellen. Es 
ist bei allerdings verändertem Material 4 mal so häufig geworden. 

Magennekrose wird besonders bei Hyperchlorhydrie zu häufig 
diagnostiziert. Hyperchlorhydrien werden oft durch Gallenblasen¬ 
entzündung, Appendizitis etc. reflektorisch ausgelöst. Bei angeblich 
nervösem Erbrechen findet man oft röntgenologisch Dilatationen und 
Divertikel der Speiseröhre. Auch Hirn- und Nierenkranke brechen! 
(Augenhirrtergrund und Lumbalpunktat untersuchen!) Bei nervösem 
Erbrechen nützt oft einmalige Spülung, auch Nahrungsentziehung oder 
Hypnose. 

Ulcus und operiertes Ulcus macht g. v. Heimat (wenn lange 
zurückliegend k. v.). Nervöse Dyspeptiker fühlen sich im Felde oft 
wohl. Beobachtungslazarette mit ambulanter Sprechstunde sind not- 
w endig und wo vorhanden weiter auszuhauen. W. 
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Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 5. Februar 1918. 

Vorsitzender: Herr Rumpel. 

Herr Stammler berichtet über eine Sprenggranatenver- 
letzung: Ein ins Mediastinum eingedrungener Nagel, der mit 
dein Herzen synchrone Pulsation im Röntgenbild erkennen liess, be¬ 
dingte durch die Vereiterung des H ä in a t o m s einen lebens¬ 
bedrohenden septischen Zustand. Aus vitaler Indikation wurde die 
Operation versucht, extrapleural von hinten an das Hämatom heran¬ 
gegangen. Beim Versuch, den Nagel zu extrahieren, kam es zu 
einer profusen Blutung, so dass nach Umstechung des kommuni¬ 
zierenden Risses von der Entfernung Abstand genommen werden 
musste. Nach anfänglicher Besserung ging der Kranke 8 Tage 
später an allgemeiner Sepsis zugrunde. Demonstration des Sektions¬ 
präparates. 

Herr Otto Meyer demonstriert eine Familie: Mutter und zwei 
Kinder mit totaler beiderseitiger kongenitaler Blicklähmung. Der 
Bulbus absolut fixiert, Levatorlälummg, Augenmuskellähmung. M. 
zeigt Photographien einer Familie, bei der die Affektion einseitig ist. 

Herr Thost: Ein 14jähriger Knabe erlitt aus ziemlicher Nähe 
mit einem Luftgewehr eine Bleikugelverletzung im Gesicht: Gleich 
nachher Nasenbluten, ain folgenden Morgen Anschwellung der rech¬ 
ten Orbita. Mehrfache Extraktionsversuche in einer Augenklinik 
verliefen erfolglos. Durch stereoskopische Röntenaufnahme ge¬ 
lang es, die Kugel im S i e b b e i n genau zu lokalisieren. Die 
Extraktion des 4-inm-Geschosses gelang dann unschwer. 

Herr Arnlng: 1. Fall von Xanthoma multiplex tuberosum bei 
einem Mann. Wichtig ist bei dieser Erkrankung der Zusammen¬ 
hang mit Herzaffektionen, die den Mors subitas veranlassen. Der 
vorgestellte Kranke hat subjektiv viel Herzbeschwerden, die ihn in 
erster Linie zum Arzt führten, objektiv ist weder durch Röntgen 
noch durch Funktionspriifungen etwas Krankhaftes nachzuweisen. 

2. 23 jähriger Mann mit Initialaffekt an der Lippe, bei dem auf 
Basis des Vorhandenseins H u t ch i n s o n scher Zähne und einer 
positiven Wasserrnannreaktion beim Vater, der 8 Jahre vor der 
Zeugung des Patienten Lues akquiriert hatte, wahrscheinlich eine 
ausgeheilte hereditäre Lues besteht. Die WaR. vvar beim Eintritt 
in die Beobachtung bei dem Patienten bereits positiv. 

3. 23 jähriges Mädchen mit Symptomen frischester unbehandelter 
sekundärer Syphilis und gleichzeitig bestehender, fast zur Erblin¬ 
dung führender Neuritis optica. Die Neuritis optica trat hier also 
nicht als Zeichen einer Hg- oder Salvarsanintoxikation auf, wie die 
Salvarsangegner so gern zu behaupten pflegen, sondern verschwand 
unter kräftiger Hg- und Salvarsanbehandlimg. 

Herr Quer n er: Eieberbewegimgen periodischen Charakters 
sind augenblicklich im Vordergründe des Interesses (Wolhynisehcs 
Fieber, Malaria ctc.). Vortr. berichtet über einen 23 jährigen, als 
d. u. entlassenen Bäcker, der in ziemlich regelmässigen 2—3 tägigen 
Intervallen Temperatursteigerungen zeigt. Dabei besteht eine Adeno- 
pathia generalisata und ein der Pseudoleukämie ähnliches Blutbild. 
Die Krankheit besteht seit 3 Jahren und bot diagnostisch die gröss¬ 
ten Schwierigkeiten. In den verschiedensten Lazaretten wurden die 
verschiedensten Diagnosen gestellt. Es handelt sich um das seltene 
Krankheitsbild des generalisierten tuberkulösen Granuloms. Die Be¬ 
handlung mit Röntgen und Arsen führte eine ausgezeichnete Besse¬ 
rung herbei und bestätigte ex juvantibus die Diagnose. 

Qu. berichtet weiter über da$ an Stelle des initialen Schüttel¬ 
frostes Vorkommen von Krämpfen und komatösen Zuständen 
(tonische Krämpfe, Pupillenstarre, Babinsky) bei Pneumonie. 2 Fälle, 
die bei 55 bzw. 38 jährigen, Frauen beobachtet wurden. Der eine 
Fall verlief günstig, der andere kam zur Sektion, die gesunde (also 
nicht urämische) Nieren ergab. 

Herr Simmonds: Fibromyom der Speiseröhre. 

Im Gegensatz zu den malignen Neubildungen kommen benigne 
Tumoren in der Speiseröhre selten vor. Es handelt sich dabei meist 
um Fibromyome geringer Grösse. Dass solche Gebilde mächtigen 
Umfang erreichen und den Tod lierbeiführcn können, zeigt folgen¬ 
der Fall: Ein 39jähriger Mann leidet an zunehmenden Schling¬ 
beschwerden und später an Blutbrechen, magert stark ab. Die 
Schlundsonde stösst 24 cm hinter der Zahnreihe auf ein derbes 
Hindernis. Tod an Pneumonie. Sektion ergibt wurstförmigen, vor¬ 
derarmdicken, den ganzen Oesophagus ausfüllendcn Tumor von der¬ 
ber Konsistenz, mehrfach an der Oberfläche ulzeriert. Nur in der 
Höhe des Kehlkopfs steht die Geschwulst durch einen zweifinger¬ 
breiten Stiel mit der Oesopliaguswand in Verbindung. Mikroskopisch: 
Fibromyom, stellenweise sehr zellreich. Bei der Grösse des Tumors 
wäre auch nach Purchsclmeidung des Stiels die Entfernung der Ge¬ 
schwulst im ganzen nicht möglich gewesen. 

Herr Fahr demonstriert: 

1. Mikroskopische Präparate eines an Malaria perniciosa coma- 
tosa gestorbenen Mannes, die ausser der bekannten Anfiillung der 
Kapillaren mit Plasmodien und Plasmodienresten vereinzelt die von 
Oiirck beschriebenen kleinen Malariagranulome zeigen. 

2. seltenere Amyloidfälle bei nicht kachektischen Individuen, 
darunter 10 jähriges, gut genährtes Mädchen, das im Verlauf von 
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10 Tagen an schwerer nekrotisierender Diphtherie und Strepto¬ 
kokkensepsis zugrunde gegangen war. Von früheren Krankheiten, 
die für das Amyloid hätten verantwortlich gemacht werden können 
(Lues, Tuberkulose, chronische Eiterungen) ist nichts bekannt. 

F. nimmt bei dieser Gelegenheit Stellung zu der jüngst ge- 
äusserten Ansicht Schlayers, dass die — degenerativen — Ver¬ 
änderungen an den Glomerulusschlingen bei der Nephrose und 
Amyloidnephrose den — urkundlichen — Glomerulusveränderungen 
bei der Glomerulonephritis wesensgleich und nur graduell von ihnen 
verschieden seien. F. hält demgegenüber an der prinzipiellen 
Trennung degenerativer und entzündlicher Schädigung der Glome- 
rulussclilingen durchaus fest (s. demnächst erscheinende ausführ¬ 
liche Abhandlung im D. Arch. f. klin. M.). 

Vortrag des Herrn Oehlecker: lieber Knochen- und Ge¬ 
lenktuberkulose. 

In ätiologischer Beziehung spielt der Tuberkelbazillus 
vom Typus humanus die einzige Rolle. Diagnose: Herdreaktion 
bei Tuberkulininjektionsprobe. Pirquet nicht genügend beweisend. 
Auch das Röiitgenverfahren stimmt nicht immer und ist mit grosser 
Vorsicht zu verwerten. Therapie: Während noch vor 10 Jahren 
die aktive Chirurgie im Vordergründe stand, ist jetzt die kon¬ 
servative Therapie an der Tagesordnung. Hinweis auf Bern- 
h a r d s und R o 11 i e r s Arbeiten. Demonstration von Lichtbildern 
von Solarien in der Schweiz, Amerika, Barinbecker Krankenhaus. 
Besprechung der Wirkungen des Sönnenspektrums im Vergleich zu 
den künstlichen Lichtquellen: Höhensonne, neue Lampe von Rei¬ 
niger, G e b b e r t «5t Schall. Allgemeine Behandlung durch 
Ernährung, Kalk, Phosphor. Lokale orthopädische Behandlung, Gips¬ 
bett. Gipsverbände, Ruhigstellung der erkrankten Gelenke. Chirur¬ 
gische Behandlung durch Punktion der Abszesse mit nachheriger 
Jodoforminjektion. In geeigneten Fällen soll operiert werden: 
Rippenkaries, Ö 1 b y e sehe Operation, Knie- und Fussgelenkresek- 
tionen. — Die B i e r sehe Stauung ist nicht mehr so viel an¬ 
gewandt. Von Röntgentherapie sah Vortr. wenig Erfolg. Spe¬ 
zifische Behandlung mit Tuberkulin oder mit Partialantigenen 
(Dey cke-Mucli) bietet in der Hand des Geübten wohl bisweilen 
Günstiges. — Hinweis auf die Zunahme desolater Fälle in der Kriegs¬ 
zeit. Werner - Hamburg. 


Aerztlicher Verein München. 

(Eigener Bericht.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 24. Mai 1917. 

Herr Nürnberger: Kriegszeugung und Ihre wissenschaft¬ 
liche Verwertung. 

Bei der Erörterung des Geburtenrückganges sind zwei uralte 
Probleme wieder aufgetaucht, nämlich: 1. die Frage, ob es in dem 
periodischen wellenförmigen Ablauf des Geschlechtslebens bei der 
Frau ein Konzeptionsoptimum gibt, 2. die Frage, ob sich durch 
Fixierung der Kohabitatimi an bestimmte Tage ein Einfluss auf das 
Geschlecht des Neugeborenen gewinnen lässt. — Zur Klärung beider 
Fragen hat uns der Krieg ein ganz einzigartiges Material an die 
Hand gegeben. Durch die während dcs^Krieges erfolgenden kurzen 
Beurlaubungen sind wir in den Stand gesetzt, eine Reihe zeitlich 
eng begrenzter Kohabitationsterrnine zu erhalten. Hierdurch werden 
wichtige Schlüsse auf den Eintritt der Befruchtung, die Schwanger¬ 
schaftsdauer, den Entwicklungsgrad und Reifezustand des Kindes 
u. a. m. ermöglicht. In gleicher Weise wie S i e g e 1 - Freiburg hat 
Nürnberger in der Münchner Universitäts-Frauenklinik Er¬ 
hebungen über den Konzeptionstermin angestellt und bisher 215 Falle 
gesammelt, ln diesen 215 Fällen fand die befruchtende Kohabitation 
in 41,3 Proz. aller Fälle im Postmenstruum statt, in 49,3 Proz. im 
Intervall und in 9,3 Proz., also fast in einem Zehntel aller Fälle, im 
Prämenstruum. Hierdurch und nach den in der Literatur vorliegenden 
Angaben ist die Möglichkeit einer prämenstruellen Konzeption nicht 
mehr zu bezweifeln. Die Frage freilich, ob die Empfängnisfähigkeit 
der Frau in allen Phasen des Menstruationszyklus gleich gross ist, 
oder ob sie, wie Siegel meint, im Postmenstruum am grössten und 
im Prämenstruum am geringsten ist, hält Nürnberger heute noch 
nicht für völlig entschieden. Allerdings neigt er auf Grund seiner 
Untersuchungen auch der Ansicht zu, dass das Konzeptionsoptimum 
im Postmenstruum liegt und dass von hier ab die Konzeptionsfähigkeit 
geringer wird. Zur Erbringung des Nachweises, dass es sich hier 
um ein biologisches Gesetz und nicht uin Zufälligkeiten handelt, 
müssten parallele Vergleichsreihen vor liegen, nicht von Frauen, die 
irn Postmenstruum. Intervall und Prämenstruum gravid geworden sind, 
sondern von solchen, die trotz geschlechtlichen Verkehrs unter 
gleichartigen Bedingungen nicht gravid geworden sind. Derartige 
Fälle sind naturgemäss sehr schwer zu erhalten. — Neben der Frage 
der Empfängiiisfähigkeit konnte man von den Kriegskohabitationen 
auch Aufschluss über das Problem der Dauer der Sch w anger- 
Schaft erhalten. Der Beginn der Schwangerschaft ist auch heute 
noch in undurchdringliches Dunkel gehüllt; denn die Kohabitation, 
die Imprägnation des Eies und vollends seine Nidation im Uterus 
können zeitlich ziemlich weit auseiiianderliegen. Bezüglich des 
Eintrittes der Geburt fand Nürnberger bei seinen Unter¬ 
suchungen die alte Tatsache bestätigt, dass die Geburt im Durch- 
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scluntt-273 Tage nach-der befruchtenden Koliabitation und 2KI) 'raue 
nach Beginn der letzten Regel erfolgt. Für die Dauer der Scliwanger- 
scliaft ist es gleichgültig, in welcher Menstriiatioiispliase die Kon¬ 
zeption erfolgt; die Schwaugerscliatt dauert, mau die befruchtende 
Koliabitation nun im Posimeiistruum, Intervall oder Prämenstruum 
stattgefunden haben, stets 273 'laue. Sieuel hat gelegentlich 
seiner schon mehrfach erwähnten Untersuchungen auch das uralte 
Problem der Geschlechtsbildunu des Kindes aufgerollt. Pr glaubt, 
dass aus postmenstruellen, also vor dem Follikelsprung stattfindenden. 
Kohabitationen in der Hauptsache Knaben hervorgehen, während 
nach dem Follikelsprung vorzugsweise Mädchen erzeugt werden. 
Demgegenüber fand Nürnberger in 20b Fällen: Den Kohabita¬ 
tionen vom 1. bis 9. Tage entstammen 41 Knaben und 39 Mädchen, 
solchen vom 10.—14. Tage 29 Knaben und 27 Mädchen, Kohabitationen 
vom 15.—23. Tage 26 Knaben und 21 Mädchen und solchen endlich 
vom 24. Tage ab 14 Knaben und 9 Mädchen. In diesen Zahlen fällt 
auf, dass im Prämenstruum unverhältnismässig mehr Knaben gezeugt 
wurden als im Postmenstruum. Ganz besonders deutlich geht diese 
Tatsache hervor, wenn w r ir das Verhältnis beider (jeschlechter zu 
einander berechnen. Die Sexualportion der im Postmenstruum ge¬ 
zeugten Früchte ist im Material Nii ruber ge rs gleich 11 »5 Kna¬ 
ben : 100 Mädchen; sie entspricht also fast völlig der Norm 
106 Knaben : 100 Mädchen. Im Gegensatz dazu haben unter den 
aus prämenstruellen Kohabitationen hervorgegangenen Kindern die 
Knaben weitaus überwogen; das Verhältnis betrug hier 155 Kna¬ 
ben; 100 Mädchen. Natürlich sind diese Zahlen viel zu klein, als dass 
auf ihnen weittragende Schlüsse aufgebaut werden könnten. Merk¬ 
würdigerweise findet sich diese Tatsache des Prävalicrens der 
Knabengeburten aus prämenstruellen Konzeptionen auch an einem 
grösseren Material bestätigt. Pryll hat in einer vor kurzem er¬ 
schienenen Arbeit 581 Fälle von sicher einmaliger Koliabitation in 
ihrem Verhältnis zur Menstruation und zum Geschlecht der Kinder 
zusammengestellt. Das hier aus den prämenstruellen Konzeptionen 
vom 24.—32. Tage berechnete Geschlechtsverhältnis betrug 200 Kna¬ 
ben zu 100 Mädchen. Ueber die Ursache dieses eigenartigen Knaben¬ 
überschusses nach prämenstruellen Kohabitationen lassen sich bei 
dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens natürlich nur Ver¬ 
mutungen äussern. 

Nürnberger erwähnt endlich auch noch die von P1 o s s 
schon im Jahre 1858 auf Grund bevölkerungsstatistischer Erhebungen 
vertretene Anschauung, dass durch den verschiedenen Ernährungs¬ 
zustand der Mutter eine Beeinflussung des kindlichen Geschlechtes 
möglich sei, und zwar soll nach P1 o s s kräftige Ernährung der 
Mutter häufiger männliches Geschlecht, mangelhafte Ernährung der 
Mutter häufiger weibliches Geschlecht entstehen lassen. Auch zur 
Entscheidung dieser Frage hat uns der Krieg ein Material an die 
Hand gegeben, wie es sich im Laufe der Geschichte wohl kaum je 
wieder finden wird. Wenn der Ernährungszustand der Mutter tat¬ 
sächlich von Einfluss auf die Entstehung des Geschlechtes ist, dann 
müsste in der gegenwärtigen Zeit der Unterernährung ganz entschie¬ 
den das eine Geschlecht vor dem anderen prävalieren. Speziell müss¬ 
ten nach der eben erwähnten Ansicht von Ploss weitaus mehr 
Mädchen als Knaben geboren werden. Zur Entscheidung dieser 
Frage hat Nürnberger die Zahl der Knaben- und Mädchen¬ 
geburten in der Münchener Universitäts-Frauenklinik aus den 
letzten Jahren zusammengestellt und in Proportionen zu einander 
gebracht. Hierbei hat sich gezeigt, dass sich bis jetzt keine Verschie¬ 
bung des Sexualverhältnisses zugunsten irgendeines Geschlechtes 
feststellen lässt. Freilich wird sich diese Frage endgültig erst nach 
Beendigung des Krieges entscheiden lassen, w enn wir einen Ueber- 
blick über alle während des Krieges stattgefundenen Konzeptionen 
haben werden. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 25. Januar 1918. 

Prof. S. Ehrmann: Exzessive Formen von Acne cachecti- 
corum. 

Der eine Kranke bot in der Mittellinie und den beiden Hals¬ 
seiten grosse, schwappende Geschwülste dar, aus kleinen Knoten 
bestehend, die sich mit Fisteln nach aussen öffneten, einen dicken, 
rahmartiger Eiter entleerten oder eine gelbliche, klebrige, durch¬ 
scheinende Flüssigkeit mit -Bröckeln. Der Inhalt der uneröffneten 
Höhlen war steril. Daneben, am Körper zerstreut, Talgdrüsenzysten, 
aus welchen die Abszesse hervorgingen, ausserdem zahlreiche Kome- 
donen und Hornkegeln an den Mündungen am ganzen Körper. Ein 
zweiter Kranker bot ein ähnliches Bild, Knoten am Halse deutlich 
follikulären Ursprungs, unregelmässig begrenzte Narben nach ab¬ 
geheilten Bildungen dieser Art. In Photogrammen sieht man noch 
beiderseits in der Inguinalgegend dicht gedrängte Knoten, die man 
leicht für skrofulöse Abszesse der Inguinaldrüsen halten könnte. 
Bei einem Offizier sah man solche Knoten auch auf der behaarten 
Kopfhaut, ebenso bei anderen voll erwachsenen und kräftigen 
Männern, die vorgestellt werden. Diese aus Follikelzysten hervor¬ 
gegangenen Bildungen der Acne cachecticorum sive folliculitis con- 
glubata Lang werden vom Vortr. von den echten Tubefknliden bei 
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notorisch tuberkulösen Menschen, sowie von der sogen. Acne arti- 
ficialis nach Gebrauch schlechten Vaselins oder bei Arbeitern mit 
Petroleum oder Schmiermitteln etc. klinisch differenziert. Auch 
diese Acne cachecticorum entsteht wohl durch endogen gebildete 
toxische Körper und heilt häufig durch ganz indifferente Mittel (Bor¬ 
salbe), auf der behaarten Kopfhaut durch Einpinseluug mit Jod. 
durch Sublimatumschläge, nach Bestrahlung mit (Juarzlicht u. dgl. m. 

Dr. v. Sacken demonstriert aus der Klinik v. Eiselberg einen 
Fall von genähter und geheilter Stich Verletzung des Herzens. Stich 
in die Herzgegend mit einem schmalen Stemmeisen. Pat. blass, 
benommen, kein peripherer Puls. Auf Kampfer-Koffein etwas Er¬ 
holung, bald wieder rascher Verfall, daher Operation in Ueberdruck- 
narkose. Im Perikard viel Blut und Gerinnsel. Eine 0,5 cm lange, 
systolisch spritzende Stichwunde an der linken Herzkante, etwa in 
der Mitte des Ventrikels, wird mittels Knopfnähte geschlossen, 
ebenso das Perikard und der Hautmuskelhippen vereinigt. Rasche 
Erholung, wiewohl im Anfänge Perikarditis bestand; Herz derzeit 
normal. Dieser Fall stellt die 14. an der I. chirurgischen Klinik 
operierte Herzverletzung dar: 7 Verletzte, also die Hälfte, wurden 
geheilt entlassen. 

Dr. Philipp Erlacher stellt aus dem orthopädischen Spital 
Prof. Spitzys einen Mann mit einer neuartigen Kurzstumpfprothese 
vor. Der Unterschenkelstumpf war nur 4 ein lang. Zur leichteren 
Anpassung der Prothese wurde das Fibulaköpfchen entfernt und der 
Nervus peroneus hoch reseziert, sodann der Stumpf durch eine genau 
passende Stumpfkappe gefasst, welche mit dem Unterschenkelteil 
durch einen Stab verbunden und durch eine Feder an den Stumpf 
angepresst wird. Die Kappe bleibt dadurch bei allen Bewegungen 
mit dem Stumpfe imiig verbunden. Der Mann macht mit dieser 
Prothese lange Fusstouren, steigt Treppen ohne Stock und ist damit 
sehr zufrieden. 

Prof. Dr. O. v. Frisch spricht, unter Vorstellung eines 
Operierten, über die Notwendigkeit, beim Schlottergelenk der 
Schulter eine knöcherne Ankylose zu erstreben. Im vorgestellten 
Falle wurden die Gelenkpfanne und die Unterfläche des Akromiou 
angefrischt, hierauf der Humerus an der der Fossa glenoidalis zuge¬ 
wendeten Seite flächenhaft wund gemacht, sein Ende aber zugespitzt 
und in ein Bohrloch des Akromiou cingefiigt. Das Humerusende 
wurde überdies an die Gelenkpfanne angeschraubt. Gipsverband. 
Bisher ist noch keine völlige Ankylose eingetreten, doch ist der 
Arm um vieles brauchbarer als vor der Operation. In zwei früher 
operierten, ganz gleichen Fällen traten Misserfolge ein, weil der 
angefrischte Humerus nur mittels einer Drahtschlinge bzw. mit Draht¬ 
schlinge und Nagel fixiert w r ar. Die Resektion der grossen Gelenke 
sollte mehr eingeschränkt werden. 

In der Aussprache empfahl Primararzt Dr. Moszkow icz. 
in ähnlichen Fällen statt der Knochen- die Muskeloperationen vor¬ 
zunehmen, da er hierbei wiederholt erstaunliche Erfolge beobachtet 
habe, während Dr. Ph. Erlacher im orthopädischen Spital 
Spitzys in mehreren Fällen von Schulterschlottergelenk die 
Arthrodese ausführen sah, wobei die Operierten wieder vollkommen 
arbeitsfähig wmrden. 

Dr. R. O. Stein stellt zwei Fälle vor, welche an Neurodermi¬ 
tis unlversalls leiden. Die Hauptsymptome sind: universelles Haut¬ 
jucken, welches zu einer ausgedehnten Lichenifikation am Stamm 
und den Extremitäten geführt hat, sodann ein allmählich einsetzender, 
aber kontinuierlich fortschreitender Haarausfall, so dass die Kopf¬ 
haare völlig fehlen, auch die Augenbrauen, Augenwimpern, die Haare 
in der Achselhöhle und am Genitale. Die Ursache des Leidens ist 
wohl in Störungen der inneren Sekretion zu suchen. 

An der Aussprache beteiligten sich sodann Prof. S. Ehr¬ 
mann, Dozent Dr. Karl U11 m a n n und Dr. O. Hirsch. 

Privatdozent Dr. H. Schur stellt eine ägyptische Splenomegalie 
bei einem Soldaten vor. Der Mann lebte 4 JMire lang in Kairo, 
erkrankte sodann an Bauchwassersucht wurde in Rom mehrmals 
punktiert, kam dann als Kriegsgefangener nach Algier, litt an Fieber 
und Ikterus, schliesslich als Austauschgefangener nach Wien. Hier 
fieberte er wdeder hoch, zeigte einen grossen höckerigen Milztumor, 
ohne dass bei wiederholten Untersuchungen iin Blut Malariaparasiten, 
im Milzpunktat die Körperchen von Kartulis nachgewiesen wurden. 
Leichte polynukleäre Leukozytose. Die Darreichung von Chinin, 
Neosalvarsan und Urotropin w'ar erfolglos, wogegen die von 
Dr. Kautzky Bey empfohlene Behandlung mit Methylenblau 
(dreimal täglich 0,2 g innerlich) das Fieber zum Schwinden brachte, 
wobei auch die Milz wesentlich kleiner wurde. Der Mann ist jetzt 
fieberfrei. 


Akademie der Wissenschaften in Paris. 

Ueber die Wertbestimmung der Antiseptika. (Vgl. d. W. Nr. 8, S. 226.) 

In der Sitzung vom 15. Oktober 1917 wurde dasselbe Thema 
behandelt (Des antiseptiques reguliers et irreguliers, Note de M. M. 
Charles Rieh et et Henry Cardot, C. R. Tome 165 N. 16.) 

Es wäre w r ohl überflüssig, auf die hohe Bedeutung hinzuw'ciscn, 
welche die Frage von der konstanten oder schwankenden 
Virulenz eines Antiseptikums „Rögularite ou irr£gularite“ für den 
Chirurgen hätte. Wäre es konstant, so wüsste er im Voraus, welche 
Dosis er anzuwenden und w’as er bei der Wundbehandlung zu er- 
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warten hätte, da seine Wirkung genau der Dosierung entspreche. 
Was „antiseptique regulier“ betreffe, so hätte der Terminus bisher 
nicht zu dem wissenschaftlichen Wörterschatz gehört. 

Entsprechendes gelte auch für die Toxikologie. Als Mass für die 
Wirksamkeit eines Antiseptikums stellten sie fest, inwieweit durch 
dasselbe das Bakterienwachstum verlangsamt oder ganz unterdrückt 
wird. Dazu bediente man sich der Gärung der Molke, der Entstehung 
von Milchsäure aus Milchzucker; als Maas für die Säurebildung dient 
die zur Neutralisierung nötige Menge von Pottasche. Das Verhalten 
wäre in jeder Tube spezifisch und der Abstand von einem Mittelwert 
mehr oder minder gross; es käme eben darauf an, ob sich die Bak- 
terienkultiir rascher oder langsamer entwickelt hätte. Man müsse 
also der Berechnung ein absolutes Mass zugrunde legen. Sie 
wollten dasselbe durchschnittlichen relativen Abstand (ecart 
moyen relatif) nennen. Ist der Säuregehalt A und der durchschnitt¬ 
liche Abstand e, so ist der relative Abstand-^’ diese Zahl gibt den 

durchschnittlichen relativen Abstand an. Die gewonnenen Zahlen sind 
um so bezeichnender, je grösser die Zahl der Dosierungen ist. Bis¬ 
weilen genügten schon 6—7 Dosen für einen Näherungswert. Sie 
wären aber nicht mit einer kleinen Zahl von Dosen zufrieden ge¬ 
wesen und hätten mitunter mehr als 1300 Dosierungen für eine einzige 
Durchschnittszahl vorgenommen. Der Mittelwert hinge von vielen 
Versuchsbedingungen ab. Quantität und Qualität des Impfmaterials, 
Wachstumsgeschwindigkeit, Temperaturvolumen der Gärflüssigkeit 
und Zeit, welche diese zur Fermentierung braucht. Auf Einzelheiten 
von lediglich theoretischem Interese wollten sie im Augenblick nicht 
eingehen und jetzt bloss den wichtigsten Punkt, nämlich die schwan¬ 
kende Virulenz der Antiseptika ins Auge fassen. Ist der Abstands¬ 
wert sehr klein, so bleibt der Säuregehalt in den Kulturröhren fast 
unverändert derselbe. Man kann also die Variabilität eines irregu¬ 
lären Antiseptikums aus der Abstandsziffer ablesen. Folgende Ta¬ 
belle, gibt die Abstandsziffer für die Milchsäuregärung unter dem Ein¬ 
fluss der verschiedenen Antiseptika an. Die Menge der Nährflüssig¬ 
keit betrug 10 ccm, die zu vergärende Substanz war in Wasser 
feinst verteilte Milch (statt Molke). Der durchschnittliche Abstand 
sei 100, der mittlere Abstand einer Gärflüssigkeit bei Zusatz eines 
Antiseptikums wird durch die Zahl angegeben. Handelte es sich 
nur um ganz unbedeutende Grössen, würden sie nicht angegeben. 


In die OSrflüssigkeit gebrachte Stoffe 

Zahl der Dosen 

Relativer durchriittl. Ab- 
s and tbezogen auf 100 

Silberstickstoff 

246 

dsgl. i. d. Kontrolltuben) 

870 

Kaliumarscniat 

348 

480 

Sublimat 

346 

436 

Zinksulfat 

506 

429 

Chininbromhydrnt-Chlorliydrat 

69 

425 

Kadmiumsulfat 

478 

389 

Kupfersulfat 

1338 

323 

Phenol 

161 

317 

Chlorbaryum 

157 

31? 

Chlormagnesium 

92 

.'15 

Kreosot 

164 

210 

Thalliumnitrat 

414 

200 

Bleinitrat 

(»60 

170 

Vanadiumoxychloriir 

13’ 

150 

Chlorkalium 

1362 

110 

Fluorsodium 

214 

83 


Die Stoffe, welche aus vcrschicdei.cn Gründen nicht zu den 
eigentlichen Antiseptika gehören, werden in einer weiteren Tabelle 
zusammengestellt. 


Streng reguläre Antiseptika 
Ziemlich reguläre. 

Reguläre Antiseptika . . . 


Sehr irreguläre Antiseptika 


Fluorsodium 
/ Bleinitrat-Kreosot 
l Chlormagnesium 
{ Phenol 
\ Kup ersulfat 

1 Zinksalze 
Silbersalze 
Quecksilbersalze 
Kadmiumsalze 


Sehr bemerkenswert sei die konstante Wirkung des Fluorsodiums. 
Dieses Salz wäre zugleich das einzige, welches der Molke, der ge¬ 
wöhnlichen Nährflüssigkeit zugesetzt, die Regelmässigkeit im Ablauf 
der Fermentation erhöht. Während in den Kontrolltuben die Ab¬ 
standsziffer 100 sei, betrage sie bei Zusatz von Fluorsodium nur 83. 
Bei der Milchsäuregärung brauche man nur wenig davon dazuzu¬ 
setzen, etwa 3 g pro 1. Der Preis wäre ausserdem gering. Das 
Kreosot hätte eine sehr niedrige Abstandsziffer gegeben. Die Queck¬ 
silber-, Zink-, und Silbersalze verhielten sich bezüglich iforer Viru¬ 
lenz enorm schwankend, wenn die Dosis nur klein war; man habe 
nie gewusst, ob die Fermentation intensiv genug oder überhaupt 
nicht dadurch beeinflusst wurde. 

Als Pauschalmenge für die Kontrolltuben wurde 1 ccm Pot¬ 
tasche als notwendig zur Neutralisierung der gebildeten Säure an¬ 
genommen. Für die Feststellung der Konstanz oder Inkonstanz der 
Virulenz eines Antiseptikums dürften die angeführten Zahlen hin- 
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reichend genau sein. Folgende Tabelle gibt die durchschnittliche 


Abstandsziffer an. 

Silberstickstoff.630 

Sublimat .570 

Kadmiumsulfat.500 

Zinksulfat .415 

Phenol.370 

Chininsalz .340 

' Kupfersulfat .280 

Bleistickstoff.170 

Kreosot.140 

Fluorsodium.90 


Die Angaben beruhten auf Tausenden von Dosierungen; sie stell¬ 
ten ins rechte Licht einmal die erstaunliche Konstanz des Fluor¬ 
sodiums und andererseits die Unregelmässigkeit in der Wirkung, mit 
der man bei den Quecksilber- und Silbersalzen zu rechnen hat. 

Dr. L. Katharine r. 


Aus Ärztlichen Standesvereinen. 

Amtekammer für die Provinz Brandenburg und den Stadt¬ 
kreis Berlin. 

Sitzung vom 2. Februar, 1 Uhr mittags, im Landes¬ 
hause. 

Vorsitzender: Herr Stöter. 

Schriftführer: Herr Joachim. 

Der Oberpräsident v. L o e b e 11 begrüsst die Aerztekammer in 
einer Ansprache, in der er seiner Anerkennung der ärztliohen Ver¬ 
dienste lebhaften Ausdruck gibt. Der Vorsitzende gedenkt der ver¬ 
storbenen Mitglieder, der Herren Herzfeld, Munter, M a - 
retzki, Heyl, Thiem (Kottbus), Plottke. Lasch, Miesner. 

2. Statt der verstorbenen Vorstandsmitglieder Munter und 
Thiem wurden die Herren M u g d a n und Michaelis (Schwie- 
bus) in den Vorstand gewählt. 

3. Der Bericht des Vorstandes liegt gedruckt vor. Der 
Vorstand hat einen Beirat von 3 Mitgliedern und 2 Stellvertretern 
gewählt, die an den Ausführungsbestimmungen des Vertrages mit der 
Stadt Berlin betreffend die Kriegsfürsorgeärzte mitwirken 
sollen. Sie erhalten für ihre Teilnahme an den Sitzungen ein Tages¬ 
geld von 15 M. Ferner wird der Briefwechsel mit der Landesver¬ 
sicherung hinsichtlich Einrichtung einer Beratungsstelle für Ge¬ 
schlechtskranke vorgelegt. Aus dem Briefwechsel geht hervor, dass 
die Landesversicherung die Beratungsstelle eingerichtet hat, ohne 
mit der Aerztekammer in gemeinsame Beratung getreten zu sein. 
Auch die Beschlüsse über die Kohlenzusatz karten werden 
mitgeteilt. Eine Erörterung findet nicht statt. 

4. Berichte über die besonderen Einrichtungen der Kammer 
(liegen gedruckt vor): 

a) Herr Kühler über die Ehrengerichte. Die Zahl der 
in Behandlung genommenen Sachen ist von 162 auf 173 gestiegen; 
die Zahl der ehrenrätlichen Vermittlungen von 13 auf 23. 

b) Vertragskommission. Infolge von Unstimmigkeiten 
hatte die bisherige Vertragskommission, mit Ausnahme des Herrn 
M. Colus, ihr Amt niedergelegt; an ihrer Stelle war eine neue 
Kommission vom Vorstande ernannt worden. Als Wortführer der 
alten Kommission legte Herr P. F r i e d 1 ä n d e r die Gründe dar, 
die zur Amtsniederlegung geführt hatten. Nach Erwiderung der 
Herren M. Colus und .1. Sternberg bestätigte die Versammlung 
ohne Widerspruch die vom Vorstande bereits vollzogene Neuwahl. 

In Erneuerung eines alten Beschlusses wurde der Antrag der 
(neuen) Vertragskommission angenommen: Die Aerztekammer er¬ 
wartet von allen Aerzteorganisationen und allen Aerzten, dass sie 
entsprechend den bisherigen Bestimmungen keinen Vertrag mit Kran¬ 
kenkassen oder ähnlichen Organisationen abschliessen, ohne solchen 
vorher ihrer zuständigen Vertragskommission zur Genehmigung bzw. 
Begutachtung vorgelegt zu haben. 

c) Unterstützungskasse, Bericht erstattet von Herrn 

S. Davidsohn. Es ist ein Grundstock für Kriegshinter¬ 
bliebene neu gegründet worden, dem 1917 9400 M. zuflossen. 
Die für Unterstützung ausgegebene Summe betrug 67 045 M. Das 
Gesamtvermögen der Kasse betrug 539 000 M. und hat um 52 000 M. 
gegen das Vorjahr zugenommen. 

d) Die Tätigkeit der Darlehenskasse hielt sich in be¬ 
scheidenen Grenzen. 

e) Kuratorium für Kriegsentschädigung Gross- 
Berliner Aerzte. Das durch freiwillige Sammlung aufgebrachte Ver¬ 
mögen betrug am 1. I. 1918 = 880 000 M. An Entschädigungen sind 
bisher nur 8351 M. gezahlt. Auch der Regierungsbezirk Frank¬ 
furt a. O. hat für denselben Zweck Gelder in Höhe von 14 635 M. 
gesammelt. 

f) Der Bericht über die Kurpfuschereikommission und 

g) über die Bücherei bieten nichts Erwähnenswertes. 
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5. Der Kassenbericht riir 1917 und der Voranschlag 
uir 1918 werden von Herrn S. Alexander vorgetragen. Die Zahl 
der steuerpflichtigen Aerzte betrug 1917 2666 gegen 3058 im Jahre 
1916 und 4418 im Jahre 1915. Infolgedessen sind auch die Einnahmen 
aus Kammerbeiträgen auf 77 040 M. gegen 92 375 M. im Jahre 1915 
gefallen. Unter den sonstigen Einnahmen ist bemerkenswert der 
Posten von 840 000 M., den die Stadt Berlin der Aerztekammer für 
die Fürsorgeärzte bezahlt hat und den die Kammer an diese aus- 
gezahlt hat. 

Der Bestand des Vermögens der Aerztekammer hat sich im 
Jahre 1917 um 10 757 M. auf 66 245 M. erhöht. 

Der Voranschlag für 1918 sieht ein weiteres Sinken der 
Aerztekammerbeiträge vor, da die Zahl der beitragspflichtigen Aerzte 
sich wieder um über 200 durch Einziehung von Aerzten auf 2318 
vermindert hat. Von diesen haben 459 ein Einkommen bis zu 5000 M., 
1859 darüber. Von letztem wird — jedesmal durch 7a Mehrheits¬ 
beschluss festzusetzen — ausser der Grundgebühr von 10 M. ein 
Zuschlag von 5 Proz. der Staatseinkommensteuer erhoben. Die 
übrigen Einnahmen, sowie die Ausgabeposten entsprechen dem 
Vorjahr. 

Der Voranschlag wird einstimmig genehmigt. 

6. Im Anschluss hieran berichtet Herr S. Alexander über 
die Heranziehung der Aerzte zum vaterländischen Hilfs¬ 
dienst. Eine Aussprache schloss sich nicht an diese Ausführungen. 

7. Die Dienstanweisung für Schulärzte. Bericht¬ 
erstatter Herr Bauer und Herr M. Cohn. Ersterer berichtet über 
die staatliche Dienstanweisung, die im Einverständnis mit der Ver¬ 
einigung der Schulärzte für die im Nebenamt angestellten Schulärzte 
entworfen ist. Es ist zu fordern, dass der leitende Schularzt Sitz 
und Stimme in der Gemeindeverwaltung habe. Der zweite Bericht¬ 
erstatter beantragt als Vergütung für den Kopf und Jahr in Volks¬ 
schulen 1.50 M., für höhere und Fortbildungsschulen 1 M. ausser der 
Fuhrkostenentschadigung zu verlangen. Die Kammer erklärt sich 
einverstanden. 

8. Ueber die Versicherung der Kassenärzte be¬ 
richtet Herr S. Alexander. Er betont die Wichtigkeit eines 
Rechtsanspruches und einer Zwangsversicherung. Letztere ist aber 
wegen der dann notwendig werdenden sehr hohen Beiträge wenig¬ 
stens staatlich nicht durchführbar. Dagegen ist eine Versicherung 
von 'Standeswegen möglich, wenn man sie durch einen 
Honorarabzug deckt. Hierfür kommen die Kassenärzte 
zunächst allein in Betracht. Der schon jetzt zum Zwecke der Kriegs¬ 
ärzteentschädigung eingeführte Honorarabzug vom kassenärztlichen 
Einkommen braucht nur in der Friedenszeit weiter bestehen zu 
bleiben. Dieser Honorarabzug soll ausschliesslich den Versicherungs¬ 
zwecken desjenigen dienen, der die Versicherung eingeht. Bedürftige 
Kollegen können aus anderen Zubussen in der Prämienzahlung 
unterstützt werden. Für die Vorarbeiten hat der Vorstand bereits 
eine Summe zur Verfügung gestellt. Die Organisation ist jetzt fertig¬ 
zustellen, damit sie sofort nach Friedensschluss in Kraft treten kann. 

Eine Reihe von Leitsätzen, die diesen Gedanken Ausdruck 
geben, werden widerspruchslos angenommen und der Kammer¬ 
vorstand beauftragt, Vertreter in das zu bildende Kuratorium zu ent¬ 
senden. 

Hieran anschliessend wird der Antrag Hesselbarth- 
Schultze angenommen: „Die Aerztekammer hält es für dringend 
nötig, dass während und nach Beendigung des Krieges die zurück¬ 
gebliebenen Aerzte, die inzwischen von ihnen übernommene Klientel 
den aus dem Felde zurückgekehrten früheren Eigentümern wieder 
übergeben. Der Vorstand möge den übrigen Aerztekammern emp¬ 
fehlen, sich diesem Beschlüsse anzuschliessen. 

9. Ueber die Verwendungsmöglichkeit kriegs- 
beschädigter Aerzte als Gewerbeinspektoren. 
Der Berichterstatter, Herr P. Friedländer, berichtet, dass 
232 Gewerberäte, 117 Gewerbeinspektoren und 80 Assistenten zur¬ 
zeit tätig sind. Gerade als Gewerbeinspektoren könnte eine grössere 
Anzahl kriegsbeschädigter Aerzte Verwendung finden. 

10. Herr Joachim berichtet über den Antrag der Aerzte¬ 
kammer Ostpreussen: Der Vorstand der Aerztekammer Ost- 
preussen hält eine schleunige Erhöhung der ärztlichen Gebühren 
um 50 v. H. für notwendig. Wiewohl eine Aenderung dieser Sätze 
ein längst bestehender Wunsch der Aerzte ist, ist eine gründliche 
Prüfung jetzt unmöglich. Bei dem schnellen Sinken des Geldwertes 
und Steigen der Preise ist jedoch sofortige Erhöhung unbedingte 
Notwendigkeit. 

In der sich anschliessenden Aussprache wird die Erhöhung von 
50 v. H. als zu gering bezeichnet. Der Vorschlag, es bei den 50 v. H. 
im allgemeinen zu belassen und nur für die (bei weitem wichtigsten) 
Paragraphen 1 bis 4 die entsprechende 100 proz. Erhöhung zu be¬ 
antragen, wird abgelehnt und eine allseitige, 100 v. H. betragende 
Erhöhung angenommen. 

Schluss der Sitzung 5Vs Uhr. R. S c h a e f f c r. 


Kleine Mitteilungen. 

Aus den Parlamenten. 

Die bevölkerungspolitischen Arbeiten des Reichs. 

Amtlich wird gemeldet: 

Die bevölkerungspolitischen Arbeiten des Reiches, die dem Neu¬ 
bau unserer Volkskran nach dem Kriege dienen sollen, werden dem¬ 
nächst durch zwei Gesetzentwürfe eingeleitet, die nach der Durchbe¬ 
ratung im Bundesrat soeben dem Reichstag zugegangen sind. Der 
eine Gesetzentwurf betrifft die Bekämpfung der G e - 
scnlecntskrankheiten, der andere richtet sich gegen die 
Verhinderung von Geburten. 

Um der Verbreitung von Geschlechtskrankheiten durch gewissen¬ 
losen Leichtsinn entgegenzutreten und in den Erkrankten das Ver- 
antwortlicnkcitsgefiihi tur die Gefährlichkeit ihres Zustandes zu schär - 
ien, bedroht aer Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten denjenigen mit schwerer Gefängnisstrafe, der 
uen Geschlechtsverkehr ausübt, obwohl er weiss, oder den Umständen 
nach annehmen muss, dass er an einer ansteckenden Geschlechts¬ 
krankheit leidet. Die Bestimmunen im § 3 wenden sich gegen die 
Kurpiuscner, weil nur in der Hand des Arztes eine sachgemässe Be- 
nanüiung, die, wenn sie iruhzeitig und nachdrücklich genug einsetzt, in 
der Kegel zur Heilung führt, gewährleistet ist. Verboten ist demzu¬ 
folge uie gewerbsmässige Benandlung von Geschlechtskrankheiten 
sowie von Krankheiten oder Leiden der Geschlechtsorgane allen 
fNichtärzten. verboten ist ihnen auch, sich öffentlich oder durch die 
verDreitung von Schritten, Abbildungen und Darstellungen, wenn auch 
in verschleierter Form, zur Behandlung von solchen Krankheiten und 
Leiden zu erbieten. Verboten ist endlich die Fernbehandlung von 
üescmechtskrankheiten sowie i§ 4) die öffentliche Ankündigung oder 
Anpreisung von Mitteln, Gegenständen oder Verfahren zur Heilung 
oder Linderung von solchen Krankheiten und die Ausstellung von 
soicnen Gegenständen an allgemein zugänglichen Urten. Das Dirnen¬ 
tum ist anerkanntermassen die gefährlichste Verbreitungsquelle von 
Geschlechtskrankheiten. Es wird durch die Bestimmungen der §§ 5 
und ö eine Sanierung des Dirnentums angestrebt mit dem 
z,iele, möglichst alle Personen, die gewerbsmässig Unzucht treiben, 
einer fortiautenden, soweit angängig freiwilligen, unauffälligen ärzt¬ 
lichen Behandlung zuzufünren. Nach den Bestimmungen des § 5 
können indessen diese Personen auch zwangsweise auf das Vor¬ 
handensein von Geschlechtskrankheiten untersucht und im Erkran- 
kungstalle der zwangsweisen Heilbehandlung, insbesondere auch in 
einem Krankenhause zugeluhrt werden, 8 6 schränkt den sog. Kup¬ 
peleiparagraphen (§ 18U des Strafgesetzbuches) dahin ein, 
dass dessen Vorschriften keine Anwendung finden sollen auf das 
Gewähren von Wonnungen an Personen über 18 Jahren, wenn damit 
weder ihre Ausbeutung noch das Anhalten zur Unzucht verbunden ist. 
Um die üebertragung von Geschlechtskrankheiten auf die Kinder zu 
verhinuern, ist in § t bestimmt, dass Ammen, die ein fremdes Kind 
stillen, im Besitze eines unmittelbar vor Antritt der Stellung ausge- 
rertigtes ärztliches Gesundheitszeugnisses sein müssen. Bestraft wird 
rerner jeue weibliche Person, uie ein fremdes Kind stillt, trotzdem sie 
w eiss, dass sie an einer Geschlechtskrankheit leidet. Anderseits wird 
auch derjenige unter Strafe gestellt, der ein syphilitisches Kind, für 
dessen Ptlege er zu sorgen hat, in Kenntnis der Erkrankung von 
einer anderen Person, als der Mutter stülen lässt, und wer ein ge¬ 
schlechtskrankes Kind wissentlich in Pflege gibt, ohne die Ptlege- 
cltern von der Krankheit des Kindes zu benachrichtigen. 

ln dem Entwurf des Gesetzes gegen die Verhinderung von 
Geburten sind im 8 1 Handhaben gegeben, um das gewerbsmässige 
Herstellen, Vorrätighalten und Inverkehrbringen von Mitteln oder 
Gegenständen, die geeignet sind, die Empfängnis zu verhüten und 
die Schwangerschaft zu beseitigen, zu verbieten oder zu beschränken, 
jedoch soll hierbei, soweit solche Mittel zugleich der Verhütung von 
Geschlechtskrankneiten dienen, auf die Bedürfnisse des Gesundneits- 
schutzes Kücksiciit genommen werden. Verboten ist weiterhin in 
§ 6, emptängnisvernütende oder fruchtabtreibende Mittel, Gegenstände 
oder Verfahren öffentlich oder durch Verbreitung von Schritten usw. 
anzukündigen oder solche Mittel und Gegenstände an allgemein zu¬ 
gänglichen Orten auszustellen. Straflos bleibt ihre Ankündigung an 
Aerzte, Apotheker oder in ärztlichen Fachzeitschriften. — § 4 wendet 
sich mit schweren Strafandrohungen gegen jedes öffent¬ 
liche Anbieten eigener oder fremder Dienste zur Vornahme oder 
Förderung der Beseitigung der Schwangerschaft. 
Schwerer Strafe unterliegt gleichfalls, wer gewerbsmässig Mittel, 
Gegenstände oder Verfahren zur Verhütung der Empfängnis bei an¬ 
deren Personen anwendet oder seine eigenen oder fremden Dienste 
hierfür anbietet. 

Beide Gesetzentwürfe bringen zum Teil einschneidende Mass¬ 
nahmen. Solche sind indes unvermeidlich, um den Verwüstungen 
an Gesundheit und Familienglück, die das Ueberhandnehmen der Ge¬ 
schlechtskrankheiten nach sich zieht, zu begegnen und dem unter 
dem Einfluss des Krieges sich immer bedrohlicher gestaltenden Ge¬ 
burtenrückgang zu steuern. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

M ii n c li e n. den 22. Februar 1918. *) 

K r i e g s c li r o u i k. Die unerhörten Ausschreitungen, die 
von der russischen roten (iarde in den baltischen Liindern und in der 
uns jetzt befreundeten Ukraine verübt wurden, haben, um weitere 
Vernichtung von Leben und Fi gen tum zu verhindern, rasche Hilfe 
nötig gemacht. Mit militärischer Pünktlichkeit haben sich daher 
am 18. ds. nach Ablauf des Waffenstillstands deutsche Truppen gegen 
Osten in Bewegung gesetzt. Ohne wesentlichen Widerstand zu fin¬ 
den, haben sie Diinaburg und Minsk besetzt und von der Insel Moou 
aus das Eis überschreitend in Estland Fuss gefasst, ln der Ukraine 
wurden die Festungen kuck und Rowno genommen; dabei fielen 
9000 Gefangene, 1300 Geschütze und sonstige reiche Beute in unsere 
Hand. Mit so entschlossenem Handeln deutscherseits scheint man 
in Petersburg nicht gerechnet zu haben; denn sobald die russische Re¬ 
gierung den Ernst der Lage erkannte, wandte sie sich an die deutsche 
mit dem Anerbieten, einen Frieden unter den früheren, in Litauisch 
Brest gestellten deutschen Bedingungen abzuschliessen. Während 
über dieses neue russische Angebot Verhandlungen eingeleitet wer¬ 
den, nehmen die militärischen Unternehmungen ihren Fortgang. Der 
Friede mit Rumänien ist in die Wege geleitet. Als Vertreter Rumä¬ 
niens hat sich General Averescu, als Bevollmächtigter Deutschlands 
Herr v. Kühlmann nach Bukarest begeben. - Von kriegerischen 
Ereignissen im Westen ist ein kühner Vorstoss deutscher Torpedo¬ 
boote gegen die englische Bewachungsflotte in der Strasse Calais- 
Dover zu erwähnen. Eine grosse Zahl von feindlichen Schiffen wur¬ 
den versenkt, die deutschen hatten keine Verluste. Im Januar sind 
632 000 Brutto-Registertonnen feindlichen Handelsschiffsraums ver¬ 
senkt worden. Damit beläuft sich das Ergebnis des ersten Jahres des 
uneingeschränkten U-Bootkrieges auf 959 000 Brutto-Registertonnen. 

— Unter den von Herzen kommenden Huldigungen des 
bayerischen Volkes haben am 20 ds. König Lud w i g III. und seine 
Gemahlin Marie Therese das Familienfest der Golden c n 
Hochzeit gefeiert. Wenn dieses Fürstenpaar in ungewöhnlichem 
Masse die Liebe und Verehrung seines Volkes gewonnen hat, so ist 
das nicht zuletzt, weil es ihm auch in allen Bürgertugenden, gegen¬ 
seitiger Liebe und Treue, Familiensinn, Freude an einer grossen 
Kinderschaar — 13 Kinder, 4 Söhne und 9 Töchter wurden ihm ge¬ 
boren — ein leuchtendes Beispiel gegeben hat. Aus Anlass des 
Festes in allen Teilen des Landes gemachte Stiftungen haben die 
hohe Summe von rund 10 Millionen Mark ergeben. König Ludwig 
hat sein hohes Verständnis für die für das deutsche Volk jetzt 
brennend wichtige Frage eines zahlreichen und kräftigen Nach¬ 
wuchses dadurch bewiesen, dass er davon 5 Millionen für Zwecke 
der Fürsorge für Säuglinge, kleine Kinder lind kinderreiche Familien 
bestimmte. Ferner hat der König aus eigenem Vermögen mit einem 
Kapital von 500 000 M. eine Stiftung errichtet, um würdigen und be¬ 
dürftigen Landeskindern, vorzugsweise Kriegsteilnehmern, den Ein¬ 
tritt in den Ehestand und die Begründung eines Hausstandes zu er¬ 
leichtern. 

— Die lange erwarteten Gesetzentwürfe betreffend die Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten und die Ver¬ 
hinderung von Geburten sind dem Reichtstag nunmehr zu¬ 
gegangen und haben die erste Lesung bereits passiert. Die Entwürfe 
wurden dem Ausschuss für Bevölkerungspolitik überwiesen. Eine 
Uebcrsicht über den wesentlichen Inhalt findet sich an anderer Stelle 
dieser Nummer. Hoffentlich hat der Krieg das Verständnis für die 
Bedeutung dieser Fragen in den Reichstagskreisen soweit gefördert, 
dass den Entwürfen ein besseres Geschick bereitet wird, als früheren 
Bestrebungen verwandten Inhalts. 

— Der Ausschuss des preuss. Abgeordneten¬ 
hauses für Bevölkerungspolitik verhandelte in seiner 
ersten Sitzung am 14. Februar über die Frage: a) wie der Geburten¬ 
rückgang einzudämmen und die Kopfzahl unseres Volkes zu heben 
ist, b) welche Massnahmen über die bereits bestehenden hinaus mit 
möglichster Beschleunigung getroffen werden könnten, um kinder¬ 
reichen Familien ihre Wirtschaftssorgen zu erleichtern. Ein Re¬ 
gierungsvertreter gab Auskunft über die Geburtenbewegung im 
Kriege;.der Ausfall an Geburten sei weit höher als die Zahl der Ge¬ 
fallenen. Auch nach dem Kriege würden wir voraussichtlich ver¬ 
hältnismässig weniger Geburten haben als vor dem Kriege. 

— Wie die akademischen Vertreter der Kinderheilkunde, die 
soeben erst in einer Denkschrift (d. W. Nr. 7) ihren Beschwerden 
Ausdruck gegeben haben, so klagen auch die Vertreter der Der¬ 
matologie über eine der Bedeutung ihres Faches nicht ent¬ 
sprechende Stellung an den Universitäten und in der ärztlichen Prü¬ 
fungsordnung. In einem zum Beginn des 25. Bandes der „Dermato¬ 
logischen Zeitschrift“ geschriebenen Geleitwort, in dem er die glän¬ 
zende Entwicklung der Dermatologie in den letzten 25 Jahren wür¬ 
digt, fasst E. Hoffman n - Bonn diese Klagen zusammen. Er 
erkennt zwar an, dass manches sich gebessert hat (Verpflichtung der 
Studierenden zum Besuch der Hautklinik und Berücksichtigung des 
Fachs in der ärztlichen Prüfung durch die Vertreter der Chirurgie 
oder der inneren Medizin; auch sind jetzt an allen Universitäten 


*) Die vorliegende Nummer musste wegen eines Feiertags früher 
fertiggestellt werden. 

Verlag von ]. F. Lehmann ln München S W. 2, Paul Heysestr. 26. 

□ igitized by Google 


(ausser Greifswald] Professuren für Dermatologie errichtet; in Mer¬ 
lin- Breslau und Frankfurt a. M. bestehen Ordinariate; die Einiiihniii^ 
der Prüfung in Dermatologie durch Fach Vertreter steht in Aussicht 
und erst neuerdings ist in München der Dermatologe Mitglied dir 
ärztlichen Prüfungskommission geworden): dadurch allein aber, mein; 
H o f i in a u n, werde eine befriedigende Entwicklung noch nicht ver¬ 
bürgt. Die Dermatologie sei ein so grosses Spezialfach geworden, 
dass sie ein Anrecht auf volle Berücksichtigung im Universitätsver- 
bande erworben habe. Die Dermatologie müsse auch in Deutschland 
der Psychiatrie gleichgestellt und zum Ordinariat erhoben werden; 
an jeder Universität, auch der kleinsten, müsse eine gut eingerichtete 
Klinik lind Poliklinik geschaffen werden. Erst wenn diese Forde¬ 
rungen überall erreicht seien, werde auch auf einen vollwertig 
Nachwuchs der Universitätslehrer gerechnet werden können, erst 
dann werde die deutsche Aerzteschaft den Wettbewerb mit den 
Aerzten des 'Auslandes auch auf diesem Gebiete ruhmvoll bestehen. 

- In den nächsten Reiclishaushalt sind für Bekämpf mm 
der Tuberkulose 200 000 M„ d. i. 50000 M. mehr als fiir dis 
laufende Jahr, eingestellt. 

— Der $ 1 der Königlichen bayer. Verordnung vom 28. April |s75 
über den Vollzug des Impfgesetzes vom 8. April 1874, betreffend die 
Bestreitung der 1 in p f k o s t e n, hat folgende Fassung er¬ 
halten: Die Impfärzte oder ihre Stellvertreter dürfen für jede erfolg¬ 
reiche öffentliche Impfung oder Wiederimpfung am Wohnort 80 Pf., 
ausserhalb des Wohnorts 1.50 M. beanspruchen. Weitere Ansätze 
für Tagegelder, Reisekosten und für sonstige Auslagen finden nicht statt. 

— Eine wertvolle Erinnerung an den verstorbenen Meister der 
Chirurgie Theodor Kocher bildet eine bei A. Francke in Ben; 
erschienene Schrift, in der die am Grabe Kochers gehaltenen 
Reden zusammengefasst sind. Es sind die Ansprachen des Geist¬ 
lichen, des Rektors der Universität Bern Prof. Moser, des Ver¬ 
treters der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie Prof. Sauer¬ 
bruch und vieler anderer Fachgenossen. Die Broschüre ist vor¬ 
nehm ausgestattet und mit einem Bildnis Kochers geziert. 

— In der bekannten Sammlung wissenschaftlich- 
gemeinverständlicher Darstellungen (Verlag von 
B. G. Teubner in Leipzig) sind folgende auch für die Aerzte be¬ 
langreiche Bändchen neu erschienen: N. Zun tz, Ernährung und Nah¬ 
rungsmittel, 3. Aufl.; J. K. K r e i b i g. Die Sinne des Menschen, 
3. Aufl.; F. A. Schulz e. Grosse Physiker; H. M o 1 i sc h, Pflanze n- 
physiologie. Der Preis des Bändchens ist M. 1.—, in Leinwand 
gebunden M. 1.25. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Prof. Dr. Viktor H i n s b e r g, Leiter der Uni¬ 
versitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten, ist nach 
3 l/ i jähriger ununterbrochener Tätigkeit auf dem westlichen und öst¬ 
lichen Kriegsschauplatz nach Breslau zurückgekehrt und hat seine 
volle Tätigkeit wieder aufgenommen. 

Königsberg. Der ordentliche Honorarprofessor für innere 
Medizin und Direktor der Kgl. med. Universitätspoliklinik Geh. 
Medizinalrat Dr. Julius Schreiber feiert am 28. Februar dieses 
Jahres seinen 70. Geburtstag. 

Warschau. Der bekannte Laryngologe Dr. Theodor 
Heryng feiert am 1. März d. J. das 50jährige Jubiläum seiner 
schriftstellerischen Tätigkeit. 

(Berichtigung.) In Nr. 7 S. 183 (Loose, Der Sieg der 
Röntgenstrahlen über den Brustkrebs) Sp. 1 unten gehört der Ab¬ 
satz „Irgendwelche Nachoperation ... eintrat“ zwischen Fall Frau Pa. 
und Fall Frau Schw. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 
Feldunterarzt Hermann Bauer, Freising. 

Feldunterarzt Herman Brian, Karlsruhe. 

Feldhilfsarzt Gotthold F r i e d e 1, Oberendingcn. 

Oberarzt d. R. Alexander Gräsel, Halle. 

Landsturmpfl. Arzt August Jakob, Saarbrücken. 
Assistenzarzt Max Kaiser, Bad Tölz. 

Oberarzt d. R. Eduard K i d e r I i n, München. 

S.A. d. R. Fritz Lommel, Velbert. 

Unterarzt Richard L ii r c h, Frankenthal. 

Oberarzt d. R. Hugo Mayer, Giessen. 

Stabsarzt d. R. August Rieth, St. Martin. 

Landsturmpfl. Arzt Bernhard Schlüchterer, Heilbronn. 
Feldunterarzt Helmut Schulze, Frauenhain. 

Oberstabsarzt d. L. I. a. D. Alfred Sinz, Meerane. 
Landsturmpfl. Arzt Erich Starke, Naumburg. 
Assistenzarzt d. L. Ernst Stuhl, Lollar. 

Feldarzt d. R. Rudolf W ü s t e f e 1 d, Göttingen. 
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Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayer. Hypotheken- 
_ und Wechselbank, München, Theatinerstrasse 11. _ 
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Originalien. 

Aus dem Reservelazarett Singen-Hohentwiel und der 
Chirurgischen Universitätsklinik Zürich. 

Willkürlich bewegbare Arbeitsklauen. 

Von F. Sauerbruch. 

Die Arbeiten im Reservelazarett Singen haben in der Herstellung 
willkürlich bewegbarer Ober- und Unterarmprothesen für Kopfarbeiter 
ihren ersten praktischen- Erfolg erzielt. 

Zuverlässige chirurgische Methodik und technische Vervollkomm¬ 
nung im Bau und in der Funktion der Ersatzglieder haben in der 
letzten Zeit weitere Fortschritte ermöglicht. Freie und ausgiebige Be¬ 
weglichkeit des Ersatzgliedes, einfache Befestigung, zweckmässige 
Einrichtungen für die Kraftübertragung stellen beachtenswerte Ver¬ 
besserungen dar. 

Die bisher benutzte Hand ist eine S p i t z g r e i f h a n d. Sie wird 
durch die Stumpfmuskulatur kraftvoll betätigt. Der Amputierte kann 
mit ihr kleinere und mittlere Gegenstände fassen und zuverlässig 
halten. Bei Unterarmamputierten konnte bei richtiger Ausnutzung der 
lebenden Kraftquellen und bei zweckmässiger Einrichtung der Pro¬ 
these ein besonders schöner Erfolg erzielt werden. In physiologischer 
Weise wird hier die Hand durch die Strecker geöffnet und durch die 
Beuger geschlossen. Eine Verwendung von Sperren und Federn ist 
dadurch überflüssig geworden. Die Muskeln sind durch die Ueber- 
tragungsketten, ihre „künstliche Sehnen“ in der Hand zusammen¬ 
gekoppelt. Ihr antagonistisches Spiel wird dadurch wieder ermöglicht. 
Die Verrichtungen erfolgen leicht, gefällig und natürlich. Hinzukommt, 
dass im Laufe der Zeit die Amputierten den verschiedenen Tonus der 
arbeitenden Muskulatur für die Erkennung und Beurteilung einzelner 
Gegenstände in überraschender Weise umzudeuten lernen. Für 
Unterarmamputierte, die Kopfarbeiter sind, darf 
das Problem der willkürlich bewegbarenHand jetzt 
als gelöst gelten. 

Die Leistungen der Oberarmamputierten stehen im Ver¬ 
gleich dazu zurück. Die Herstellung einer zweckmässigen Prothese 
ist ungleich schwieriger; die Leistungsfähigkeit des Stumpfes von 
vornherein geringer. Immerhin ist auch bei den Oberarmamputierten 
schon viel erreicht. Sie können durch Verbesserung und doppelte An¬ 
wendung des B a 11 i f sehen Schulterzuges den künstlichen Unterarm 
ausgiebig strecken, beugen und vor allen Dingen in jeder Stellung 
aktjv feststellen. Die Kraftquellen des Stumpfes werden ausschliess¬ 
lich für die Betätigung der Hand verwandt. Von der Form und Länge 
des Stumpfes hängt es ab, im welcher Weise das geschieht. Bei langen 
Stümpfen kann die Eigendrehung des Stumpfes im Schultergelenk 
durch ein Kugelgelenk auf den unteren Teil der Prothese übertragen 
werden und als Ersatz für die Handdrehung dienen. Dann sind beide 
Kraftquellen für den Antrieb der Hand frei. Bei mittleren und kurzen 
Stümpfen muss der Strecker die Handdrehung besorgen, der Beuger 
schliesst die Hand, die durch Federkraft geöffnet wird. 

Die Gesichtspunkte, nach denen im Einzelfalle die Prothese bei 
Oberarmamputierten einzurichten ist, gehen aus früheren Arbeiten 
hervor 1 )- Einzelheiten werden im Zusammenhänge demnächst aus¬ 
führlich beschrieben. 

Auch die Oberarmamputierten sind in der Lage mit ihrer künst¬ 
lichen Hand wichtige Verrichtungen des täglichen Lebens auszuführen. 
Die Leistungen werden billigen Anforderungen an ein künstliches 
Glied gerecht. 

Trotz mehrfacher Vorführung unserer Amputierten in Krei¬ 
sen von Aerzten und Technikern wird den S i n g e n e r Ersatz¬ 
gliedern immer w ieder der C a r n e s a r m als besser gegen- 
übergesteHt. Der Carnesarm ist unzweifelhaft das beste Modell der 
nach B a 11 i f sehen Grundsätzen erbauten älteren Ersatzglieder. Trotz 
seiner vollkommenen Maschine ist er aber heute überholt. Die Be¬ 
tätigung der künstlichen Hand durch Kraftquellen aus der Stumpf- 
muskulatur stellt schon im Prinzip einen Fortschritt dar. Zudem 
sind die praktischen Leistungen unserer Ersatzglieder grösser, viel¬ 
seitiger un-d natürlicher. Davon sollten sich auch die Anhänger des 
Carnesarmes endlich überzeugen. Der Carnesarm kommt nur 

7 ) Vortrag, gehalten a. d kriegsärztl. Abend Berlin am 13. XI 17 
(Zschr. f. ärztl. Fortb.). 

l ) M.m.W. 1917 Nr. 20 S. 657—661. 
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in Frage bei Amputierten, die sich nicht operieren 
lassen wollen, oder in den seltenen Fällen, bei 
denen ein kurzer schlechter Stumpf die plastische 
Umwandlung der Muskulatur ausschliesst. Aber 
selbst für diese eingeschränkte Verwendung des Carnesarmes sind 
technische Verbesserungen seines Baues notwendig 3 ). Der ameri¬ 
kanische Arm dürfte in der jetzigen Form kaum der Arm der Wahl 
für unsere Kriegsamputierten werden. 

Gegen eine grössere Verwendung der Singener Ersatzglieder 
sprach bisher ihre beschränkte Verwendbarkeit. Für die grosse Zahl 
der Handwerker, Landwirte, Maschinenarbeiter, war die willkürlich 
bewegbare Hand beruflich unbrauchbar. Diesen Amputierten war 
mit den vielen Modellen der sog. Arbeitsarme mehr gedient. Brauch¬ 
bare Ersatzglieder dieser Art haben naturgemäss eine ganz andere Be¬ 
deutung als eine Sonntagshand. die nur zu leichten Verrichtungen be¬ 
fähigt ist. 

Die Frage der Arbeitsprothesen ist bis zur Stunde noch nicht ge¬ 
klärt. Die von den Prüfstellen nach technischen Gesichtspunkten auf¬ 
gestellten Grundsätze sind keineswegs bindend. Die Erfahrung lehrt, 
dass selbst als zweckmässig anerkannte Konstruktionen im Betriebe 
versagen können. Eine grosse Zahl der Amputierten verzichtet auf 
die Verwendung solcher Prothesen überhaupt; nur ein kleiner Teil 
bedient sich ihrer während der Arbeit. 

Eine wichtige Voraussetzung für die erfolgreiche Betätigung eines 
jeden Arbeitsarmes ist festes Zufassen und Halten. Es tragen darum 
die Ansätze solcher Ersatzglieder bestimmte Einrichtungen: Schrau¬ 
ben, Scharniere, Riemen, Federn, Hebel, die eine zuverlässige Be¬ 
festigung des Handwerkszeuges ermöglichen. Der Arm selbst kann 
ausserdem durch Verstellung „in den Gelenken“ in eine zweckmässige 
Haltung gebracht und dann gesperrt werden. 

Die notwendigen Vorbereitungen für den Gebrauch eines solchen 
Arbeitsarmes besorgt die andere Hand. Sie muss auch die Prothese 
aus ihrer Zw^angsstellung und Haltung später wieder lösen und den 
gefassten Gegenstand aus dem Arbeitsansatz befreien. Die Nachteile 
dieser Anordnung liegen auf der Hand. Die Umständlichkeit des Ein¬ 
stellens des Armes und der Befestigung des Gegenstandes im Arbeits¬ 
ansatz bedeuten einen Zeitverlust. Vor allen Dingen aber wird der 
Arbeiter von dem mit ihm passiv verbundenen Handw r erkzeugen ab¬ 
hängig. Bei allen Beschäftigungen, die beide Hände beanspruchen, ist 
der gesunde Arm nicht frei. Er kann darum nicht plötzlich zur Be¬ 
dienung des Ersatzgliedes herangezogen werden. Störungen im Be¬ 
triebe der Maschine können verhängnisvoll werden. So sah ich eine 
Ausreissung des Oberarmstumpfes, die dadurch zustande kam, dass 
sein Arbeitsansatz von einer erfassten, plötzlich bewegten Trans¬ 
mission sich nicht lösen konnte. 

Diese Nachteile drängten nach Verbesserungen der gewöhnlichen 
Arbeitsprothesen. Die Verwendung der „lebenden Kraftquellen“ bei 
der Arbeitsprothese war naheliegend. 

Ein kleiner Fortschritt liess sich auf einfache Weise erreichen. 
Einer der gewöhnlichen Arbeitsansätze, z. B. die Kellerklaue, wird 
derartig in die Prothese eingelassen, dass sie durch den einen Arm 
eines Kniehebels angedrückt wird. Der andere Hebelarm wird durch 
eine Uebertragungsvorrichtung mit einer Kraftquelle in Verbindung 
gebracht. Beim Anziehen des Muskels löst sich der Hebel, die 
Klaue wird frei. Diese Einrichtung empfiehlt sich besonders für Land¬ 
arbeiter. Hier hat sie sich bewährt. 

Für andere Berufe kommt dieser Lösung geringere Be¬ 
deutung zu. Bei ihnen ist die Verwendung der Kraft¬ 
quellen für die Bewegung eines zweckmässigen Arbeitsansatzes, 
wie bei der Spitzgreifhand, das Gegebene. Für die einzelnen Berufe 
gibt es eine einheitliche Arbeitshand nicht. Vielmehr eignen sich am 
besten für bestimmte Arbeiten aucli bestimmte Handmodelle. Die 
Hand des Webers braucht nur die Zangenbewegung des Zeigefingers 
ur.d des Daumens nachzuahmen. Der Schreiner muss Meissei. Ham¬ 
mer und Zange iassen können. Wird in der Arbeit nur eine kurze 
Zeit ein leichter Gegenstand gefasst, wie z. B. vom Weber der Faden, 
so genügt ein beweglicher zangenförmiger Arbeitsansatz (Fig. 1). 
• Durch den Zug der Beuger wird die Zange geschlossen, durch die 
j Strecker geöffnet. Auf diese einfache Weise lässt sich die Arbeits¬ 
leistung eines amputierten Feinarbeiters erheblich steigern. 

3 ) Während des Druckes dieses Aufsatzes habe ich in Berlin Ver- 
beserungen des Carnesarmes gesehen, die in der „Prüfstelle“ atis- 
geführt wurden. 
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Für die Grobarbeiter ist die Lösung schwieriger. Die Hand muss 
fest und dauerhaft und trotzdem leicht bewegbar sein. Es bewährte 

sich uns folgendes Modell 
(Fig. 2): Der Arbeitsansatz 
besteht aus einem ca. 5 cm 
breiten Handmassiv, an 
dessen distalem Ende drei 
kurze feste Fingeransätze 
angebracht sind. Die beiden 
äusseren Ansätze ent¬ 
sprechen dem Zeige- und 
dem Ringfinger. Form und 
Ansätze dieser Finger 
lassen sich nachahmen, 
wenn man bei leichter Beu¬ 
gung im Grundgelenk und 
fast rechtwinkliger Krüm¬ 
mung im Mittelgelenk, sich 
das Nagelglied abgetragen 
denkt. Zwischen diesen 
beiden äusseren Fingern 
Fingerstumpf. Er befindet 
anderen Fingeransätze, ist 



Fig. 1. Bewegbare Arbeitszange für Feinarbeiter. 


schwiebt sich ein dritter, 
sich in derselben Stellung 


kurzer 
wie die 



Fig. 2. 

Arbeitsklaue, 
Ansicht von 
oben. 


aber um ein Glied kürzer. An der anderen Seite des Handmassivs 
steht dem Mittelfingerstumpf gegenüber der bewegliche Daumen. Er 
ist in beiden Gelenken leicht gekrümmt. Sein Nagelglied greift zwi¬ 
schen Zeige- und Ringfinger und berührt in der Schlussstellung den 
Mittelfingerstumpf breit. Alle Finger sind am Ende abgestumpft, und 
nur im Grundgelenk bewegbar. Zwischen der Basis des Mittelfingers 
und des Daumens erhebt sich ein trapezförmiger Vorsprung. Ebenso 
tragen die Innenflächen aller Fingeransätze kleine Erhöhungen, die mit 
Filz, Gummi oder gerieftem Metall bekleidet sind. Sie schmiegen 
sich beim Schluss der Klaue fest und eng an den Gegenstand an. 
Schliessen und Oeffnen erfolgt durch Muskelzug. Die Klaue kann aus 
Holz, Stahl oder Aluminium hergestellt werden. 

Diese Klaue ermöglicht festes Zufassen und zuverlässiges Halten 
mittlerer und gröberer Gegenstände. Bei Oberarmamputierten wird 
sie an einem erheblich verkürzten Unterarm befestigt. Dieser selbst 
wird durch doppelten Schulterzug bewegt und kann in jeder Stellung 
festgehalten werden. Einer unserer Oberarmamputierten hat mit dieser 
Klaue in der Maschinenwerkstatt zufriedenstellend gearbeitet. 



Fig. 3 und 4. Arbeitsklaue mit grober Sperre in geöffnetem und geschlossenem Zustand. 

Durch Einfügung einer einfachen groben Zahn sperre wurde 
diese Arbeitsklaue brauchbarer. Eine Kraftquelle besorgt jetzt den 
Schluss der Klaue. Die andere löst die Sperre, während die Klaue 
durch eine Feder geöffnet wird. (Fig. 3 u. 4.) 

Das letzte Ziel war aber mit dieser Einrichtung noch nicht er¬ 
reicht. Wir erstrebten eine Arbeitsklaue, die in 


Nr. ln. 

freier Betätigung, ähnlich wie die Spitzgreifhand 

fassen und halten kann. Daneben soll sie aber die Fähig¬ 
keit willkürlicher Sperrung und willkürlichen Lö¬ 
sens der Sperre -besitzen. 

Herr Hauptmann Müller hat dieses Problem technisch gelöst 
In das ursprüngliche Modell der Arbeitsklaue wird eine nachspan¬ 
nende fein zahnige Sperre eingebaut (Fig. 5 u. 6). Die Kraftquelle 




Ffg. 5 und 6. Arbeitsklaue mit nachspannender durch die Muskel bedienten Sperre. 


der Beuger schliesst ohne Einschaltung der Sperre die Klaue. Eine 
Feder öffnet sie. Die zweite Kraftquelle bleibt bei dieser sperrlosen 
Betätigung der Klaue ausgeschaltet. Soll aber ein Gegenstand längere 
Zeit in derselben Lage zuverlässig unter Ausschaltung des Muskels 
festgehalten werden, so kommt die Sperre zur Geltung. Der Gegen¬ 
stand wird zunächst erfasst durch willkürliches Schliessen der Klaue. 
Zu der Wirkung des Beugers tritt dann der Zug des Streckers hinzu. 
Durch ihn wird ein Kniehebel angedrückt, der die Klaue zuverlässig 
und unnachgiebig sperrt. Soll die Klaue gelöst werden, so wird der 
Beuger angezogen. Sie öffnet sich dann von selbst. 

Der grosse Vorteil dieses Modelles beruht in der zweifachen 
Möglichkeit seiner Betätigung. Die Klaue kann ohne Sperre arbeiten, 
wie es wohl für jeden Beruf ab und zu wünschenswert ist. Jeden 
Augenblick kann aber auch ohne Zuhilfenahme der anderen Hand die 
Sperre willkürlich eingestellt und wieder willkürlich gelöst werden. 

Der Vorteil dieser letzten Arbeitsklaue ist unverkennbar. Die 
freie Betätigung dieses Arbeitsansatzes macht den Amputieren un¬ 
abhängig von seiner anderen Hand und von dem erfassten Gegenstand. 
Trotzdem kann er fest zufassen und halten. 

Nach unseren praktischen Erfahrungen ist die Arbeitsfähigkeit der 
Amputierten durch Verwendung der sperrbaren Klaue bedeutend ge¬ 
wachsen. 


Aus einem bayerischen Kriegslazarett. 

Ueber Steckschussbehandlung. 

Von Stabsarzt Prof. Dr. Grashey. 

Iin Folgenden sei über die Erfahrungen berichtet, die wir in 
\Vi Jahren in der Steckschussabteilung unseres Kriegslazaretts an 
einer sehr grossen Anzahl von Kranken gesammelt haben (April 19Hi 
bis Oktober 1917). 

Beim Steckschuss obliegt uns in erster Linie die Wundbehand¬ 
lung, vor allem der Kampf gegen die Infektion, in zweiter Linie erst 
beschäftigt uns der metallische Fremdkörper an sich. 

Die Steckschusswunde nimmt eine Sonderstellung nur insofeme 
ein, als der anwesende Metallkörper durch das ihm anhaftende in¬ 
fektiöse Material einen eigenen Entzündungsherd hervorrufen und 
lange unterhalten kann, welcher neben der sonstigen bekannten und 
hier nicht zu erörternden Wundbehandlung gewissermassen für sieb 
allein zu bekämpfen ist. Er liegt am Ende d-es oft langen Schuss¬ 
kanals, vom stärker infizierten Einschuss durch ein keimärmeres Mittel¬ 
stück desselben getrennt, und ist daher oft besser direkt, nicht vom 
Einschuss aus anzugreifen. Mit der Entfernung des metallischen 
Fremdkörpers ist dann keineswegs immer die besondere Infektions¬ 
quelle beseitigt; ein Stoffetzen, der sich oft durch die „feldgraue“ Farbe 
des Eiters verrät, kann Zurückbleiben. 

Theoretisch — keineswegs praktisch — soll jeder Fremdkörper 
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entfernt werden; denn er ist mehr oder weniger schädlich. Die Schä¬ 
digung kann sein bakteriell, mechanisch, chemisch-toxisch und — in 
gewissem Sinne — psychisch. 


Die bakterielle Schädigung ist eine indirekte; Metalle haben 
sogar antibakterielle Eigenschaft; infektiös sind die mitgerissenen 
Schmutzteilchen und Stoffetzen. Sie bewirken Entzündung, Eiterung. 
Man weiss, dass direkte Projektile verhältnismässig keimarm auf 
die Haut autreffen, dass das spitz eindringende Infanteriegeschoss und 
die Schrapnellkugel auch viel seltener Stoffetzen mitreissen, während 
indirekte, d. h unterwegs auf dem Erdboden oder Gegenständen 
aufschlagende Projektile Schmutz- und Stoffteile mitführen; man sieht 
ferner, dass zackige Granatsplitter die Gewebe viel stärker schädigen, 
deren Infektion also noch besonders begünstigen; dass andererseits 
die Gewebe und Organe die Infektion verschieden annehmen; während 
z. B. die Lunge, der Muskel oft auch grössere Splitter fest abkapseln, 
findet überall da, wo sich um den Blut- und Lympherguss schwieriger 
eine eng umschriebene Kapsel bilden kann (Körperhöhlen, Gelenke) 
viel leichter eine Ausbreitung der Infektion statt, zum mindesten die 
Bildung eines grossen Abszesses. 

Man kann demnach beim Frischverwundeten in gewissen Grenzen 
den Grad der Infektion im Voraus abschätzen, wenn 
man Art, Grösse und Lage des Projektils kennt, und deshalb ist ein 
möglichst frühzeitiger Röntgenbefund beim Steck¬ 
schuss wertvoll. Voraussichtliche oder beginnende schwerere In¬ 
fektion ist dringende Anzeige für Aufsuchung des den Herd beherr¬ 
schenden Fremdkörpers. Bei stürmisch ersetzender Infektion ist aber 
oft keine Zeit mehr zu einer genauen Röntgenuntersuchung. 

Im Abszess kann die Infektion zur Ruhe kommen, aber nach Re¬ 
sorption des Eiters in der Kapsel fortbestehen, und wie eine alte 
Osteomyelitis nach Jahren wieder aufflackern; wiederholt sahen wir 
nach Trauma der Steckschussregion die Entzündung Wiederaufleben. 
Die Gefahr der ruhenden Infektion wird für die Indikations¬ 
stellung zur Operation schwerer wiegen, wenn der Fremdkörper grösser 
ist, dicht an einem Gelenk oder im Knochen sitzt, oder an einer zu 
Senkungsabszess disponierten Stelle, während man bei vielen anderen 
weiss, dass ein etwa auftretender Spätabszess wenig Gefahr bringt. 
Auch um kleine Splitter herum können sich grosse Bind ege web s- 
geschwülste bilden, wie sie ja auch um versenkte Bauchdecken¬ 
nähte entstehen können. 

Die mechanische Schädigung äussert sich in Behinderung 
bewegter Teile (Gelenke) oder in Schmerzen. Letztere sind zu er¬ 
warten von Fremdkörpern in Gelenken und deren Kapseln, in oder an 
Nervenstämmen, auf der Pleura costalis und pulmonalis, in Sehnen, 
Meningen, Faszien, ferner da, wo Druck durch Helm, Leibriemen, 
Tornister, Schuh stattfindet, dann in der Hohlhand; Schmerzen kommen 
manchmal erst später, wenn Kapsel und Narbenstränge derber werden 
und stärkeren Druck und Zug auf benachbarte Nerven ausüben. 

Die chemische Schädigung ist sehr verschieden, je nach dem 
Material; Eisen ist, als physiologischer Körperstoff, harmlos; ebenso 
Aluminium, Nickelstahl. Kupfer macht stärkeren chemischen Reiz, 
ebenso Messing. Den Splittern von Granaten und Bomben können 
noch besondere reizende Stoffe anhaften. Auf die Gefahr der Blei¬ 
vergiftung wird neuerdings deutlicher hingewiesen (Lewin); zu be¬ 
rücksichtigen ist, dass die Krankheitserscheinungen so schleichend auf- 
treten und leicht verkannt werden. Die weissen Salzkrusten auf dem 
Boden lange eingeheilter Mantelgeschosse, auf die mich Oberstabsarzt 
Drüner aufmerksam machte, geben auch zu denken. 

Die Wirkung der Fremdkörper auf die Psyche ist nicht einfach 
zu vernachlässigen, wenngleich es sich meist um Willensschwäche 
Naturen handelt, um Neurastheniker und Hypochonder. Das Gefühl, 
etwas im Körper zu haben, was „eigentlich berausgehört“, verursacht 
manchen Menschen psychisches Unbehagen, geringe’ Beschwerden 
werden durch ständige Aufmerksamkeit verstärkt; dazu kommt oft die 
bekannte, ganz unbegründete Angst vor dem „Wandern“ des Fremd¬ 
körpers. Ist derselbe gefahrlos zu entfernen, so soll man es tun; das 
„Recht auf Schmerzen“, -das der Kranke sich einbiWet, wird ihm da¬ 
durch genommen. 

Den genannten Indikationen zur Fremdkörperentfemung stehen 
Gegenanzeigen gegenüber. Aus der Erfahrung, dass viele Pro¬ 
jektile dauernd reaktionslos e i n h e i 1 e n, könnte man die Forderung 
ableiten, man solle in der Regel zuwarten, ob sich Beschwerden ein¬ 
stellen, oder ob sich die vorhandenen verlieren. Dem ist entgegenzu¬ 
halten, dass die später etwa doch nötige Operation meist viel um¬ 
ständlicher, schwieriger ist. Durch Entfernung während oder gleich 
nach beendeter Wundheilung wird die Dienstfähigkeit meist ebenso 
rasch und vollständiger wiederhergestellt; mit alten Steckschüssen 
ziehen viele hin und her, bis sie endlich in einem besonders gut ein¬ 
gerichteten Lazarett landen. Derbere Kapseln um Granatsplitter fanden 
wir manchmal schon Ende der 3. Woche. 

Bedenklicher ist die Erfahrung, dass durch Fremdkörperoperationen 
mancher Verletzte geschädigt wurde. Die Operationsschädi¬ 
gung wird aber zur Seltenheit, wenn der Eingriff mit der nötigen 
Sorgfalt und Erfahrung vorbereitet und von geübter Hand durchgeführt 
wird, in einem Lazarett, das alle modernen Einrichtungen für Lokali¬ 
sation und Operation besitzt. Die Indikationsstellung 1 ) hat 
die mögliche Operationsschädigung gegenüber der Fremdkörperschädi¬ 
gung richtig abzuschätzen. Verschiebt sich das Verhältnis während 
der Operation zu deren Ungunsten, so ist sie abzubrechen. Auch 
scheinbar glatte Fälle können in der Durchführung schwierig sein. 

Zusammengefasst ist unsere Tndikationsstellung folgende: 
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1. Es m ü s s e n entfernt werden Fremdkörper, die offenbar im Be¬ 
reich einer lebhaften Infektion liegen oder eine solche erwarten lassen, 
oder eine chronische Eiterung unterhalten. 

2. Sollen entfernt werden solche, welche Beschwerden machen 
oder voraussichtlich machen werden, ausser wenn die Operation unver¬ 
hältnismässig schwierig und gefährlich ist. 

3. Fremdkörper, welche Beschwerden weder machen noch mit 
grosser Wahrscheinlichkeit erwarten lassem entfernen wir dann, wenn 
sie leicht erreichbar sind. 

Gegenanzeigen: Wir operieren nicht 

1. solange Gefahr besteht, eine abklingende Infektion wieder 
aufzuwecken und auszubreiten; 

2. solange in Anbetracht sonstiger Verletzungen der Steckschuss 
eine nebensächliche Rolle spielt; 

3. wegen Kleinheit oder ungünstiger Lage schwer erreichbare 
Fremdkörper, wenn der Nutzen der Operation in keinem Verhältnis 
zur Gefahr steht; 

4. von multiplen Splittern entfernen wir primär bzw. intermediär -) 
nur die sicher infektiösen, dann diejenigen, die sicher Beschwerden 
erwarten lassen, ferner die grösseren, wenn sie leicht erreichbar sind. 

Zur Gegenindikation 1. gehören z. B. die durch direkte Projektile 
verursachten Knochenschussbrüche mit kleinem Einschuss. 
Sie werden nur dann bald enntfernt, wenn sie ein Adaptionshindernis bil¬ 
den oder ein Gelenk sperren oder ganz oberflächlich bzw. weiter von der 
Frakturstelle entfernt liegen; sonst warten wir ab, bis der Kallus Knor¬ 
pelkonsistenz hat; bei Geschosssplitterung holen wir aucn nur die grös¬ 
seren Stücke. Aus frischen Wunden extrahieren wir nur stark infi¬ 
zierte Fremdkörper, nach Ausschneiden des Einschusses und Spaltung: 
infizierte Wunden sind möglichst schonend zu behandeln, gut abzuleiten, 
ruhigzustellen und womöglich zu stauen. Die Drainage bzw. Spaltung 
ist zunächst wichtiger als die Entfernung des metallischen Fremd¬ 
körpers; oft wird die infizierte Wunde aufgerührt, der Splitter aus der 
Tiefe geholt und der Stoffetzen bleibt doch zurück. Uebernimmt 
man einen Steckschuss, dessen anfängliches Fieber bei gutem Sekret¬ 
abfluss bereits wieder fällt, so ist es meist besser, den Splitter erst 
nach Abklingen der Infektionserscheinungen zu suchen. So sahen 
wir auch Kniegelenke mit Granatsplittern bis zu Pfiaumenkern- 
grösse nach prophylaktischer Phenolkampferinjektion (Payr) unter 
Ruhigstellung und Stauung fast immer sich beruhigen und holten sie 
erst nach einigen Wochen; nur bei wieder steigendem Fieber mussten 
wir früher eingreifen, was selten der Fall war. Die Empyemgefahr 
ist bei primärer Gelenkeröffnung grösser als bei späterer. Bei 
kleinen G e lenk s p 1 i t te r n warten wir die völlige Wund- 
heiiung ab und entfernen dann erst die Fremdkörper. Auch beim 
Lungen Steckschuss warten wir zunächst. Die Aussicht, bei starker 
Infektiosität des Splitters die Abszess- oder Empyembildung durch die 
Fremdkörperoperation aufzuhalten, ist geringer als die Gefahr, dabei 
durch Störung der sich bildenden Abkapselung die Infektion erst 
recht auszubreiten. Je derber und je dicker die Bindege webskapsel, 
desto seltener der Spätabszess; er ist beim Infanteriegeschoss häufiger 
als bei den Granatsplittern, weshalb wir nur grössere und oberflächlich 
liegende entfernen. Ebenso kann man beim L e be r Steckschuss zu¬ 
warten; etwa auftretende hohe Temperaturen verraten dann die Bil¬ 
dung eines Abszesses, in dem man dann den Splitter viel leichter und 
schonender findet. Auch beim Gehirn eilen wir mit der Entfernung 
eines Splitters nur, wenn er am Ende eines kurzen Schusskanals liegt. 
Beim Bauch Steckschuss ist Frühoperation aus bekannten Gründen 
Regel und Pflicht. Ist diese bereits versäumt und Peritonitis aus¬ 
geblieben, so können wir den Fremdkörper in Ruhe lokalisieren und 
besondere Indikationen abwarten. In der Blase sicher lokalisierte 
Fremdkörper soll man bald entfernen. Wiederholt sahen wir Probe- 
laparotomierte mit negativem Operationsbefund, bei denen ein 
Rückensteckschuss Bauchdeckenspannung bewirkt hatte; deren extra¬ 
peritoneale Auslösung durch gute Röntgenbestimmung hätte erkannt 
werden können; diese war freilich in manchen Fällen praktisch kaum 
möglich, hätte auch die etwa doch nötige Operation nicht verzögern 
dürfen. 

War alsbald nach der Verletzung oder nach vergeblicher Fremd¬ 
körpersuche hohes Fieber aufgetreten, dann aber abgeklungen, so 
darf man sicher sein, durch Fremdkörpersuche in der granulierenden 
Wunde einen neuen Infektionssturm zu erwecken. Man sucht sich 
daher womöglich einen neuen Zugang zum Projektil oder wartet die 
Vernarbung ab. Man muss in Körperhöhlen und Gelenken darauf ge¬ 
fasst sein, plötzlich einen Fremdkörperabszess zu eröffnen, und wird 
entsprechend abdecken. Fremdkörperwunden sind nach der Operation 
mehr oder weniger weit offenzuhalten, auch nach Entfernung alter 
Geschosse ist Einlegung eines Glasdrains für einige Tage anzuraten. 
Die militärdienstlich vorgeschriebene wiederholte prophylaktische 
Tetanusantitoxineinspritzung (wenn die Operation später als 7 Tage 
nach der ersten Injektion vorgenommen wird) ist wichtig. Lokal¬ 
anästhesie 'im infizierten Gebiet ist zu vermeiden. Bei Aneurysmen¬ 
oder Nervenoperationen suche man nicht gleichzeitig nach dem 
vielleicht infizierten Fremdkörper. 

*) Vgl. Küttner: 2, Kriegschirurgentagung, Beitr. z. klin. Chir. 
101. H. 1. — Wieting: D.m.W. 1917 Nr. 12. — Drüner: D.m.W. 
1916 Nr. 20, 1917 Nr. 51. — Witzei: M.m.W. 1916 Nr. 16. 

*) Wir unterscheiden mit W i e t i n g: 1. primäre Entfernung „ganz 
frühzeitig aus der frischen Wunde“, 2. intermediäre, während der 
Wundheilur.g, 3. Fpätcntfcrmmg. imeh Heilung der Wunde. 
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Soviel über die von Fall zu Fall verschiedene Aufgabe, bei 
Fremdkörperoperationen einen Rückfall oder eine Verschlimmerung 
der Infektion zu vermeiden, durch entsprechende Wahl des Zeitpunktes 
und Operationsweges, Drainage und antibakterielle Massnahmen. 

Nach obigen Indikationen handelnd, haben wir von unseren 
Kranken rund 85 Proz. operiert, davon 7 Proz. teilweise, d. h. es 
wurden von multiplen Splittern nur die wichtigeren entfernt. Immer¬ 
hin haben wir bei manchen eine grössere Anzahl extrahiert, im ganzen 
waren es 2850. Nicht operiert wurden 15 Proz.; darunter waren aber 
viele, bei welchen der günstige Zeitpunkt für die Operation nicht bei 
uns abgewartet werden konnte oder deren Abtransport wegen Ueber- 
füllung nötig war. Diese eingerechnet, hätten wir etwa 90 Proz. der 
Steckschusskranken operiert; ausgeführt wurden 60 Kniegelenk¬ 
operationen, 44 Eröffnungen der Brusthöhle unter Ueberdruck (J e h n- 
scher BehelfsapparaJ), 14 Laparotomien; mehrere Extraktionen aus 
Gehirn, Leber, Niere*, Wirbelkanal. Die Augensplitter wurden nicht auf 
unserer Station behandelt. Weitaus die meisten Operationen 
und zwar auch die grössten«, wurden auf dem Röntgenoperationstisch 
im taghellen Raum ausgeführt. 

Die obigen Prozentzahlen können selbstverständlich nur für 
bestens eingerichtete Steckschussabteilungen gelten. — 8 Proz. unserer 
Steckschüsse waren alt. Wir operierten nicht bei sehr ungünstiger 
Lage und geringer Wahrscheinlichkeit, die Beschwerden wesentlich 
bessern zu können. An manchen Fall gingen- wir mit einigem Miss¬ 
trauen heran und waren überrascht, doch tiefe Abszesse, Narben- 
stränge an Nerven u. a. zu finden. Das kann man eben selten aus- 
schliessen. Dass der Spätabszess steril sein kann, ist bekannt (Chemo¬ 
taxis). 

Jede Steckschussoperation ist sorgfältig vor¬ 
zubereiten: klinische Untersuchung, genaue Lokalisation, Opera¬ 
tionsplan, gute Ausrüstung für die Operation. 

Man macht sich ein möglichst genaues Bild vom Weg des Pro¬ 
jektils im Körper (Anleitung siehe bei Flesch; Untersuchungen zur 
Dynamik der Steckschüsse), achte auf Nebenverletzungen der Nerven 
und Gefässe. Bei alten Steckschüssen ist wohl zu überlegen, 
welche Beschwerden von der Anwesenheit des Fremdkörpers an sich 
herrühren; oft muss man die Kapsel, einen Narbenstrang mit au$- 
schneiden. Fühlbare Ossifikationen, Narbenknoten, Drüsen täuschen 
gerne Fremdkörper vor; in einem Hoden z. B. glaubten wir ein deutlich 
vorragendes Metallplättchen zu fühlen, es war aber ein Bindegewebs¬ 
knoten um einen hirsekorngrossen Splitter herum. Röntgenunter¬ 
suchung sollte daher stets auch -bei fühlbaren Projektilen gemacht 
werden. Leicht übersieht man nach Erblicken eines Fremdkörpers 
den weiter abliegenden wichtigeren, grösseren. Bei negativem oder 
unklarem Durchleuchtungsbefund ist meist eine Uebersichtsaufnahme 
nötig; namentlich auch zur Darstellung von Knochenverletzungen. 

Für die Röntgenlokalisation hat sich bei uns folgender 
Arbeitsplan bewährt; er umfasst: 

1. Durchleuchtung, mit eventuell (s. -o.) folgender Uebersichts¬ 
aufnahme; 

2. bei den mit Leuchtschirm nicht genügend lokalisierbaren, weil 
unbeweglichen Fremdkörpern: stereoskopische Messung 3 ); 

3. bei allen nicht ganz einfachen (d. h. oberflächlichen oder 
grossen) Fremdkörpern: Röntgenoskopische Operation 4 ) nämlich noch¬ 
malige Einstellung und Projektion unmittelbar vor Inzision; Röntgen¬ 
kontrolle in der Wunde und womöglich Erfassen des Fremdkörpers im 
Röntgenlicht. Bei 75 Proz. der Fälle sind wir mit Durchleuchtung 

1. und 3. allein ausgekommen; 25 Proz. wurden stereogrammetisch be¬ 
stimmt; wenn sie operiert wurden, geschah es unter Röntgen¬ 
kontrolle. 

Der hervorragende Wert der systematischen Schirm- 
d u r c h 1 fe u c h t u n g B ) sei besonders betont, er wird noch nicht 
genügend in der Praxis gewürdigt. Sie reicht aber nicht für alle 
Fälle aus; genügt sie nicht, dann greift man am besten zur voll¬ 
kommensten Methode, nämlich zur Stereogrammetrie. Dank der be¬ 
sonderen Fürsorge des Herrn Feldsanitätschefs ist unsere Steckschuss¬ 
abteilung mit den verschiedensten Lokalisationsapparaten ausgerüstet. 
Wir fanden die Stereogrammetrie den einfachen Verschiebungsberech¬ 
nungen®) (Tiefenbestimmung von einem Punkt aus) weit überlegen. 

Wer nicht für Röntgensteroskopie eingerichtet ist, macht am 
besten eine Blendenrandtiefenbestimmung nach Holzknecht- 
Sommer-Mayer (M.m.W. 1916 Nr. 14) und dann noch eine Ver- 


3 ) D r ii n e r: Röntgenkongress 1905 Bd. 9 u. 10 der Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr.; Kap. 29 der „Röntgentechnik“ von Albers- 
Schönberg, 4. Aufl. — Beitr. z. klin. Chir. 105. H. 1. — D.m.W. 1916 
Nr. 48. — Hassel wander: M.m.W. 1915 Nr. 44, 1916 Nr. 21, 
1917 Nr. 21. — Trendelenburg: Stereoskopische Raummessung 
an Röntgenaufnahmen. Springer 1917. — Katzenstein: M.m.W. 
1917 Nr. 4L 

4 ) H o 1 zk n e c h t: M.m.W. 1916 Nr. 6; Jahreskurs’e f. ärztl. 
Fortb. 1916, Augustheft. — M.m.W. 1917 Nr. 4. — v. Eiseisberg: 
W.kl.W. 1917 Nr. 11. — Verf.: Beitr. z. kKn. Chir. 70. H. 1; M.m.W. 
1916 Nr. 4. — Hch. Schmidt: B.kl.W. 1916 Nr. 52. — Klaar lind 
Wachtel: D.m.W. 1917 Nr. 25. 

5 ) Verf.: Pathol. Röntgenatlas; Lehrbuch von Rieder-Ro¬ 
se n t h a 1, Bd. 1 und (im Druck) 2. — Holzknecht: M.m.W. 1914 
Nr. 45. — H a m m e r: M.m.W. 1917 Nr. 10. 

•) Literatur siehe Verf., 2. Kriegschirurgentagung (Beitr. z. klin. 
Chir. 101 H. 1). 
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Schiebungsmessung auf Röntgenplatte. Wenn jemand behauptet, mit 
letzterer allein „alle seine Fremdkörper gefunden zu haben“, so müssen 
wir annehmen, dass er bei manchen in grosser Wunde lange suchen 
musste, oder dass er manche nicht angreift, die man im Röntgenlicht 
spielend von kleinem Nahepunktsschnitt aus findet. Wir haben doch 
auch die Gegenprobe gemacht, genau lokalisiert und ohne Röntgen¬ 
licht gesucht, allerdings nur ganz kurz, ohne Gewebsschädigung; 
manche haben wir gefunden, besonders natürlich fühlbare, grosse; 
bei kleineren haben wir das Geduldspiel bald abgebrochen und haben 
im Röntgenlicht weitergesucht. 

Auf dem kleinen Kryptoskopschirm sieht das g u t ausgeruhte 
Auge in den dicksten Körperteilen (Becken. Wirbelsäule, Gehirn) noch 
Splitter von Linsengrösse so gut, dass man sie mit Instrumenten im 
RöntgenMcht bewegen und fassen kann; in den Extremitäten, in den 
tiefen Halsw eich teilen, in den tangential einstellbaren Weicht eilen 
des Rumpfes, in der auf hellem Lungenfeld Hegenden Pleura usw. nur 
solche von Hanfkorngrösse, in den Fingern hirsekorngrosse. 

Das Projektil unmittelbar vor der Inzision noch¬ 
mals im Röntgenlicht einzustellenyist deshalb nötig, weil 
erbzw. der Hautpunkt seit der letzten Lokalisation oft verschoben ist; 
während der Operation ist Röntgenkontrolle deshalb er¬ 
wünscht, weil bewegliche Fremdkörper und Marken sich während 
der Operation natürlich verschieben, weil das .Tastgefühl oft täuscht 
und falsche Wege führt, weil schliesslich kleinere Fremdkörper ab 
und zu unversehens mit Tupfern etc. ausgestreift werden. Die Forde¬ 
rung, nur solche Fremdkörper zu entfernen, die man in offener Wunde 
sieht, wäre übertrieben. Wenn der Chirurg auch vor dem längsten 
Schnitt natürlich nicht zurückschreckt, so ist doch nicht einzusehen, 
warum man nicht mit kleiner Inzision sich begnügen soll, wenn sie 
zur Extraktion genügt. Kleine Stichinzisionen, in welche mir das 
tastende und fassende Instrument, kein Finger eingeführt wird, sind 
da, wo sie genügen, ein denkbar schonender Eingriff. Alte Splitter 
kann man im Röntgenlicht anklemmen und, wenn man» sie nicht durch 
Torsion des Instrumentes aus ihrer Kapsel befreien kann oder will, 
herauspräparieren. „Im Dunkeln“ arbeitet man röntgenoskopisch natür¬ 
lich nur in ungefährlichem Gebiet. Was man vermeiden will, nicht 
verletzen darf, sucht man in offener Wunde auf, hält es zur Seite 
und dann tastet man im Röntgenlicht nach dem Fremdkörper weiter. 
Bei noch nicht vernarbter Wunde ist zu überlegen, ob man nach Aus¬ 
schneiden des Hauteinschusses im Wundkanal das Projektil erreichen 
will; bei längerem, nicht geradlinigem Wundkanal und infektiösem 
Splitter geht man womöglich direkt auf den Fremdkörper ein; wischt 
man dann den Schusskanal rückläufig durch, so haften dem dicken 
Gazestreifen oft Stoffetzen an. 

Sehr lohnend ist bisweilen die Magnetextraktion als 
Schluss der Röntgenoperation. Der Splitter wird» im Röntgenlicht auf¬ 
gesucht und mobilisiert und wenn er sich, z. B. in engem Knochen¬ 
kanal, nicht gut fassen lässt, mit einem Eisenstift im Röntgenlicht 
berührt. Der dann — ohne Röntgen — angesetzte Elektromagnet 
zieht den Eisenstift samt dem Splitter heraus. 

Im Folgenden seien einige Schulbeispiele für Röngenoperationen 
angeführt: 

1. Infanteriegeschoss, beweglich in einem Hämato- 
t h o r a x, der wiederholt punktiert wurde. Rückenlage auf Röntgen¬ 
operationstisch, Einstellung in den senkrechten Strahl. Schnitt in ent¬ 
sprechender Höhe in der hinteren Axillarlinie: durch kleines Pleura¬ 
fenster (Ueberdruck) wird Komzange eingeführt, im Röntgenlicht vor¬ 
geschoben, fasst und extrahiert das Geschoss. Verschluss des kleinen 
Fensters. 

2. Hanfkorngrosser, alter Splitter, Oberschenkelmitte hinten, ca. 
4 cm tief. Bauchlage auf Röntgenoperationstisch. Senkrechte Einstel¬ 
lung des Splitters. Kleine Inzision. Komzange fühlt den Splitter 
im Röntgenlicht, wobei das Bein zuckt; beim Hin- und Herbewegen 
des fühlbaren N. ischiadicus geht der Splitter im’Röntgenlicht mit. 
Nerv wird aufgesucht und der Splitter, von aussen nicht fühlbar, 
ausgeschnitten. 

3. Schrapnellkugel vor dem For. obturatum. Wunde am 
Gesäss noch offen. Hautwunde wird ausgeschnitten, Komzange tief 
eingeführt, erreicht durch ein Schussloch der Membrana obtur. hindurch 
die Kugel; besser ist kleiner neuer Schnitt oben innen am Ober¬ 
schenkel zwischen Adduktoren und Flexoren, Vorschieben der Fremd¬ 
körperfasszange. Von derselben Stelle holt man spielend die in der 
Nähe des Trochanta minor oft sitzenden Schrapnellkugeln und Splitter. 

4. Schrapnellschuss Kreuz- 
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geschabt; nach 6 Wochen ist der Kanal genügend weit, um mit ein- 
geftihrter Kugelzange die Kugel im Röntgenlicht zu fassen. 

5. Linsengrosser zackiger Splitter ventral von Skapula- 
m i 11 e, bewegt sich im Leuchtschirmbild bei Abduktion des Armes 
mit dem Schulterblatt, nicht mit den Rippen; kleiner Schnitt am 
medialen Skapularand; Komzange tastet auf der vorderen Skapula- 
fläche und fasst den Splitter im Röntgenlicht. — Aehnlich holt man 
die Projektile einwärts vom Unterkiefer Winkel, von der inneren Darm¬ 
beinfläche, vorne am Schenkelhals (von 
aussen her), unter dem Rippenbogen usw. 

6. Einschuss im Nacken. Schrapnell¬ 
kugel links vor 3. Lendenwiirbei 
(Fig. 2 a und b), auf Druck beweglich, 
daher intraabdominal vermutet. Laparo¬ 
tomie. Abtasten im Röntgenlicht zeigt 
Kugel retroperitoneal. 
Schnitt durchs hintere 
Bauchfell, Freilegung 
der Aorta. Kugel im 
retroperitonealen Ge¬ 
webe fühlbar, weicht 
beim Fassen aus. ist 
nicht mehr zu fühlen; 
wird mit Kornzange 
in einiger Entfernung im 
Röntgenlicht gefasst. 

7. Erbsengrosser 
Granatsplitter mitten 
im Schienbein- 

kopi (Fig. 3a und b). Vorne neben Spina wird der Splitter senk¬ 
recht projiziert, kleiner Hohlmeissel am Projektionspunkt aufgesetzt, 
in die Achse des Orthostrahls eingestellt, vorgetrieben, bis er (Drehung 









und 


extrahiert 


wird; Jodoformgaze- 


des Knies um 90°) den Splitter im RöntgenHcljt erreicht: bleistiftdicker 
Kanal wird ausgemeisselt, Eisenstift unter Röntgenkontrolle vorge¬ 
schoben, bis er den Splitter im RöntgenHcht berührt; Röhre wird ab- 
gehängt, Elektromagnet zieht den Splitter. 

8. Infanteriegeschoss 
steckt im Humeruskopf 
(Fig. 4a u. b) schräg von 
unten aussen nach oben 
innen. Spitze ragt eben 
ins Gelenk vor, Knochen 
wird extrakapsulär, 
unterhalb des Tuberc. 
majus aussen angemeis- 
selt. Meissei erreicht im 
Röntgenlicht das Ge¬ 
schoss, welches ebenfalls' 
im Schirmbild mobilisiert 
tarn po n. 

Diese Beispiele. zeigen genügend die Vorteile der Röntgen¬ 
operation, die kürzlich auch durch v. Eiseisberg (1. c.) entspre¬ 
chend gewürdigt wurden. Man braucht für diese Operationen weder 
einen eigenen grossen Apparat noch teure Instrumente. Haben wir 
uns doch im Felde Im ersten Kriegsjahr alles Nötige improvisiert 
und mit einem Fekiröntgenapparat (40 cm-Induktor) auch schwierige 
Splitter entfernt. Die Technik ist nicht besonders schwierig, verlangt 
aber natürlich Einübung, wobei man mit einfachen Fällen (grössere 
oberflächliche Fremdkörper) beginnt. Wenn der Operatein die Rönt¬ 
genhilfe sich selbst gibt, wie ich es immer getan habe, so ist dies 
zwar anstrengender, aber auch viel einheitlicher; mehrere Kollegen 
haben übrigens diese Doppelfunklion durch Zusehen und Anleitung 
rasch erlernt. Will der Chirurg nicht selbst röntgeraoskopieren, so 
lässt er sich von einem im Durchleuchten geübten Assistenten während 
der Operation die nötigen röntgenoskopischen Hilfen geben Diese 
„Symbiose“ zwischen Chirurg und Röntgenologen hat sich mehrfach 
bewährt. Wer im hellen Raume während der Operation rasch ein 
Kryptoskop zur Hand nimmt, darf sich nicht wundern, wenn er nichts 
sieht. Der Vorteil der Methode liegt ja gerade darin, dass das „Dunkel¬ 
auge“ im Verlauf mehrerer Operationen schliesslich eine Adaptation 
von einer oder mehreren Stunden bekommt und besser sieht als ge- 
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wohnlich im Röntgenzimmer. Beim Durchleuchten wird das „Hell¬ 
auge“ natürlich geschlossen, während das Dunkelauge im Kryptoskop 
immer offen bleibt. 

Noch ein Wort über Steckschussabteilungen (siehe v. E i s e 1 s - 
b e r g, Hch. Schmidt: 1. c.). Die erste wurde auf Anregung Holz- 
k n e c h t s in Wien eingerichtet. Wir haben im Felde damit begonnen, 
mehrere eingerichtet und nun wird auch in der Heimat der Anfang 
damit gemacht. Ihre Bedeutung ist klar. Da man nicht jedes Lazarett 
mit besten Apparaten und Personal ausstatten kann, richtet inan lieber 
einige vorzüglich ein; die hier reifende Erfahrung und Technik kommt 
der besonderen Gruppe von Verletzten zugute; Sonderabteilungen 
haben sich ja auch für andere Gruppen bewährt. Den Steckschuss¬ 
abteilungen werden von den weniger gut eingerichteten Lazaretten 
eines gewissen Bezirkes diejenigen Fälle zugewiesen, bei denen Lo¬ 
kalisation, Indikationsstellung oder Operation schwieriger ist, vor allem 
die alten Steckschüsse und die vergeblich bereits gesuchten. Die 
Steckschussabteilung macht nicht blindlings Jagd auf jeden Fremd¬ 
körper, aber sie hat naturgemäss eine etwas weitere ImMkationsstel- 
lung, da sie besser ausgerüstet an sie herangeht und entsprechend 
ihrer grösseren Erfahrung und Uebung manche Schwierigkeiten leichter 
überwindet. 


Oer Stand der Verdauungskrankheiten während der 
Kriegszeit 

Von Prof. Dr. A. Albu (Berlin). 

Die Geschichte lehrt uns genug Beispiele dafür, dass in krieg- 
führenden Ländern die Volksernährung so stark beeinträchtigt werden 
kann, dass Hungersnöte entstanden sind. Solchen Gefahren zu be¬ 
gegnen, hat unsere Zeit in bewundernswerter Weise gelernt, wohl 
nirgends besser als in Deutschland. Dieser Erfolg ist meines Erachtens 
in erster Reihe der präzisen Organisation der volkswirtschaftlichen Ar¬ 
beit einerseits, der hohen Vollkommenheit der modernen Technik und 
der sicheren Regelung der heutigen Verkehrsverhältnisse andererseits 
zuzuschreiben, welche die gesteigerte Gewinnung und Verwertung 
der eigenen Landesprodukte in viel weiterem Umfange ermöglichen, 
als das in früheren Zeiten der Fall war. Dennoch ist es ja in Deutsch¬ 
land zu einer ziemlich weit verbreiteten Unterernährung gekommen, 
von welcher auch die wohlhabenden Bevölkerungskreise nicht aus¬ 
geschlossen geblieben sind, eben weil wichtige Nahrungsmittel zeit¬ 
weilig knapp geworden sind. Dass diese Unterernährung keine ernste 
Schädigung der Volksgesundheit im grossen und ganzen nach sich ge¬ 
zogen hat, ist bereits von verschiedenen Seiten lebhaft betont worden. 

Der Krieg hat ein unfreiwilliges Experiment ini grossen Stile 
durchgeführt. Die seit vielen Jahrzehnten gültigen, wissenschaftlich 
und praktisch erprobten Grundlagen der Volksemährung sind ins 
Wanken gebracht worden; aber der menschliche Organismus hat die 
harte Probe weit besser bestanden, als sich nach allen bisherigen, 
von Generation zu Generation als unumstössliche Tatsachen weiter¬ 
verbreiteten Anschauungen erwarten liess. Die Natur hat sich den 
veränderten Lebensverhältnissen weit zugänglicher erwiesen als 
Dogma und 'Doktrin. Die Kriegserfahrungen haben uns viele 
neue Tatsachen und Möglichkeiten kennen gelehrt und werden 
zweifellos umgestaltend auf vielen Gebieten auch der exakten Wissen¬ 
schaft wirken. Wie weit die Grundlagen der herrschenden 
Ernährungsphysiologie durch die Erfahrungen der 
Kriegsernährung erschüttert worden sind, soll an dieser 
Stelle nicht erörtert werden. 

Die folgenden Auseinandersetzungen sollen der Prüfung der Frage 
gewidmet sein, in welcher Weise der Verdauungskanal als der erste 
und hauptsächlichste Angriffs- und Konzentrationspunkt des Ernäh¬ 
rungsvorganges auf diese wesentlich veränderte Ernährungsweise der 
Kriegszeit reagiert hat. Man hätte erwarten können, dass die quanti¬ 
tativ und qualitativ beeinträchtigte Ernährung in erster Reihe Erkran¬ 
kungen des Verdauungskanals nach sich ziehen würde, dessen Aufgabe 
ja die Aufnahme, Verarbeitung und Ausnutzung der Nahrung ist. Wenn 
wir nach dreijähriger Kriegsdauer unsere Erfahrungen überblicken, 
so kann man getrost behaupten, dass der Verdauungskanal diese 
ausserordentlich starke Kraftprobe, oder sagen wir 
richtiger: Widerstandsprobe, glänzend bestanden hat. Im 
Gegensatz zu einer vielverbreiteten Behauptung, die wohl auf theo¬ 
retischer Vorstellung und vorgefasster Meinung beruht, muss ich auf 
Grund meiner persönlichen Erfahrungen an einem grossen Kranken- 
material eine wesentliche Zunahme der Verdauungskrank- 
heiten im grossen und ganzen entschieden in Abrede 
stellen. Wenn der einzelne Arzt eine anscheinend grössere Zahl 
dieser oder jener Beobachtungen als in Friedenszeiten gemacht hat, 
so darf naturgemäss daraus keine Schlussfolgerung für die Allgemein¬ 
heit gezogen werden, denn in Kriegszeiten verteilt sich das Kranken¬ 
material in ganz anderer Weise als unter Friedensverhältnissen; es 
häuft sich an einzelnen Stellen an, um an anderen wiederum spär¬ 
licher zu werden. Die mannigfachen Ursachen dafür brauchen hier 
nicht erörtert zu werden. 

Auch neuartige Krankheitsbilder sind keines¬ 
wegs hervorgetreten. 

Was drittens die Frage nach einer Aenderung des Charakters der 
Verdauungskrankheiten während der Kriegszeit anlangt, so ist in 
dieser Hinsicht nur eine wesentliche Aenderung eingetreten, in¬ 
sofern nämlich, als eine spezielle Erkrankung das szenische Bild 
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der Verdauungskrankheiten zurzeit beherrscht: die Dysenterie (und | 
inre NachKranklieiten). Das ist aber nur eine Folge der Verbreitung 
einer bestimmten Infektion, nicht einer alimentären Schädigung des 
Intestinaltraktus gewesen! Die Ruhr ist keine Folge von Ernährungs¬ 
störungen irgendwelcher Art. sondern sie führt nur sekundär zu 
solchen. 

Im allgemeinen hat sich der Magen- und Darmkanal ausser¬ 
ordentlich resistent gegen ganz erhebliche, ja sogar grund¬ 
sätzliche Aenderungen der Kost erwiesen. Die Erfahrungen 
der Kriegszeit haben schärfer, als es bisher möglich war, 
dieausserordentlich weitgeh endeAnpassungsfä hi g- 
k e i t des Verdauungskanals zur Bewältigung jedweder Nah¬ 
rung erwiesen, selbst bei schroffem Uebcrgang von einer Kost zu einer 
ganz anders zusammengesetzten und wesentlich anders verdauungs¬ 
fähigen. Eine derartige Anpassung des Organsystems an die ihm 
gestellte Aufgabe ist nur möglich bei einem ausserordentlich entwickel¬ 
ten, bis ins Feinste ausgebildeten Regulationsmechanismus, mittels 
dessen die Organe die funktionelle Mehrleistung und Andersleistling 
prompt auszugleichen vermögen. Wenn wir auch früher diese Eigen¬ 
schaft und Fähigkeit des Verdauungskanals bei krankhaften Verände¬ 
rungen desselben oft schon staunend beobachtet haben, so haben wir 
sie doch in weit grösserem Umfange jetzt auch für den gesunden 
Menschen kennen gelernt. Von hohem physiologischem Werte ist die 
Erkenntnis, dass Magen- und Darmkanal mit einer Nahrung spielend 
tertig zu werden vermögen, an die sie nicht durch fahrzehnte- und 
jahihuiidertelauge Gewöhnung teils familiären, teils kulturellen Ur¬ 
sprungs sich angepasst haben. 

Als wertvollstes Beispiel dafür seien die Erfahrungen mit 
dem Kriegsbrof herangezogen. Wenngleich viele Magen- und 
Darmkranke an diesem infolge seiner groben und ungleichartigen Zu¬ 
sammensetzung und schlechten Durchbackung'schwerverdaulichen 
Brote sehr gelitten haben, so hat es doch die grosse Masse der 
magendarmgesunden Bevölkerung weit besser vertragen, als es an¬ 
fangs den Anschein hatte und sich theoretisch erwarten liess. 

Das grösste Hindernis für die Verdaulichkeit dieses Kriegs¬ 
brotes war: die Geschmacks- und Verdauungsverwöhnung des mo¬ 
dernen Kulturmenschen, insbesondere des Grossstädters, der allmählich 
gelernt hatte, seinem Verdauungskanal die Arbeit nach Möglichkeit 
zu erleichtern, indem er nur die feinst verdauliche Kost ihm darbot. 
Dadurch ist eine Verweichlichung der Verdauungsorgane eingetreten, 
deren Schädlichkeit sich erst in dem Augenblicke geltend machte, 
als eben diese verfeinerte Ernährungsweise sich als nicht mehr durch¬ 
führbar erwies. Der empfindliche Magen des zivilisierten Kulturmen¬ 
schen ist ja nur der Ausdruck oder der Spiegel einer allzu verfeinerten 
Sensibilität. Beim nervösen*Magen insbesondere liegt das Krankhafte 
ja ausschliesslich im Bereiche einer allzu leichten Erregbarkeit, sei 
es der motorischen, der sekretorischen oder der sensiblen Inner¬ 
vation, die in hohem Grade unter dem Einfluss der Autosuggestion 
stehen. So haben denn im allgemeinen auch die Magen- und 
Darm-Neurastheniker unter dem Kriegsbrote mehr' gelitten als die 
organisch Kranken! 

Voraussetzung für eine gute Bekömmlichkeit auch eines so 
reiativ sch wer verdaulichen Brotes ist nur das sorgfältige Kauen des¬ 
selben. ln dieser Hinsicht wird ja unendlich viel gesündigt, weil die 
Menschen nicht von den ersten Kinderjahren an in Haus und Schule 
dazu erzogen werden. Das ist eine der wichtigsten Erziehungsaufgaben, 
die aber am häufigsten vernachlässigt wird, weil ihre Bedeutung noch 
nicht gewürdigt ist. Ganz abgesehen von den Schnellessern, die aus 
Mangel an Zeit oder aus schlechter Gewohnheit grobe, ungekaute, 
wenig verkleinerte Bissen zu verschlingen pflegen, gibt es unendlich 
viele Leute, vielleicht sogar die Mehrheit, welche das Gebiss für die 
Mundverdauung nicht in dem Masse ausnutzen, wie es physiologisch 
vorausbestimmt ist. Die während der Kriegszeit oft wiederholte Er¬ 
mahnung des Volkes hat naturgemäss diesen Missstand noch nicht be¬ 
seitigt, aber anscheinend doch etwas gemildert. Viele Leute haben 
das Kauen gründlicher betrieben als je zuvor. 

Dass das schwerer verdauliche Kriegsbrot bei sorgfältigem Kauen 
ausreichend verdaut werden kann, haben mich zahllose Erfahrungen 
bei Untersuchung des Mageninhaltes nach Probefrühstück gelehrt, 
das in Ermangelung eines besseren unter Zuhilfenahme des Kriegs¬ 
brotes oft verabreicht werden musste. Wenn der Chymus des Magen¬ 
inhaltes danach auch meist etwas gröber und ungleichmässiger als 
beim Semmelprobefrühstück aussieht, so bildet er doch immerhin einen 
noch ziemlich homogenen Brei, in dem sich auch mikroskopisch nur 
spärlich gröbere, unverdaute Brotreste nachweisen lassen. Die Amylo- 
lyse ist im allgemeinen schlechter als bei dem früheren Probebrot. 

Daran trägt aber — das möchte ich auf das nachdrücklichste be¬ 
tonen — zu einem grossen Teile nicht nur die Beschaffenheit des 
Brotes Schuld, sondern auch eine auffällige Veränderungin 
der Sekretion des Magens, die sich in der Kriegszeit bei 
zahllosen Menschen bemerkbar gemacht hat: eine Herabsetzung 
der Azidität des Magensaftes, die häufig bis zu völliger 
Erlöschung desselben geht! Ich möchte diese Erscheinung in das Be¬ 
reich der pathologischen Physiologie verweisen*, ohne indessen sie 
ausreichend erklären zu können*. Es ist möglich, dass als Ursachen 
dieser Sekretionsanonlalie der mindere Reiz der einförmigen Kriegskost 
und der Mangel an Eiweissnahrung, insbesondere dem extraktivstoff- 
reicheu Fleisch, anzusehen sind. Es ist aber auch nicht ausge¬ 
schlossen, dass es sich hier um eine nervös-psychische Depression der 
Magenfunktionen handelt, und zwar gerade deshalb, weil wir in der 
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Kriegszeit das vollständige Versiegen der Magensaftabscheidung so 
häufig beobachtet haben (cf. auch die Mitteilungen von R ö m h e 1 d, 
Zweig, Heinsheimer u. a.). 

Im Gegensatz dazu hat Crä m e r auffallend häufig gerade Hyper- 
chlorhydrie, wenigstens bei der militärischen Bevölkerung, beobachtet. 
Letzteres kann ich im vollen Umfange bestätigen und vermag die 
auffällige Divergenz dieses Befundes nur dadurch zu erklären, dass 
es sich bei den magenkranken Heimatsoldaten grösstenteils um 
Neurastheniker handelt. 

Nachteilige Folgen des Kriegsbrotes habe ich bei rezentem und 
latentem Ulcus pept., bei höheren Graden chronischer Gastritis, bei 
chronischen Enteritiden und Kolitiden verschiedenster Art, namentlich 
bei vermehrter Peristaltik und Neigung zu Diarrhöen, gesehen. Selbst 
auf das sog. Krankenbrot, ein weisses Brot, das nur selten wirklich 
weiss ist, eben weil es viel zu wenig rein ist und fast niemals bestes 
Weizenmehl enthält, haben die Kranken der erwähnten Gruppen häufig 
mit vermehrten Beschwerden reagiert. E-s soll dabei ganz abgesehen 
werden von der Belästigung durch die starke Flatulenz, welche ja auch 
bei Darmgesunden als Folge dieses Brotgenusses sich häufig zeigt, 
auch stets unangenehm ist, aber nicht als eigentliche Krankheitserschei- 
nung angesprochen werden karm. Als pathologische Wirkungen der 
Broternährung betrachte ich nur das Auftreten vermehrter Schmerzen, 
namentlich im unmittelbaren Anschluss an die Nahrungsaufnahme, den 
Eintritt neuer Blutungen, lebhafter und unanfifenehmer Sensationen im 
Leibe, vermehrte dünnbreiige Darmentleerungen u. dergl. m. Für 
Leute mit so empfindlichem Verdauungskanal ist die Brotfrage ge¬ 
radezu eine Lebensbedingung, die ihnen ja jetzt glücklicherweise fast 
allenthalben, wenn auch nicht immer, in ausreichendem Masse gewährt 
wird. Ich glaube, das Verdienst für mich in Anspruch nehmen zu 
können, als Erster öffentlich in der Verhandlung der Berliner med. Ge¬ 
sellschaft vom 3. Februar 1915 die Anregung zu einer derartigen Re¬ 
gelung der Krankenernährung in der Kriegszeit gegeben zu haben, die 
damals noch einige Redner für überflüssig hielten. Jetzt bürdet man 
dagegen dem Kriegsbrot eine Schuld auf, von der ich es entschieden 
freisprechen muss. Dass das Kriegsbrot nicht Schuld trägt an der 
Ruhrepidemie, welche im verflossenen Sommer sich in einigen Gegen¬ 
den Deutschlands verbreitet hat, habe ich an anderer Stelle *) bereits 
ausgeführt. Es kann höchstens Anteil gehabt haben an dem Zustande¬ 
kommen mancher der zahlreichen nichtiirfektiösen Magendarmkatarrlie, 
welche neben der Ruhrepidemie wie in jedem Sommer aufgetreten 
sind, und zwar lediglich dadurch, dass es oft im zu frischen und 
nicht durchgebackenen Zustande genossen werden musste. Dadurch 
hat in dem Brote vielfach ein fadenziehender Schimmelpilz gekeimt, 
der zu Gärungen und Zersetzungen des Darminhaltes geführt hat. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu dem Versuch zurück, 
die Veränderungen zu charakterisieren, welche die Kriegsernährung 
in dem gewohnten Bilde der Erkrankungen des Verdauungskanals 
hervorgerufen hat. 

Anazidität des Magensaftes bzw. Achylia ga¬ 
st r i c a, das ist die Signatur des K r i e g s m a g e n s, sit venia 
verbo. Neben den schon erwähnten, gleichsam physiologischen Ur¬ 
sachen für die auffallende Häufigkeit dieser Anomalie in der Kriegs¬ 
zeit kommt meines Erachtens aber auch noch ein pathologischer 
Faktor in erheblichem Masse in Betracht: eine Darmerkrankung, die 
Ruhr. Ich möchte nicht behaupten, dass die Dysenterie immer den 
Magen in Mitleidenschaft zieht und immer eine Achylia gastrica mit 
sich bringt, aber ich muss feststellen, dass ich sie jedesmal gefunden 
habe, wenn eine funktionelle Prüfung des Magens ausgeführt wurde. 
Ein kleiner Teil der Ruhrkranken klagt über Magenbeschwerden schon 
während des akuten Anfalls, sehr viele aber nach Ablauf desselben 
und oft in steigendem Masse in den folgenden Wochen und Monaten: 
zuweilen bleiben dierfe Beschwerden sogar dauernd bestehen. Es 
handelt sich hauptsächlich um ein Rekonvaleszenzphänomen. In wel¬ 
cher Weise dasselbe zustande kommt, lässt sich zurzeit noch nicht 
mit Bestimmtheit sagen. Dass es auf dem Wege der Blutbahn als 
eine Giftwirkung der Infektion auf die Magendrüsen entsteht, wie 
A. Schröder 1 ) annimmt, ist zwar nicht ausgeschlossen, aber wenig 
wahrscheinlich, weil wir bisher irgendein Analogon zu einem der¬ 
artigen Vorkommnis eigentlich nicht haben — es sei denn, dass hier 
Verhältnisse vorliegen, ähnlich denen bei der sog. perniziösen Anämie, 
für die freilich der sekundäre und toxische Charakter der atrophischen 
Prozesse des Magendarmkanals auch noch keineswegs klargestellt ist. 
Näherliegend ist die Annahme, dass es sich um die Spätwirkung einer 
direkten primären bazillären Mageninfektion handelt, die durch die 
akuten Darmerscheinungen anfangs verdeckt wird. Man hat durchaus 
den Eindruck, dass es sich bei dieser postdysenterischen Achylie um 
. den Ausdruck einer subakuten oder chronisch parenchyma¬ 
tösen Gastritis handelt, deren Zustandekommen vielleicht da¬ 
durch begünstigt worden ist, dass die Kranken viele Monate hindurch 
die derbe Kost geniessen mussten, an die der Magen des zivilisierten 
Kulturmenschen im allgemeinen eben nicht gewöhnt ist. Diese Auf¬ 
fassung scheint deshalb naheliegend, weil ich solche mit Achylie ein¬ 
hergehenden chronischen Gastritiden auch häufig bei früher ganz 
magengesunden Menschen in der Rekonvaleszenz anderer Krankheiten 
habe zur Entwicklung kommen sehen. 

In ursächliche Abhängigkeit von der verminderten oder ganz atii- 
gehobenen Azidität des Magensaftes möchte ich die von mir sehr 
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häufig festgestellte auffällige Steigerung der Motilität des 
Magens bringen, die sich nicht nur bei Ausheberung nach Probe- 
iriil stück, sondern in weit anschaulicherer und häufig sicherer Weise 
auch bei der Röntgendurchleuchtung ergeben hat. Iin Gegensatz zu 
den aus der Friedenszeit ja zur Genüge bekannten Verhältnissen bot 
sich in der Kriegszeit bei der Magendurchleuchtung sehr oft das 
überraschende Bild einer ungemein gesteigerten Peristaltik d^r Magen¬ 
wandungen, die zu einer rapiden Entleerung des Mageninhaltes führte. 
Oft kann man vor dem Schirm die ausserordentlich lebhaften Kon¬ 
traktionswellen vom Magenfundus bis über den Pylorus hinaus so 
schnell ablaufen sehen, dass schon nach einer halben Stunde die Hälfte 
des Kontrastbreies oder mehr in das Duodenum oder sogar in den 
Dünndarm übergetreten ist — ein Anblick, der durchaus an die Pylorus- 
insuffizienz bei Scirrhus ventriculi u. dgl. erinnert; doch handelt es 
sich hier zweifellos um ein rein nervöses Phänomen, um eine stark 
ausgeprägte Motilitätsneurose des Magens im Sinne einer Hyper- 
kinese. Uebrigens hat sich diese lebhafte Peristaltik vielfach auch 
auf die Darmentleerung erstreckt. 

Dass das Ulcus pepticum ventr. und das Ulcus duo- 
deni im Kriege häufiger geworden seien (Best u. a.), ist sehr un¬ 
wahrscheinlich. Das Magengeschwür entsteht niemals durch Ernäh¬ 
rungsschädlichkeiten. Aber wohl kann ein lange Zeit latentes Ulcus 
durch den Reiz der schlechteren Kriegskost plötzlich manifeste Krank¬ 
heitserscheinungen erzeugen. Deshalb ist auch die Angabe M. H o f - 
man ns 2 ) durchaus glaubhaft, dass das Magengeschwür in der Kriegs¬ 
zeit häufiger Veranlassung zu operativen Eingriffen gegeben hat weil 
die Geschwürskranken infolge der Unmöglichkeit einer zweckmässigen 
diätetischen Schonung und Behandlung oft arge Verschlimmerungen 
ihres Leidens erleben mussten. 

Von weiteren Anomalien, die als Folgen der Kriegsernährung an¬ 
zusprechen sind, sei das häufigere Vorkommen der Gastroptose 
auch bei Männern erwähnt, was sich mit Sicherheit dadurch ent¬ 
scheiden liess, dass diese Anomalie auch bei Kranken festgestellt wer¬ 
den konnte, die bei früheren röntgenologischen Aufnahmen sie nicht 
oder nicht in entfernt so stark ausgebildetem Grade gezeigt hatten. 
Wenn man ein grosses Kundenmaterial seit vielen Jahren zu über¬ 
sehen Gelegenheit hat, so scheint immerhin eine derartige Schluss¬ 
folgerung über vermehrtes Auftreten pathologischer Verhältnisse wohl 
berechtigt, in diesem Falle umsomehr, als das Krankenmaterial wäh¬ 
rend der Kriegszeit sich zum grossen Teil aus Männern in jüngeren 
Jahren zusammensetzt, bei denen sonst derartige Erschlaffungszustände 
des Verdauungstraktus doch immerhin etwas Selteneres sind. 

In Verbindung mit der Magensenkung findet sich naturgemäss 
auch eine allgemeine Enteroptose, besonders Koloptose. Es ist nicht 
zu verkennen, dass diese Erschlaffung und Senkung der Bauchorgane 
zum grossen Teil auf die lange andauernde Unterernährung zurückzu¬ 
führen ist. die zum Fettschwund in der Bauchhöhle und an der Bauch¬ 
wand geführt haben und in Verbindung damit zu einem Absinken des 
intraabdominellen Druckes: die Schlaffheit der Bauchdecken und das 
Eingefallensein des Leibes sind ein häufig auffallendes Phänomen 
gewesen. 

Als eine Folge dieses Vorganges ist auch das häufigere Auftreten 
von Unterleibsbrüchen zu betrachten, auf das schon von 
anderer Seite (Fr. König u. a.) die Aufmerksamkeit gelenkt worden 
ist. Latente Hernien sind vielfach manifest geworden, sind durch 
die Bruchpforten- durchgetreten und haben Beschwerden ausgelöst, die 
vorher nicht vorhanden waren. Auch zu Inkarzeration der Hernien 
ist es anscheinend öfters als früher gekommen, und auf dieselbe Ur¬ 
sache ist auch das häufigere Auftreten von Volvulus und Ileus (M. Hof¬ 
mann) zurückgeführt worden. 

Wie hat der Darm auf die Kriegskost reagiert? Im allgemeinen 
stärker als der Magen, namentlich mit subjektiven Beschwerden. 
Die Einstellung des Körpers auf die Kriegskost hat im allgemeinen 
ziemlich plötzlich erfolgen müssen. Obwohl die Veränderung der ge¬ 
wohnten Nahrung langsam immer beträchtlicher wurde, wollten viele 
Menschen anfänglich nicht an den Emst der Lage denken und haben, 
so lange als es irgend anging, sich dagegen gesträubt und vielfach 
auch nicht ohne Erfolg dagegen angekämpft. Im ersten Kriegsjahre 
überwog noch ziemlich allgemein eine vorwiegend vegetarische Kost 
mit ihrem massenhaften, schwer verdaulichen Zellulosegehalt, der im 
Verein mit dem groben, kleienreichen Brote starke Gärungen in den 
Bärmen zur Folge hatte, die bei der Mehrzahl der Stadtbevölkerung 
mir an weiche, vielfach breiige und durchweg leicht verdauliche Kost 
gewöhnt waren. Sie reagierten auf diese gewaltsame Veränderung 
mit fast unaufhörlichen Sensationen im Leibe und starker Flatulenz, 
manche Leute aber auch mit gesteigerter Defäkation. Diese Folge¬ 
zustände sind bei Vielen konstant geblieben bis auf den heutigen Tag, 
bei anderen haben sie sich gemindert, teils infolge der Gewöhnung 
des Darmes an diese Kost, zum Teil auch infolge der allmählich auch 
geringer gewordenen vegetabilischen Nahrungsmittel, die ja, in Berlin 
wenigstens, im Sommer 1917 vorübergehend ebenso knapp waren wie 
zeitweise die Kartoffeln. Auch damit mag es im Zusammenhang 
stehen, dass die Neigung zur vermehrten Darmperistaltik, die in der 
ersten Kriegszeit vorwaltete, vielfach in ihr Gegenteil umschlug. So' 
ist denn allmählich ein buntes, unregelmässiges 'Bild entstanden, 
welches eine bestimmte einseitige Wirkung der Kriegskost auf den 
Barm gar nicht mehr erkennen lässt. Die individuell be¬ 
dingte, verschiedenartige Reaktion hat die Ober- 
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h a n d gewönne n. Es lässt sich nicht leugnen, dass diese 
Reaktion für Leute mit trägem Verdauungskanal vielfach sogar 
zum Guten ausgeschlagen hat. Die vorher oft jahrelang schlechte 
Danntätigkeit ist bei manchen durch die andersartige Belastung 
und Inanspruchnahme des Darmes in wohltätiger Weise geregelt 
worden in der einen oder anderen Richtung. 

Von allen Darmerkrankungen kam in der Kriegszeit am häufigsten 
die Ruhr zur Beobachtung. Hier soll nur von den Folgezuständen 
der Dysenterie im Darm, von der chronischen Ruhr, die Rede sein. 
Diese Nachkrankheiten sind offenbar viel häufiger, als wir bisher er¬ 
weisen können! Erst werm alle Feldzugsteilnehmer wieder in die 
Heimat zurückgekehrt sein werden, dann werden sich diese Folgezu¬ 
stände durchgemachter Ruhr wahrscheinlich in ihrer ganzen Häufigkeit 
übersehen lassen. Oft genug haben wir jetzt schon Gelegenheit ge¬ 
habt, Rückfälle, auch wiederholte, zu beobachten und vor allem dau¬ 
ernd zurückgebliebene Darmkatarrhe mit Neigung zu Diarrhöen, die 
bei der Aufnahme derberer oder schwer verdaulicher Kost immer 
wieder von neuem sich bemerkbar machen. In einem grossen Teil 
der Fälle handelt es sich gewiss nur um einen chronisch-katarrhalischen 
Zustand der Dickdarmschleimhaut, die ja, wie wir aus Friedenserfah¬ 
rungen wissen, sehr schwer heilbar im anatomischen Sinne ist. Das 
zeitweise, ja sogar längere Zeit dauernde Fehlen klinischer Erschei¬ 
nungen spricht keineswegs dafür, dass eine Restitutio in - integrum 
stattgefunden hat. 

Viel ernster als die chronischen postdysenterischen Enteritiden ist 
die Colitis ulcerosa aufzufassen, die in einer nicht kleinen Zahl 
von Fällen als Folge überstandener Ruhr zurückbleibt. Die ana¬ 
tomische Grundlage der Colitis ulcerosa steht ja der Dysenterie so 
nahe, dass es nicht wundernehmen kann, dass neuerdings mehrfach der 
Versuch der Identifizierung der beiden Krankheitszustände gemacht 
worden ist. Die chronische Ruhr stellt sich im klinischen Krankheits¬ 
bilde in der Tat meist als eine Colitis ulcerosa, wie wir sie von 
Friedenszeiten her kennen, dar und zwar sowohl in der charakte¬ 
ristischen Beschaffenheit der Darmentleerungen, als auch in dem rekto- 
skopischen Bilde. Gerade die Erfahrungen bei den Folgezuständen 
der Ruhr scheinen mir eine neue Berechtigung zu geben, an dem 
Namen der Colitis ulcerosa festzuhalten. Denn in den Darmentlee¬ 
rungen überwiegt als pathologisches Produkt durchaus immer die Blut¬ 
beimischung, die als der sinnbildliche Ausdruck florider ulzerativer 
Prozesse aufzufassen ist. Eiterbeimischungen sind dagegen selten 
und nach meinen Erfahrungen dann gewöhnlich auf Komplikationen 
der Darmwand (Abszesse, Infiltrationen u. dgl.) zurückzuführen. Bei 
der rektoskopischen Untersuchung dieser postdysenterischen Kolitiden 
findet sich auch das bekannte Bild zahlloser bald grösserer, bald 
kleinerer, häufig nur stecknadelkopfgrosser, meist oberflächlicher, 
Ulzerationen inmitten einer diffus geschwollenen und stark geröteten 
Schleimhaut, nicht selten in herdförmiger Ausbreitung von der Grösse 
eines Talers oder Fünfmarkstücks oder eines Handtellers auftretend. 
Pie unregelmässig gestalteten und umrandeten einzelnen Herde sind 
oft durch mehr oder minder grosse Flächen ganz intakter oder nur 
wenig veränderter Schleimhaut voneinander getrennt. Eiterungen sind 
auch im Rektoskop nur ausnahmsweise an diesen Geschwürflächen 
zu beobachten. 

Wie bei der Colitis ulcerosa, findet sich auch bei der chronischen 
Ruhr am häufigsten eine zirkumskripte Begrenzung des Krankheits¬ 
zustandes in der Flexura sigmoidea, deren Reizzustand sich schon 
äusserlich bei der Palpation des Leibes in einer sekundären spastischen 
Kontraktion der Schlinge kenntlich macht, die als fingerlanger und 
ebenso dicker, prall elastischer, druckempfindlicher Strang zu tasten 
ist. Diese Lokalisation des Krankheitsprozesses im untersten Dick¬ 
darmabschnitt drückt m. E: der Erkrankung den Charakter des ruhr¬ 
artigen auf! Es mag noch besonders hervorgehoben werden, dass 
bei der chronischen Ruhr die Uebereinstimmung des klinischen Krank- 
heitsbildes mit dem der Colitis ulcerosa sich auch in der Weise äussert. 
dass eigentliche Diarrhöen allmählich meist vollkommen schwinden 
und an deren Stelle eine sekundäre, wahrscheinlich spastisch bedingte 
Obstipation tritt, deren Sitz die Flexur ist. 

Dieser auffallenden klinischen Uebereinstimmung der Krankheits¬ 
bilder entsprechend, haben nun neuere Autoren, insbesondere E h r - 
mann, nachdrücklich auch ihre ätiologische Einheit behauptet und 
zwar auf Grund positiver Agglutinationsbefunde mit den Dysenterie¬ 
bazillen im Blute dieser chronisch Kranken. Anfangs hielt man jede 
positive Agglutination für beweisend, später nur die grobkörnige, da 
die feinkörnige auch bei anderen Darmkranken und sogar bei Gesunden 
vorkommt. Ich habe Veranlassung genommen, in mehreren Fällen 
ganz zweifelloser, typischer schwerer Colitis ulcerosa diese Unter¬ 
suchung durch Herrn Kollegen Ulrich Friedemann ausführen zu 
lassen. Das Resultat war dreimal negativ, einmal positiv, und zwar 
letzteres gerade in einem Falle, ih dem anamnestisch jeder Anhalts¬ 
punkt für eine frühere Dysenterie fehlte. Nun ist im allge¬ 
meinen die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass diese 
Ruhr vor vielen Jahren abgelaufen ist, ohne dass die Kranken über 
die Natur der damaligen Erkrankung genau unterrichtet sind. Aber 
bei der Häufigkeit der Colitis ulcerosa — zu meinen im Jahre 1913 
veröffentlichten 3 ) 23 Fällen sind inzwischen noch weitere 38 hinzuge¬ 
kommen — ist es unwahrscheinlich, dass die Mehrzahl der Kranken 
eine derartige Präzedenz nicht wissen sollte. Hier werden uns die 
Erfahrungen bei den Kriegsteilnehmern hoffentlich ein gutes Stück 
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weiter in dem dunklen Gebiete der Pathogenese dieser Erkrankung 
bringen. leb verfüge zurzeit über 7 Fälle typischer schwerer Colitis 
ulcerosa nach Ruhr. Die bakteriologische Untersuchung auf Ruhr- 
bazillen war in allen 7 Fällen durchaus negativ. Die Agglutinations- 
probe hat leider aus äusseren Gründen nicht durchweg ausgeführt 
werden können, in drei Fällen fiel sic ergebnislos aus. 

In zweien dieser Fälle, die zur Sektion gekommen sind, hat auch 
der anatomische Befund zur Aufklärung der ätiologischen Verhältnisse 
nichts beizutragen vermocht, denn es fand sich nur das bekannte Bild 
der diffusen, dissemiiricrtcn Colitis ulcerosa, in einem dieser Fälle 
in einer so starken Ausbreitung, dass auf einer Strecke von fast einem 
halben Meter von der Dickdarmschleimhaut nicht mehr als einzelne 
intakte Inseln stehen geblieben waren. Ich möchte der Vermutung 
Ausdruck geben, dass die sog. Colitis ulcerosa überhaupt keine ein¬ 
heitliche Aetiologic hat, sondern das Produkt einer sekundären hoch- 
virulenten Mischinfektion ist. die zu jedweder schweren Kolitis hinzu¬ 
treten kann. 

Bei der chronischen Ruhr kommt noch häufiger als bei der akuten 
eine Mitbeteiligung des Dünndarms vor, aber sie bildet 
doch immerhin die Ausnahme und tritt dann stets neben der Dick¬ 
darmerkrankung in den Hintergrund. 

Auch über die Beeinflussung der Häufigkeit der Blinddarm¬ 
entzündung durch die Kriegskost sind in der Literatur bereits 
mehrere Arbeiten veröffentlicht, deren Autoren zum Teil zu sich schroff 
gegen überstellenden Ansichten gelangen (Gclinsky, Schwab 
u. a.). Die einen behaupten eine Vermehrung, die anderen eine Ver¬ 
minderung der Zahl dieser Erkrankungen beobachtet zu haben. Dieser 
Widerspruch allein genügt schon-, um hier ein non liquet auszu¬ 
sprechen. Die Zahl der Beobachtungen einzelner Autoren- oder Kliniken 
und Krankenhäuser kann selbst im Vergleich mit früheren Jahren 
keine sichere Entscheidung liefern, weil dabei Zufälle eine viel zu 
grosse Rolle soielen. Die ApDendizitis ist sicherlich keine Emährungs- 
krankheit. z. B. keine Folge übermässigen Fleischgenusses. wie öfters 
behauptet worden ist. Ihre Entstehung wird auch durch Ernährungs¬ 
störungen nicht erkennbar begünstigt Die Beziehungen zum Er¬ 
na hrun-gs- und Verdauungsprozess möchte ich nur in folgen»’#'»« 
fcstlegen: 1. Bei akuten Magendarmkatarrhen, die ia meist durch 
Diätfehlcr zustande kommen, entwickelt sich häufig bei disponierten 
Individuen, d. b. bei anatomischen Anomalien in der Lage und Form 
des Wurmfortsatzes auch eine Beteiligung desselben. Das sind die¬ 
jenigen Fälle, die bei richtiger, schnell eingreifender Behandlung auch 
ohne Operation heilen. 

2. Auch bei chronischen Darmkatarrhen ist sehr häufig eine Be¬ 
teiligung des Wurmfortsatzes vorhanden öder steht sogar im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes. Hier hilft häufig die Operation nichts, 
weil die chronische Colitis mit ihren hartnäckigen Beschwerden zu¬ 
rückbleibt. 

3. Jede Koprostase. namentlich diejenigen infolge chronischer Er¬ 
schlaffung des gesamten Dickdarms und des Zoekum begünstigt die 
Entstehung einer Appendizitis insofern, als diese Koprostase einen 
fruchtbaren Nährboden für eine virulente bakterielle Infektion bildet, 
die der Ausgangspunkt jeder Appendizitis ist. Wohl hat die Kriegskost 
infolge ihrer im Verhältnis zur Friedensernährung ganz andersartigen 
Zusammensetzung, der vorwiegenden Pflanzennahrung, einen ver¬ 
ändernden Einfluss auf die Bakterienflora des Darmes ausgeübt, aber 
cs fehlt jeder Anhaltspunkt für die Annahme einer gesteigerten Virulenz 
oder besonderen Pathogenität der Dnrmbaktonen. Die durch die 
Kriceskost zumeist hervorgerufene lebhaftere Peristaltik der Därme 
ist eher ein Schutz gegen die Ansiedelung oathogener Keime auf der 
Darmschleimhaut, aber nicht ausreichend gegen "anz spezifische oder 
hochvirulente Bakterien. Deshalb ist es auch selbstverständlich, dass 
die Appendizitis auch in der Kriegszeit nicht verschwenden ist oder 
sich nicht wesentlich vermindert hat. 

Zweifellos häufiger begegnet man bei Kriegsteilnehmern und 
Heercsan-gehörigen überhaupt, d. h. auch bei Leuten, die nur in der 
Etappe und in der Heimat Militärdienst geleistet haben, der chro¬ 
nischen Cholezystitis, die man mit Sicherheit als eine Folge 
der Druck- und SdmtirWirkung des Säbelkoonels auf die Leber nn- 
sorechen kann. Vielleicht ist eine gewisse in lividuelle Disposition 
dazu vorhanden und notwendig, um die Entzündung der Gallenhlasc 
und die Steinbildung in ihr hervorzurufen, die übrigens nicht unbedingt 
zum Krankheitsbilde gehört und sich jedenfalls gerade in solchen Fällen 
immer erst sekundär entwickelt, während man ia sonst häufig eine 
primäre Disposition zur Onllensteim'rkrankung. sogar hereditär^ und 
familiär, annehmen muss. Schon in Friedenszeiten waren die Offiziere 
auch der unter der männlichen Bevölkerung am häufigsten von dieser 
Erkrankung betroffene Teil. 

Zum Schluss sei kurz noch die Frage erörtert, ob die Karzi¬ 
nome des Verdauungstrnktus während der Kriegszeit sich 
vermehrt haben. Auch hier stehen sich die Meinungen einstweilen 
noch schroff gegenüber (Kirchner. Saalmann u a.). Der Wider- 
soruch der Ansichten erklärt sich ohne Schwierigkeit einerseits aus 
der Geringfügigkeit des Umfanges der Beobachtungen des einzelnen 
Autors, andererseits aus der oben schon einmal erwähnten neuartigen 
Verteilung des Krankenmaterials in gegenwärtiger Zeit. Tn dem 
grossen, sehr verschiedenartigen Krankenmaterial. dac ich seit Kriegs- 
beginn zu übersehen Gelegenheit hatte, vermag ich irgendwelche 
wesentliche Verschiebungen in der Häufigkeit der Karzinome nicht zu 
erkennen, so dass ein Einfluss der Quantitativen und Qualitativen Ver¬ 
änderungen. d. h. Verschlechterungen der Ernährung, welche die 
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Kriegskost mit sich gebracht hat, in dieser Hinsicht meines Erachtens 
vollkommen in Abrede zu stellen ist. Das gilt sowohl für die Militär- 
als auch für die Zivilbevölkerung. Wer auch früher ein grosses Kran¬ 
kenmaterial unter Augen hatte, den wird z. B. das Vorkommen von 
Karzinomen bei den noch im jugendlichen und frühen Mannesalter 
stehenden Eeldzugsteilnehmern' keineswegs wunderiielmien. Solche 
Beobachtungen konnte man doch auch in Friedenszeiten leider machen 
und nicht seltener als gegenwärtig. Dass die körperlichen Strapazen 
oder seelischen Aufregungen des Krieges irgendwelchen Anteil an der 
Entstehung und Entwicklung der Karzinome haben, erscheint völlig aus¬ 
geschlossen nach den mit Recht beute gültigen pathologischen Anschau¬ 
ungen, nach denen ja selbst ein traumatisches Karzinom nur auf der 
Basis vorhandener Disposition entsteht. Gerade traumatische Karzi¬ 
nome sind aber, soweit ich die Literatur zu übersehen vermag, bei 
Kriegsteilnehmern mit Verwundungen nicht beobachtet worden. Hat 
man ie eine Neubildung am Orte der Kriegsverletzung entstehen 
sehen? Mancher Kriegsteilnehmer hat sein Karzinom gewiss im laten¬ 
ten Stadium mit ins Feld genommen, und bei anderen ist es zufällig 
gerade draussen im Felde zur Entstehung und Entwicklung gekommen. 
Es soll nicht die Möglichkeit geleugnet werden, dass vorhandene 
Keime unter der Einwirkung all der Schädlichkeiten welche der 
Frontdienst mit sich bringt, vor allem der mechanischen Reizung durch 
Druck, Stoss u. dergl. einerseits, durch un>zweckmässige Nahrung 
andererseits zum schnellen Wachstum angeregt w r crden können. Aber 
deshalb darf die Kriegstätigkeit noch nicht als Gelegenheitsursache 
oder provokatorisches Moment für die Entstehung und Entwicklung 
bösartiger Geschwülste in Anspruch genommen werden. Man kann 
in solchen Fällen höchstens eine Verschlimmerung oder schnelleren 
Verlauf des Leidens infolge ungünstiger äusserer Lebensverhältnissc 
zugestehen. 


Aus der Chirurg. Klinik zu Marburg (Dir.: Qeh.-Rat König). 

Weitere Untersuchungen Ober Verbrennungen durch das 
Geschoss. 

Von Priv.-Doz. Dr. Georg Magnus, I. Assistent der Klinik. 

Nicht das mechanische Moment des in den Körner 
schlagenden Granatfragments ruft die charakteristischen Verände¬ 
rungen in der Wunde hervor, sondern die Wärme. Die umfang¬ 
reichen Nekrosen der Granatsolitterverletzungen sind nicht Ouetsch- 
und Risseffekte, sondern Verbrennungen dritten Grades. 

Diese Tatsache lässt sich einmal schliessen aus dem klinischen 
Bilde der Läsion, die ganz zweifellos alle Merkmale der Brandwunde 
trägt; das gilt besonders für oberflächliche Verletzungen, bei denen 
häufig alle drei Grade der Verbrennung nebeneinander angetroffen wer¬ 
den. Zweitens lehrt die tägliche Beobachtung im Felde, dass Granat¬ 
splitter in der Tat heiss sind, so heiss, dass sie noch lange nach dem 
Aufschlag nicht aufgehoben werden können. Das weiss draussen jeder 
Soldat. Schliesslich lässt der Vorgang des Feuems. die Summe aller 
der Momente, welche auf die geschossene Granate einwirken, weit¬ 
gehende Schlüsse nach der Richtung hin zu. dass die Erwärmung 
des Geschosses eine sehr erhebliche ist. 

Das Abbrennen der Treibladung in der Kartusche, die Ein¬ 
wirkung der 2400—3300° heissen Verbrennungsgase, dann die Rei¬ 
bung der Granate im Rohr, die Reibung des Geschosses an der 
Luft, die Erhitzung des Kissens von komprimierter Luft 
vor dem Geschoss, die als gross anzunehmen ist. wie die Anwendung 
des pneumatischen Feuerzeuges lehrt, oder die Tatsache, dass der 
Schlauch der Fahrradpumoe sich sehr erheblich erhitzt beim Aufmimmm 
des Pneumatiks, der II m s a t z lebendiger Kraft in Wärme 
beim Aufschlag, das Explodieren der Sprengladung, wie¬ 
derum mit etw'a 3000 °. und schlipsslich zum zweiten Male clor 
Umsatz von Energie in Wärme, nämlich beim Treffen des 
Splitters auf hartes Ziel, etwa auf einen Knochen das s»nd die Wärt»»»* 
quellen. denen der Granatsplitter seine hohe Temneratur verdankt’V 

Von diesen kann die letzte als unerheblich und jedenfalls gegen 
die anderen verschwindend wohl vernachlässigt werden. 

Jehn*) nimmt an. dass die Reibung im Rohr das haimt- 
sächlicbste Moment sei. Dagegen ist einzuwenden, dass der F ii !■ - 
rungsring beim Blindgänger niemals Schmelzsnnren aul- 
weist. dass hingegen die Kuoferteile. die dem Granatsplitter an¬ 
haften. gar nicht selten einen Schmelzorozess deutlich erkennen lassen. 
Auf alle Fälle ist der Wärmezuwachs aus der Reihung ebenso schwer 
rechnerisch darzustellen, wie der aus den Vcrbrcnnungsgaseu von 
Kartuschladung und Snrengfullung. 

Dagegen ist der Umsatz von lebendiger Kraft in Wärme >»n 
Augenblick des Aufschlages sehr leicht zu berechnen. Gesetzt d *' 11 
Fall, es wird mit schwerer Artillerie auf eine mittlere Entferne"' 
gefeuert, das Ziel ist Panzer, dpr den Schuss aushält. so dass al«»» »he 
ganze kinetische Energie zu Wärme wird; die Granate wiegt 4 M)kg. 
die Geschwindigkeit im Ziel beträgt 500 ^pi/imdenmpter. 

Dann ward die lebendige Kraft im Ziel berechnet nach der Formel 

mv* 460 • 250000 __ 

Kraft — Masse X Beschleunigung: E — -y Ä — 9 ^ 1 . 2 — 

*) Magnus: Med. Kl. 1916 Nr. 45. — Sauerbruch: Kriegs- 
chir. Erfahrungen. Springer 1916. 
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5 861 366 mkg. Daraus ergibt sich durch Teilung mit dem mechanischen 
Wärmeäquivalent 427 die Zahl der grossen Kalorien = 13 773. Da 
die spezifische Wärme des Eisens 0,11 ist, so sind diese Kalorien 
imstande, 123 957 kg Eisen um 1 0 zu erwärmen. Nimmt man nun an, 
dass von dieser Erwärmung die eine Hälfte dem getroffenen Ziel, die 
andere dem Geschoss zugute kommt, so* würde das für die schwere 
Granate von 460kg einen Temperaturzuwachs von 135° 
ausmacben. Voraussetzung dabei ist, dass das ganze Geschoss gleich- 
massig erhitzt wird. Diese Annahme wird theoretisch nicht ganz zu¬ 
treffend sein, ebensowenig die, dass das Ziel den Treffer ideal aus¬ 
hält, dass also die gesamte Energie zu Wärme wird. Diesem letz¬ 
teren Fall dürften die Verhältnisse des Seekrieges noch am ersten 
entsprechen, wo ja auf sehr starken Panzer geschossen wird. 

Das Resultat dieser speziellen Berechnung lässt sich ohne Wei¬ 
teres verallgemeinern: jedes Geschoss aus Stahl, das mit 
500m Zielgeschwindigkeit auftrifft und angehalten 
wird, erfährt diesen Temperaturzuwachs von 135°. 
Ist die Geschwindigkeit grösser, wie z. B. beim Infanterie^eschoss 
auf nahe und mittlere Entfernungen, so wächst der Wert noch erheb¬ 
lich. Die Unterschiede in der spezifischen Wärme der zu Projektilen 
verwendeten Metalle sind so gering, dass sie vernachlässigt werden 
können. 

Der Umsatz lebendiger Kraft in Wärme ist aber nur c i n Summand. 
Wie hoch die Summe sein kann, zeigt die Tatsache, dass stählerne 
Vollgeschosse, mit denen auf Stahloanzer gefeuert wurde, sich ans 
Ziel ansch weissteni Dazu gehört eine Temperatur von 1400 bis 
1500°. Ferner wurden an Messingzündern und Resten des kunfernen 
Fiihrunvsringes hie und da Schmelzsouren beobachtet; das Weich¬ 
metall ist in diesen Fällen über den Stahl hinübergewischt, 
muss also unbedingt flüssig gewesen seih. Dazu gehört eine Tem¬ 
peratur von 850 bzw. 1084°. 

Die Erkenntnis, dass die Granatsplitterverletzungen neben den 
grobanatomischen Läsionen Brandwunden darstellen, muss unsere 
Auffassung von den Vorgängen in dieser Wunde sehr erheblich be¬ 
einflussen. Das eilt einmal für die Infektion. Alle Mikroorganis¬ 
men. besonders die Anaerobier, werden in den umfangreichen Nekrosen 
des Geschossbettes und des Schusskanals die denkbar günstigsten 
Lebensbedingungen finden. Brunner und v. Gon zenbach 3 ) so¬ 
wie N a e g e 1 i 3 ) konnten im Tierexneriment zeigen, dass eine mit 
Tetanus infizierte Wunde durch Jodtinktur noch nach mehreren Stun¬ 
den desinfizierbar ist, dass dieser Erfolg jedoch ausbleibt, sobald die 
Wunde durch Verbrennung geschädigt wird, sobald man also mit 
anderen Worten die Granatsolitterverwundune nachahmt. Damit 
wäre der hohe Prozentsatz infizierter Artilleriegeschossverletzungen ge¬ 
nügend erklärt, ebenso ihr schwerer Verlauf. Und die frühzeitige 
und gründliche Revision solcher Wunden mit Exzision der 
verbrannten Weichteile in der Umgebung, soweit das anatomisch 
möglich ist. findet unter diesem Gesichtswinkel eine besonders 
dringende Indikation. 

Weiterhin bedeutet eine so umfangreiche Gewebsleiche im Körner 
eine sehr erhebliche Gefahr, sobald ihre Abbauprodukte zur Resorp¬ 
tion kommen. Die parenterale Eiweissverdauung wird 
den Organismus «chwer zu schädigen- imstande sein, wird vor allem 
im Ringen des Körners gegen die lokale und allgemeine Infektion 
als neuer Gegner auf dem Kampfplatz erscheinen. 

Schliesslich vergrössert die Verbrennungszone um die mechanische 
Läsion den Radius der Zerstörung sehr erheblich: die Wir¬ 
kung auf die Nachbargewebe wird sich nicht selten in sekundären 
Eröffnungen von Gelenken. Körperhöhlen. Gefässen zeigen. Sobald 
die Nekrose sich löst, ist die Perforation da. Weiterhin werden aber 
auch die Bedingungen für das Endresultat verschlechtert: es kommt 
zu sehr umfangreichen Narhennrozessen. die noch spät durch Ein¬ 
schnüren von Nerven und Gefässen zu Lähmungen und Ernährungs¬ 
störungen führen können. Und schliesslich könnte die thermische 
Schädigung des kallusbildenden Gewebes eine der 
Ursachen s°in für das gehäufte Auftreten von Pscudarth rosen 
nach Schussvcrletzungen. 


Aus dem Festungslazarett I in Strassburg i/Els. 

(Ord. Arzt: Prof. Quieke.) 

Ueber den Keimgehalt des Steckgeschosses. 

Von Assistenzarzt Dr. Ernst Wetze 1. 

Jedes Geschoss, ob explosiver oder nichtexplosiver Natur, ist 
von vornherein als infiziert zu betrachten. Wenngleich einerseits 
durch die spätere Erhitzung, wie sie beim Abfeuern der Geschosse 
auftritt, eine relative, wohl nie vollkommene Keimfreiheit erreicht 
wird, so bewirkt anderseits wieder die Berührung mit dem Erdboden 
(Querschläger), den Kleidungsstücken etc. eine vermehrte Baktcrien- 
zufuhr. Tuch- und Kleiderfetzcn. wenn auch nur winziger Art, 
werden aber häufig von dem durchschlagendem Geschoss mit in die 
Wunde hineingerissen. Besonders oft ist dies bei den grösseren, viel¬ 
fach gezackten Granat- und Minensplittern der Fall, weshalb sie zu¬ 
sammen mit den ausgedehnteren von ihnen hervorgerufenen Weichteil- 
zertrümmerungen von allen Geschossarten auch mit Recht am gefürcb- 


*) Zbl. f. Ghir. 1917 S. 546. 
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tetsten sind. Tetanus und Gasphlegmone sind doch zumeist auf diese 
zurückzuführen. Aehnlich, wfcnn auch erheblich weniger verletzend, 
wirkt die Schrapnellkugel, die recht häufig zu umschriebener Ab- 
szessbildtmg neigt. Am günstigsten erscheint, falls es glatt und 
nicht deformiert ist, das Infanteriegeschoss. 

Wie verhält sich nun das Geschoss im Innern des mensch¬ 
lichen Körpers? Stark infizierte Geschosse werden zu mehr oder 
weniger langandauemden Eiterungen führen, zu immer wieder auf¬ 
tretenden Abszessen, bis das Geschoss entweder von selbst oder 
durch Extraktion entfernt worden ist. Ueber den weniger infizierten 
Geschossen schliesst sich die Wunde entweder schnell unter einer 
Borke oder es besteht eine kurz anhaltende Absonderung aus dem 
Schusskanal. Durch diese wird ein Teil der mit dem Geschoss eingc- 
schleppten Keime wieder nach aussen abgeschwemmt, nachdem be¬ 
reits zuvor ein anderer Teil von den Wandungen des Einschuss- 
kanals abgeslreift worden ist. La e wen und Hesse haben die 
frischen Schusswunden bakteriologisch untersucht und von 70 Fällen 
nur 3 keimfrei gefunden, ohne dass sie damit für die ganze Wund¬ 
fläche Keimfreiheit annahmen. Als ihr wesentlichstes Ergebnis ist 
somit die Tatsache zu verzeichnen, dass nahezu alle Schusswunden 
bakterienhaltig sind. Zu einem etwas anderen Ergebnis gelangten 
sie bei der Untersuchung der Steckschüsse. Von 12 Infanteriege¬ 
schossen, die entfernt wurden, waren 8 steril. 4 bakterienhaltig: 
bei den Schrapnellkugeln stellte sich das Verhältnis 3:16, bei den 
16 Granat- bzw. Minensplittern 3:13. Die Infanteriegeschosse sollen 
in den ersten 13 Stunden entfernt, meist steril, die Schrapnell- und 
Granatsplitter auch bei frühzeitiger Extraktion dagegen meist bak¬ 
terienhaltig sein. 

Hat sich die Haut nun über dem Projektil geschlossen, so treten 
noch anhaftenden Bakterien gegenüber die Abwehrstoffe des Körpers 
in vermehrtem Masse auf (Phagozytose). Es kommt hinzu, dass 
auch die von dem Metall und der Körperflüssigkeit eingegangenen 
chemischen Umsetzungen die Bakterien mit abtöten helfen. Die Mög¬ 
lichkeit, dass hierdurch nicht sämtliche Bakterien vernichtet werden, 
scheint gegeben, die Annahme jedoch, dass jedes Steckgeschoss auch 
in der Folgezeit bakterienhaltig bleibe, zweifellos nicht gerechtfertigt. 
Während W i t z e I behauptet, die bakteriologische Untersuchung der 
Steckgeschose sowie der festen und flüssigen Teile des Geschoss¬ 
lagers habe bei seinen Untersuchungen ausnahmslos die Anwesenheit 
von Staphylo- und Streptokokken ergeben, ist Melchior der Nach¬ 
weis von Bakterien in der Umgebung eingeheilter Geschosse nicht ge¬ 
glückt. Zur Klärung dieser nicht unwichtigen Frage haben wir eine 
aufeinanderfolgende Reihe von Steckgeschossen unterschiedslos unter¬ 
sucht. Nach genauester Lokalisation des Projektils, vielfach unter 
Zuhilfenahme des stereoskopischen Röntgenbildes, sofern die einfache 
Durchleuchtung in mehreren Ebenen nicht genügte, wurde meist direkt 
ohne Rücksicht auf die alte Narbe unter Vermeidung wichtiger Gc- 
fässc und Nerven auf das Geschoss eingegangen. Ohne -dass dieses 
mit dem Finger in Berührung kam (was uns von Wichtigkeit dünkt), 
wurde es lediglich mit Instrumenten gefasst, extrahiert und sofort 
einem bereitgehaltenen sterilen Reagenzröhrchen einverleibt und in 
diesem alsbaldigst zum bakteriologischen Institut (Direktor Geh. Rat 
Prof. Uhlenhuth; Stellvertreter: Oberstabsarzt Prof. Kuhn) ge¬ 
geben. Der unfreiwillige Hinzutritt von Bakterien aus der Umgebung 
wurde hierdurdi vollkommen hintangehalten. In dankenswerter 
Weise wurde die mühsame und umständliche bakteriologische Unter¬ 
suchung dank dem freundlichen Entgegenkommen von Prof. Kuhn 
durch Dr. Hundes hagen ausgeführt und zwar wie folgt: 

1. Anfertigung direkter Ausstrichpräparate. 

2. Beimpfung von Aszites-Agar mittels steriler Oese. 

3. Uebergiessen der Obiekte mit 1—2 ccm steriler Bouillon, in der 
das Material von Zeit zu Zeit ausgeschüttelt wurde, bis eine trübe 
Bouillonaoifschwemmung entstanden war. Je eine Hälfte davon 
wurde vermischt: 

a) mit verflüssigtem Agar und in einer Petrischale ausgegossen. 

b) mit verflüssigtem Agar in hoher Schicht erstarren gelassen 
(Anaerobier). 

4. Anfertigung einer Bouillonkultur, nachdem zu dem Objekt mit 
dem kleinen verbliebenen Rest der Bouillonaufschwemmung noch 
einmal etwas sterile Bouillon beigegeben war. 

Makroskopische und bei Wachstum mikroskopische Beurteilung. 
Infolge dieser verschiedenartigen Untersuchung konnten fehlerhafte 
Nebenbefunde nach Möglichkeit ausgeschaltet werden. Die bei¬ 
folgende Tabelle gibt über das Ergebnis sämtlicher (bisher 32) Fälle 
näheren Aufschluss. Zur genaueren Beurteilung des Ganzen wurden 
Art, Grösse, Sitz, Verweildauer des Geschosses etc. bestimmter ver¬ 
zeichnet. (Siehe nachstehende Tabelle.) 

Hiernach ist als Hauptresultat die relativ hohe Keim- 
freiheitderStcckgeschosse zu verzeichnen. Von den 28 
Granat- bzw. Minensplittern weist, wenn man von Fall 11, wo es sich 
um chronischen Tetanus handelte, absieht, nur einer Bakterien auf. des¬ 
gleichen von den 5 Infanteriegeschosseil nur 2. während die 2 Schrap¬ 
nells von Bakterien frei befunden wurden. Sodann wurden durch¬ 
weg nur Staphylokokken beobachtet und zwar in 4 von 5 
Fällen nur ganz vereinzelte Keime von solchen; Streptokokken 
dagegen niemals. Bei alledem scheint uns weder die Grösse 
des Splitters, die zwischen der eines Kornes und einer Bohne 
schwankt, von Belang zu sein, noch der Sitz, ob direkt unter 
der Haut oder in der Tiefe der Muskulatur, des Knorpels und des 
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Nr. 10. 


V:'l 


No 

Name 

Vetw 

wann 

undung 

wo 

Art 

Oeschoss 

Orösse 

Sitz 

Extraktion 

Bakteriologisch 

Oeschoss 

-lager 

1 

Pf. F. 

9. VIII. 16 

Knie 

Oranatsplitter 

Erbse 

Oelenkknorpel 

20. 11. 17 

0 

0 

2 

R. 1. 

26. VII. 15 

Oberarm 

M 

Muskulatur 

27. II. 17 

0 

0 

3 

B. 

2. X. 16 

Unterschenkel 

2 


1. Haut, 2. Wade 
Haut 

3. III. 17 

00 

0 

4 

H. O. 

5. XI. 16 

Oesicht 


„ 

8 III. 17 

0 

0 

5 

K. K. 

11. VII. 16 

Zeigefinger 
Rücken, Brust 


Korn 


15. III. 17 

0 

0 

6 

K. O. 

11. X. 14 

t9 

Bohne 

Brustmuskel 

21. III 17 

0 

0 

7 

S C. 

24. IX. 14 

Fuss 

Inf. 

Erbse 

Fusssohle 

11. IV. 17 

0 

0 

8 

A. O. 

8. I. 17 

Oberschenke) 


Muskulatur 

14. IV. 17 

0 

0 

9 

M. J. 

3. XI. 14 

Kopfhaut 

Granatsplitter 

Linse 

Haut 

16 IV. 17 

0 ganz vereinzelte Staphylo- 
kokkenkelme (Alb.) 


10 

M. J 

5 XI 16 

Kleinfinger 

’S 



25. IV. 17 

0 


11 

S. H. 

24. X. 16 

Schulter, Arm 

2 


Muskulatur 

30. IV. 17 

Tetanussporen 


12 

S. F 

3. IX. 16 

Hand 

Inf. 

,, 

n 

2. V. 17 

0 vereinz. Staph^lokokkenkeime 


13 

B. 0. 

2i. Vill. 14 

Rücken 


tJ 

5. V. 17 


14 

H. Ch. 

11. V. 13 

Oberarm 

2 Oranatsplitter 

Bohne 


9. V. 17 

00 


»5 

E K. 

4. IV. 17 

Unterschenkel 

Schrapnel mit Splitter i 


Haut 

11. V. 17 

00 

0 

16 

S. W. 

20. IX. 14 

Rücken 

Inf. 


Muskulatur 

18. V, 17 

0 

0 

17 

K. F. 

3. XI. 16 

Oberarm 

Oranatsplitter 

Erbse 

Knochen 

20. V. 17 

0 

0 

18 

K. F 

24. XII. 16 


Inf. 


Muskulatur 

26. V. 17 

ganz vereinzelte Stapbylokek- 
kenkeime 


19 

20 

T. W. 

L. A. 

1. IX. 15 

20. IX 14 

Fuss 

Oberarm 

Oranatsplitter 

Schrapnell 

Erbse 

unter Fnssgelenk 

1 Achselfalte 

29. V. 17 

29. V. 17 

0 

0 


21 

S. B. 

10. VIII. 16 

Schulter 

Oranatsplitter 

Bohne 

Musku’atur 

22. VI. 17 

-f Staphylokokken 


22 

s J- 

1. III. 15 

Rücken 



>• 

22. VI. 17 

0 


23 

T. F. 

13. II. 17 

Schulter 



Knochen 

80. VI. 17 

0 


24 

K M 

4. V. 17 

Nacken 

|| 


Muskulatur 

14. VII. 17 

0 


25 

D. J. 

16. XII. 16 

Hals 


f> 

neben 3. Halswirbel 

18. VII. 17 

0 


26 

M. V. 

9. I. 17 

Schulter 

Inf. 


Muskulatur 

2. VIII. 17 

vereinz. Staphylokokkenkeime 


27 

H. K. 

16 VI. 17 

Unterarm 

2 Oranatsplitter 
Oranatsplitter 

Bohne,Erbse 

Beugesehnen 

4. VIII. 17 

0 

28 

W. P. 

26 III. 16 

Oberarm 

Bohne 

Achselhöhle 

4 VIII. 17 

0 


29 

H. J. 

13. VI. 17 

Unterschenkel 

i Erbse 

Haui 

13. VIII. 17 

0 


30 

S. K. 

27. V. 17 

Stirn 

|| 

Bohne 

Knochen (Zyste) 

13. VIII. 17 

0 


31 

B. O. 

1913 

Schrotkorn 


20. VIII. 17 

0 


32 

D. K. 

26. XI. 16 

Hoden 

Oranatsplitter 


Hoden 

23. VIII. 17 

0 



Knochens, noch die Verweildauer des Projektiles, die 1 Monat 
bis 2Va Jahre umfasst, noch die mehr oder weniger lange Eiterung 
vor der Einheilung, noch schliesslich die angegebenen Besch w er¬ 
de n, die verschiedenartig, je nach Lage, individueller Empfindlichkeit 
u. dgl. lauteten. 

Neben diesen allgemeinen Merkmalen interessieren noch einzelne 
Fälle für sich: 

Fall 1. Hier steckte der Granatsplitter im Condylus lateralis fern, 
und ragte in das Kniegelenk hinein. Das Knorpellager war weich, 
morsch, nach Entfernung des Splitters wurde es ausgekratzt. Bakterio¬ 
logisch waren in ihm keine Mikroorganismen nachweisbar. Die Knie- 
gelenkswunde heilte reaktionslos. 

Fall 6. W Jahr nach Abheilen der Wunde stellten sich Fieber¬ 
anfälle mit Mattigkeitsgefiihl. Unbehaglichkeit. Brustschmerzen im 
Verlaufe des Schusskanals ein. als deren Ursache (Abszess?) das 
Steckgeschos angesprochen werden musste. Bei der Entfernung des 
Geschosses fand sich kein Abszess, auch das Geschoss war frei von Bak¬ 
terien. Es konnte somit die Ursache nicht in dem Projektil gelegen 
haben, zumal sich auch späterhin das Krankheitsbild wiederholte. In 
der Folgezeit konnte dann eine bösartige Geschwulst festgestellt 
werden. 

Fall 8 und Fall 27. Um das Geschoss herum fand sich eine abge- 
sacktc gelatinöse Flüssigkeit nach Art eines Abszesses. Es konnten 
jedoch keinerlei Bakterien in derselben aufgefunden werden. 

Fall 11. Wegen chronischen Tetanus Entfernung der Splitter. 
Es fanden sich Tetanussporen an denselben der Tierversuch war posi¬ 
tiv. Der Tetanus besserte sich hierauf wesentlich insofern, als die 
bei der Aufnahme deutlichen Flexions- bzw. Adduktionskontrakturen 
jetzt nur mehr andeutungsweise vorhanden sind. 

Was die praktische Seite bezüglich der Steckgeschosse betrifft, 
so erscheint uns nach Obigem die prinzipielle Entfernung derselben 
mittels eines neuen Schnittes, wie vorgeschlagen, nicht notwendig; 
die kleinen Inzisionen, auch durch die alten Narben geführt, heilten fast 
durchweg reaktionslos. Der Annahme, die teilweise verbreitet ist, dass 
Steckgeschosse gar zu häufig zu Abszessen neigten, kann nicht zu¬ 
gestimmt werden. Ohne weiteres werden infizierte Geschosse aller¬ 
dings immer wieder Abszesse hervorrufen, glatt eingeheilte bleiben j 
aber vielfach dauernd ruhig Hegen, und dass dies häufig der Fall ist, , 
geht aus unseren Zahlen hervor; wenngleich die Gesamtsumme auch i 
noch zu klein ist, um als Norm angegeben zu werden, zeigt sie doch, 
wie verhältnismässig selten das eingeheilte Steckgeschoss keimhaltig 
bleibt. Daher wird man auch bei plastischen Operationen, bei 
denen noch eingeheilte Geschossteile nachgewiesen sind, unbedenk¬ 
licher vorgehen können. 
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Aus dem Johanniter-Kreiskrankenhause zu Neidenburg, Ostpr. 

Die Berechtigung zur Resektion des kindlichen Hand¬ 
gelenks wegen schwerer Tuberkulose. 

Von Dr. Richard Gutzeit, leitender Arzt. 

Mit Recht scheut man sich wegen der zu erwartenden Wachs¬ 
tumsstörung tuberkulöse Gelenke beim Kinde zu resezieren und zieht 
die konservative Behandlung im allgemeinen vor. Selbstverständlich 
ist die konservative Behandlung kein Allheilmittel, und es wird immer 
Fälle geben, bei denen sie versagt, und die uns vor die noch schwie¬ 
rigere Entscheidung stellen, entweder zu resezieren oder zu ampu¬ 
tieren. Ich habe vor allem jene Fälle im Auge, bei denen das Risiko 
der längeren und unsichereren Heilung nach der Resektion und die 
Gefahr der Allgemeininfektion zur Amputation drängen, zumal von- der 
Resektion wegen der ausgedehnten Zerstörung der Knochen doch kein 
recht brauchbares Glied mehr zu erwarten ist. Die Frage: „Was leistet 
bei solchen vorgeschrittenen Fällen die Resektion?“ lässt sich am 
besten durch Nachuntersuchung der betreffenden Kranken jahrelang 
nach der Resektion beantworten. Nebenher ist es nicht uninteressant, 
die Anatomie des neuen Gelenks und die Anpassung der es zusammen¬ 
setzenden und ihm benachbarten Knochen an die neuen Verhältnisse 
zu studieren. 

Deshalb /habe ich mich entschlossen, nachstehend über einen 
Kranken zu berichten, der im Alter von 10 Jahren wegen Tuberkulose 
des rechten Handgelenks reseziert wurde und den ich kürzlich. 
12 Jahre nach der Resektion wiedersah. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: Artur J., geboren am 
3. III. 95, war im Jahre 1905 an einem schweren Fungus des rechten 
Handgelenks erkrankt, der schliesslich zur Fistelbildung führte. Der 
Fungus breitete sich weit auf den Handrücken und die Hohlhand aus. 
Nach dem Ellbogengelenk zu Eitersenkung. Der Knabe sah recht an¬ 
gegriffen aus. Der Zustand war so schwer, dass in einer Klinik zur 
Amputation des Unterarmes geraten wurde, die jedoch die Eltern ab¬ 
lehnten. In die Resektion des erkrankten Gelenkes willigten sie ein. 
Diese wurde dann unter Abtragung von Elle und Speiche und Fort- 
nahme der proximalen und des grössten Teiles der distalen Karpalreihe 
ohne grosse Erwartungen, mehr in der Absicht ausgeführt, die An¬ 
gehörigen durch den fast unausbleiblichen Misserfolg von der Not¬ 
wendigkeit der Amputation zu überzeugen. Es kam denn auch zu¬ 
nächst zu einer Heilung mit Fistel, die skh jedoch nach der Aus¬ 
kratzung schloss. Ein Rückfall trat nicht ein. 

Im Juli dieses Jahres sah ich den nunmehr 22 jährigen Kranken, 
den ich in der Zwischenzeit ganz aus den Augen verloren hatte, 
wieder, leider mit einer vorgeschrittenen Lungentuberkulose. Er hatte 
sich den Beruf eines Schreibers gewählt und erledigte seine ganze 
Arbeit mit der rechten Hand, trotzdem die Hand und der Unterarm 
ganz erheblich im Wachstum zurückgeblieben waren. 

Schon diese Tatsache allein rechtfertigt die Resektion und spricht 
für ihren Erfolg. Der genauere Befund war: Der rechte Unterarm ist 
nur halb so lang als der linke (s. Abb. 1). Die rechte Hand und die 
Finger sind wesentlich kürzer. An der Streckseite des rechten Hand¬ 
gelenks eine 10 cm lange und bis 3 cm breite, strahlige Narbe, die 
aber reizlos und frei verschieblich ist. Eine 4K cm lange Narbe 
nahe dem rechten Ellbogengelenk. Das rechte Handgelenk ist frei 
beweglich, ohne zu schlottern. Die Grundgelenke des 2. bis 5. Fingers 
können fast gar nicht gebeugt werden. Die übrigen Gelenke dieser 
Finger, sowie der Daumen sind vollkommen frei beweglich. J. kann 
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die Hand zur Faust schliessen und den Federhalter fest fassen und 
halten. 


Abb. l. 


Unterarmes, bei dem der verminderte funktionelle Gebrauch von mit¬ 
bestimmendem Einfluss gewesen sein mag. 

Einige Finger breit oberhalb des Handgelenks zeigt der Radius 
einen spornartigen Auswuchs. Die Ulna verschmälert sich distal- 
wärts und endet knopförmig. Die Pro- und Supination sind trotzdem 
frei. Der Radius misst 1314 cm, die Ulna I4!4 cm Länge, sind also 
ungefähr halb so lang wie gewöhnlich. 

Gewiss ist durch die Resektion nur ein stark verkürzter Vorder¬ 
arm und eine verkleinerte Hand erhalten worden, aber trotzdem ein 
gewaltiger Vorteil vor der verstümmelnden Amputation. Und der an¬ 
fänglich etwas drollige Eindruck, den die gleichsam durch ein kurzes 
Zwischenglied, den Unterarm, mit dem Oberarm artikulierende kleine 
Hand hervorruft, wird bald in ein gewisses Staunen umgewandelt, 
wenn man sieht, wie geschickt .1. seine rechte Hand gebraucht. Dass 
die Hand auch leistungsfähig ist und ihren Träger ernährt, beweist 
sein selbstgewählter Beruf. Man könnte gegen die Resektion in 
diesem Falle noch geltend machen, dass die Amputation vielleicht den 
Ausbruch der Lungentuberkulose verhindert hätte. Da die Tuber¬ 
kulose sich in den Knochen fast immer sekundär ansiedelt, so ist 
dieser Einwand nicht berechtigt. 

Der günstige Erfolg der Resektion bei meinem Kranken mahnt 
jedenfalls dazu, bei schwerer Tuberkulose des Handgelenks im Kin¬ 
desalter die ausgiebige Resektion trotz der zu befürchtenden Wachs¬ 
tumsverkürzung nicht zu scheuen. Die Resektion kann trotz der Ver¬ 
kürzung noch ein ganz brauchbares Glied ergeben, während die Ampu¬ 
tation immer zu einer Verstümmelung führt. 



Alb 2. 


Wie die Röntgenaufnahme (Abb. 2 ) ergibt, sind von der distalen 
Karpalreihe nur noch 2 Knochen erhalten; sie liegen am 1 . und 2 . 
und am 5. Metakarpus. Das untere Radiusende bildet eine Quer¬ 
spange, mit welcher die Mittelhand und die beiden erhaltenen Hand¬ 
wurzelknochen artikulieren. Die Metakarpen und Phalangen sind 
stark verkürzt, besonders der 2., 3., 4. und 5. Auf einer beide Hände 
zugleich abbildenden Röntgenplatte erhält man für die Metakarpen 
und Grundphalangen folgende Längenmasse: 



R. | L. 


R. 

L. 

Metakarpus 1 . 

40 mm 46 mm 

Orundphalanx I . . 

30 mm 

34 mm 

.. II 

50 mm 78 mm 

» II . 

37 mm 

48 mm 

„ III . . 

41 mm 66 mm 

„ III 

43 mm 

50 mm 

„ IV . . 

38 mm 57 mm 

„ IV . . 

40 mm 

45 mm 

ii V . . 

35 mm 54 mm 

„ V . . 

30 mm 

40 mm 


Die Verletzung und Schädigung der Epiphysenknorpel durch die 
Operation und den Krankheitsprozess kann bei dieser Verkürzung auf 
der rechten Seite keine wesentliche Rolle spielen, da die Verkür¬ 
zung des 1 . Mittelhandknochens, dessen Epiphysenknorpel proximal 
liegt, am unbedeutendsten ist. Die gleichzeitige Verkürzung der Fin- 
zerglieder spricht vielmehr für einen nervös-reflektorisch ausgelösten 
Anpassungsvorgang an das zurückbleibende Längenwachstum des 
Mr. 10. 
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Aus dem Reservelazarett 1 Leipzig Innere Station. 
(Ordinierender Arzt: Oberarzt Prof. Bittorf.) 

Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der Pneumatose 
des Magens und Darmes. 

Von stuJ. med. J. Kubczak, San.-Vizefeldwebel. 


Auf Rieders Mitteilung hin, in Nr. 42 der M.m.W. 1917, soll 
im folgenden ein unlängst hier ambulant beobachteter Fall von Pneu- 
matose des Magens und Darmes, der durch die Schwere der Erschei¬ 
nungen und die Art der Vorgeschichte besonders lehrreich ist, kurz 
; mitgeteilt werden. 

i Herrn Oberarzt Prof. B i 11 o r f sage ich für die Anregung und 
Ueberlassung der Arbeit an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank. 

Unteroffizier K., ein 23 jähriger Mann mit neuropathischein Ge¬ 
sichtsausdruck, klagt seit seinem 10 . Lebensjahre über sehr häufig, in 
letzter Zeit „3 mal wöchentlich“, auftretende schmerzhafte Anfälle von 
i Magendarmstörungen. Während dieser Anfälle wird der Leib hoch 
| aufgetrieben, und zwar zuerst die obere Bauchgegend und Magen¬ 
grube, dann wird aber auch der ganze Bauch trommelartig stark ge¬ 
bläht. Gleichzeitig treten sehr heftige Schmerzen auf. die zuerst in 
j die Oberbauchgegend lokalisiert werden, dann in die Seiten und den 
Rücken ausstrahlen und auch den „Atem versetzen“ und den Pat. 
„krumm ziehen“. Sie ziehen dann schliesslich nach der Unterbauch- 
1 gegend in die Därme und die Weichen. 

Nach einigen Stunden treten breiige Stühle auf. die mit grossen 
! und kleinen Gasblasen durchsetzt sind, mit „kraterartig zerrissener“ 
j Oberfläche. Auch viele Blähungen werden entleert. Einige Stunden 
darauf, mitunter auch erst nach 24 Stunden, ist der Anfall vorbei. 
Diese Anfälle treten auch bei vorsichtiger und knapper Diät auf, nur 
werden sie vielleicht etwas durch Genuss von Kraut und Kohlarten 
verstärkt. 

Diese’Aipfälle sind so heftig, dass früher (im 15. Jahre) eine Blind¬ 
darmentzündung angenommen wurde und er deswegen operiert wurde 
— ohne besonderen Befund und ohne Besserung. 3 Jahre später ist 
der Leib dort nochmals geöffnet worden in der Annahme von Ver¬ 
wachsungen, die die Störungen veranlassten — jedoch ohne krank¬ 
haften Befund bei der Operation und ohne Erfolg. Ebenso ist eine 
Kur in Karlsbad ohne Erfolg geblieben. K. ist fast dauernd in ärzt¬ 
licher Behandlung, ohne dass die Krankheit bisher erkannt wurde. 
Nach ärztlicher Mitteilung sind chemische Magenfunktion und Magen- 
und Darmtätigkeit (nach Beobachtung im Röntgenbild) normal. 

K. selbst ist von seinem Schlucken von Luft nichts bekannt. 
Aufstossen (Ruchis) hat er nie gehabt, kann auch angeblich derartige 
Erscheinungen nicht selbst auslösen. Auf Aufforderung gelingt ihm 
ein solcher Versuch — trotz des zur Zeit des Versuches stark luft¬ 
geblähten Magens — nicht. 

Bei der einmaligen Untersuchung ist er gerade anfallsfrei. 

Der Befund ergibt nur einen sehr hohen Trau besehen 
Raum, kaum eine leichte Vorwölbung der Magengegend. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt eine hochgradige Magen¬ 
blase mit starker Hochdrängung der linken Zwerchfellhälfte. Beim 
Schlucken von Kontrastbrei sieht man im Oesophagus immer zwischen 
kleineren Wismutschatten grössere Luftblasen herabgleiten, mitunter 
sieht man auch vom Kontrastbrei eingeschlossene grosse Luftblasen. 
Am Ende des Schluckaktes folgt noch eine grössere Luftmenge nach. 
Der Oesophagus ist nicht erweitert, der Ablauf des Schluckvorganges 
ist etwas verlangsamt. Der unterste (subdiaphragmatische) Abschnitt 
* des Oesophagus erscheint verlängert, ausgezogen und verschmälert, 
' so dass nur ein relativ feiner Wismutstreifen hindurchtritt — aber 
nicht so, wie bei einer echten Stenose oder z. B. bei einem kürzlich 
beobachteten Falle von Ocsophagusspasmus. Von hier gleitet der 
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Schatten entlang der Luftblase am medialen Teile des Magens herab. 
Der Magen erweist sich als sehr steil gestellt, sonst ohne Besonder¬ 
heiten. Gastrospasmus ist nicht nachweisbar. 

Während des Schluckens hat sich der Magen weiter erheblich 
mit Luft gefüllt und das Zwerchfell weiter nach oben gedrängt *). 

Erwähnt sei noch, dass beim Versuch mit einem grossen Schluck, 
der den ganzen Mund ausfüllt, die grosse Masse der Kontrastmahlzeit 
ohne Luftbeimengungen geschluckt wird. 

Es handelt sich also hier, wie auch sonst, um einen neuropathi- 
schen — und nervös belasteten — jugendlichen Mann, bei dem 
unbewusstes Luftschlucken beim Essen rnfallsweise zu schwersten 
Störungen seit dem 10. Lebensjahre führt, die zu Fehldiagnosen: 
Blinddarmentzündung bzw. Darmverschluss und zu 2 maliger Laparo¬ 
tomie Veranlassung gaben. 

Das Krankheitsbild und die Diagnose Luftschlucken mit Pneuma- 
tose des Magens und Darms ist so klar, dass ein weiteres Eingehen 
nicht notwendig ist. Nur einige Bemerkungen zur Entstehung des 
Luftschluckens. Dass bei dem Schluckakt selbst Luft aus der Nase 
aspiriert und mitgeschluckt wird, wie z. B. auch Rieder anzunehmen 
scheint, ist unwahrscheinlich, wie auch die Beobachtung an unserem 
Patienten ergibt, der beim Schlucken einer grossen, den Mund füllen¬ 
den Breimenge keine Luftblasen mitschluckte. Die verschluckte Luft 
stammt vielmehr wohl aus der Mundhöhle, wie man sich auch durch 
einen Versuch an sich selbst — bei festverschlossener Nase Luft zu 
schlucken — überzeugen kann. 

Rieder glaubt ferner, dass in diesen Fällen ein Kardio- 
spasmus vorliege. Wenn auch diese Möglichkeit nicht bestritten 
werden soll — dazu ist das vorliegende, besonders unser eigenes Ma¬ 
terial, zu klein —, so handelt es sich doch dabei höchstens um sekun¬ 
däre Spasmen, die vom geblähten Magen ausgelöst werden. Wich¬ 
tiger scheinen uns für die Veränderungen an dem unteren Speiseröhren¬ 
abschnitt mechanische Momente zu sein. Durch den geblähten Magen 
wird, wie wir es an unserem Fall deutlich sehen konnten, der unterste 
Teil des Oesophagus in die Länge gedehnt und dazu gewissermassen 
von dem Luftkissen der Magenblase seitlich tamponiert. Der letztere 
Vorgang ist besonders bei steilgestelltem Magen von Bedeutung. In 
diesen Fällen verhindert diese Tamponade die Ruktus (Fall I von 
Rieder, eigene Beobachtung). Damit erfolgt in solchen Fällen die 
Entleerung nur durch den Darm und kann zu besonders schweren 
Zuständen führen. Bei mehr quergestelltem Magen hingegen erfolgt 
eine viel geringere Dehnung des Oesophagus und auch die Tamponade 
des Oesophagus kann viel weniger in Wirkung treten. In diesem 
Falle sind Ruktus möglich (Fall II Rieder). 

Wir glauben, dass durch diese anatomisch-mechanischen Verhält¬ 
nisse, die freilich noch durch weitere darauf gerichtete Beobachtungen 
gestützt werden müssen, der scheinbare Kardiospasmus und die Diffe¬ 
renzen des Krankheitsbildes (Möglichkeit der oralen Entleerung der 
Luft oder nicht) geklärt werden. 

Vielleicht lässt sich schliesslich auch unsere Beobachtung über 
Verhinderung des Luftschluckens durch grosse mundfüllende Bissen 
rherapeutich verwenden. 


Aus der Augenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf (Oberarzt: Prof. Dr. H. Wilbrand). 

Ueber Optochinerkrankungen des Auges. 

Von Dr. Herrn. Hensen. 

Seit der ziemlich ausschliesslichen internen therapeutischen Ver¬ 
wendung des Optochinum basicum und der Salizylsäureester des 
Optochins an Steile des salzsauren Präparates scheinen die früher 
häufiger beobachteten schweren Erkrankungen der Augen fast ganz 
aufgehört, zu haben. Mendel 1 ) sah allerdings unter 12 mit Opto- 
chin. basic. (5 mal 0,3) behandelten Fällen einmal eine kurzdauernde 
Amblyopie. Nach eintägiger Pause konnte das Mittel aber ohne 
Schaden weitergegeben werden. Vielleicht haben auch bessere Do¬ 
sierung und geeignetere Diät die früheren Schädigungen vermeiden 
helfen. Diese bestanden in vollständigen oder unvollständigen Amau¬ 
rosen, wahrscheinlich als Folge einer Schädigung der Netzhaut¬ 
ganglienzellen, die gewöhnlich nach Aussetzen des Mittels in wenigen 
Stunden oder Tagen vorübergingen. Es stellte sich normale Seh¬ 
schärfe wieder her, doch blieb in einzelnen Fällen eine noch nach 
Monaten nachweisbare Einschränkung des Gesichtsfeldes sowie eine 
Störung der Dunkeladaption zurück. So konnte Schreiber in 
einem Falle noch nach 7 Monaten einen gewissen Grad von Nacht¬ 
blindheit nachweisen. 

Von vier im hiesigen Krankenhause zur Beobachtung gekom¬ 
menen derartigen Erkrankungen konnten- wir drei jetzt, etwa 
2 % Jahre nach Ablauf der Krankheit, nach untersuchen. Es handelte 
sich um Frauen, zwei unter 20, eine über 30 Jahre alt. Sie hatten 
sämtlich eine mehrstündliche, völlige Optochinamaurose gehabt unter 
dem bekannten Bilde derselben und wären von uns seinerzeit unter¬ 
sucht worden. Alle drei boten jetzt einen völlig normalen Befund, 
sowohl des Augenhintergnmdes wie des Gesichtsfeldes und der 
Dunkeladaptation. Es bestanden keinerlei subjektive Beschwerden. 


*) Von Abbildungen wird im Hinblick auf die ähnlichen Bilder 
wie bei Rieder abgesehen. 

‘) M.m.W. 1915 Nr. 22. 
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Neben diesen leichteren Schädigungen der Augen durch Optochin 
sind aber eine Reihe von Fällen mit schwerer bleibender Sehstörung, 
auf Optikusatrophie beruhend, bekannt geworden. Eine Zusammen¬ 
stellung der bis zum Ende des* Jahres 1914, teilweise auch 1915, 
mitgeteilten Fälle findet sich im 2. Hefte des G r.a e f e sehen Archivs 
1916 von Schreiber - Heidelberg. Weitere Literaturberichte bringt 
eine Arbeit von v. H i p p e 1 - Göttingen in der D.m.W. 1916 
S. 1089, sowie eine Mitteilung von Pincus-Köln in der M.m.W. 
1916 S. 1027. Neuerdings erschienen zwei Dissertationen, die mir 
nicht zugängig waren, von M a s e r m a n n - Berlin: Ueber die schä¬ 
digende Wirkung des Optochin. hydrochl. auf das Auge" und von 
Weidner-Strassburg: Sehstörungen nach Anwendung von Optochin“. 

Wir hatten Gelegenheit, im Laufe dieses Jahres einen jungen 
Mann zu beobachten, der wegen Pneumonie mit Optochin. hydrochl. 
behandelt und an hochgradigen Sehstörungen litt. Dieser Fall ver¬ 
dient neben dem kasuistischen Interesse wegen des recht eigentüm¬ 
lichen Verlaufes besonderer Erwähnung. Die Krankengeschichte ist 
kurz folgende: 

Sch. H., Musketier, 23 Jahre, früher bds. gute Sehschärfe, er¬ 
krankte am 8. X. 16 an Pneumonie, wurde an demselben Tage abends 
in ein Marinekriegslazarett aufgenommen und erhielt dort vom ersten 
'läge an Optochin. hydrochl. 6mal 0,2 2 Tage hindurch, mithin nur 
eine Tagesdosis von 1,2 g und insgesamt 2,4 g. In der Krankenge¬ 
schichte finden sich folgende Aufzeichnungen: 11. X. Sehstörungen, 
sieht beiderseits nichts; Optochin ab. — 12. X. Sehvermögen besser, 
gibt an, dass er alles schwarz sehe, zählt Finger richtig. — 17. X. 
Keine Sehstörungen mehr. — 25. X. Geheilt entlassen, keine Seh¬ 
störungen. — Eine Augenuntersuchung hat während dieser Zeit schein¬ 
bar nicht stattgefunden. Sch. wurde zur Front entlassen und hat 
weiterhin Dienst getan. Ende Januar 1917 erkrankte er wiederum an 
Sehverschlechterung, die ziemlich schnell zunahm. Am 12. II. wurde 
er in ein Kriegslazarett aufgenommen und kam am 27. II. hier zur 
Aufnahme. In der Zeit vom November bis Januar hat er angeblich 
wohl sehen können, aber immer an Schmerzen in den Augenhöhlen 
und an starker Blendung, insbesondere durch den Schnee, gelitten. 
Es liegt keine Lues, kein Tabak- oder Alkoholmissbrauch vor; auch 
ist über eine sonstige Intoxikation nichts zu eruieren. — In der 
Familie sind keine Augen- oder Nervenkrankheiten vorgekommen. 

Befund: Mittelgrosser Manu,* leidlich gut genährt; die inneren 
Organe sind gesund. S: R. u. L. Fingerzählen in 20 cm bei exzen¬ 
trischer Fixation. Vorderer Augapfelabschnitt normal. Hintergrund: 
Sehnerv rechts etwas abgeblasst, links normal. Gefässe beider¬ 
seits etwas enger als normal. Gesichtsfeld: Aussengrenzen mässig 
konzentrisch eingeschränkt. Grosses zentrales Farbenskotom. Neuro¬ 
logischer Befund (Prof. Dr. Nonne): „Keine spinalen oder zerebralen 
organischen Anomalien, kein Anhalt für multiple Sklerose". Wasser¬ 
mann im Blute: 0. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Befund am 17. IX. 17: Subjektiv viel Kopfschmerzen, zeitweilig 
beim Aufstehen etwas Schwindel, ist angeblich häufig sehr aufgeregt. 
S: R. = Finger in 30 cm, L. = Handbewegungen, exzentrisch aussen. 
Rechte Pupille etwas weiter als links. Reaktion auf Licht beider¬ 
seits gut. Sehnerven beiderseits stark abgeblasst, besonders tem¬ 
poral. Gefässe enger als normal. Gesichtsfeld: beiderseits grosses 
absolutes zentrales Skotom mit nasalem Durchbruch in die Peri¬ 
pherie und geringen peripheren Einengungen. 20 qmm Farbobjekte 
werden nicht erkannt. Patient kann sich zurzeit nicht mehr allein 
orientieren und befindet sich in einer Blindenanstalt zur Erlernung 
eines Handwerks. 

Der Verlauf dieser Erkrankung ist insofern recht eigenartig, als 
zwischen der akuten Optochinamaurose und dem Auftreten der chro¬ 
nischen Sehnervenerkrankung ein Zeitraum von etwa 3 Monaten liegt, 
während dessen der Pat. sich für gesund hielt und Frontdienst 
verrichtet hat. Zu beachten ist aber, dass während dieser Zeit 
dauernd Schmerzen in den Augen und Blendungserscheinungen be¬ 
standen ohne jede äussere Ursache (Bindehautkatarrh usw.). Schmer¬ 
zen in den Augen, besonders auch bei Druck auf den Augapfel und 
bei Bewegungen, und- Blendung treten bekanntlich nicht selten bei 
Neuritis retrobulbaris auf. Bei dem Fehlen jeglicher sonstigen ätio¬ 
logischen Momente muss man wohl annehmen, dass es sich hier 
um eine Optochinerkrankung handelt. Vielleicht hat sich auch in 
diesem Falle die Sehnervenerkrankung an die Optochinamaurose 
direkt angeschlossen und sind von dem Manne, der nicht besonders 
intelligent ist, die anfänglichen, nicht sehr hochgradigen Sehstörungen 
nicht wahrgenommen worden. Möglicherweise hat es sich anfänglich 
nur um eine Erkrankung peripherer Sehnervenfasern gehandelt und 
erst beim Uebergreifen des Prozesses auf das zentrale Bündel und 
damit hervortretender stärkerer Sehstörungen ist der Kranke auf 
sein Leiden aufmerksam geworden. Für ein längeres Bestehen der 
Erkrankung spricht auch die Ende Februar auf dem rechten Auge 
schon nachweisbare Sehnervenatrophie. Das Intervall ist aber so 
gross, dass doch wohl tatsächlich ein längeres Latenzstadium be¬ 
standen hat. 

Differentialdiagnostisch kommt nur multiple Sklerose und here¬ 
ditäre Neuritis optici in Frage. Für erstere fehlt jeglicher Anhalts¬ 
punkt. Die Möglichkeit des Vorliegens einer hereditären Neuritis 
optici besteht. Alter des Patienten, Befund und Verlauf der Er¬ 
krankung sind wohl diesem Krankheitsbilde entsprechend, anderer¬ 
seits spricht die völlig negative Anamnese nicht mit absoluter Sicher¬ 
heit dagegen. Immerhin ist doch der Zusammenhang mit der Optochin- 
vergiftung das Nächstliegende. 
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Simons*) beschreibt einen Fäll von Optochinamblyopie, bei 
dem sich erst 4 Tage nach Aussetzen des Mittels Sehstörungen ein¬ 
stellten, Verschleierung und Flimmern mit Herabsetzung des Sehver¬ 
mögens auf ein Drittel der normalen. Sonst sind derartige Fälle von 
verzögertem Eintritt der Erkrankung nicht bekannt geworden, doch 
scheint es mir nicht ausgeschlossen, dass bei. weiteren Nachunter¬ 
suchungen der an Optochinamaurose erkrankt Gewesenen, noch mehr 
derartige Fälle bekannt werden. Ein Analogon dieses eigenartigen 
Krankheitsverlaufes findet sich bei der Methylalkoholvergiftung. 
Wilbrand-Saenger 3 ) schreiben darüber folgendes: „Bei den meisten 
Fällen von akuter Methylalkoholvergiftung beobachteten wir ferner 
eine Erscheinung von grossem, allgemeinen pathologischen Interesse, 
welche sich dahin äussert, dass die initiale Erblindung nach einigen 
Tagen oder Wochen erheblich, ja sogar bis zur Norm des Sehver¬ 
mögens, zurückgehen kann, um nach diesem relativ kurzen Intervall 
von Besserung wieder einer Verschlechterung Platz zu machen, 
welche dann nach und nach meist zu dauernder Erblindung führt“. 

lieber den pathologisch-anatomischen Sitz des Leidens ist bisher 
aus Mangel an Material wenig bekannt geworden. Die Aehnlich- 
kelt des Krankheitsbildes mit der Vergiftung durch Chinin, dem das 
Mittel chemisch nahesteht, lässt für dieses dieselben anatomischen 
Schädigungen vermuten. Diese bestehen bekanntlich in einer De¬ 
generation der Sehnervenfasern und der Ganglienzellen der Netzhaut, 
doch soll nach L e v i n und G u i 11 e r y, zitiert nach Wilbrand- 
Saenger Bd. 3 S. 957, die Erkrankung des Optikus im Gegensätze 
zu derjenigen der Retina erst nach Verlauf einiger Tage auftreten. 
Die akute Optochinamaurose dürfte demnach weniger auf einer Ver¬ 
engerung der Netzhautgefässe und Ischämie der Netzhaut, als auf einer 
Degeneration der Netzhautganglienzellen beruhen. Auch spricht die 
häufiger beobachtete, länger dauernde Nachtblindheit und Gesichts¬ 
feldeinschränkung durchaus für eine Schädigung der Netzhautelemente. 
Bestätigt wird diese Anschauung durch zwei von Uh t hoff histo¬ 
logisch untersuchte derartige Fälle (cf. Kl. Mbl. 57. 1916 und 58. 1917). 
Es fanden sich ausgedehnte Degenerationen der Markscheiden herd¬ 
förmig verteilt über den ganzen Optikusstamm, die zum teilweisen 
Zerfall der Nervenbündel geführt hatten. Auch bestanden Degenera- 
fionserscheinungen der Ganglienzellen der Netzhaut. Es handelt sich 
mithin um degenerative Prozesse und nicht um entzündliche. Dieser 
Umstand erklärt auch die geringe Neigung zur Ausheilung unter 
Wiederherstellung der Funktion. 

Ein dem von uns beobachteten analoger Fall konnte auch ln der 
Literatur über Chininvergiftungen nicht gefunden werden. 

Ein weiterer Fall von schwerer Augenschädigung durch Optochin. 
hydrochlor. ist mir durch die Liebenswürdigkeit von Herrn San.-Rat 
Dr. M ö 11 i n g - Altona zugängig geworden. Es handelt sich eben¬ 
falls um einen Soldaten, der wegen Pneumonie 5 Tage lang je 1 g 
(4 mal 0,25) des Medikamentes erhielt. Am 6. Tage traten Sehstö¬ 
rungen auf. Es kam dann zu einer beiderseitigen Sehnervenatrophie 
mit einer Sehschärfe von 8/35. 

Auf Grund der mehrfach auch bei Soldaten aufgetretenen dauern¬ 
den Schädigungen des Auges durch Optochin hat die Militärver¬ 
waltung den internen Gebrauch des Optochins in jeder Form völlig 
untersagt. Dieser Standpunkt ist zurzeit sicherlich berechtigt. 
Solange nicht einerseits die absolute Unschädlichkeit des Optochins 
für die Augen, andererseits die Maximaldosis und der Heilwert durch¬ 
aus feststehen, was bisher noch nicht der Fall ist (s. Dr. Leick- 
Witten: M.m.W. 1917 Nr. 56), sollte ein solch differentes Mittel 
allerhöchstens in Kliniken und Krankenhäusern therapeutische Anwen¬ 
dung finden, sicherlich aber nicht den praktischen Aerzten empfohlen 
werden (s. v. d. Velden: Jahreskurse für ärztl. Fortbildung, Fe¬ 
bruar 1916), deren Patienten auf dem Lande häufig, besonders zur 
Jetztzeit, tagelang sich selbst überlassen werden müssen. 

Die Erblindungen durch Atoxyl, die, wenn auch nicht sehr zahl¬ 
reichen Todesfälle durch Salvarsan und endlich die schweren dauern¬ 
den Augenschädigungen durch Optochin, deren Zahl heute schon sehr 
beträchtlich ist, haben der zweifellos sehr vielversprechenden Chemo¬ 
therapie in Aerzte- und Laienkreisen manchen Gegner geschaffen. 
Schon aus diesem Grunde darf man wohl erwarten, dass neue Mittel 
dieser Art künftig erst nach Feststellung ihrer völligen Unschädlich¬ 
keit der Allgemeinheit zugängig gemacht werden. Andererseits soll¬ 
ten die bisherigen üblen Erfahrungen jeden pflichtbewussten Arzt 
davon abhalten, neue differente Arzneimittel anzuwenden, ehe nicht 
einwandfreie Empfehlungen von grossen Krankenhäusern und Kliniken 
vorliegen.__ 


Aus dem Reservelazarett I Zweibrücken (Chefarzt: Ober¬ 
stabsarzt Dr. Schön dort.) 

Beeinflussung dsf Körpertemperatur durch Quarzlicht 
bei Tuberkulösen. 

Von Dr. R. Levy, ordin. Arzt der Lungenbeobachtungsstation- 

Ein in der Zschr. f. physkalisch-diätet. Therapie 21. H. 7 er¬ 
schienener Artikel über „Quarzsonne als Antipyretikum“ gibt mir Ver¬ 


-) D.m.W. 1915 Nr. 22. 

n ) Wilbrand-Saenger- Neurologie der Augen. Bd. III, 2, 
S. 928. 


anlassung, über die Wirkung der Quarzlampe auf die Temperatur von 
tuberkulösen Lungenkranken einige Beobachtungen mitzuteilen. 

Ich fand in der mir zur Verfügung stehenden Literatur keine 
sonstigen Angaben über die Beeinflussung der Körperwärme durch 
Quarzlichtbäder. 

Es wurden auf der Lungen-beobachtungsstation eine kleine An¬ 
zahl fieberfreier Patienten mit Quarzlichtbädern behandelt. Die Be¬ 
strahlung wurde vormittags in der Weise vorgenommen, dass zuerst 
Brust und Bauch und dann der Rücken dem Quarzlicht ausgesetzt 
wurden, und zwar in steigender Dauer mit Pausen von einem, selten 
mehreren Tagen. Die Dauer der Bestrahlung betrug nacheinander: 
I. 2 mal 3 Minuten, II. 2 mal 6 Minuten, III. 2 mal 10 Minuten, IV. 2 mal 
15 Minuten, V. 2 mal 20 Minuten, zuweilen VI. 2 mal 30 Minuten. 
(Die römischen Ziffern in den Kurven entsprechen diesen Zeitangaben.) 
Die Patienten hatten dauernd Bettruhe und wurden 5mal täglich 
rektal gemessen, und zwar während der ganzen Dauer der Beobach¬ 
tung. 

Fall 1. A. S., 41 J., Metzger. 

November 1911 bis Ostern 1912 „Lungen- und Rippenfellcntzün- 



Kurve 1. 


düng“. Am 16. III. 1916 mit Stechen in der linken Seite erkrankt. 
Seitdem im Lazarett wegen linksseitiger Pleuritis. 

Befund bei der Aufnahme am 23. IV. 1917.. Linke Seite schleppt 
etwas nach: LHU. vom unteren Viertel des Schulterblatts an massive 
Dämpfung, etwas abgeschwächtes Atmen. In der linken- Axillarlinie 
nahe der unteren Lungengrenze und unterhalb der linken Brustwarze 
spärliche scharfklingende kleinblasige Rasselgeräusche. Diagnose: 
pleuritische Schwarte, Infiltration LU. seitlich und vom. 

Die Temperatur ging vom Tag der Aufnahme bis zum 15. Mai 
rektal nicht über 37 6°. 

Fall 2. F. H., 22 J„ Landwirt. 

Ein Bruder lungenleidend. H. hatte mit 16 Jahren Lungenent¬ 
zündung. Befund: Lun-genrand RHU. kaum verschieblich. Ueber der 
rechten Spitze verlängertes hauchendes Exspirium. LHU. bis zur 
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Schulterblattspitze leichte Schallverkürzung. RHU. einzelnes Knacken. 
(Kurve 2.) 

Am 25. VI. 1917 Alttuberkulin Koch 0,0003 subkutan. Am 27. VT. 
in der rechten Supraklavikulargrübe verschärftes Exspirium, nach 
Hustenstössen kleinblasiges Rasseln. Diagnose: rechtsseitiger Spitzen¬ 
katarrh. 

F a 11 3. J. W., 21 J., Schuster. 

1916 Rippenfellentzündung rechts und Tuberkulose. 2. VI. 1917 
nach der Einstellung sogleich zur Beobachtung überwiesen. Aus¬ 
gesprochene Tuberkulose beider Spitzen. Das Röntgenbild zeigt auch 
die oberen Teile beider Oberlappen ergriffen. 



Kurve 3. 


Durch die Quarzlampenbestrahlung wurde demnach in einem 
Fall (1) ausgesprochener Lungentuberkulose Fieber, in zwei weiteren 
Fällen sicherer Lungentuberkulose (2 und 3) wurden subfebrile Tem¬ 
peraturen erzeugt. 

In anderen Fällen trat zwar kein Fieber auf, jedoch war an den 
Temperaturkurven das Auftreten starker Tagesschwankungen (steile 
Kurven^ ähnlich wie in Fall 2) zu beobachten. In wieder anderen 
Fällen war nur eine leichte Hebung des Temperaturniveaus zu ver¬ 
zeichnen. Eine Anzahl von Tuberkulösen blieb hinsichtlich der Tem¬ 
peratur vollständig unbeeinflusst. 

Irgendeine Gesetzmässigkeit Hess sich nicht feststellen. 

Nachschrift. Bei Abfassung vorstehenden Artikels (im 
Oktober 1917) war mir die Arbeit von Grau (M.m.W. 1917 Nr. 48) 
nicht bekannt. Meine Beobachtungen bestätigen die Graus hinsicht¬ 
lich der Temperaturerhöhungen. 
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Aus dem Bakteriologischen Laboratorium des beratenden 
Hygienikers einer Armee. 

Zur bakteriologischen Diphtheriediagnose. 

Von cand. biochem. Traugott Baumgärte 1. 

Bei der Durchuntersuchung von Rachenabstrichen zwecks Fest¬ 
stellung von Diphtheriebazillenträgern gelangte bei einer grösseren 
Anzahl von Fällen gleicher Herkunft ein Bakterium zur Beobachtung, 
dessen Vorkommen für die Verwendbarkeit der zur Sicherstellung 
der bakteriologischen Diphtheriediagnose zumeist angewandten und 
hochbewerteten Neisserfärbung insofern von Bedeutung sein dürfte, 
als durch die ausgeprägte Polkörperchenentwicklung desselben mög¬ 
licherweise Diphtheriebazillen vorgetäuscht werden Der Befund ist 
umso beachtenswerter, als das gezüchtete Bakterium nicht etwa dem 
untersuchten Rachensekret entstammt, sondern auf eine Verunreini¬ 
gung des zur Rachenabimpfung benutzten Wattebausches zurück¬ 
geführt werden muss, da das körnchentragende Bakterium auch bei 
zahlreichen unbenutzten Abstrichröhrchen als verunreinigender Wattc- 
keirn nachgewiesen werden konnte. Im Hinblick auf die mit dem j 
Vorkommen eines neisserpositiven Bakteriums in unvollkommen 
sterilisierten Abstrichröhrcheu gegebenen Möglichkeit e ; ner mitunter 
folgenschweren Fehldiagnose schien es berechtigt, auf die morpho¬ 
logischen und biologischen Kultureigenschaften des gezüchteten 
Wattekeimes hinzu weisen. 

Morphologisch handelt ,es sich bei 24 ständiger Agarkultm; um 
ein schlankes. Gram-negatives, lebhaft bewegliches Stäbchen' mit 
deutlich septicrtcr Polkörnchenemwicklung im Löfflerblaupräoarat 
sowie bei Vital- und Neisserfärbung. Häufig finden sich Dipiobazillen. 
seltener Stäbchenketten. Auf serumhaltigen Nährböden wachsen die 
Stäbchen zu langen Fäden aus: die Glieder dieser Ketten sind ebenso 
wie die Einzelindividuen verschieden lang und dick, sie besitzen i 
teils isodiametrische Ovalform, teils schlanke Zylindergestalt. Niehl 
selten finden sich Stäbchen mit leichter Krümmung und kolbig ange¬ 
schwollenen Enden. Die Entwicklung der Polkörnchen schwankt mit 
der Grösse der Stäbchen; sie findet sich nicht bei allen Stäbchen, 
ganz besonders aber bei jungen Kulturen. Vereinzelt besitzen die 
Stäbchen nur ein Körnchen; auch finden sich in einem Stäbchen 
nicht selten mehrere Körnchen. 

Biologisch erweist sich das Bakterium bezüglich seiner che¬ 
mischen Leistungsfähigkeit auf den verschiedenen Nährsubstraten als 
sehr indifferent. Das Bakterium gedeiht bei Sauerstoffzutritt auf 
allen üblichen schwach alkalischen Nährböden; seine Entwicklung 
kann durch Zusatz von Eiweiss. Stärke. Zucke r , Glvzerin usw. eher 
gefördert als gehemmt werden. Auf sämtlichen Nährböden dieser 
Art entwickeln sich rundliche, erhabene, fettglänzende, grauweiss- 
üche Kolonien mittlerer Grösse mit wellig ausgebuchtetem Rand 
und feinster Punktierung. Aus keiner der bekannten Zuckerarten 
(Dextrose,' Galaktose. Lävulose, Saccharose, Laktose, Maltose, 
Arabinose. Raffinose) oder höheren Alkoholen (Mannit, Glyzerin) 
wird weder Säure, noch Gas gebildet. Auch ist das Bakterium 
nicht befähigt zur Bildung eines proteolytischen und peptonisierenden 
Fermentes sowie zur Produktion von Hämolysinen. Indol und 
Schwefelwasserstoff. 

Auf Grund dieser auch nach mehrmonatlicher künstlicher Fort¬ 
züchtung des Bakteriums beibehaltenen Eigenschaften gelingt die bio¬ 
logische Abgrenzung desselben von andersartigen neisserpositiven 
Bakterien ohne weiteres; insbesondere unterscheidet sich der Watte- 
keim von den bekannten Bakterien der Diphtheriegruppe vor all$m 
durch seine Eigenbewegung sowie durch das Fehlen der Gram¬ 
färbbarkeit und des für Diphtheriebazillen charakteristischen Gas- und 
Säurebildungsvcrmögens aus Kohlehydraten. Immerhin teilt das Bak¬ 
terium aber mit Diphtheriebazillen die Fähigkeit ausgeprägter Pol- 
körnchenentwickhmg und bietet dadurch bei alleiniger Anfertigung 
des Neisserpräparates die Möglichkeit zur Vortäuschung von Diph¬ 
theriebazillen. Dazu stellt das körnchentragende Bakterium geringe 
Ansprüche an Temperatur wie Nährboden und besitzt gerade in ange¬ 
trocknetem Zustande eine ausgesprochene Widerstandskraft gegen 
schädigende Einflüsse, ohne dabei zur Sporenbildung befähigt zu 
sein. 

Zusammenfassung. 

Im Wattebausch unvollkommen sterilisierter Abstrichröhrchen 
konnte ein lebhaft bewegliches. Gram-negatives, Neisser-positives 
Stäbchen nachgewiesen werden, dessen Vorkommen für die bakterio¬ 
logische Diphtheriediagnose insofern von Bedeutung ist, als durch 
dasselbe Diphtheriebazillen vorgetäuscht werden können. 

Eine merkwürdige Darmverletzung. 

Von Dr. Adolf HQffeil, z. Zt. Stabsarzt d. L. 
bei einem Feldlazarett. 

Der Schütze J. L. wurde am 15. VIII. 17. 6 Uhr abends mit 
Bauchschuss bei uns eingeliefert. Er war um 12 Uhr mittags des 
gleichen Tags durch eine Schrapnellkugel verletzt worden. Der Ver¬ 
wundete befand sich iii gutem Allgemeinzustand. frische Gesichtsfarbe, 
guter Puls (84). fieberfrei. Hatte mehrmals erbrochen. Harter, ge¬ 
spannter Leib. In der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, 1 cm 


links der Linea alba, eine pfennigstüekgrosse Wunde, aus der blutig¬ 
seröse Flüssigkeit abfliesst. 

Sofortige Operation in Allgeineinnarkose: 15 cm langer Schnitt 
vom Nabel bis zur Symphyse durch die Wunde. Der Schusskanal 
geht durch den M. rectus. Im Bauchfell eine kalibergrosse Oeffnung, 
aus der ein Netzzipfel' herausragt. Nach Erweiterung dieser Wunde 
entleert sich aus dem Bauch eine ziemliche Menge trüber, rötlich ge- 
iärbter Flüssigkeit. Der Darm wird ausgepackt. Man stösst dabei 
bald auf ein Konvolut von Dünndarmschlingen, zwischen denen eine 
pflaumengrosse, tiefrot gefärbte Geschwulst liegt. Bei näherer Be¬ 
sichtigung erweist sich diese als ein blind endigendes Darmstück, 
dessen Schleimhaut nach aussen umgestülpt ist. In dem Sack liegt 
die Kugel. Das Darmstück ist abgeklemmt und durch das Mesen¬ 
terium einer Darmschlinge gesteckt. Es wird vorsichtig zurückge¬ 
schoben, aber es zeigt sich hierauf abermals die gleiche Lage. Nach¬ 
dem der Darmsack nochmals durch das zweite Loch zurückgeschoben 
ist, wird die Darmschleimhaut umgestülpt, d. h. durch eine kaliber¬ 
grosse Wunde in den Darm zurückgebracht, wobei die Kugel aus 
dem Sack herausfällt (s. Abb.). Mau sieht jetzt deutlich an der der 





Der invertierte Darm und die Schlitze im Mesenterium. 

Darmwunde gegenüberliegenden Wand das Bett der Kugel im Peri- 
tonealiiberzug. Das Peritoneum ist hier beschädigt, aber Muscularis 
und Mukosa intakt. Der zuföhrende Darmschenkei ist auf eine Strecke 
von 30 cm gebläht, stark gefüllt, die Serosa gerötet, weiter 
oben ist der Darm leer. Ebenso auch der abwärts führende Darm¬ 
schenkel. Einige tief im kleinen Becken gelegene Dannschlingen 
zeigen fibrinösen Belag, im übrigen sieht der Darm gut aus. Das 
Loch im Dünndarm wird geschlossen, der gegenüberliegende Peri¬ 
tonealdefekt übernäht. Die beiden Schlitze im Mesenterium werden 
ebenfalls vernäht. 

Austupfen des kleinen Beckens und Einfuhren eines Jodoiormgaze- 
dochtes in dasselbe. Ein zweiter Docht wird zu der genähten Darm- 
schlinge geführt, die obenauf gelagert und mit Netz überdeckt wird. 
Am folgenden Tage erbrach der Kranke noch öfter bei gutem Allge¬ 
meinbefinden, der weitere Verlauf war dann ungestört. Stuhlgang am 
3. Tage nach der Operation. Wundheilung per primam. Versuchen 
wir uns nun den merkwürdigen Vorgang zu erklären und den Lauf 
der Kugel zu verfolgen. Nachdem diese die Bauchwand durchschlagen 
hatte, traf sie auf die Dünndarmschlinge. Hier war ihre Kraft offenbar 
zum Durchschlagen nicht mehr ausreichend. Die Kugel stülpte also 
den Darm ein, welcher auf der entgegengesetzten Seite einriss. Hier 
drängte jetzt die Kugel den Darm heraus. Ihre Kraft war immerhin 
noch so gross, dass sie eingehüllt in die Schleimhauttasche noch 
zweimal das Mesenterium durchschlagen konnte. Merkwürdigerweise 
zeriiss der Darm dabei nicht. Auf diese Weise wurde jeder Austritt 
von Danninhalt verhindert, was für den Verletzten lebensreftend 
wirkte. Der Fall dürfte in seiner Art wohl einzig dastehen. 

Ueber eine neue Verladevorrichtung und Lagerungsart 
in Lazarettzügen. 

Von Dr. med. Paul Seelhorst, Stabsarzt. 

Wer vielfach beim Verladen von Vollbahn- und Kleinbahnlazarett- 
ziigen Augenzeuge gewesen ist, wird zugeben müssen, dass die Art 
der Verladung von Kranken .utf dei Trage immer noch infolge der 
ungünstigen Beschaffenheit der Türen der Lazarettzüge mehr oder 
weniger Schwierigkeiten bereitet. Bei den bekannten Einladetüren 
der Krankenziige ist heute noch ein Drehen und Schräghalten der 
Krankentragen nicht zu vermeiden. Besonders die schräge Haltung der 
Trage mit erhobenem Kopfende und tief gehaltenem Fussende ist für 
Kranke und Personal kein bequemes und angenehmes Einladungs- 
Verfahren. Die Handhabung der Trage beim Beladen der Vollbahn¬ 
lazarettzüge über die aufgeschlagene Plattform hinweg bereitet immer 
noch trotz grösster Gewandtheit und Uebung unangenehme Momente. 

Bei Beladen von Krankenzügen durch die an der SeKe des 
Wagens befindliche Tür stellen sich immer wieder dieselben Schwie¬ 
rigkeiten heraus, indem bei dieser Art der Einladung ebenso wie bei 
Beladen der Vollbahnlazarettzüge die Trage mit ihrer Längsachse 
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senkrecht bzw. in schrägem Winkel zur Längsachse «Jes Lazarettzuges 
heiängercicht werden muss. 

Obendrein muss noch dieselbe meistens in schräger Haltung, das 
Kopfende hoch, mit dem Fusseitde tief in den Waffen gereicht unu 
dann hinterher noch so gedreht werden, dass sie schliesslich gleich¬ 
laufend mit der Längsrichtung des Wagens steht, um dann auf die 
betreffende Tragevorrichtung hinauf gereicht bzw. zur Verladung 
in das betreffende Bett parallel zu diesem gestellt? zu werden. 
Vielerlei Handgriffe seitens des Personals und dabei Schwan¬ 
kungen und Stösse der Trage sind dabei kaum zu vermeiden. 

Anlässlich einer Neueinrichtung von Kleinbahnwaggons zum 
Krankentransport wurde daher diesseits eine Verladetür konstruiert, 
welche das Einladen wesentlich vereinfacht. 

Es wurde auf jeder Seite des Wagens eine, der Länge der 
Krankentrage reichlich entsprechende Klappe aus der Waggonwand 
dicht über dem Fussboden des Wagens herausgeschnitten und mit 
Scharnieren und Sperrhaken versehen (s. Fig. 1). Die Höhe dieser 



Fig l. 


Klappe beträgt 7U cm, ihre Länge 2,37 m, so dass jede Art von 
Krankentragen, wie sie im Felde üblich sind, auch wenn der Kranke in 
halbsitzender Stellung gebettet ist. bequem in die Klappenöffnung 
angeschoben werden kann. 

Bei dieser Art der Verladung durch die Klappe stehen die Kranken¬ 
träger mit ihrer Trage parallel der Längsrichtung des Zuges. Die 
Trage wird nur angehoben und ohne jede Drehung und auch ohne dass 
ein Schräghalten der Trage mit dem Kopf- oder Fussende nach oben 
nötig ist, durch die Klappenöffnung auf den Fussboden des Wagens 
niedergestellt. 

Das im Wagen befindliche Personal zieht nun die Trage auf 
dem Fussboden des Wagens bis zum Mittelgang vor und hebt sie 
wiederum ohne jede Drehung oder Schiefhaltung auf die betreffende. 
Trage Vorrichtung. 

Bei Lazarettzügen, welche Betten haben, und bei denen ein 
Umladen des Kranken von der 'Trage in das Bett notwendig ist, wird 
die Trage derart hineingereicht, dass vorher angegeben wird, wo das 
Kopfende derselben beim Hereinreichen sich zu befinden hat. so dass 
mit Leichtigkeit auch hier wieder durch diese einfache Vorbestimmung 
ein vorschriftsmässiges Umladen des Kranken in das Bett garantiert 
werden kann, ohne dass dabei die geringsten Schwierigkeiten für den 
Kranken und das Personal sich ergeben. 

Zum Schluss muss hervorgehoben werden, dass die Verlade¬ 
klappen. soweit die hier gemachten Erfahrungen über Waggonkonstruk¬ 
tion erörtert werden konnten, so gelegen sind, dass ihr Hcrausschnetfen 
aus der Waggonwand die Festigkeit derselben in keiner Weise 
schädigt. 

hierin besteht ein Unterschied z. B. zu der Einladetür der Leicht- 
krankenziige, welch letztere die Waggonwand in senkrechter Rich¬ 
tung fast von oben bis unten durchzuschneiden zwingt. 

So bildet die hier beschriebene Verladungsklappe eine wesent¬ 
liche Vereinfachung gegenüber der namentlich in Wintermonaten bei 
Glatteis und Frost oft sehr unangenehme Verladungsart über die 
eiserne Plattform der Lazarettzüge. 

Vorrichtungen, um etwaigen Luftzug durch die Ritzen der Ver- 
ladetür zu vermeiden, wie Vorhänge, Flanellstreifen u. dergl. lassen 
sich mit Leichtigkeit anbringen. 

Es könnte der Einwand gemacht werden, dass durch die ange¬ 
führte Klappen Vorrichtung 2 Lagerstellen im Waggon verloren gehen. 
Dies ist jedoch nicht der Fall, wenn je eine Krankentrage direkt vor 
der Verladeklappe am Schluss des Verladens mit dem letzten Kranken 
stehen bleibt. Bei Lazarettzügen mit Betten wird sich leicht die 
Möglichkeit finden lassen, ein nach Art eines verschieblichen Kastens 
konstruiertes Bett vor den Verladeklappen rechts und links zur Unter¬ 
bringung der beiden letzten Kranken aufstellen zu können. 

Nach den diesseits mit dieser Verladeklappe gemachten Erfah¬ 
rungen kann mit bestem Gewissen gesagt werden, dass sich diese 
Einrichtung als eine höchst bequeme und für Personal und Kranke 
gleich angenehm bewährt hat. 


U e b e r eine neue Art von S t ii t z v o r r i c h t u n g für 
Krankentragen in L a z a r e 11 z ii g e n. 

Mannigfache Erfahrung mit den in K.S.O. und Kr.Tr.U. bekannten 
Aufhänge- und Stützvorrichtungen in Lazarettzügen haben diesseits 
nach langjähriger Erfahrung zu der Ansicht geführt, dass ein Zuviel 
des guten Willens, die Tragen möglichst stark gefedert aufliegen zu 
lassen, im allgemeinen vorherrscht. 

Nur allzu häufig wird seitens der Kranken darüber geklagt, dass 
das Emporschleudern der Trage von oben nach unten denselben bei 
der Fahrt grosse Unannehmlichkeiten bereitet. Es wurde deshalb dies¬ 
seits anlässlich der Einrichtung von Kleinbahnzügen zum Kranken¬ 
transport auf ein sehr einfaches 
Lagergerüst zurückgekommen. 

Dasselbe besteht aus zwei 
übereinander befindlichen, an dei 
Seitenwand des Wagens angebrach¬ 
ten Holzgalgen (s. Fig. 2). auf welche 
die Trage aufgesetzt wird. Die 
Masse derselben gehen aus der 
Skizze hervor. Die in der Abbildung 
ersichtliche Federungsart besteht 
lediglich darin, dass der wagrechte 
Arm des Holzgalgens durch eine ge¬ 
bogene Eisenschiene aus starkem 
Bandeisen gestützt wird. Diese 
w iederum wird gefedert durch einen 
an ihr angebrachten Eisenring, wel¬ 
cher in der Mitte seiner konvexen 
Krümmung mit der Baudfeder durch 
eine Niete verbunden ist. sonst aber 
frei sich in den Galgenwinkel an¬ 
schmiegt Er ist aus dem gleich¬ 
artigen Bandeisen w'ie die Feder 
gefertigt. Die anliegende Figur er¬ 
läutert ohne weiteres die Konstruk¬ 
tion der Trage Vorrichtung. Die Fe¬ 
derung ist fett gedruckt. 

Zum Vergleiche ist in der untersten Etage der Lagerungsvor¬ 
richtung ein Kühl sches Bänkchen eingezeichnet. Die bisher mit 
diesem Bänkchen gemachten Erfahrungen haben ergeben, dass die 
Kranken, welche in der untersten Etage darauf gelagert waren, über 
Erschütterung während der Fahrt zu klagen hatten, während die auf 
den Galgen gelagerten Kranken keinerlei Beschwerden anführen 
konnten. 

Schützengrabentrage. 

Von Dr. Dzialowski, Bataillonsarzt, zurzeit im Westen. 

Der Schutz, den eine Schlängelung und gewisse Enge der 
Schützengräben in vorderster Linie gewähren, macht den Transport 
Schwerverwundeter recht schwierig. Es ist zumeist unmöglich, die 
Armeebahre zu verwenden und ebenso der Gebrauch behelfsmässiger 
| Tragen in Form der Zeltbahn wegen der notwendigen Länge der 
Tragestangen nicht angängig. Wir konnten uns dann nur so helfen, 
dass 3 und 4 Mann die Zeltbahn an den oben zusammengeknüpften 
Enden festhaltend, sich durch die Gräben hindurchwanden, ein Ver- 
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fahren, das z. B. von Bauchverletzten wegen der nicht zi. umgehenden 
Lageverschiebung bei schon an sich gekrümmter Haltung überaus un¬ 
angenehm empfunden wird. Diese Erfahrung hat wohl jeder Truppen¬ 
arzt gemacht und sich auf verschiedene Art zu helfen gewusst, wie 
das aus den zahlreichen Veröffentlichungen von Schützengrabentragen 
hervorgeht. Meines Wis¬ 
sens ist kein Gestell be¬ 
schrieben w orden, das den 
Transport des Verwunde¬ 
ten in horizontaler Lage 
gestattet; ich möchte des¬ 
halb an der Hand einiger 
Bilder eine nach meinen 
Angaben konstruierte Trage erläutern. 

Das 2.20 m lange und 46 cm breite Gestell hat bei 1.40 m durch¬ 
sägte Holme, die unter Freilassung eines Zwischenraumes von 2 cm 
durch Scharniere wieder gelenkig miteinander in Zusammenhang ge¬ 
bracht sind. Diese sehr feste, an der Ober- und Unterseite angebrachte 
gelenkige Verbindung gestattet an den Grabenwindungen ein Ab¬ 
drehen des kürzeren Teiles nach rechts oder links bei wagrechter Hal¬ 
tung. Eine vorn in Nieten beweglich angebrachte eiserne Stange hält 
die Teile zusammen und mittels zweier an den Aussenseiten befestig¬ 
ter Haken kann die Trage wie jede andere gebraucht werden. Das 
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Kopfende ist variabel, je nachdem es sich um eine Bauch- oder 
Schenkelverletzung handelt. Der verletzte Körperteil liegt immer auf 
dem langen Stück. Die seitlichen Exkursionen vollziehen sich dem¬ 
nach entweder in der Kniegelenkgegend oder im Brustteil. 


Ueber den Gesundheitszustand ehemaliger Heilstätten¬ 
patienten. 

Bemerkungen zu der Arbeit von Btittner-Wobst, 
Münch, med. Wschr. 1918, Nr. 6. 

Von Dr. H. Qrau, Chefarzt der Heilstätte Rheinland-Honnef. 

In Nr. 6 der M.m.W. hat Büttner-Wobst seine Erfahrungen 
über die Untersuchung von 361 früheren Heilstättenpfleglingen mit¬ 
geteilt. Danach fanden sich unter ihnen 201 Fälle, bei denen keine 
Spuren früherer oder jetziger Lungentuberkulose aufzufinden waren. 
Ganz einwandfrei sind diese Zahlen wohl nicht. Man sollte mit 
Rückwärtsdiagnosen vorsichtig sein. Dass eine vor Jahren be¬ 
standene, wenig ausgedehnte Lungentuberkulose — natürlich nicht 
ein II. Stadium — so ausheilen kann, dass man im Röntgenbilde nichts 
mehr sehen oder nur unter Zuhilfenahme der alten Platte einen swist 
nicht verdächtigen Rest finden kann, ist nun doch über jeden Zweifel 
erhaben. Also, ob bei allen 201 Fällen die Heranziehung des jetzigen 
Befundes für die Diagnose der vor Jahren vorhandenen Erkrankung 
für den Kliniker einwandfrei ist. lasse ich dahingestellt. 

Ferner verlieren die Zahlen, 201:160, dadurch von ihrem 
erstaunlichen Verhältnis, dass sie ja nicht etwa ein Bild des 
üblichen Heilstättenmaterials geben, wie es scheinen könnte. Es ist 
selbstverständlich, das die 361 Fälle von Büttner-Wobst eine 
Auslese der Günstigsten vorstelien, sonst wären sie nicht zum Heeres¬ 
dienste eingezogen worden. 

Im übrigen bleibt die Tatsache bestehen, dass die Heilstätten 
schon im Frieden eine erhebliche Zahl von Nichttuberkulösen erhielten. 
Im Kriege ist sie unter dem Einfluss besonderer Umstände — Fort¬ 
fall von Vorstationen, Fehlen zahlreicher Aerzte — noch grösser ge¬ 
worden. Diese Tatsache ist schon seit Jahren betont worden 1 ). 

Die Ursachen liegen tief in den Zeitverhältnissen. Ein grosser 
Teil der jüngeren Aerzte ist auf den Universitätskliniken besonders 
sorgfältig in der Frühdiagnose der Tuberkulose geschult. Dazu 
kommt die überall ohne Unterlass betriebene Arbeit der Tuberkulose¬ 
aufklärung. So ist eine Tuberkuloseüberempfindlichkeit auch bei den 
Aerzten geschaffen. An sich aber ist diese Tatsache gut und gerade¬ 
zu eine Vorbedingung des Erfolges der Tuberkulosearbeit. Der Fach¬ 
arzt allein vermag zu beurteilen, wie oft auch jetzt noch Kranke in 
schwerem, oft aussichtslosem Zustande in die Heilstätte kommen, 
weil die Diagnose zu spät gestellt wurde. Der Schaden des Zuviel 
ist ein geringer im Vergleich zu dem des Zuwenig, zumal war es so 
unter unseren wirtschaftlich glänzenden Friedensverhältnissen. Eine 
Durchschulung der gesamten Aerzteschaft in der Frühdiagnose der 
Tuberkulose war nur möglich auf dem Wege vom Zuwenig über 
das Zuviel. Die Korrektur ist selbstverständlich nötig. Sie muss 
geschehen einmal von den Universitäten aus in der Ausbildung der 
jungen Mediziner, dann durch die Aufstellung einheitlicher Grund¬ 
sätze für die Begutachtung des Arztes und Obergutachters bei der 
Einweisung in die Heilstätte, weiter durch die stationäre Vorbe¬ 
obachtung, endlich durch die reichliche Heranziehung von Erholungs¬ 
heimen, die nicht nur die Nichttuberkulösen, sondern auch die nur 
Tuberkuloseverdächtigen und eine Reihe von den nur leichtest kranken 
Tuberkulösen aufzunehmen haben. 


Veränderungen des Gehirns bei der Gasphlegmone. 

Von Stabsarzt d. Res. Dr. F1 ö r c k e n - Paderborn, Facharzt 
für Chirurgie, früher Feldlazarett. 

Die „Kurze Mitteilung“ von Anders „Ueber pathologisch-ana¬ 
tomische Veränderungen des Zentralnervensystems bei Gasödem“ 
(M.m.W. 1917 Nr. 50) gibt mir Veranlassung mit einigen Worten auf 
eigene Untersuchungen in dieser Richtung hinzu weisen. In einem 
Aufsatz „Beiträge zur Pathologie und Klinik der Gasphlegmone“ 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 106. 1917. H. 4, 38. kriegschir. Heft) 0 ) 
legte ich dar, dass in 5 Fällen von Gasphlegmone, in denen die Hirn¬ 
sektion gemacht wurde, sich stets ein Oedem der weichen Hirnhäute 
und der Hirnrinde fand. Herr Prof. Hu e c k - München, der in dan¬ 
kenswerter Weise die histologische Untersuchung von 4 Fällen aus¬ 
führte, konnte die Befunde mikroskopisch bestätigen, das Oedem fand 
sich stets, wenn auch graduell verschieden. Den gleichen Befund 
konnte Herr Oberarzt Anders- Rostock erheben in dem von ihm 
untersuchten 5. Fall. Meines Wissen-s sind trotz der durch die 
Kl ose sehen Toxinversuche nahegelegten Veränderungen am Zen¬ 
tralnervensystem vor meiner Veröffentlichung systematische Hirn¬ 
sektionen bei der Gasphlegmone nicht gemacht. In späteren Fällen 
konnte Herr Oberarzt Anders, der mittlerweile zum Feldlazarett 

*) Vergl. A. Hoff mann: M.K1. 1911, ferner H. Grau: 
Beiheft zur M.KI. 1912 Nr. 5 und Ther. Mh. Juni 1913. 

*) ln dem Referat dieser Wochenschrift 1917 Nr. 33 S. 1178 fehlt 
ein Hinweis auf diese Befunde. 
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versetzt war, als Pathologe unsere Befunde nicht nur bestätigen, son¬ 
dern er fand auch Veränderungen an Ganglienzellen, Achsenzylindern 
und an der Glia (vgl. die obenerwähnte Mitteilung). 

Es wäre eine dankenswerte Aufgabe, zu untersuchen, ob das 
Zentralnervensystem vielleicht auch als Angriffspunkt für thera¬ 
peutische Bestrebungen bei schwersten Fällen von Gasphlegmone. 
die mit oder ohne Therapie bis jetzt verloren sind, dienen kann. 


Für und wider die Ovarialdosie in einer Sitzung. 

Von Dr. med. Gustav Loose in Bremen. 

Auf meine obige Arbeit in der M.m.W. 1917 Nr. 42 antworten 
S e i t z und W i n t z in M.m.W. 1918 Nr. 2. Von denselben Autoren 
bringt dann Nr. 4 einen Artikel: „Grundsätze der Röntgenbehandlung 
des Gebärmutterkrebses und des Karzinoms im allgemeinen. Die 
Karzinomdosis“, in dem mein Name ebenfalls wiederholt genannt wird. 
In der Frage der Ovarialdosis kritisierte ich die dort vertretenen An¬ 
schauungen und das dort ge handhabte radikale Verfahren, um sie 
nicht in weiteren Kreisen als die allein seligmachenden aufkommen 
zu lassen; glaube im übrigen aber, dass es augenblicklich nicht ange¬ 
bracht ist, eine Zeitungsfehde weiter fortzusetzen, durch die voraus¬ 
sichtlich doch keine Einigung erzielt werden würde. Die Zeiten nach 
dem Kriege, vor allem unsere wissenschaftlichen Kongresse, werden 
ja allen Parteien hinreichend Gelegenheit zum Meinungsaustausch 
bieten. Ich beschränke mich deshalb auf einige kurze Erwiderungen. 

Zunächst geben Se i t z und W i n t z zu, dass sie bei „sehr emp¬ 
findlichen und nervösen Frauen“ ihre Behandlung „abgemiklert“ 
haben, dadurch, dass sie die Dosis auf 2—3 Tage verteilen und dass 
man die Methode „nicht mehr als eine Kastration in einer Sitzung, 
sondern als solche in einer Serie bezeichnen kann“. Sie geben ferner 
zu, dass in vielen Fällen die völlige Ausschaltung der Menstruation 
nicht erreicht wurde, da noch ein- oder zweimal eine geringe Blutaus¬ 
scheidung eintrat. Damit nähern beide Methoden sich schon ganz 
wesentlich und lassen einen Teil der Streitpunkte fortfallen. Ich per¬ 
sönlich bleibe mit vielen anderen der Meinung, dass es physiologischer 
ist, dem Vorgehen der Natur zu folgen und den Uebergang ins Klimak¬ 
terium nicht zu stark zu forcieren, sondern lieber einige Wochen 
längeren Spielraum zu lassen. Im letzten Absatz kommen S e i t z 
und W i n t z auf die soziale und pekuniäre Frage zu sprechen. Ich 
schliesse mich durchaus ihrer Meinung an, dass die Röntgenbehand¬ 
lung billiger ist, als die operative. Auch hier machen die Kranken¬ 
kassen nicht die geringsten Schwierigkeiten. Sollten verein¬ 
zelte es tun, würden voraussichtlich die Mitglieder selbst dafür 
sorgen, dass die Wohltaten der Röntgenbehandlung auch ihnen zugute 
kommen und nicht etwa durch sie eine durch nichts gerechtfertigte 
Trennung in Privat- und Kassenpatienten hervorgerufen wird. Ich 
persönlich verzichte auf jede Anstaltsaufnahme und behandle nur 
ambulant, was allerdings in der grossstädtischen Praxis leichter durch¬ 
zuführen sein mag als in Orten, die mehr auf einen grösseren Um¬ 
kreis angewiesen sind. 

In der zweiten Arbeit besprechen S e i t z und W i n t z das Pro¬ 
blem der Karzinomdosis als solcher. Ich halte das ganze Streben für 
prinzipiell falsch, da es einzig und allein auf die Qualität der Strah¬ 
lung und nicht auf die Quantität ankommt. Derjenige wird über die 
besten Erfolge verfügen, der die spezifisch wirksamste Strahlenart 
zu erzeugen imstande ist. und man soll sich ja nicht einbilden, durch 
Erhöhung der Dosis Misserfolge beheben zu können. Es wird mir 
dann „blühender Optimismus“ vorgeworfen, sowie „auf Grund dieser 
oder jener Erfahrung den Sieg über das Karzinom in die Welt posaunt 
zu haben“. Ich erlaube mir. hierzu zu bemerken, dass ich mich in 
meinen bisherigen Veröffentlichungen auf den Brustkrebs beschränkt 
habe, obwohl ich auch auf anderen Gebieten über Erfahrungen ver¬ 
füge; dass ich ferner als Posaune stets das gleiche Instrument be¬ 
nutze wie S e i t z und W i n t z, nämlich die M.m.W., nur mit dem 
Unterschiede, dass die Gegenpartei, anscheinend zum Pessimismus 
veranlagt und durch Misserfolge entmutigt, Trübsal auf ihr bläst, 
während ich zum Optimismus neigend und gestützt auf Erfolge, hoff¬ 
nungsfreudige und fröhlichere Töne ihr zu entlocken versuche. Wer 
recht behält, wird die Zukunft lehren. Was den Brustkrebs anbetrifft, 
verweise ich auf meine in Nr. 7 erschienene zweite Publikation; sie 
trägt wieder die Ueberschrift: „Der Sieg der Röntgenstrahlen über 
den Brustkrebs“. 

-- 

Ludwig Edinger +• 

(1855—1918.) 

Nachruf von G. L. Dreyfus in Frankfurt a. M. 

„Willst Du Ins Unendliche schreiten, 

Oeh' erst im Endlichen nsch allen Seiten“. 

(Spruch Goethes vor Edingers HÖrsaal.) 

Einer der Grossen der Medizin ist mit Ludwig Ed i n g e r dahin¬ 
gegangen. Ein schöpferischer Geist hat nach reicher Lebensarbeit 
seine Augen für immer geschlossen. 

Wenn auch alle die um ihn waren, ihn näher kannten, wohl 
wussten, dass solch intensives geistiges Leben und Erleben seine 
körperliche Widerstandskraft allzu früh untergraben musste, so hofften 
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sie doch alle, dass die vergangenen Jahre der Schonung das Ihrige 
tun würden, ihn zu erhalten. 

Es kam anders: dem ersten schweren Anprall gegenüber versagte 
das Herz. 12 Tage vor seinem Tode zwangen ihn die Folgen einer 
Prostatahypertrophie auf ein schmerzvolles Krankenlager. Die lebens¬ 
notwendige Operation» versetzte seinem Herzen den Todesstoss. In 
den frühen Morgenstunden des 26. Januar 1918 starb er, nicht 
63 Jahre alt. 

In den folgenden Zeilen möchte ich in erster Linie nicht von dem 
Wissenschaftler, sondern von dem Menschen Ludwig Edinger 
sprechen. Von berufenerer Seite l ) ist erst kürzlich in der zu seinem 
60. Geburtstage herausgegebenen Festschrift der „Werdegang und 
die Blüte seines arbeitsreichen Lebens“ geschildert und ausgeführt 
worden, was Edinger für die Neurologie und die Anatomie des 
Nervensystems bedeutet. Es hiesse nur vor kurzem trefflich Gesagtes 
wiederholen, wollte ich diese Seite seiner Persönlichkeit auch meiner¬ 
seits eingehend darstellen. 

Ludwig Edinger hatte auch rein äusserlich einen von der 
gewöhnlichen Bahn des zu Weltruf gelangten Gelehrten wesentlich 
abweichenden Lebensweg. Mit Fug und Recht darf 
man von ihm behaupten, dass seine Arbeiten und sein 
Lebenswerk, das Frankfurter Neurologische Institut, 
aus eigenster Kraft unter oft schwierigsten 
Verhältnissen entstanden sind. Abseits von der 
häufig so vieles ebnenden Hochschule musste er 
sich seinen Weg bahnen. Erst kurz vor seinem Tode, 
und infolge des Krieges nur in ganz beschränktem 
Umfang, wurde er das, wozu er auf Grund seiner 
Forschungen wie durch seine hervorragende Lehrbe¬ 
gabung in erster Linie berufen schien: Lehrer an einer 
Hochschule. 

Edinger war geboren am 13. April 1855 
zu Worms. Im Jahre 1872 bezog er die Uni¬ 
versität Heidelberg, wo er besonders von den 
anatomischen Vorlesungen Gegenbaurs einen 
bleibenden Eindruck empfing. Bereits lange vor 

dem Staatsexamen erfasste ihn unter dem unmittel¬ 
baren Einflüsse Waldeyers derart die Liebe 
zur Anatomie, dass ihm, wie er selbst einmal schreibt, niemals der 
Gedanke gekommen ist, dass er dereinst praktische Medizin treiben 
sollte. Die vergleichende Anatomie und die biologischen Wissen¬ 
schaften hatten so sehr sein Interesse in Anspruch genommen, dass 
er nur auf einem dieser Gebiete das Glück befriedigender Tätigkeit 
glaubte finden zu können. Nach Abschluss seiner Studien fand er 
4 iicht die Assistentenstelle, welche ihm die notwendige Fortbildung 
ermöglichen konnte, trotz einer unter Waldeyers Leitung durch¬ 
geführten, ungemein gründlichen vergleichend anatomischen Doktor¬ 
arbeit über die Schleimhaut des Fischdarmes. 

1877 ergriff er deshalb die Gelegenheit als K u s s m a u 1 scher 
Assistent in Strassburg sich der inneren Medizin zu widmen. 3 Jahre 
später ging er als Assistent nach Giessen zu Riegel an die medi¬ 
zinische Klinik, um sich bereits nach 2 Jahren zu habilitieren. Aeusserc 
Umstände waren es, die ihn veranlassten, diese Stellung ein Jahr 
später wieder aufzugeben. 

Im Jahre 1883 liess er sich in Frankfurt a. M. als Nervenarzt 
nieder. Während seiner klinischen Assistentenzeit hat Edinger 
nur wenige Arbeiten, vorwiegend aus dem Gebiete der inneren Me¬ 
dizin, veröffentlicht. Erst in Frankfurt, fernab von der Hochschule, 
begann er — aus sich selbst schöpfend — die Früchte seiner früheren 
Studien zu ernten. Im Winter 1883/84 hielt er vor einem Auditorium 
von praktischen Aerzten Vorlesungen über den Bau der 
nervösen Zentralorgane, die 1885 auf Wunsch «einer Hörer 
in Buchform erschienen. Mit diesem Buche, das später in erheblich 
erweiterter Form das Meisterbuch über Hirnanatomie wurde, hat er 
seinen Ruhm fest begründet. Es wurde sein Lebenswerk, das im 
Abstand von einigen Jahren immer wieder von ihm umgearbeitet 
wurde und in neuem Gewände all das in sich vereinte, was Neues auf 
diesem Gebiete von ihm und anderen erarbeitet worden war. ln 
zahlreiche fremde Sprachen übersetzt, machte es seinen Autor welt¬ 
bekannt. Dieses Werk erlebte 8 Auflagen und erschien von der 
6. Auflage an in 2 getrennten Bänden. Der 1. Band enthält in meister¬ 
hafter Darstellung die Beschreibung des Zentralnervensystems des 
Menschen und der Säugetiere, der 2. Band die vergleichende Anatomie 
des Gehirns. Aus jeder Seite spricht die glänzende Art Ed i n g e r s, 
einen ungemein komplizierten Stoff nach Möglichkeit einfach darzu- 
stellen. 

In den diesem Werke beigegebenen Abbildungen, die zum gröss¬ 
ten Teile Edingers eigener Hand entstammen, offenbart sich seine 
glänzende Begabung für das Darstellerische. In vorbildlicher Plastik 
wird der Versuch gemacht, komplizierteste anatomische Verhältnisse 
klar und — etwas schematisierend — vor allem einfach hinzustellen. 
Nicht zum wenigsten aber suchte er in diesem Werk anatomisch¬ 
physiologische Fragen in Verbindung mit den Bedürfnissen der Klinik 
zu bringen. Gerade der Umstand, dass nicht nur der Anatom, sondern 
auch der Nervenarzt Edinger dieses Buch schrieb, macht 


') K a p p e r s, C. U. H. Ludwig Edinger (1855—1915). D. 
Zschr. f. Nervcnhlkd 53. 1915. Dort findet sich auch ein Verzeichnis 
der sämtlichen Arbeiten. 


dessen Besitz unentbehrlich für jeden wissenschaftlich arbeitenden 
Neurologen. 

Noch deutlicher springt der Wunsch Edingers in die Augen, 
die theoretische Forschung dem praktischen Nervenarzt für sein thera¬ 
peutisches Handeln nutzbar zu machen in seinem Buche: „Ein¬ 
führungin die Lehre vomBau undden Verrichtungen 
des Nervensystem s“, das, im Jahre 1909 erschienen, wenige 
Jahre später bereits neu aufgelegt wurde. Es stellt eine leicht fass¬ 
liche, auf das Allernotwendigste gekürzte Umarbeitung seines all¬ 
mählich zu beträchtlichem Umfang gelangten obenerwähnten Werkes 
dar mit besonderer Berücksichtigung klinischer Fragen. 

Man hätte denken sollen, dass dieses während 30 Jahren in immer 
neuer Gestalt erscheinende Werk genügt hätte, die Kraft eines in der 
Praxis stehenden Mannes zu absorbieren. Bei Edinger w r ar dies 
nicht der Fall. Eine Fülle anderer Arbeiten legt Zeugnis ab von 
der Schaffenskraft und der vielseitigen Begabung dieses Geistes. 

Insbesondere sind es anatomische und vergleichend 
anatomische Arbeiten auf dem Gebiete des Zentralnerven¬ 
systems, die sein Interesse in Anspruch nahmen. Zusammensetzung 
und Leistung des von ihm so benannten P a-1 a e - 
encephalons (Kleinhirn, Oblongata, Brücke. 
Mittel-, Zwischen- und Vorderhirn) beschäftigten ihn 
30 Jahre hindurch. Einen Baustein nach dem an¬ 
deren findet er, setzt ihn an die richtige Stelle, bis 
das Ganze in grossen Umrissen erstanden ist. Ins- 
besonders die in den letzten Jahren vor dem Kriege 
entstandene Arbeiten über Aufbau uird Funktion des 
Kleinhirns und dessen Beziehungen zu den Nachbar¬ 
organen bringen viel prinzipiell Neues über das Wesen 
dieser funktionell noch ungenügend bekannten Organe. 

Psychologische Fragen, besonders tier¬ 
psychologische, beschäftigten Edinger in mehreren 
Abhandlungen. Physiologie des Zentral¬ 
nervensystems, die gleichzeitig anatomische An¬ 
ordnung und klinische Erfahrungen berücksichtigt, 
versteht er in vorbildlicher Art darzustellen (Hand- 
wörterb. d. Naturwissenschaften, Jena 1913). Es ist 
selbstverständlich, dass auch klinisch-neuro¬ 
logische Fragen ihn zwischendurch immer wieder in ihren 
Bann zogen. Aus seiner eigenen Praxis sowohl wie aus der 1892 
von ihm gegründeten und gemeinsam mit anderen Frankfurter Neuro¬ 
logen aus privaten Mitteln fortgeführten Poliklinik für Nervenkranke, 
strömten ihm klinische Fragestellungen reichlich zu. - In dem ver¬ 
gangenen Jahrzehnt hatte er sich von der Poliklinik zurückgezogen. 
Bald nach Kriegsausbruch ergriff er jedoch mit grosser Freude die 
Gelegenheit sich im städtischen Krankenhause an einer Poliklinik für 
nervenkranke Soldaten zu beteiligen. Sein lebhafter Wunsch, eine 
kleine Abteilung für stationäre Beobachtungen sein eigen zu nennen, 
resp. durch eine enge Verbindung dem Neurologischen Institut anzu¬ 
gliedern. ist ihm zu seinem grossen Bedauern versagt geblieben. 
Trotzdem hat ihm die klinische Neurologie viel zu verdanken. 

Die Unfallneuroscn. die Polyneuritis, die Tabes, insbesondere der 
Ausbau der Lehre vom Kopfschmerz, fanden in ihm einen vorzüg¬ 
lichen Darsteller. Die Möglichkeit, zentral entstehender Schmerzen 
ist zuerst von ihm nachgewiesen worden. 

Neue spekulative Wege ging er in zahlreichen Aufsätzen, die sich 
mit der Rolle, welche der Aufbrauch bei den Nervenkrankheiten spielt, 
auseinandersetzten. In seiner nach ihm benannten „Aufbrauch¬ 
theorie“ versuchte er Licht zu bringen in zahlreiche, uns 
bezüglich Ursache und Entstehung noch unverständliche Krankheits- 
bildcr. Die Idee des Aufbrauches abnorm angelegten Gew r ebes durch 
die Funktion hat sich in vielen Fällen ungemein wertvoll er¬ 
wiesen als eine der in Betracht kommenden Ursachen. Nicht ganz 
in Einklang zu bringen mit Edingers Theorie ist die als Additions¬ 
bilder (Lues und Aufbrauch) geschilderte Entstehungsweise von Tabes 
und Paralyse. Für manchen Kranken ist wohl der Nachweis des 
schädigenden Einflusses abnormer Inanspruchnahme zu erbringen, die 
Gegenprobe wird aber gerade bei diesen Erkrankungen häufig zeigen, 
dass die Edinger sehe Theorie keine allgemeine Gültigkeit besitzt. 
Er selbst w ollte im übrigen seine Aufbrauchtheorie nur als heuristische 
Hypothese für neue Fragestellungen aufgefasst wrissen, „die so lange 
ihren Wert behalten wird, bis eine noch mehr Tatsachen- umfassende 
Hypothese sie wieder verdrängt“. 

Auch in technischer Hinsicht brachte er der Wissen¬ 
schaft so manche erwünschte Neuerung. Sein Zeiger-Doppelokular, 
sein Hirnmakrotom und insbesondere sein Apparat zum Zeichnen und 
Projizieren haben sich technisch als ungemein brauchbar erwiesen. 

Edingers Fähigkeit, komplizierte anatomische Verhältnisse 
aus didaktischen Gründen zu vereinfachen, fanden ihren Ausdruck in 
den Wandtafelndes Neurologischen Institutes, deren 
erster Serie noch weitere folgen sollten und zum Teil schon fertig¬ 
gestellt w'aren. 

Es hiesse kein einigermassen abgerundetes Bild von Edingers 
Persönlichkeit geben, wollte ich nicht in kurzen Umrissen den Werde¬ 
gang seiner eigensten Schöpfung, des von ihm so sehr geliebten In¬ 
stitutes schildern. Mir lag die von Edingers eigener Hand ver¬ 
fasste, alljährlich ergänzte Chronik des Neurologischen In¬ 
st itues aus den Jahren 1902—1916 vor. die am Schlüsse eines 
jeden Jahres das Gewollte, das Erreichte und das zu Erstrebende 
zusammenfassie 
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Aus diesen Zusammenstellungen geht hervor, wie Edinger mit 
den ihm von sich selbst gestellten Aufgaben wuchs, wie viel 
umfassender von Jahr zu Jahr sein Arbeitsgebiet und das seiner 
Schüler wurde, wie er selbst und alle, die mit ihm arbeiteten, sich 
gleichzeitig in die Breite und in die Tiefe entwickelten. 

Das — man darf ruhig sagen — Edinger sehe Neurologische 
Institut ist ganz allmählich im Rahmen der Dr. Senckenberg- 
ischen Anatomie erwachsen. 17 lange Jahre, von 1885—1902, arbeitete 
Edinger mit seinen zu dieser Zeit an Zahl noch geringen Schülern 
im allgemeinen Praktikantensaale der Anatomie. Jeder hatte seinen 
Arbeitsplatz inmitten der W e i g c r t sehen Assistenten. „Die Ver¬ 
hältnisse waren zwar eng und oft störend, aber der nahe und innige 
Verkehr mit dem um die Entwicklung der neurologischen Technik so 
sehr verdienten Weigert hat sich täglich von hohem Wert er¬ 
wiesen/ Schliesslich waren aber die gemeinsamen Arbeitsverhält¬ 
nisse nicht mehr aufrecht zu erhalten, die Sammlung nahm zu, die 
Anstellung eines Assistenten erwies sich als notwendig, die Praktikan¬ 
ten Kamen in grosserer Zahl. So räumte denn Weigert 1902 
Edinger ein eigenes Zimmer ein und im Jahre 1903 bekam dieses 
Zimmer seinen Namen „Dr. Senckenbergisches Neurologi¬ 
sches Institut“, Ed i n g e r selbst wurde zum Direktor dieses In¬ 
stituts ernannt. 

Themata der Klinik, der Anatomie und Histologie des Menschen 
und der Tiere wurden bearbeitet. Arbeiten zur experimentellen 
Pathologie und vor allem Studien über die vergleichende Anatomie 
des Zentralnervensystems entstanden in diesem einen Zimmer. 

Sobald der Raum auch nur eine geringe Möglichkeit bot, wur¬ 
den unter der zielbewussten Leitung E d i n g e r s Sammlungen ein¬ 
gerichtet, die in ihrer heutigen Reichhaltigkeit und Vielgestaltigkeit 
ihresgleichen suchen. Präparate aus dem Gebiete der normalen 
Anatomie und Histologie, der vergleichenden Anatomie, aus der 
Entwicklungsgeschichte, aus der pathologischen Anatomie des 
Nervensystems wurden gesammelt. Vollständige Gehirne und eine 
Modellsammlung kamen ergänzend hinzu. 

5 Jahre bestand das Neurologische Institut nur aus einem ein¬ 
zigen Raume. Der Dezember des Jahres 1907 brachte endlich die so 
notwendige und langersehnte Ausdehnung. Das Dr. Sencken- 
b e r g ische Pathologische Institut erhielt im Bereich des Städtischen 
Krankenhauses sein eigenes grosses Haus, dessen 2. Stock dem Netno- 
logis.'hen Institut mit prächtigen Arbeitsräumen zur Verfügung ge¬ 
stellt wurde. 

Edinger selbst fasste damals in wenigen treffenden Worten zu¬ 
sammen, welche Momente es waren, die allzeit seine Arbeit be¬ 
herrschten: Der Wunsch, der Klinik zu dienen, die anatomischen Unter¬ 
lagen deren sie bedarf besser zu fassen und dann mit einem streben¬ 
den Ausblick nach einer vergleichenden Psychologie die überaus kom¬ 
plizierten Verhältnisse des Nervensystems der Säuger klarzustclieu. 

Mit dem Umzug in die neue Arbeitsstätte wurde eine neue Or¬ 
ganisation notwendig: Das Institut wurde in 2 Abteilungen, in eine 
Abteilung für Anatomie und vergleichende Anatomie und in eine patho¬ 
logische Abteilung gegliedert. Die grosse Zahl der in den folgenden 
Jahren das Institut aufsuchenden Mitarbeiter aus aller Herren Länder 
bewies, dass das Neurologische Institut sich eines Weltrufes erfreute. 
Meist arbeiteten mehr als 20 Herren im Laufe eines Jahres im Institut. 
40 und mehr Arbeiten aus allen Zweigen der Neurologie, vorwiegend 
nichtklinischen Gebieten entstammend, gingen alljährlich in die Welt 
hinaus und zeigten, mit welchem Eifer und mit welchem Ernst an 
dieser Stätte deutscher Forschung gearbeitet wurde. Die früher ange¬ 
legten Sammlungen wuchsen, sinnvoll und sachgemäss von Edinger 
und seinen Mitarbeitern geordnet. Nicht zuletzt war es die Ausge¬ 
staltung seiner Bibliothek, die ihm in den letzen Jahren am Herzen 
lag. Ein grosses Zimmer, gefüllt mit Werken anatomischer und neuro¬ 
logischer Literatur, überfüllt mit Mappen voll Sonderabdrücken nach 
stofflicher Anordnung, sollte dem wissenschaftlichen Neuro¬ 
logen die notwendige Literatur mühelos zur Verfügung stellen. Dieses 
Zimmer sollte eine literarisch-neurologische Zentralstelle werden. 

Nach nahezu 7 Jahren stetigen wissenschaftlichen Arbeitens 
brach der Krieg aus und Edinger blieb allein in seinem Institut 
zurück. Aber auch die 3 Kriegsjahre, die Edinger erlebte, ruhte 
sein wissenschaftlicher Geist nicht. Fragen kriegschirurgischer Art 
waren es, die ihn nun beschäftigten. Vor allem bemühte er sich 
eine Methode zu finden, die gestatten sollte, bei Nervenverletzungen 
weite Nervenlücken zu überbrücken. Es war ihm nicht mehr ver¬ 
gönnt das Gewollte so auszubauen, dass es zu praktisch verwertbaren 
Resultaten geführt hätte. 

Wenige Tage vor seinem Tode erschien seine letzte Arbeit. Da 
cs ihm nicht gelungen war der Klinik so zu dienen, wie er es wollte, 
war er zu den anatomischen Grundlagen seiner. Versuche zurückge¬ 
kehrt.^ Seine Studien legt er in diesen zuletzt erschienenen Unter¬ 
suchungen über die Neubildung der durchtrennten Nerven nieder. 

Edinger durchglühte als heilige Flamme die Liebe zur Wissen¬ 
schaft. Seine gan^e Kraft der Wissenschaft zu widmen, war ihm 
Zweck und Sinn des Lebens. Wissenschaftliche Probleme beschäf¬ 
tigten ihn fortgesetzt. Nicht aber so. dass irgend etwas Gewolltes 
dabei gewesen wäre. Die Gedanken und Probleme quollen aus einer 
Ueberfiille gedanklichen Geschehens empor, sie brachen plötzlich in 
wissenschaftlichen Gesprächen hervor, ihm selbst fast überraschend 
an die Oberfläche kommend. In seiner ganzen Persönlichkeit lag 
geradezu etwas Intuitiv-Geniales. Wo andere Naturnotwendigkeiten. 
Selbstverständliches sahen, da sah er oft tiefe Zusammenhänge, die 
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nur so zur Erkenntnis kommen konnten, dass neben dem intuitiven Er¬ 
kennen ein reiches positives Wissen schwierigster Detailfragen ver¬ 
ankert war. 

Ebenso vielseitig wie als Forscher war er als Mensch. Er war 
ein Lebenskünstler in des Wortes ganzer Bedeutung. Eine innere 
Harmonie durchzog sein Wesen, die sich jedem mitteilte, der länger 
mit ihm in Berührung kam. Er nahm die Geschehnisse des Lebens 
mit Ruhe, und sein alles durchsetzender Optimismus war die Ursache, 
dass er die Bitternisse, die ihm das Leben brachte, weniger schart 
umrandet empfand, die freudigen Ereignisse hingegen mit besonderer 
Intensität erleben konnte. Er fühlte sich, was ihm auch alles geschah, 
ob berufliche Schwierigkeiten oder schwere körperliche Beschwerden 
ihn heimsuchten, offenbar als ein Kind des Glücks. 

Eine gewisse Kindlichkeit war ein ganz wesentlicher Zug seiner 
Persönlichkeit. Er glaubte nicht an die niederen Instinkte der Men¬ 
schen, weil sie ihm so völlig wesensfremd waren. Die grosse Güte, 
die sein Wesen durchflutete, die vermutete er als etwas Selbstver¬ 
ständliches auch bei seinen Mitmenschen. Fand er sie nicht wo er sie 
erwartet, dann war seltsamer Weise die Enttäuschung durchaus nicht 
gross. Mit vielerlei Möglichkeiten vermochte er dann die Handlungs¬ 
weise seiner Mitmenschen zu erklären. Er vermochte es dann ihren 
Gedankengängen und Wegen nachzugehen und spielend vergass er 
darüber, dass in so vielen Seelen von wirklicher Güte und Menschen¬ 
liebe so wenig vorhanden ist. Denn seine Liebe zu den Menschen 
brannte in ihm als nicht erlöschendes Feuer. Sein Streben und 
Trachten ging in erster Linie dahin, den kranken Menschen, insbe¬ 
sondere denjenigen, die sich ihm anvertraut hatten, zu helfen. Er 
tat alles, um sich in die Psyche seiner Kranken zu versetzen und 
was in seinen Kräften stand, um ihnen zu helfen. 

Wie kaum ein anderer respektierte er die fremde Persönlichkeit. 

1 Er, der durch sein Wissen und Können seinen meisten Fachgcnosscn 
so weit überlegen war, sah in dem anderen nur den Ebenbürtigen, 
j Das kennzeichnete auch sein Verhältnis zu seinen Schülern wie zur 
! medizinischen Jugend überhaupt. Nicht mit dem Meister unter¬ 
hielt man sich, wenn man zu ihm kam, sondern mit dem 
Freund, der es verstand in Arbeiten wie in Gesprächen 
das Beste herauszuholen, Kräfte zur Entwicklung zu bringen, die 
>oust vielleicht brach gelegen hätten. Die jungen Aerzte kamen ebenso 
gerne zu ihm wie die Fachkollegen in Amt und Würden, weil die 
i Jungen wussten, dass sie bei ihm neben der Anregung ein offenes Ohr 
| und volles Verständnis für ihre eigenen Fragen finden würden. 

! Auch die frühzeitig einsetzenden körperlichen Gebrechen des 
Alters konnten ihm die'Jugend seiner Seele nicht nehmen, weil er 
jung empfand und in dauerndem Austausch mit der Jugend geben und 
nehmen konnte. Zu jedem seiner Mitarbeiter stand er in einem be¬ 
sonderen persönlichen Verhältnis. Seine Begeisterungsfähigkeit füf 
I die Wissenschaft vermochte er auf seine Umgebung zu übertragen 
und das Resultat war Pflichterfüllung und Arbeit in seinem Sinne. 

Alles Kleinliche war ihm fremd. Grosszügig w f ie in der Schaf¬ 
fung und Führung seines Institutes war er in seiner Lebensführung, 
war er in der Erfassung von Problemen, war er in dem Durchdenken 
von Möglichkeiten für seine spezielle Wissenschaft. 

Eine solche Höhe als Wissenschaftler und als Mensch konnte er 
wohl nur dadurch erreichen, dass bei seiner genialen Veranlagung 
noch eine Eigenschaft seinem Wesen die besondere Prägung gab, sein 
Künstlertum. Nicht nur. dass er alles, w>as mit Kunst zusammen- 
hing begierig in sich aufnahm und verarbeitete, er selbst war in seinem 
manuellen Gestalten von dem Funken echt künstlerischen Feuers be¬ 
seelt. 

Wenn er Bleistift oder Kreide in die Hand nahm, so entstand das, 
was er innerlich sah, in wenigen charakteristischen Strichen mit 
prächtiger Plastik, einerlei, ob er komplizierte Faserzüge des 
Gehirns und Rückenmarks entstehen liess oder ob vor seinem 
geistigen Auge Venedig mit Markusplatz, Kirche, Dogenpalast und 
dem Ausblick aufs Meer stand. 

Er wäre kein Künstler gewesen, wenn er nicht die so oft mit 
Künstlertum verbundene Weichheit gehabt hätte. Stürmisches Drauf¬ 
gängertum, Herrschsucht, unbedingtes Durchsetzen des eigenen Wil¬ 
lens gegen fremde Einflüsse und Widerstände waren seinem Wesen 
iremd. Wohl war er zäh und beharrlich, aber die Energie in ihrer 
rücksichtslosen Form w>ar ihm zum eigenen Besten sowohl wie dem 
seiner Freunde nicht gegeben. 

Ein Mensch mit so reichen Gaben musste froh wirken. Nie 
in all den Jahren, die ich ihn kannte, fand ich ihn nachhaltig oder 
ernstlich verstimmt. Die Freude am Leben, die unbedingte Bejahung 
des Daseins, die dauernd wache Erkenntnis von den unerschöpf¬ 
lichen und unermesslichen Mösjhchkeiten des Lebens, /und wohl 
auch nicht zum mindesten das Gefühl seines grossen seelischen Reich¬ 
tums machten ihn froh und gaben ihm die Harmonie und die Ge¬ 
schlossenheit der Persönlichkeit, die so viele erstreben und so wenige 
erreichen. 

Und wie sehr hätte gerade ein Mensch wie er mit dem Leben 
hadern können. Ein vorzeitiger Verbrauch seines Herzens zwang 
ihn in Jahren, wo er so gern noch schaffensfroh auf der Höhe der 
Leistungsfähigkeit gestanden hätte, zum vorsichtigen Gebrauch seiner 
Kräfte. In ihm sprudelten die Gedanken, wissenschaftliche Probleme 
nahmen Besitz von ihm — und nach aussen musste und konnte 
er sich mässigen. Wie schwer muss es diesem rastlosen Geiste ge¬ 
wesen sein, Wollen und Können im letzten Jahrzehnt seines Leben? 
in Einklang zu bringen. Wie scluvcr sind ihm rein körperlich die 

Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




5 . März 1918. 


MUENCHENER A1ED1Z1N1SCHE WOCHENSCHRIFT. 


275 


Pflichten oft geworden, die Amt und ärztliche Tätigkeit ftim 
auferlegten. Und trotz allem gab er — sich selbst mässigend — 
bis zuletzt alles was er geben konnte. 

Ein Mensch wie E d i n g e r war selbstverständlich nicht nur 
Fachmann, nicht nur Künstler, sondern auch allgemein gebildet. Wie 
er neben der Neurologie noch Philosophie und Psychologie aus 
innerem Drang in sich aufnahm, so beschäftigte er sich auch mit 
Politik, mit Geschichte. Besonders letztere lag ihm am Herzen. 
Allaberfdlich war ein Abschnitt Geschichte das Mittel, seine Ge¬ 
danken zur Ruhe zu bringen. 

Schwere Krankheit war ihm glücklicherweise nur kurz be- 
schieden. Er selbst aber zog den Tod körperlichem Siechtum vor, 
das ihn vielleicht völlig zur Untätigkeit verdammt hätte. So drängte 
er auf eine Operation, die ihn dem Leben wiedergeben, aber auch in 
kurzer Zeit zum Tode führen konnte. 

Ruhig traf er seine Vorbereitungen, wissend, dass ein plötz¬ 
licher Tod ihn hinwegnehmen könnte, hoffend und glaubend, dass 
er die so sehr begehrte Schaffenskraft wieder erlangen würde. Seine 
unbedingte Lebensbejahung machten ihm Krankheit und Tod leicht. 
Auf seinem Krankenlager, als ich ihn zuletzt sah, waren es nur Zu¬ 
kunftspläne, die ihn bewegten. Die Ausgestaltung des Neurologischen 
Instituts und des Unterrichtes, das Heranziehen tatkräftiger Mitarbeiter, 
der Ausbau dessen, was er hingestellt, lagen ihm in erster Linie am 
Herzen. Und doch — gleichsam als ob er die Schatten des Todes 
empfunden hätte — brachte das Ende des Jahres 1917 den encfgültigen 
Abschluss langwieriger Verhandlungen mit den Universitätsbehörden 
zur Sicherung seines Lebenswerkes, des Neurologischen Instituts. 
Einen erheblichen Teil seines Vermögens gab er hin, um der speziellen 
neurologischen Forschungsrichtung, die sein Lebenswerk bedeutete, 
eine dauernde Heimstätte im Rahfnen der Frankfurter Universität zu 
geben. Einer jüngeren Generation sollte durch ihn die Möglichkeit 
gegeben wenden, neue Wege zu erschliessen, sich wissenschaftlich 
arbeitend und forschend zu betätigen. 

Sanft, ohne es zu ahnen, schlief er hinüber. Seiner irdischen 
Hülle gaben Freunde von nah und fern das Geleit. Nicht zur letzten 
Ehre, zum letzten Abschied kamen sie. 

Als der Sarg unter Orgelklängen langsam sank, um dem Feuer 
Vergeben zu werden, da empfanden es all die Männer und Frauen: 
Ein Grosser der Wissenschaft war von ihnen gegangen, ein Meister 
ties Lebens, ein lieber, allzeit hilfsbereiter Freund. Einen guten Men¬ 
schen mit dem göttlichen Funken nahm das Feuer in sich auf. 


Bücheranzeigen und Referate. 

E. VINiger: Gehirn und Rückenmark. Mit 253 z. T. farbigen 
Abbildungen im Text. Leipzig. Wilhelm Engelmann 1917. 
4. Auflage. 

V i 11 i g e r s „Leitfaden für das Studium der Morphologie und 
des Faserverlaufes von Gehirn und Rückenmark“ hat zweifellos einen 
grossen Erfolg. In wenigen Jahren musste das Buch zum vierten 
Male aufgelegt werden. Die neue Auflage bedeutet wieder einen 
entschiedenen Fortschritt. Die Abschnitte über das Zwischenhirn, das 
Mittelhirn und das Hinterhirn wurden vollständig umgearbeitet. Die 
Zahl der Abbildungen wurde wesentlich vermehrt. Neu aufgenommen 
^urde ein Abschnitt über das sympathische Nervensystem. Dieser 
freilich steht nicht ganz auf der Höhe. So fehlt eine Darstellung oder 
eine Beschreibung der Rami communicantes. Auch die den Organen 
an- oder einliegenden Nervengeflechte sind nicht erwähnt. Ueber die 
sensiblen Bahnen des Sympathikus sind Vermutungen gebracht, die 
viel zu wenig bewiesen sind, als dass sie in einem anatomischen 
Leitfaden angeführt werden dürften. 

V i 1 1 i g e r verzichtet ganz auf vergleichend anatomische Hin¬ 

reise, wie solche das E d i n g e r sehe Buch über den Bau der ner¬ 
vösen Zentralorgane in didaktischer Hinsicht so wertvoll machen. 
Auch klinische Gesichtspunkte sind wenig berücksichtigt. Dafür finden 
wir aber zahlreiche, ganz vortreffliche schematische Darstellungen 
des Faserverlaufes der Bahnen im Gehirn und im Rückenmark. Die 
Zeichnungen sind alle vom Autor selbst entworfen und erleichtern 
das Verständnis für die doch recht schwierigen 1 Verhältnisse sehr 
wesentlich. Für den Anfänger ist das Buch mit seinen 318 Seiten 
etwas zu umfangreich, es ist entschieden für die „reifere“ medi¬ 
zinische Jugend berechnet. Diese.kann aber aus dem neu erstan¬ 
denen „V i 1 1 i g e r“ viel lernen und so wird der vierten Auflage wohl 
bald eine fünfte folgen. L. R. Müller - Wiirzburg. 

F. Land mann: Grundfragen der Lebensreform. 1. Band: Die 
Reform des menschlichen Geschlechtslebens, 1. Teil: Der Geschlechts¬ 
verkehr in der Schwangerschaft und seine Folgen für Mutter und 
Kind. Edenverlag, Oranienburg (Mark). M. 2 .—. 

Im ganzen Reich der Säugetiere haben die Weibchen* einen un¬ 
überwindlichen Abwehrtrieb gegen jede männliche Annäherung wäh- 
r end der Trächtigkeit und während der Säugezeit. Beim Menschen 
allein wird eine solche physiologische Regelung der Brunst geleugnet. 
Eine der L.schen Schrift beigegebene Sammelforschung hat aber er¬ 
geben, dass bei £ehr vielen menschlichen Müttern dieser Abwehr¬ 
instinkt während der ganzen Schwangerschaft vorhanden ist und 
dass bei der überwiegenden Mehrzahl wenigstens in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft die Begattung nur widerwillig geduldet 
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wird, um häuslichen Zwist oder Untreue des Gatten zu vermeiden. 
Zahlreiche Kriegskinder haben den Beweis erbracht, dass in Ab¬ 
wesenheit des Vaters die Schwangerschaft für Mutter und Kind 
günstiger verläuft. 

Eine Rückkehr zu biologisch normalen Zuständen ist durch die 
scheinbar unüberwindliche männliche Hypersexualität ausserordent¬ 
lich erschwert. Eine mögliche Ursache dieser Ueberwertigkeit der 
männlichen Geschlechtsempfindung sieht Verf. in dem Einfluss deF 
während der Schwangerschaft erzwungenen Begattung auf das wer¬ 
dende Kind. Der Weg zur Besserung geht durch die bewusste Stär¬ 
kung des physiologischen weiblichen Abwehrinstinktes. 

Diese in der bisherigen Sexualliteratur recht stiefmütterlich be¬ 
handelte Frage wäre gewiss einer eingehenderen Erörterurtg wert. 
Selbstverständlich findet das naheliegende Bedenken: „Wo kämen wir 
hin, wenn Landmann recht hätte?“ in einer wissenschaftlich objek¬ 
tiven Untersuchung keinen Raum. Christen. 

F. WeIndier: Geburts- und Wochenbettsdarstellungen auf alt- 
ägyptischen Tempelrellefs. Ein Beitrag zur prähistorischen Geburts¬ 
hilfe an der Hand von 16 Originalaufnahmen in Lichtdruck und 12 Ab¬ 
bildungen im Text. München 1915. C. H. Beck sehe Verlagsbuch¬ 
handlung Oskar Beck. 41 S. 

Ausserordentlich interessanter Einblick in die Geburtsvor¬ 
stellungen der Kulturmenschheit vor ein paar tausend Jahren. Ver¬ 
blüfft es u. a. nicht, aus einem Papyrus zu entnehmen, dass die Ab¬ 
nabelung erst nach Austreibung der Nachgeburt erfolgt? Aehnliche 
zum Nachdenken reizende Behandlungen können wir aus den Aus¬ 
führungen entnehmen. Wie gut wäre es überhaupt, einmal unsere 
Geburtshilfe in Vergleich m setzen mit den primitiven An¬ 
fängen! Vielleicht ergäbe sich mancher Fortschritt: Zurück 
zur Natur! Darin allein aber liegt der Wert der mühsamen Arbeit 
nicht. Ihr Hauptwert liegt auf dem Gebiete der kulturellen Betrach¬ 
tung. Max Nassauer - München. 

Neueste JournalUteratur. 

Zeitschrift für Tuberkulose. Band 28,' Heft 5. 

C. Hart: Ueber die Beziehungen der Bronchitis muclnosa 
plastica bzw. essentiellen Bronchitis fibrinosa zur tuberkulösen 
Lungenphthise 

Die ausführliche Arbeit (S. 305 bis 326) behandelt die im Titel 
genannte, wohl noch nicht geklärte Frage ausführlich. Indem betreffs 
der näheren Darlegungen auf die Arbeit verwiesen werden muss, 
seien die beiden ersten Schlusssätze hier angeführt: 

■ 1. ln der grossen Mehrzahl der Fälle, vielleicht sogar in allen, 

I ist die sogen. Bronchitis fibrinosa als eine sekundäre Affektion auf¬ 
zufassen, der die tuberkulöse Lungenerkrankung ebenso wie andere 
chronische Lungenschädigungen den Boden bereitet hat. 

2. Es darf als über jeden Zweifel sichergestellt gelten, dass nicht 
nur überhaupt, sondern auch bei der mit Lungentuberkulose kombinier¬ 
ten Form der sog. Bronchitis fibrinosa die Bronchialausgüsse bald 
muzinöser, bald fibrinöser Natur sind. 

Erna H a r t if n g - Bonn: Leber und Tuberkulose. 

„Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, dass die Prüfung auf 
alimentäre Lävulosurie, auf Urobilinurie und Urobilinogenurie die 
neuesten Proben auf die Leberfunktion sind. Für eine Untersuchung 
der Frage, inwieweit die tuberkulöse Infektion durch die* Toxine der 
Bazillen das Lebergewebe schädigt, verdienen sie in erster Linie 
herangezogen zu werden.“ Da solche Untersuchungen bisher nur 
sehr spärlich ausgeführt worden sind, hat die Verf. ihre eigenen in 
der Arbeit mitgeteilt. (Ungefähr gleichzeitig mit diesem Hefte er¬ 
schien in Brauers Beiträgen eine Arbeit von Engelmanns über 
die sekundäre Darmtuberkulose, in der er u. a. nachweist, dass die 
Leber bei Tuberkulose, und ganz besonders bei Darmtuberkulose, 
viel öfter miterkrankt, als bekannt ist. Bd. 38, Heft 1 u. 2, S. 33.) 

Dezsö M a n d l - Neusohl: Kalzium In der Therapie der Tuber¬ 
kulose. 

Kalzium als Aqua calcis wird empfohlen gegen tuberkulotischen 
Durchfall, wenn andere Mittel versagen, gegen Schwitzen und bei 
Hämoptoe. Für den, der die Technik intravenöser Injektion mit volU 
kommener Sicherheit beherrscht, ist diese Anwendung am zuver¬ 
lässigsten. Allerdings macht das geringste Ueberfliessen Nekrose. 

Rieh. N öh r i n g- Neu-Koswig: Erwiderung an Dr. Schr ö der. 

G. Schröder -Schömberg: Entgegnung auf vorstehende Be¬ 
merkungen. 

N ö h r i n g versucht sich in grosser Schärfe gegen Schröders 
Kritik seines Geheimmittels zu verteidigen, wird aber von S c h r ö - 
d e r in einer Weise, die jedenfalls die Zustimmung aller Fachkollegeti 
findet, zurückgewiesen. L i e b e - Waldhof-Elgershausen. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 58.Bd., Lu.2.H. 

Gewidmet Hermann Oppenheim zur Feier seines 60. Ge¬ 
burtstages. 

W. E r b - Heidelberg: Hermann Oppenheim. 

L. E d i n g e r - Frankfurt: Untersuchungen über die Neubildung 
des durchtrennten Nerven. 

Nach Durchschneidung eines Nerven treten aus dem zentralen 
Ende mit den Nerveniasern ungezählte Schwa mische Zellen aus, 
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welche das zum Weitereachsen der Fasern notwendige Ernährungs¬ 
material liefern. Sobald sich die ausspriessenden Nervenfasern an 
die Schwannzellen angelegt haben, verändern sich diese, werden 
immer länger und dünner, werden zu sogen. Bandfasern, wie solche 
auch am peripheren Stumpf zu finden sind, bis schliesslich von ihnen 
nichts mehr sichtbar bleibt als die spindelförmigen Kerne. Erreicht 
die zentrale Nervenfaser das periphere Ende, so findet sie hier die 
mich an dieser Stelle veränderten Schwann sehen Zellen vor, 
wächst an ihnen weiter und verlässt nun den einmal erreichten 
Nervenstamm nicht mehr. Wird der periphere Stumpf nicht erreicht, 
so wachsen die Fasern -nur ungeordnet entsprechend den aus dem 
zentralen Stumpf ausquellenden Sch wann sehen Zellen zu einem 
Fasergewirr aus. das nur aut den zentralen Stumpf beschränkt bleibt 
und ein Neurom darstellt. 

Es bestehen scheinbar in der Entwicklung des neuen Nerven 
analoge Verhältnisse wie beim Embryo. Die Nervenfaser ist also 
plurizellulären Ursprungs, ein Stück der zentralen Ganglienzelle, zu 
dessen Aufbau viel periphere Substanz verbraucht wird. 

M. N o n n e - Eppendorf: Ueber die Heilbarkeit der Dementia 
paralytica. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von einwandfreier Paralyse, die in 
völlige Aushebung übergingen. Bei dem einen wurden die „4 Re¬ 
aktionen“, die während Bestehens der paralytischen Erscheinungen 
stark positiv gew r esen waren, wieder normal und blieben es bei 
wiederholter Prüfung innerhalb dreier Jahre. Das Dogma von der 
Unheilbarkeit der Dementia paralytica scheint damit stark erschüttert. 

R. Cassirer -Berlin: Ueber die Nachbarschafts- und Fern¬ 
symptome bei Verletzungen der Halswirbelsäule und des Halsmarkes. 

Verf. erörtert eingehend das Zustandekommen von Nachbar¬ 
schafts- und Fernsymptomen bei mehreren Fällen genannter Affek¬ 
tionen, vor allem das Auftreten von aphasischen Störungen in 2 Fällen. 
Bei beiden Beobachtungen waren die Sprachstörungen sicher zentraler 
Natur und in ihrer Umschriebenheit nicht anders als durch Blutung, 
I.ymphorrhagie oder Nekrose entstanden zu denken. Die Nähe des 
Vasomotorenzentrums und des grossen Reservoirs für die Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit begünstigen ersichtlich das Entstehen weit entfernter 
Veränderungen. 

v. Malaise- München: Zur Pathologie der Plantarnerven. 

Beim Pes planus und Plano valgus treten nicht selten neuri- 
tische Erscheinungen in den Plantarnerven auf, die zu degenera- 
tiven Vorgängen in der Sohlenmuskulatur und entsprechenden elek¬ 
trischen Veränderungen führen können. Solche Neuritiden können 
auch rheumatischen Ursprung haben. 

A. W a 11 e n b e r g - Danzig: Neue Beiträge zur Diagnostik der 
Hirnstammerkrankung . 

1 . Psammom der Dura am Clivus Blumenbachii, Kompression der 
Obloiigata, sekundäre Höhlenbildung im Hals- und obersten Brust¬ 
mark: klinisch unter dem Bilde eines Tumors des Halsmarks ver¬ 
laufend. 2. Läsion im Bereiche eines frontalen Astes der Art. com- 
muriicans posterior dextra: L. Tractus Hemianopsie mit Hemiparesis 
sin. (Meningoencephalitis non purulenta? Embolie oder Thrombose?) 
3. Embolie der A. cerebelli inf. post, dextra. 

K. M e n d e 1 - Berlin: Seltene periphere Nervenlähmungen. 

a) Lähmung des N. glutaeus superior b) Verletzung des 
N. saphenus maj. c) Isolierte Lähmung des N. musculo-cutaneus. 

A. B o e 1 1 i g c r - Hamburg: Zum Kapitel der Hirntumoren. 

Mitteilung einiger interessanter Fälle. 

0 Renner- Augsburg. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 1918. 

Er. Erk es-im Felde: Ueber „Durchwanderungsperitonitiden“ 
bei akuten Erkrankungen der Darmschleimhaut. 

Verf. beschreibt kurz den Symptomenkomplex der Durchwande- 
nmgsperitonitis, die er 8 mal nach einfacher Enteritis, Dysenterie, 
Typhus und Paratyphus beobachtet hat; sie imponiert meist als eine 
durch Appendizitis oder Perforation bedingte Peritonitis. 

Lor. B ö h 1 e r - Bozen: Ueber Abrissbruch des Wadenbeinköpf¬ 
chens. 

Verf. schildert kurz einen selbstbeobachteten Fall von Abriss¬ 
bruch des Wadenbeinköpfchens, der durch Kuochemiaht mit guter 
Funktion des offenbar überdehnten N. peroneus heilte. Mit 4 Ab¬ 
bildungen. Der Bruch ist sehr selten und führt zu starken funktio¬ 
nellen Sonnigen und häufig zu Lähmngen des N. peroneus. 

Walter Förster: Ueber Verbandtechnik bei Knochenbrüchen. 

An der Hand einiger Abhandlungen erwähnt Verf. einige kleine 
Modifikationen von bewährten Schienen- und Streckverbänden bei 
Oberarm- und Unterschenkclbrüchen, w'ie er sie seit 1 Jahr mit 
Erfolg im Felde anwendet. E. Heim-z. Z. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 7, 1918. 

P. Esch- Marburg: Ueber Masern in der Gestationsperiode und 
über Masern beim Neugeborenen. 

Angeregt durch einen selbst beobachteten, in klinischer und 
therapeutischer Beziehung beachtenswerten Fall von Masern- in 
der Schwangerschaft bringt Verf. eine sehr eingehende, auf zahl¬ 
reichen Tabellen gruppierte Zusammenstellung und zeigt an der 
Sammelstatistik die unheilvolle Wirkung der Morbilli auf Mutter und 
Fötus. Die Masern beim Neugeborenen wurden besonders erörtert 
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und kurz auf die interessante Frage der Infektion und Immunität 
dabei cingegangen. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde, lb. Bd., 5. u. 6 . H. f 1917. 

L. L a n g s t e i n und F. Edelstein- Charlottenburg: Die Rolle 
der Ergänzungsstoffe bei der Ernährung wachsender Tiere. Ernäh¬ 
rungsversuche an jungen, wachsenden Ratten. 1. Mitteilung. 

Ausgedehnte Versuche an jungen Ratten, denen neben einer 
bestimmt zusammengesetzten, zum Gedeihen nicht zureichenden Nah¬ 
rung noch gewisse ergänzende Zusätze in geringer Menge verab¬ 
reicht wurden. Den besten Ernährungseffekt zeitigten in dieser 
Hinsicht die kalorisch gar nicht in Betracht kommenden Zusätze von 
Hefe oder Grünkohl. 

Josef H u s 1 e r - München: Beitrag zur Kenntnis des kindlichen 
Kardio- und Oesophagospasmus. 

Bespricht im Anschluss an Krankengeschichten die sekundäre 
(läsionsbedingte) spastische Oesophagusstenose, die spastische Ste¬ 
nose aus anlagemässiger Minderwertigkeit, die neuropathische spa¬ 
stische Dysphagie, den spontanen, den vagotonischen Kardiospasmus. 
die stenosierende Oesophagushypertrophie. Gott. 

Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 85. Bd. 

1. Heft. 1918. 

Ernst Teichmann - Frankfurt a. M.: Bekämpfung der Stech¬ 
mücken durch Blausäure. 

Aehnlich wie bei Kleiderläusen, hat Verf. auch bei Stech¬ 
mücken Versuche mit Blausäure zum Zw r eck der Abtötun.c 
ausgeführt. Es gelang Culex annulatus und Culex p i p i e n s. 
ebenso wie Anopheles bifurcatus in kurzer Zeit zu ver¬ 
nichten. Die Tiere sterben innerhalb 15 Minuten bei einer Kon¬ 
zentration von 0,02 Volumprozent Blausäure bei guter Abdichtung 
des Raumes. Ist der Raum weniger gut abgedichtet, dann wird man 
0,03 Vol.-Proz. wählen müssen. 

Z e 11 n o w - Berlin: Kleine Beiträge zur Morphologie der Bak¬ 
terien. 

An der Hand von 52 kleinen photographischen Bildchen w ird die 
Bakterienzelle, so weit es färberische Methoden zulassen, analysiert 
und besprochen. 

Viktor K. R u s s und Alfred T r a w i n s k i (im Feld): Ueber das 
Vorkommen von Bakterien der Koli-Typhusgruppe im Pferdemist 

Bei der Untersuchung von Pferdemist fanden sich 77 Stämme 
aus der Typhus-Koligruppe, die zwar dem Paratyphus B oder den 
paratyphus-B-ähnlichen Stäbchen nahe standen, aber agglutirratorisch 
doch nicht als Paratyphus zu identifizieren waren. Daraus entnehmen 
die Verfasser, dass Paratyphus durch Pferdemist nicht übertragen 
w'ird. Die Stämme Hessen sich in 25 Gruppen einreihen, welche 
untereinander aber auch wieder verwandtschaftliche Beziehungen 
aufwdesen. In bezug auf den Typus der Kolonien konnten 18 ver¬ 
schiedene Typen ermittelt werden. Die Stämme waren teils pathogen 
für Mäuse, teils nicht pathogen. 

Paul N e u k i r c h - Konstantinopel: Ueber menschliche Erkran¬ 
kungen durch Bazillen der Glässer-Voldagsen-Gruppe in der Türkei. 

Verf. züchtete in Erzindjan (Wilajet Erzerum) bei 25 Patien¬ 
ten und in K o n s t a n t i n o p e 1 bei 19 Patienten einen Organismus, 
der dem Paratyphus B serologisch nahe verwandt ist, aber nur durch 
ein Serum der Voldagsen-Glässer-Gruppe oder homo¬ 
loges Serum agglutiniert w'ird. Ehe Allgemeininfektiorcen mit 
diesem Organismus tragen entweder einen typhös-septischen oder 
dysenterischen Charakter. Die Mortalität beträgt ca. 50 Proz. Be¬ 
merkenswert ist, dass die Organismen ausserordentlich variieren 
Wie die Uebertragung zustande kommt, ist bisher nicht zu ermitteln 
gewesen. Die Verhältnisse liegen aber ähnlich wie beim Typhus. 
Die Bazillen werden auch durch den Urin ausgeschieden. 

T s c h a p 1 o w i t z - Leipzig: Wärmeleitung keramischer Ma¬ 
terialien. R. O. Neumann - Bonn. 

BerMner klinische Wochenschrift. Nr. 7, 1918. 

K ö 11 i k c r - Leipzig: Erfahrungen mit der Tuberkuloseimpfung 
nach Friedmann. 

K. berichtet einmal, dass die durch die Friedmann sehe In¬ 
jektion schon gebesserten Tuberkulosen eine Wiederverschlimmerun:. 
erfahren hätten, soferne sie nachher der Sclmtzpockcnimpfung unter¬ 
zogen worden seien; ferner, dass das genannte Verfahren bei chirur¬ 
gischer Tuberkulose günstige Ergebnisse gezeitigt habe, namentlich 
bezüglich der Erhaltung der Funktion der befallenen Organe, wenn 
es frühzeitig genug in Anwendung gezogen worden war. Er richtet 
daher an alle Aerzte die Mahnung, diese Behandlung ciiizuleiten, und 
zwar möglichst in den Anfangsstadien. 

Walter K ii hne - Kottbus: Therapeutische Erfahrungen mit dem 
Friedmann sehen Tuberkulosemittel. 

Mitteilung von 20 Krankengeschichten, auf Grund welcher K 
zu dem Schlüsse kommt, dass bei richtiger, rechtzeitiger Anwendung 
des Mittels sowohl bei Lungen- als chirurgischer Tuberkulose Heil- 
resultate zu erzielen sind, wie sie sonst nicht zu erreichen seien. 

P. Rosenstein -Berlin; Die unblutige Bekämpfung eitriger 
Prozesse durch Morgenrothsehe Chininderivate (Eucupin und 
Vucin). 
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Vergl. Bericht der M.m.W. über die Sitzung der Berl. med. Ge¬ 
sellschaft vom 28. Nov. 1917. 

E. Tobias und K. K r o ii e r: Zur Frage der Kokainidlosyn- 
krasie. 

Mitteilung eines Falles, in welchem nach einer unter Kokain 
vorgenommenen Zahnextraiktiiori bei einer 43 jährigen Frau sehr 
schwere Vergiftungserscheinungen eintraten, hauptsächlich mit spasti¬ 
scher Parese beider Arme und Beine. Heilung. Epikrise. 

Qrassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 6 . A. B i e r - Berlin: Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 

X. Schluss des Allgemeinen Teils. Einige allgemeine Folge¬ 
rungen aus den bisherigen Abhandlungen. 

W. Kruse-Leipzig: Die Friedmannsehe Heil- und Schutz¬ 
impfung gegen Tuberkulose. 

Vom Standpunkt des Bakteriologen aus betont K., dass bisher 
kein einziger Anhaltspunkt dafür besteht, dass das Friedmann- 
sche Mittel bei Warmblütern fortschreitende Tuberkulose erzeugen 
könne. Unangenehme Nebenwirkungen bei der F r i e d m a n n sehen 
Behandlung fehlen nicht, überschreiten aber nicht das bei anderen 
Heilmitteln vorkommende Mass. Erfolgversprechend sind auch Ver¬ 
suche zur Schutzimpfung. 

R. Göpel-Leipzig: Vierjährige Erfahrungen mit dem Fried¬ 
man n sehen Tuberkidosemlttel. 

Das Friedmann sehe Mittel übt eine streng spezifische Heil¬ 
wirkung bei der menschlichen Tuberkulose aus und ist dabei dauernd 
unschädlich. Von der chirurgischen Tuberkulose werden am günstig¬ 
sten frische Gelenkfälle, frische und ältere Wirbelsäulen-, Genital- 
und Brustdrüsentuberkulose und tuberkulöse Mastdarmfisteln beein- 
_ flusst; weniger Erfolg ist bei fortgeschrittenen und alten, narbig- 
torpiden Formen zu erwarten. Auszuschliessen sind kachektische 
und Fälle von allgemeiner oder multipler Tuberkulose. Bei der Lang¬ 
samkeit der Wirkung ist der Erfolg des Mittels oft erst nach Monaten 
oder Jahren zu beurteilen und es ist mit der Möglichkeit von Schwan¬ 
kungen, sogar vorübergehenden Verschlimmerungen zu rechnen. Das 
Friedmann sehe Verfahren beruht auf richtigen Voraussetzungen 
und ist ernster Beachtung wert. 

M. Mayer und P. Reinhard - Hamburg: Zwei Fälle von 
Kala-Azar (Leishmaniose) bei Deutschen (aus Nordafrika bzw. Klein¬ 
asien). 

Krankengeschichten. Intravenöse Injektionen von Tartarus sti- 
biatus waren bisher von gutem Erfolg (0,1 g in 1 proz. Lösung). 

E. Th. v. B r ü.c k e - Innsbruck: Neuere Anschauungen über den 
Muskeltonus. (Schluss.) Zur kurzen Wiedergabe nicht geeignet. 

F. Kobrak -Berlin: Zur Pathogenese und Therapie der akuten 
otogenen Infektion. (Schluss folgt.) 

E. Martini: Das Fleckßeber der Kinder. 

Die Beschreibung des Krankheitsverlaufes, bei welchem ein 
Gegensatz zu der häufigen grossen Unruhe der Erwachsenen eine 
anhaltende Schlafneigung der Kinder auffällt, zeigt,' dass das Fleck¬ 
fieber bei Kindern im allgemeinen einen viel leichteren Charakter 
besitzt. Dieser Umstand ist für die Verbreitung der Krankheit von 
schwerwiegender Bedeutung. Das Ueberstehen des Fleckfiebers in 
der Kindheit scheint eine Immunität nur für wenige Jahre zu hinter¬ 
lassen. 

M. Hofmei er: Nochmals zur Frage der Säuglingspflege in den 
Frauenkliniken. 

B. M os e r - Charlottenburg: Ein Handoperationstisch für Krieg 
und Frieden. Mit Abbildung. 

E. M ü n c h - Kaiserslautern: Eine neue Stützschiene für RadiaÜs- 
lähmung. Mit Abbildungen. 

F. Löffler- Halle a. S.: Ein einfacher schonender Extensions¬ 
verband, besonders bei Kindern. 

L. wickelt das Bein vom Fuss bis zur Leiste kunstgerecht mit 
einer 7 cm breiten Trikotbinde ein und befestigt einen 4 cm breiten 
Leinenstreifen längs der beiden Seiten des Verbandes mit Sicher¬ 
heitsnadeln in Abständen von 5 cm. B e r g e a t - München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr.3u. 4. 

Nr. 3. O. Bernhard- St. Moritz: Kurze Mitteilungen zur 
Aetiologie und Prophylaxis des Kropfes. 

Verf. regt an, mehr das Augenmerk darauf zu richten, ob die 
Verbreitung des Kropfes nicht auch unter andern Ursachen mit dem 
Mangel an Licht zusammenhängt. Er verweist auf die verschiedene 
Konstitution der Bewohner enger Täler, je nachdem sie auf der 
Sonnen- oder Schattenseite wohnen, auf den Einfluss des Lichtes -auf 
die Drüsensekretion etc. 

E. Wieland- Basel: Ueber Pyelitis infantum. (Schluss.) 

Ausführliche Darstellung des Krankheitsbildes (45 eigene Fälle) 
mit kritischer Besprechung der Literatur. 

Nr. 4. N a e g e 1 i - Tübingen: Einige Ratschläge für den prak¬ 
tischen Arzt bei der Einführung der staatlichen Kranken- und Unfall¬ 
versicherung mit besonderer Berücksichtigung von grober Ueber- 
trelbung und Simulation. 

Verf. hebt die Nachteile des Versichertseins besonders hervor • 
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und zeigt, wie der Arzt sie einschränken kann durch Genauigkeit 
der Untersuchung und Erkennung von Uebertreibung und Simulation. 

Schlittlcr- Basel: Ohrenärztliche Fürsorge in den Volks¬ 
schulen von Basel-Stadt mit besonderer Berücksichtigung der Spe¬ 
zialklassen. 

Bericht über das Material. Zusammenstellung von 42 ein¬ 
schlägigen Arbeiten aus der Literatur. L. Jacob. 

Oesterreichlsche Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 6. R. Diviak und J. Wagner v. Jauregg: Ueber 
die Entstehung des endemischen Kretinismus nach Beobachtungen in 
den ersten Lebensjahren. 

Vierjährige Beobachtungen an 142 neugeborenen Kindern mit 
besonderer Rücksicht auf Körperlänge, Zahnwachstum, Fontanellen¬ 
schluss, Kropfbildung u. a.; genauere Beschreibung von 11 Fällen. 
Mindestens ein Drittel der Kinder des Ortes, an dem Kretinismus 
endemisch ist, wiesen im ersten Lebensjahr Zeichen von Kre¬ 
tinismus auf. Die Diagnose des Kretinismus, besonders des an¬ 
geborenen, ist oft schon in früher Lebenszeit möglich; sie ist aber 
oft unsicher, weil die Symptome nicht hochgradig sind und teilweise 
oder ganz schwinden können. Für ein akutes oder stürmisches Ein¬ 
setzen des Kretinismus waren keine Anhaltspunkte zu finden, speziell 
waren Konvulsionen als Beginn der Krankheit nicht festzustellen. 

R. F i b i c h - Laibach: Beobachtungen über Blutdruck, Puls und 
Temperatur bei traumatischen Aneurysmen (Aneurysmendruck¬ 
syndrom). 

Mit teilweiser Kritik einer Arbeit von Weber (M.m.W. 1917) 
fasst F. seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Druck auf ein Aneu¬ 
rysma bewirkt ähnlich wie eine frische subkutane Fraktur oder 
Reibung der Knochenfrakturenden: Blutdrucksteigerung, Pulsverlang¬ 
samung, Temperaturerhöhung. Es scheint sich um eine nervöse Ein¬ 
wirkung zu handeln. Die Temperaturerhöhung kann durch Reizung 
der Zentren mittels Thromben und Gewebsteilchen erklärt werden, 
die durch den Druck in den Kreislauf gelangen. Die Blutdruck¬ 
steigerung und Pulsverlangsamung kann ausserdem durch vaso¬ 
motorische Nervenaktion bewirkt werden als eine Folge der Anämi- 
sierung durch den Druck. 

S. Wassermann: Beitrag zur Hämatologie der Pellagra. 

Unter 4 Fällen von Pellagra fand W. bei 3 gleichmässig: Anaemia 

Simplex und Herabsetzung der Gesamtleukozytenzahl mit relativer 
Lymphozytose und geringer Zunahme der Eosinophilen. 

M. Beck- Leipnik: Vorschlag zur Behandlung der Harninkonti¬ 
nenz der Soldaten. 

B. verwendet zur Kompression der Harnröhre ein 15 cm langes, 
0,5 cm dickes Drainrohr, das nahe dem einen Ende 0,5 cm lang ge¬ 
schlitzt ist, um das andere Ende hier durchzuziehen; nach Bedarf 
wird die Schlinge angezogen oder gelockert. 

B e r g e a t - München. 

Vereins- und Kongressberichte. 

Kriegs-Chirurgentagung in Brüssel. 

(Eigener Bericht.) 

Zuin 3. Male in diesem Kriege hatte der Feldsanitätsclicf Exz. 
v. Schjerning die deutschen Chirurgen für den 11. und 12. Fe¬ 
bruar zu einer Kriegstagung berufen, und zwar wie im Jahre 1915 
nach dem von den deutschen Truppen besetzten Brüssel. Es ge¬ 
währte wieder ein anziehendes Bild, auf den historischen Plätzen 
und in den Strassen der viel umstrittenen belgischen Hauptstadt die 
deutschen Chirurgen in grosser Zahl im feldgrauen Kleid zu erblicken. 

Es waren vor allen Dingen Themata der Wundbehandlung, 
die auf die Tagesordnung des diesjährigen Kongresses gesetzt wor¬ 
den waren. Die offene Wundbehandlung, die während des 
gegenwärtigen Krieges wieder neu entdeckt worden ist, erfreut sich 
mehr und melir steigender Anerkennung. Ihre Vorteile und Nachteile 
wurden in gründlichen Referaten von Habs und Heller erörtert. 
Darüber ist man sich zurzeit allseitig einig, dass die offene Wund¬ 
behandlung für sehr viele Fälle der Kriegsverletzungen ein vortreff¬ 
liches Verfahren darstellt, das neben seinem günstigen Einfluss auf 
die Wunden die Vorteile der Verbandstoffersparniss, der Schmerz¬ 
verminderung, der Arbeitsersparung und der Leichtigkeit der Be¬ 
obachtung bietet. So gross die Bedeutung der offenen Wundbehand¬ 
lung ist, so schien doch keiner der Redner geneigt, sich ausschliess¬ 
lich auf dieselbe festzulegen, und fast alle empfahlen sie nur von Fall 
zu Fall anzuwenden und immer in Kombination oder in Abwechslung 
mit anderen bewährten Methoden. 

Das wichtige Thema des Gasbrandes und seiner Be¬ 
kämpfung wurde in sehr eingehenden Referaten von Rumpel 
und Klose behandelt. In der Bekämpfung dieser ausserordentlich 
gefährlichen Wundkomplikation wetteifern Chirurgen und Bakterio¬ 
logen. Haben die Chirurgen zu seiner Verhütung sich mehr und mehr 
auf den Standpunkt der radikalen primären Wundexzision gestellt, so 
haben die Bakteriologen mit anerkennenswerter Energie an der Her- 
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Stellung eines Qasödemserums gearbeitet. Die Herstellung des Serums 
war darum so schwierig, weil es sich bei der Qasödeminfektion um 
eine Vergiftung mit ‘den Toxinen mehrerer Mikroorganismen handelt. 
Als die wichtigsten derselben hat man — und das bestätigte vor 
allen Dingen Wassermann — 3 Bakteriengruppen erkannt, und 
von diesen ein polyvalentes Serum gewonnen, das nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen recht ‘bemerkenswerte Erfolge verspricht. Unter 
der prophylaktischen Anwendung des Qasödemserums ist die Mor¬ 
bidität an Gasbrand auf 0,6 Proz. gegen 3 Proz. bei der ganzen 
Armee gesunken und die Mortalität hat eine Minderung von 25 Proz. 
erfahren. Eine wiederholte Einspritzung des Serums ist möglich. 

Ein kräftiges Hilfsmittel gegen die Wundinfektion scheint uns in 
den Chininabkömmlingen beschieden zu sein, über die in 
dieser Wochenschrift schon früher von Klapp berichtet worden ist. 
Wenn auch die Meinungen noch vielfach auseinandergehen, so scheint 
doch soviel festzustehen, dass wir in dem W u z i n (Vouziers, Ort 
eines Kriegslazarettes) ein Mittel besitzen, das die Infektion von der 
Wunde in ganz auffallender Weise fernzuhalten vermag. Wenn 
Klapp berichtet,, dass von 57 Oelenkschüssen 41 wieder beweglich 
geworden sind, und 25 fast vollkommen, so ist das doch ein Er¬ 
gebnis, das entschieden zu weiterer Prüfung auffordert. 

Für die Vorbereitung und Herstellung lebender Kunst¬ 
glieder hat die geniale Methode Sauerbruchs eine ganz neue 
Aera in der orthopädischen Chirurgie eingeleitet. Sauerbruch 
erörterte noch einmal sein Verfahren in einer kurzen Darstellung 
und zeigte an einer Reihe von Kranken, was mit seiner Methode 
bisher erreicht worden ist. Es war geradezu erstaunlich, zu sehen, 
w'ie gewandt die Amputierten sich ihres Kunstarmes bedienten und 
wie sie nicht nur die einfachen Verrichtungen des täglichen Lebens 
damit ausführen, sondern auch in ihrem Berufe ganz erhebliches 
leisten konnten. 

Wie man auch in anderer Weise einem Teil unserer Vorder¬ 
armamputierten helfen kann, zeigte Krukenberg, der die geist¬ 
reiche Idee gehabt hat, bei Vorderarmstümpfen Radius und Ulna 
mitsamt ihren Muskeln von einander zu trennen, mit Haut zu um¬ 
geben und so gewissermassen zwei lange Vorderarmfinger zu bilden. 
Mit diesen zw^i langen Fingern haben die Patienten sich ausser¬ 
ordentliche Gewandtheit, die das höchste Erstaunen der Versamm¬ 
lung erregte, angeeignet. Sie können damit greifen, schreiben und 
auch in der Berufsarbeit erhebliches leisten. 

Ueber die Vorteile des Ueberdruckverfahrens in der 
Kriegschirurgie berichtete J e h n. Vermittels des Ueberdruckes ist 
es gelungen, sehr viele Verwundete mit Pleura- und Lungenver¬ 
letzungen dem sicheren Tode zu entreissen. J ehn hat bei 63 Opera¬ 
tionen 50 Proz. Heilung gesehen. Der Ueberdruck lässt sich auch im 
Felde ohne grossen Apparat mit Hilfe einer einfachen, überall leicht 
herzustellenden behelfsmässigen Vorrichtung durchführen. G r a s - 
h e y hat mit Hilfe des Verfahrens wiederholt Geschosse aus der 
Lunge entfernt. 

Eines der trübseligsten Kapitel der Kriegschirurgie stellten 
bisher die Verletzungen des Rückenmarkes dar. Aber 
auch bei diesen schweren Verletzungen ist es gelungen, durch ein 
aktives Vorgehen mehr und mehr günstige Erfolge zu erzielen. 
Fedor Krause erörterte in einem eingehenden Referat die Sym¬ 
ptome der Rückenmarksverletzungen' und wies vor allen Dingen 
auf die Wichtigkeit einer exakten' Segmentdiagnose hin R a n z i 
konnte über 136 Operationen berichten. Von diesen sind 7 im An¬ 
schluss an die Operationen, und 28 später gestorben. Von 122 ver¬ 
wertbaren Fällen sind 61 gebessert, d. h. wieder gehfähig geworden. 

Ueber die Frage der Ersatzstoffe in der Kriegs¬ 
chirurgie berichtet v. T o b o l d. Er zeigte, wie trotz unseres 
Mangels an Rohstoffen es gelungen ist, für fast alle unsere Hilfs¬ 
mittel Ersatzstoffe herzustellen, so dass wir mit ruhiger Sicherheit 
den weiteren Kriegsjahren entgegensehen können. 

J a n e r t und Poll behandelten die Verwundeten- und 
Krankenbeförderung im Felde, und im Anschluss daran 
führte Poll einen Musterlazarettzug im Brüsseler Hauptbahnhof 
vor. — 

Die kurze Uebersicht über die Verhandlungen des Kongresses 
zeigt, wie ausserordentlich reichhaltig die Tagesordnung w'ar, und 
der Leser kann aus dem kurzen Bericht ersehen, wie auch dieser 
Kongress uns in der Bekämpfung der schweren Kriegsschäden 
wiederum ein erhebliches Stück gefördert hat. Es scheint vor allen 
Dingen sicher, dass wir in der Bekämpfung des Gasbrandes noch 
nicht am Ende unserer Kraft angekommen sind. Welch ein Gewinn 
w'ürde es sein, wenn wir auch diese furchtbare Wundkompiikatiori 
vollständig verhüten könnten, so wie wir gelernt haben, den Tetanus 
von unseren' Verwundeten fernzuhalten! — 

Ein kriegsmässig einfaches Mahl vereinigte zum Schluss der 
Tagung die Teilnehmer in den schönen Räumen der Muntschousv- 
burg. Generaloberst Frhr. v. Falken hausen, der Gcneral- 
gouverneur von Belgien, beehrte das Mahl mit seiner Gegenwart und 
rühmte mit warmen Worten die glänzenden Leistungen der Chirurgie. 

Krecke. 


Vereinigte ärztliche Geeellechaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 13. Februar 1918. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Holländer: Demonstrationen. 

Tagesordnung: 

Herr Rehfisch: Zur Aetiologie der Vergrösserung der rechten 
Herzkammer, insbesondere bei behinderter Nasenatmung. 

Vortragender bespricht die verschiedenen Ursachen der Ver- 
| grösseruug (Hypertrophien und Dilatationen) der rechten Herz- 
, kammer. Er unterscheidet die regulatorische Hypertrophie zur Auf¬ 
rechterhaltung des arteriellen Kreislaufs bei starker Blutdruck¬ 
steigerung von der kompensatorischen zur Beseitigung von Wider¬ 
ständen im kleinen Kreislauf. Letztere werden bedingt durch Er¬ 
krankungen der Gefässe (Pulmonalsklerose), durch Lungenaffektionen, 
im besonderen durch Empyem und schliesslich durch einen anor¬ 
malen Atmungsmechanismus. Diese Störungen im Atmungsvorgang 
selbst können entweder durch pleuritische Verwachsungen, durch 
Deformitäten des Thorax oder durch eine behinderte Nasenatmung 
hervorgerufen werden. In diesen Fällen handelt es sich nicht mehr 
um Hypertrophien, sondern lediglich um reine Dilatationen der 
rechten Kammer, für deren Entwicklung speziell die behinderte 
Nasenatmung typisch ist. Der hierdurch gestörte Synergismus von 
Atmung und Zirkulation, den Vortragender eingehend bespricht, hat 
zur weiteren Folge, dass der Blutdruck niedrig und die Schlag¬ 
frequenz herabgesetzt wird. Diese Bradykardie führt der Vor¬ 
tragende auf Vagusreizung zurück. 

Diskussion: Herr Strauss: Bei der Nephritis beein¬ 
flussen stickstoffhaltige Retenta beide Ventrikel gleichsinnig. Links 
ist die Wirkung natürlich eine stärkere. Hypertrophien und Dilata¬ 
tionen findet man oft bei jungen Leuten, einhergehend mit er¬ 
niedrigtem Druck, aber nicht immer verringerter Pulszahl. 

Herr Orth: Versuche von G r a w i t z und Israel beweisen, 
dass Retentionsstoffe eine Hypertrophie des rechten Ventrikels be¬ 
wirken können. Für beide Ventrikel gibt es eine Vielheit ver¬ 
anlassender Ursachen. 

Herr Ben da: Mit Pässler fasst er die Hypertrophie des 
rechten Ventrikels als eine sekundäre, als Folge der Schwäche des 
linken Ventrikels auf. 

Herr R e h f i s c h: Schlusswort: W. 

Sitzung vom 20. Februar 1918. 

Tagesordnung: 

Herr Alfred Rothschild: Zur Aetiologie der gegenwärtig 
stark verbreiteten Enuresis und Potlakurie. 

Vortr. fand bei allen Fällen dauernd starke Polyurie. Einzel¬ 
entleerung meist unter 300 ccm bei relativ hohem spezifischen Ge¬ 
wicht (1012—1018) mit 1—1,54 Proz. Kochsalzgehalt, bis 36 g pro die. 
Er hält die Steigerung der Nierenarbeit für die primäre Ursache der 
reflektorisch wie bei chronischer Nephritis auf die Blase fortgeleiteten 
Erkrankung. Mit kochsalzarmer Diät hat er in frischen Fällen Hei¬ 
lung, in veralteten meist wesentliche Besserung erzielt, was er als Be¬ 
stätigung seiner theoretischen Ansicht ansieht. 

Diskussion: Herr W. Hoff mann hat sehr häufig (bei 
108 urologischen Fällen 67 mal sicher, 16 mal zweifelhaft) Spina bifida 
occulta gefunden. Wahrscheinlich durch Dehnung vorhandener 
Stränge hatten die C a t h e 1 i n sehen epiduralen Injektionen meist 
guten Erfolg. 

Herr Freudenberg bezieht die Erkrankung auf die Reiz¬ 
wirkung der Ammoniumurie und hat mit Darreichung von Phosphor¬ 
säure Erfolge erzielt. 

Herr Fiirbringer weist darauf hin, dass die Ausführungen 
des Vortragenden zumindest bei fehlender Polyurie nicht zutreffen 
und weist auf die Bedeutung neurotischer Momente hin. 

Herr Aufrecht: Die Pollakisurie scheint als Zeichen der Er¬ 
krankung kleinster Gefässe eine Vorstufe der Kriegsnephritis zu sein. 

Herr Strauss: Die gesunde und die im epithelialen Anteil 
wenig erkrankte Niere verträgt grosse Mengen Kochsalz. Für die 
Erkrankung kommt eine Vielheit veranlassender Ursachen in Be¬ 
tracht. 

Herr F. Hirschfeld betont, dass leichtkranke Nieren aui 
Kochsalzdarreichung mit Polyurie antworten. W. 


Aerztlicher Verein In Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 19. Februar 1918. 

Vorsitzender: Herr Fraenkel. 

Demonstrationen. 

Herr Paschen gibt eine statistische Uebersicht über die 
Pockenepidemie 1916/17 in Hamburg und die Tätigkeit der Impf¬ 
anstalt. 

Herr Embden berichtet über Neurosenbehandlung im Opera¬ 
tionsgebiet. 

Die neue Tatsache,^ die wir aus der Beobachtung der Kriegs¬ 
neurosen gelernt haben, können wir mit Hoche in den Satz zu- 
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sammenfassen, dass „jeder Mensch hysteriefähig ist“. Daraus müssen 
wir alle Folgerungen ziehen. Wir können das Geschehen bei der 
Neurosenentstehung überhaupt etwa mit Goethes Satz: „eine Tat 
auf eine Seite gelegt, die dieser Tat nicht gewachsen ist“, andeuten. 
Bei den Friedensneurosen ergibt sich das Missverhältnis im all¬ 
gemeinen aus der ursprünglichen Schwäche der Seele, der kon¬ 
stitutionellen Schadhaftigkeit der Persönlichkeit, die schon den ge¬ 
wöhnlichen Anforderungen des Friedenslebens erliegt. Im Kriege 
ist die ungeheuerliche Wucht der geforderten Leistungen in vielen 
Fällen zu gross auch für die ursprünglich gesunde und starke Seele, 
besonders wenn diese durch Strapazen usw. schon erschöpft ist. 
Symptombeseitigung hinterlässt im Frieden im allgemeinen eine 
krankhafte, im Kriege eine gesunde, nur oft sehr erholungsbedürftige 
Persönlichkeit. Der von Symptomen befreite Kriegsneurotiker ist 
nach ausgiebiger Erholung, körperlicher und seelischer Kräftigung 
und Erziehung in den meisten Fällen als vollwertig anzusehen. Da 
aber einmalige Erkrankung zweifellos disponierend und bahnend für 
künftige Erkrankungen wirkt, ist die Fernhaltung vermeidbarer 
Schädlichkeiten Hauptgebot. Zu diesen gehören vor allen die durch¬ 
aus schädlichen Einflüsse der Heimat. Die Heilung muss in der 
frischen Atmosphäre des Operationsgebiets geschehen; nach der 
Symptombeseitigung ist ausgiebige körperliche Erholung doTt besser 
möglich als in den knapperen Heimat- und Etappenverhältnissen. 
Vortragender berichtet ausführlich über seine Erfahrungen in einem 
nach diesen Gesichtspunkten geführten Feldlazarett. Symptom¬ 
beseitigung ist immer ohne Hypnose gelungen, durch Verbalsuggestion 
mit Anwendung schwacher faradischer Ströme. Bei diesem Ver¬ 
fahren erlebt der Kranke bewusst seine Heilung, die ihm beim hyp¬ 
notischen Verfahren im Schlaf geschenkt wird. Er hat (zum minde¬ 
sten als Illusion) das heilsame Gefühl aktiver Willensmitwirkung bei 
der Heilung. Doch ist die Frage der Methode bei der Symptom¬ 
behandlung durchaus sekundär. Nach der Heilung der Symptome 
Erholung und Kräftigung in dem wie eine militärische Formation von 
dem einheitlichen Willen des einen Chefarztes geleiteten Lazarett, 
Tageseinteilung durch Appelle etc. völlig miltärisch geregelt. Ab¬ 
gestufter Arbeitsdienst. Alle Handwerke und Berufe finden Be¬ 
schäftigung im Dienst des Lazarettes. So gelingt es, viele Kranke 
wieder völlig k. v. zu machen. Zahlen können bei der grossen 
Schwierigkeit der Katamnesen im Felde noch nicht gegeben werden. 
In demselben Lazarett werden solche Erholungsbedürftige behandelt, 
die nach dem Urteil der Truppenführer und Truppenärzte, mit denen 
enge Fühlung besteht, seelisch-körperlich nachzulassen beginnen. 
Schwerbelastete, Psychopathen etc. müssen natürlich nach rückwärts 
abgegeben werden. Dagegen sollten Neurosenstationen in der 
Etappe und Heimat nach vorn evakuiert werden. Den heimischen 
Neurosetherapeuten (Nonne, Kehrer, Liebermeister, 
Naegeli usw\) verdanken wir die UeberWindung des lähmenden 
Pessimismus und den Nachweis der Heilbarkeit der uns beschäfti¬ 
genden Zustände. Diesem ersten grossen und entscheidenden Schritt 
werden hoffentlich weitere folgen in der Beurteilung der Leistungs¬ 
fähigkeit der Geheilten. 

Demonstration von Lichtbildern aus dem Betrieb eines solchen 
Feldlazaretts. Werner. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. November 1917. 

Herr An schütz: Ueber Echinokokken, 
a) Echinokokkenzysten — Gallengangsperforation in die Bauch¬ 
höhle (Choleperitoneum hydatldosum (D6v6). 

Ein stets gesunder, 32jähr. Mann fiel am 2. X. 09 auf die Leber¬ 
gegend auf, zunächst ohne besondere Folgen. Ende Oktober An¬ 
schwellung des Unterleibes. Am 26. II. 10 Probepunktion: Galliger 
Aszites. Aufnahme in die chirurgische Klinik. Diagnose: Chronische 
Peritonitis infolge Gallengangsruptur. 1. III. 10 durch Laparotomie 
tausende von lebenden und abgestorbenen Echinokokken¬ 
blasen aus dem Abdomen entleert. Die Därme überzogen 
von einer etwa 2,5mm dicken gelbrötlichen, knöt¬ 
chenreichen, höckerigen Membran, in welcher wie in 
einem Sack die Echinokokkenblasen schwammen. Dieser sackartige 
Raum reichte vom Douglas, links bis zur Milz und rechts bis zur 
Leber hinauf. Beim genaueren weiteren Verfolgen des Raumes fand 
man, dass sich an dem Lig. hepato-duodenale fortwährend gallige 
Flüssigkeit mit kleinen Echinokokkenblasen untermischt entleerte. 
Es wurde deshalb die Leberkuppe, an welche man durch die Fistel 
gelangte, nach Resektion einiger Rippenknorpel freigelegt und dort 
ein grosser Leberechinokokkus eröffnet, offenbar die Ursprungsstelle 
der Erkrankung. Bei der Operation war nirgends unverändertes Peri¬ 
toneum, geschweige denn eine Darmschlinge oder die Oberfläche 
eines anderen Abdominalorganes zum Vorschein gekommen. Durch 
Inzision in der Milzgegend, links und rechts an der Spina anterior 
Drains eingelegt; ferner der Echinokokkensack in der Leber von 
unten und von oben her mit dicken Röhren drainiert. Spülung zuerst 
mit Kochsalz, dann mit 1 proz. Formalinlösung in grossen Mengen. 
Nach vier Wochen Entlassung mit einer kleinen Fistel nach der 
Leherkuppe zu. — 11. VI. 1910 erkrankte Patient an einer akuten 
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Appendizitis. Bei der Operation das Peritoneum 
vollkommen normal spiegelnd und glänzend! Es 
wurden weithin alle Organe betrachtet und untersucht, nirgends mehr 
Veränderungen zu fühlen oder zu sehen. 4. VIII. 10 wurde, da sich 
die Leberkuppenfistel nicht schliessen wollte, nach Resektion einiger 
weiterer Rippen die Leberkuppe noch einmal freigelegt und der fast 
kindskopfgrosse, abgestorbene Echinokokkensack extrahiert. Pat. hat 
danach im Laufe eines Jahres 40 Pfund zugenommen, fühlte sich 
dauernd wohl, hat weder eine positive Serumresektion, noch Eosino¬ 
philie, er wurde am 18. V. 11 in der Med. Gesellschaft vorgestellt. 
Man hoffte ihn dauernd geheilt, leider mussten ihm aber Mai 1914 
drei bis kindskopfgrosse Zysten aus dem Lig. hepato-gastr. und an 
der Flex. coli dextr. exstirpiert werden. Seither völlig gesund. 

Das Platzen eines latenten Leberechinokokkus 
und eines grösseren Gallen«ganges haben zur Entstehung 
dieses eigentümlichen Krankheitsbildes geführt, das nach Dövö ein 
typisches (C hole perito ine hydatique) und aus über 
50 Fällen in der Literatur bekannt ist. Interessant ist in diesem 
Fall 1. der traumatische Beginn und der schleichende Ver¬ 
lauf unter dem Bilde eines gewöhnlichen Aszites. Dabei Fehlen 
des Ikterus. 2. Die Fremdkörpertuberkulose des Peri¬ 
toneums, die sich als Reaktion gegen die massenhaften korpus- 
kulären Elemente des Zysteninhaltes entwickelt hat. Sehr inter¬ 
essant ist auch die Schnelligkeit des Verschwindens dieser peri¬ 
tonealen Pseudomembran, das bei Gelegenheit der Appendektomie 
fünf Monate später festgestellt werden konnte. 3. Galle tötet die 
Parasiten nicht sicher ab, wie das spätere Rezidiv auch bei anderen 
Fällen (12 von 50) zeigte, aber sie wirkt offenbar schädigend auf sie 
ein, sonst müsste die Prognose für diese Fälle viel ungünstiger sein, 
als sie in der Tat ist. Seinerzeit wurde der gute Verlauf auf die 
Formalinbehandlung bezogen, doch wurden auch mit Kochsalzspülung 
gute Resultate erzielt. 4. Die Prognose des Falles erschien früher 
günstiger als jetzt, wo das neue Auftreten von Blasen beobachtet 
w ; urde. Immerhin werden 5 Jahre nach der Keimverstreuung Rezi¬ 
dive seltener. 5. Die Diagnose war bis zur Laparotomie nicht zu 
stellen, da weder Urtikaria noch Eosinophilie noch die Probepunktion 
den Echinokokkus verriet. 

b) Grosse vereiterte intrahepatische Echinokokkenzyste. 

Deren Diagnose machte bedeutende Schwierigkeiten. 35 jähr. M. 
Seit Vz Jahr hochgradigste Abmagerung. Blässe. Schwäche. Letzte 
Zeit täglich Erbrechen. Enorme Lebervergrösserung nach allen 
Seiten. Magen im Röntgenbild durch ausserhalb gelegenen Tumor 
zu kleinem Schlauch komprimiert. Kein Fieber, keine Fluktuation, 
keine Eosinophilie. Die bedeutende Vorwölbung des ganzen rechten 
Rippenbogens spricht mehr für chronischen Prozess, während sonst 
alles für einen malignen intrahepatischen Tumor spricht. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion negativ. 28. XII. 16 Laparotomie. Leber enorm 
vergrössert. Oberfläche an einer Stelle heller rötlich, derb. Probe¬ 
inzision. Etwas speckiges Gewebe mit vermehrtem Bindegewebe. 
Gummata? Trotzdem Probepunktion bis 10 cm Tiefe. Erst die dritte 
fördert übelriechende, schleimige Flüssigkeit mit gequollenen Mem¬ 
branen heraus. Zweizeitige Operation. Eröffnung des Echinococcus 
mittels dicken Troikarts. Entleerung einer mannskopfgrossen, massen¬ 
haft abgestorbene Blasen und stinkende eitrige Flüssigkeit enthaltenden 
Zyste, langdauernde Drainage. Heilung August 1917. 25 Pfund 

Gewichtszunahme. Wohlbefinden. 

In Schleswig-Holstein sind die Echinokokken ungemein selten, 
manches Jahr vergeht, ohne dass ein Fall in die Klinik kommt. 

Herr Anschütz: Diagnose und Chirurgie bei selteneren Choie- 
doeb userkrankungen. 

Zur Unterscheidung des Choledochusverschlusses durch Stein 
von den anderen Arten desselben ist die Cour voisier sehe Regel 
sehr zuverlässig. In 90 Proz. der Fälle des Kieler Materials war 
hochgradiger Ikterus mit grosser Gallenblase auf Nichtsteinverschluss 
zurückzuführen, in den übrigen 10 Proz. der Fälle handelte es sich 
um Choledochus- -b Zystikusverschluss mit Hydrops vesicae felleae 
durch Stein. Man sollte also bei schwerem Ikterus mit 
grosser Gallenblase immer frühzeitig zur Opera¬ 
tion raten, in jedem Falle ist die Operation indiziert. Von den 
Choledochusverschlüssen anderer Ursache als Stein (Tumor, Narben, 
Kompression) fand sich bei 80 Proz. eine grosse Gallenblase. Bei 
kleinen Gallenblasen (20 Proz.) müssen die üblichen differential¬ 
diagnostischen Momente gegenüber dem Choledocnusstein den Aus¬ 
schlag geben. 

a) Narbenstenose des Choledochus. 55 jähr. M. erkrankte 15. IX. 11 
ganz plötzlich mit Erbrechen und Ikterus ohne jeden Schmerz, ohne 
Fieber. 9.—31. X. 11 Med. Klinik Kiel. Dauernder totaler Chole- 
dochusverschluss mit grosser Gallenblase und grosser Leber. Melan- 
ikterus mit Hautjucken. 31. X. Nie Fieber, bisher nie Schmerzen. 
Gewichtsabnahme 51 Pfund. Keine Lues. Leber derb. Gallenblase 
sehr gross. 4. XI. 11. Chirurg. Klinik. Laparotomie: Chole- 
dochus hart und stricknadeldick, bis kurz vor Abgang des 
Zystikus. Oedematöse Schwellung des Lig. hepato-duodenale. Einige 
Drüsen. Da die röhrenförmige Verengerung sowohl auf einem skir- 
rhösen Karzinom wie auf entzündlichem Prozess beruhen kann, wird 
von der radikalen Operation abgesehen und die Cholezystoduodeno- 
stomie mit kleinstem Murphyknopf gemacht. Glatter Verlauf. Bei 
der Entlassung 7. XII. 11 Ikterus fast verschwunden. 30 Pfund Zu- 
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nähme. 1912 40 Pfund Zunahme. 15. XI. 17 volle Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit. Keine Spur von Ikterus. 

Was die Ursache des Verschlusses betrifft, so ist ein maligner 
Tumor nach dem 6 Jahre dauernden günstigen Verlauf sicher aus- 
/ uscbHessen. Als Ursache der Narbenbildung ist für Stein kein 
einziger Anhaltspunkt. Kein Schmerz, Fieber, gleichmässiger totaler 
Verschluss, röhrenförmige Narbe. Für Lues keinerlei Zeichen. Bleibt 
eine akute katarrhalische Choledochuscntzündung mit starker Be¬ 
teiligung der Wand als, wenn auch recht seltene, so doch wahr¬ 
scheinlichste Ursache (vgl. Heesch: In.-Diss. Kiel 1917). 

b) Chronische Pankreatitis. 50jähr. Fr. Seit 1 Jahre Schmer¬ 
zen im Kreuz, zunehmende Gelbsucht. Starke Gewichtsabnahme. 
Leber vergrössert. Gallenblase stark vergrössert, prall, hart zu 
fühlen. Totaler Choledochusverschluss, Melanikterus. Sch lech t- 
sche Pankreasprobe negativ. Laparotomie 4. VII. 17. Pankreas 
uimorartig vergrössert, verhärtet, kein Stein zu fühlen. Keine Drüsen. 
Cholezystoduodeiiostornie. Glatter Verlauf. 15. XL 17 Ikterus noch 
nicht ganz geschwunden. Zustand bedeutend gebessert. Ursache der 
Pankreasschwellung unaufgeklärt, vielleicht nur chronische Pankrea¬ 
titis, maligner Tumor nicht ganz auszuschliessen. Lues wahrschein¬ 
lich. Tabischc Symptome nachweisbar. 

c) Karzinom der Papilla Vateri. 

34 jährige Frau. Seit 4—5 Monaten Ikterus in stetig zu¬ 
nehmender Stärke. Aufnahme in die chirurgische Klinik. Star¬ 
ker Ikterus. Grosse Leber, sehr grosse pralle Gallen¬ 
blase. Totaler Choledochusverschluss. Laparotomie am 12. VII. 17: 
Tumor der Papilla Vateri von Bohnengrösse. Transduodenale Re¬ 
sektion desselben mit zirkulärer Cholcdochusnaht. Pylorusverschluss 
durch Netzstreifen. G. E. retrocolica posterior mit Naht. Drainage 
der Gallenblase für acht Tage. Glatter Verlauf. Entlassen. Mikro¬ 
skopisch: Karzinom. 15. XL 17 30 Pfund Zunahme. Bestes 
Wohlbefinden. Operation konnte einzeitig ausgeführt werden, weil 
keine Beteiligung des Pankreas oder seines Ganges bestand, wodurch 
der Eingriff wesentlich komplizierter und besser in zwei Sitzungen 
auszuführen sein würde. 

In allen drei Fällen hatte die bei chronischem 
schwerem Ikterus vergrösserte Gallenblase die 
Diagnose bestimmt und zweimal erfreulich früh¬ 
zeitige Eingriffe mit gutem Erfolge auszuführen 
uns veranlasst. 

Diskussion: Herren Hoppe-Seyler, Neuber, Gö- 
I) e 11, A n s c h ü t z. 

Herr Käppis: Vorstellung eines Oesophagusdlvertikels bei 
einem Jungen von drei Jahren. 

Diskussion: Herren Göbell, Hoppe-Seyler. 

Herr Anschütz: lieber die Behandlung von Schlottergelenken 
nach Schussverletzungen. 

Schlottergelenke, die eine operative Behandlung nötig machen, 
kommen in der Kriegszeit häufiger vor. Einerseits sind es Schuss¬ 
defekte, andererseits die infolge von Infektionen weit ausgedehnten 
Gelenkresektionen, die notwendig zur Schlottergelenkbildung führen. 
In Friedenszeiten hatten wir es fast nur mit paralytischen Schlotter¬ 
gelenken, sehr selten mit destruierten, zu tun. Jetzt ist das Ver¬ 
hältnis umgekehrt. Nach Besprechung der sehr guten operativen Er¬ 
folge bei paralytischen Schlottergelenken*, im besonderen derjenigen 
der Schultergelenke, wobei einige Fälle demonstriert werden, wird 
auf die der destruierten eingegangen. 

Die wenigen Operationen bei destruierten Schlottergelenken aus 
der Friedeirszeit betrafen alle das Hüftgelenk. Es handelte sich 
um Zerstörung des Schenkelkopfes oder -halses durch Tuberkulose, 
Osteomyelitis, Frakturen in der Kindheit oder Missbildung bei Luxatio 
congenita. In 5 Fällen wurden mit der Trochanterimplan¬ 
tation in die Hüftpfanne und nachfolgender Versteifung des Ge¬ 
lenkes gute Resultate erzielt. 

Nach Schussverletzungen machen am häufigsten Ellbogen- und 
Schulter-Schlottergelenke operative Eingriffe nötig. An den Schulter¬ 
gelenken wurde zweimal die Arthrodese des Humeroskapulargelenkes 
ausgeführt, dadurch, dass der zugespitzte Humerus zwischen Akro- 
mion und Korahoideus oberhalb, von dem ausgehöhlten Pfannen¬ 
rand und -hals eingeschoben und mit Drall tnähten und Periost¬ 
knochenlappen fixiert wurde. Der erste Fall arbeitete kräftig schon 
nach Vs Jahre. Aktive Abduktion des Oberarmes 80°. Am Ellbogen¬ 
gelenk wurde 5mal nach der bewährten Methode von Moskowicz 
vorgegangen (Bruns’ Beitr. 105. 1917). Drei gute, zwei Misserfolge. 
Die letzteren beruhten auf zu wenig radikalem Vorgehen dem Narben¬ 
gewebe gegenüber. Bei dieser Art der Arthroplastik muss man, genau 
wie bei den Arthroplastiken wegen Gelenkversteifungen, das in¬ 
differente Narbengewebe gründlich entfernen und das neu zu bildende 
Gelenk mit gesundem, umbildungsfähigem Gewebe umgeben. Die 
Methode der Vorlagerung der Unterarmknochen vor und in den 
Humerus, der nun die Gelenkpfanne bildet,, hat sich einige Male 
gut bewährt. Es ist zu hoffen, dass auf diesem schwierigen Gebiete 
weitere Fortschritte gemacht werden. 

Herr Käppis: Ueber Ellbogengelenkkörper. 

Demonstrationen von 14 Knorpelabsprengungen am Capitulum 
liumeri im jugendlichen Alter, die im Laufe von 3—4 Jahren in der 
chirurgischen Klinik beobachtet wurden. Von den während der¬ 
selben Zeit beobachteten Ellbogengelenkkörpern geht der grösste 
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Teil auf diese in der Jugend erworbene Krankheit zurück. Näheres 
folgt in einer in Druck befindlichen Arbeit in der Deutschen Zeitschrift 
für Chirurgie. 

Diskussion: Herren Göbell und Käppis. 

Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 1. Februar 1918. 

Priv.-Doz. Dr. E. F r ö s c h e 1 s: Uebungsbehandlung der Sprache 
bei schweren Fällen von motorischer Aphasie. 

Es werden 3 Fälle vorgcstellt. Ein wegen schwerster Epilepsie 
mit Bruchsackplastik operierter Soldat, bei welchem sich ein faust- 
grosser Prolaps der linken Schiärenscheitelgegend abgestossen hatte. 
Nach 3 jähriger Uebungsbehandlung besteht ein ausgezeichnetes 
Sprachverständnis, der Mann kann sich in geordneten Sätzen münd¬ 
lich verständlich machen und fehlerlos ein Diktat schreiben. Der 
Fall ist geeignet, neue Einblicke in die Ausbildungsfähigkeit eines 
zum grössten Teile zerstörten Gehirnes zu bieten, insofern als 
nennenswerte Reserven im Gehirne vorhanden sind, welche nomalcr- 
weise auch sekundär am Sprachakt beteiligt sind, unter pathologischen 
Verhältnissen aber die Führung übernehmen können. — Der zweite 
Fall bot in der linken Schlafen-Scheitelgegend einen enormen De- 
iekt. Die Uebungsbehandlung der Sprache führte auch hier zu einem 
guten Resultate, doch ist die Wortbildung noch erschwert. — Der 
dritte wurde als hysterische Aphasie festgestellt und durch zwei 
Hypnosen geheilt. 

Dr. Ph. Erlacher zeigt die Röntgenbilder und Photogramme 
von 2 Fällen, bei denen er wegen Schtottergelenk in der Schulter die 
Arthrodese in rechtwinkliger Abduktion ausgeführt hat. Das funk¬ 
tionelle Ergebnis war ein gutes, trotz ungünstiger Beschaffenhei des 
Humerus. 

ln der Aussprache traten Dozent Dr. E. U11 m a n n und 
Prof. S p i t z y bei Schlottergelenksdefekten für die Arthrodese ein. 

Priv.-Doz. Dr. Martin Haudek: Ein Beitrag zur Pathogenese 
und Diagnose der Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre. (Der Vor¬ 
trag erscheint in dieser Wochenschrift.) 

Akademie der Wissenschaften In Paris. 

Die Knochenregeneration beim Erwachsenen. (Vgl. d. W. Nr. 6 S. 171.) 

In der Sitzung vom 5. November 1917 äusserte Ducuing Be¬ 
denken gegen die Meinung, dass die Regeneration des Knochens beim 
Erwachsenen auf einer Ostitis beruhe und verurteilte eine fehler¬ 
hafte Behandlung von Knochenbrüchen, die sich daraus ergeben 
könnte. (Sur la publication de MM. Heitz-Boyer et Schei- 
k e v i t c h concernant le röle de Tos dans Tostdogenüse chez Tadulte, 
les rapports de Tosteogenese avec l’infection et les applications 
qui en decoulent; C. R. T. 165. 1917. Nr.22). Auf die Frage, wie die 
Knochenregeneration beim Erwachsenen vor sich ginge, wolle er. 
vorbehaltlich einer späteren Untersuchung, nicht eingehen; die von 
Heitz-Boyer und Scheikevitch ausgesprochene Ansicht 
könnte sowohl richtig als falsch sein. Er wolle sich vielmehr auf 
die Punkte beschränken, welche praktisch verhängnisvolle Folgen 
nach sich ziehen könnten. So wäre es ganz verkehrt, zu meinen, 
ein Transplantat von reinem Knochen verheilte ebenso gut, als ein 
Knochenperiostlappen. Ferner sei es unrichtig, zu glauben, eine 
leichte Infektion verzögere nicht nur nicht die Verheilung, begünstige 
dieselbe vielmehr als ein Stimulans der Osteogenese. Was die 
angeblich sekundäre Bedeutung des Periosts anbelange, so ginge bei 
einem Transplantat stets zuerst und rasch das Knochengewebe selbst 
zugrunde, während eine Neubildung von solchem ihren Ausgang vom 
Periost nähme. Was schliesslich die Frage betreffe, ob eine leichte 
Infektion des Transplantats eher nützlich als schädlich wäre, so 
müsste betont werden, dass die Ueberpflanzung nur bei völliger 
Asepsis gelänge. Bis zum Beweis des Gegenteils müsse man daher 
die Ueberpflanzung eines völlig aseptischen Knochenperiostlappens 
anstreben. Jedenfalls wäre die Knochennaht, so lange noch ein 
Splitter Infektionsträger wäre, ein Kunstfehler. 

Anmerkung des Referenten: Was die Verwerfung der 
Transplantation von reinem Knochen statt eines Knochenperiostlap¬ 
pens anbelangt, so deckt sich die Ansicht von D. mit der in der 
osteoplastischen Chirurgie bisher gültigen. Danach ist der blosse 
Knochen bei der Vereinigung von Fragmenten nur insoweit von Vor¬ 
teil, als er die Unterlage bzw. die Form für den durch das Periost 
neu zu bildenden Knochen abgibt; er selbst aber bleibt im Organismus 
ein Fremdkörper, der durch Phagozytose resorbiert oder, falls dies 
nicht möglich ist, in Bindegewebe eingekapselt wird. Bei der homoio- 
plastischen Transplantation scheint es ebenso zu liegen. („Trans¬ 
plantation aus dem Affen und ihre Dauererfolge“ von Prof. Dr. K ü 11 
n e r, diese Wschr. 1917 Nr. 45.) Ob es sich selbst bei der auto¬ 
plastischen Transplantation wesentlich anders verhält, kann füglich 
bezweifelt werden. Dr. L. K a t h a r i n e r. 
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Kleine Mitteilungen. 

Leitsätze über Sterilisierung und künstlichen Abort. 

Der ärztliche Kreisverein Mainz hat in seiner 
Sitzung vom 15. Januar 1918, in weicher Qeheimrat Kupferberg 
eingehend die Notwendigkeit entsprechender Leitsätze bei Sterili¬ 
sierung und artifiziellen Aborten begründete, folgenden Beschluss 
gefasst: 

Die Mitglieder des ärztlichen Kreisvereins verpflichten sich bei 
Sterilisierung und Einleitung von künstlichem Abort oder Frühgeburt 
nach folgenden Grundsätzen zu verfahren. 

1 . Der Arzt darf nur aus medizinischer Indikation eine 
Schwangerschaft unterbrechen. Die Indikation darf nur dann 
als vorliegend erachtet werden, wenn bei der betreffenden 
Person infolge einer bereits bestehenden Er¬ 
krankung eine als unvermeidlich erwiesene 
schwerste Gefahr für Leben und Gesundheit 
vorhanden ist, die durch kein anderes Mittel 
als durch Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft abgewendet werden kann. 

2. Der Arzt ist nicht berechtigt, die Unterbrechung der 
Schwangerschaft aus sozialen und rassehygienischen Gründen 
vorzunehmen. Er würde hierdurch einen Verstoss gegen das 
Strafgesetzbuch begehen. 

3. Die Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft muss 
durch ein Konsilium dreier voneinander unabhängiger Aerzte 
gestellt sein, darunter womöglich der behandelnde Arzt. 

4. Hierüber ist ein Protokoll äufzunehmen, das von den drei 
Aerzten unterschrieben ist und dem ärztlichen Kreisvereins¬ 
vorstand spätestens 8 Tage nach dem Eingriff zu übergeben ist. 
Das Protokoll soll versiegelt sein und auf dem Umschlag nur • 
die Namen der drei Aerzte sow r ie die Art und den Tag des 
Eingriffs tragen. Der Kreisverein ist verpflichtet, diese Proto¬ 
kolle verschlossen 10 Jahre aufzubewahren. In besagtes Proto¬ 
koll muss bei Verheirateten die ausdrückliche Zustimmung 
beider Ehegatten, bei Unverheirateten die der betreffenden 
Person aufgenommen werden. 

5. Alle diese Bestimmungen gelten sinngemäss auch für die Ste¬ 
rilisierung. 

Weiterhin beschliesst die Versammlung, dass dieser Kreisvereins¬ 
beschluss allen Mitgliedern abschriftlich mitgeteilt und diese durch j 
Unterschrift die Kenntnisnahme bescheinigen sollen und dass dieser 
Beschluss in den medizinischen Zeitschriften: Münchener mediz. 
Wochenschrift, Aerztliches Korrespoiidenzblatt, Frankfurter Kor¬ 
respondenzblatt, Aerztliches Vereinsblatt und Aerztliche Mitteilungen 
veröffentlicht werden soll. 


lieber ein norwegisches Gesetz zum Schutz der Ausserehelichen 

vom 15. April 1915 entnehmen wir der Voss. Ztg. folgendes: Das 
Gesetz baut in vorbildlicher Weise auf den Grundsatz auf: das un¬ 
eheliche Kind hat dieselbe Rechtsstellung im Verhält¬ 
nis zum Vater wie zur Mutter, natürlich mit den geringen 
Einschränkungen, die durch die Tatsache, dass die Eltern nicht zu¬ 
sammen leben, bedingt sind. Es hat Anspruch auf den Familien¬ 
namen des Vaters wie der Mutter und auf Unterhalt, Erziehung und 
Ausbildung, sowohl gegen den Vater, wie gegen die Mutter. In 
folgerichtiger Durchführung des Grundgedankens gibt das Gesetz 
Jem Vater auch das Recht, das Kind zu sich zu nehmen, wenn die 
Mutter gestorben ist, oder nicht selbst für das Kind sorgen kann, es 
>chlecht behandelt oder sonst zustimmt, dass das Kind zum Vater 
kommt, und schafft damit den moralisch so bedeutsamen Ausgleich 
von Rechten und Pflichten auch für den Vater. Es regelt weiter nicht 
mehr wie unser Recht die Höhe des Erziehungsbeitrages einseitig 
nach dem Stande der Mutter, sondern nach der wirtschaftlichen Lage 
beider Eltern und verteilt die Beitragspflicht so, dass sie der wirt¬ 
schaftlichen Lage jeden Elternteils entspricht. 

Bevölkerungspolitisch von grösster Bedeutung ist die Bestim¬ 
mung, dass jede Frau, die ein aussereheliches Kind erwartet, sich 
mindestens 3 Monate vor der Niederkunft an einen Arzt oder eine 
Hebamme zu wenden und anzugeben hat, wer ihrer Ansicht nach 
der Vater sei, so dass die Nachforschungen nach dem Vater schon 
vor der Geburt einsetzen können. Er hat der Mutter schon 
3 Monate vor der Geburt einen Beitrag zu entrichten, so dass sie 
nicht gezwungen ist, bis kurz vor der Geburt zum Schaden des 
Kindes schwere Arbeit zu leisten. 

Dass das norwegische Gesetz dem Kinde ein Erbrecht ent¬ 
sprechend dem der ehelichen Kinder einräumt, ist, nach der An¬ 
erkennung der Verwandtschaft zwischen Vater und Kind selbstver- 
siündlich. Besonders hervorzuheben ist aber die Bestimmung, durch 
die das Kind für den Fall der Auswanderung des Beitragspflichtigen 
gefährdet wird, dass der Beitragspflichtige, bevor er auswandert, 
für alles, was fällig ist und später fällig wird, Sicherheit stellen muss, 
und, wenn er es unterlässt, ihm die Ausreise verboten und auf seine 
Güter Beschlag gelegt werden kann. Auch bei uns sollte eine solche 
Bestimmung schleunigst ins Auge gefasst werden, damit die Drohung 
su vieler unehelicher Väter, dass sie sich nach dem Kriege durch Aus- 
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Wanderung den ihnen lästigen Verpflichtungen entziehen wollen, nicht 
wahr werde zum Schaden vieler tausender Frauen, die während des 
Krieges tapfer durchgchalten haben, um ihre Kinder zum Nutzen 
des Volkes durchs Leben zu bringen. 

S c h w e i z e r i s c h e medizinische Fakultäten. Be¬ 
suchsziffern im W.-S. 1917/18: Basel 241 (225 m., 16 w.); Bern 419 
(378 m„ 41 \v.): Gent 416 (327 m., 89 w.); Lausanne 263 (226 tu., 
37 w.); Zürich 505 (421 m, 84 w.). Insgesamt 1844 (1577 ni., 267 w.L 
davon 702 Ausländer (555 m., 147 w.). 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

M ü nchc n, den 5. März 1918. 

-- K r i e g s c h r o n i k. Der deutsche Vormarsch in Livland 
und Estland hat sich, von der Bevölkerung dieser Länder mit Jubel 
begriisst, mit erstaunlicher Schnelligkeit vollzogen. In wenigen 
lagen waren die wichtigsten Städte, Reval, Dorpat, Pernau, Pleskau. 
besetzt und die russischen Truppen, die nur geringen Widerstand 
boten, verjagt; mehrere estnische Regimenter haben sich den 
deutschen Truppen angeschlossen. Die Baltenlande sind vom russi¬ 
schen Joch befreit und damit eines der höchsten Ziele, die sich 
der deutschen Macht während des Krieges darboten, erreicht. Wie 
immer die weitere Entwicklung sich gestalten mag, sicher ist. dass 
deutsche Kultur in Zukunft in den baltischen Ländern ungehemmt sich 
wird entfalten können. Der Name Jurjew wird der Vergessenheit 
angehören und auf den Lehrstühlen der wieder deutschen Universität 
Dorpat w'ird deutsche Wissenschaft in deutscher Sprache gelehrt 
werden. Wahrlich, keine freudigere Nachricht, als diese, ist in 
den wechselvollen Kriegsjahren vernommen w'orden. ln der Ukraine 
sind die deutschen Streitkräfte fast kampflos bis zum Dnjepr 
vorgedrungen und haben Kiew, die ukrainische Hauptstadt, 
besetzt. — Im Reichstag sind die Friedensbedingungen bekannt 
gegeben worden, zu deren grundsätzlicher Annahme die russische 
Regierung sich bereit erklärt hat. Die Bedingungen verlangen die 
Räumung Livlands und Estlands, der Ukraine und Finnlands von 
russischen Truppen, Friedensschluss mit der Ukraine, Demobili¬ 
sierung der russischen Armee, Entwaffnung der Kriegsflotte und eine 
Reihe von wirtschaftlichen und rechtlichen Vereinbarungen; ohne an 
Russland harte oder demütigende Forderungen zu stellen, entsprechen 
sie nach Form und Inhalt der tatsächlichen Lage doch ungleich besser, 
als die zuerst in Litauisch Brest gepflogenen Verhandlungen. Der 
Friede mit der Ukraine hat Rechtskraft erlangt; dagegen sind die 
Verhandlungen mit Rumänien nicht vom Fleck gerückt; der dortige 
Verhandlungswille scheint noch der Nachhilfe zu bedürfen. Deutsch¬ 
lands Friedensbereitschaft ist vom Reichskanzler Grafen Hertling 
im Reichstag aufs neue versichert worden, ohne dass sein Wort bisher 
ein anderes Echo als das schroffer Ablehnung gefunden hätte. Der 
deutsche Hilfskreuzer „Wolf“ ist am 23. v. Mts. nach 15 monatiger 
Kreuzfahrt im atlantischen, indischen und stillen Ozean glücklich in 
die Heimat zurückgekehrt. Er hat 210 000 Tonnen feindlichen Han¬ 
delsschiffraum versenkt und 467 Gefangene und kostbare Ladung im 
Werte von vielen Millionen Mark mitgebracht. Dem kühnen Kom¬ 
mandanten Fregattenkapitän Nerger und seiner tapferen Besatzung 
zollt das Vaterland die höchste Bewunderung für ihre glänzende 
Leistung. 

— Zur Ernennung zu Feldhilfsärzten dürfen nun¬ 
mehr auch die Feldunterärzte vorgeschlagen werden, die bei Kriegs¬ 
ausbruch 5 medizinische Semester erfüllt hatten, infolge ihrer Heran¬ 
ziehung zum Heeresdienste die ärztliche Vorprüfung aber erst nach 
dem 31. III. 1915 ablegen konnten. 

—■ Durch Bekanntmachung der Reichsbekleidungsstelle vom 
L Dezember 1917 ist angeordnet worden, dass baumwollene 
Verbandstoffe von Apotheken und anderen, zum Kleinhandel 
mit diesen Stoffen zugelassenen Gewerbetreibenden nur mehr auf 
schriftliche Verordnung eines approbierten Arztes ab¬ 
gegeben werden dürfen. Zu den Verordnungen der Aerzte sind be¬ 
sondere Verordnungszettel (Rezepte) zu verwenden, die anderweitige 
Verordnungen nicht enthalten dürfen. Wie wir hören, kommt es 
häufig vor, dass Aerzte sich weigern, und zwar meist unter Hin¬ 
weis auf die Knappheit an Zeit und Papier, für Verbandstoffe ge¬ 
sonderte Rezepte auszustellen. Demgegenüber ist darauf hinzuweisen, 
dass ein solches Verhalten den gesetzlichen Bestimmungen zuwider¬ 
läuft und unter Umständen nach § 12 der obigen Verordnung eine 
Bestrafung nach sich ziehen kann. 

— Der Versuch der Sanatogenwerke, durch ein an die deutschen 
Aerzte gerichtetes Rundschreiben ärztliche Bescheinigungen darüber, 
dass das Sanatogen „ein unentbehrliches Kräftigungsmittel für 
Kranke und Rekonvaleszenten“ sei, in grösserer Zahl zu erlangen, um 
mit ihrer Hilfe die nötigen Rohstoffe zur Wiederaufnahme der Fabrika¬ 
tion zu erhalten, ist Gegenstand einer Verfügung des Reichskanzlers 
gewesen. In derselben wird nach Pharm. Ztg. zunächst folgendes 
ausgeführt: „Das Kais. Gesundheitsamt hat die Wahrnehmung gemacht, 
dass häufig Gesuchen, die von gewerblichen Unternehmungen an die 
Behörden um Freigabe von Rohstoffen zur Herstellung diätetischer 
Präparate gerichtet werden, ärztliche Bescheinungen über die 
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Zweckmässigkeit oder Unentbehrlichkeit solcher Erzeugnisse bei¬ 
gelegt werden. Auch ist ihm vielfach von zuverlässiger Seite mit¬ 
geteilt worden, dass derartige Bescheinigungen von den herstellenden 
Firmen durch entsprechende Aufforderungen an die Aerzte gewonnen 
werden. Ausserdem ist bei Gelegenheit von Beratungen im Kais. 
Gesundheitsamt erwähnt worden, dass Aerzten bisweilen für die Aus¬ 
stellung solcher Bescheinigungen keine Bezahlung, wohl aber ein 
Entgelt durch kostenlose Lieferung derartiger diätetischer Präparate 
geleistet worden sei." 

Mit Bezug auf das Vorgehen der Sanatogenwerke wird dann 
weiter gesagt: 

„Sanatogen wird aus Magermilch gewonnen und soll aus Kasein- 
natrium und Natriumglyzerophosphat bestehen. Als diätetisches 
Eiweisspräparat hat es eine gewisse Anerkennung ebenso wie zahl¬ 
reiche andere Präparate gefunden. Trotz der mit ihm getriebenen 
umfangreichen Reklame* wie sie wohl kein ähnliches Erzeugnis auf¬ 
zuweisen hat, auch infolge seines sehr hohen Preises ist das Sanatogen 
indessen gelegentlich der Beratungen, die im Anfang dieses Jahres im 
Kriegsernährungsamt und in der Reichsstelle für Speisefette statt¬ 
gefunden haben, von den ärztlichen Sachverständigen nicht nur nicht 
als bei der Krankenbehandlung notwendiges Eiweisspräparat be¬ 
zeichnet und für die Weiterherstellung ausgewählt, sondern im Gegen¬ 
teil als entbehrlich bezeichnet worden. . Auch das Kais. Gesundheits¬ 
amt hat sich dahin ausgesprochen, dass dem Sanatogen nicht eine 
Sonderstellung unter den Eiweisspräparaten zuzuerkennen ist. Sollten 
die Magermilchvorräte in Zukunft so gross werden, dass ausser 
Plasmon auch noch andere Eiweisspräparate hergestellt werden 
könnten, so könnte das verfügbare Rohmaterial vielmehr möglichst 
sämtlichen Eiweisspräparate herstellenden Firmen zugewiesen 
werden." 

Zum Schluss wird eine Ausstellung der von den Sanatogen- 
werken gewünschten Bescheinigungen als das Ansehen des Aerzte- 
standes schädigend bezeichnet. 

— Das Frauenstudium hat an den preussischen Univer¬ 
sitäten auch im letzten Semester zugenommen; im Winterhalbjahr 
1917/18 waren an den 11 Universitäten 3290 gegen 2303 Studentinnen 
im Winter 1913/14 eingeschrieben. Von ihnen waren 1322 in Berlin, 
522 in Bonn, 300 in Breslau, 267 in Frankfurt a. M., 280 in Göttingen. 
95 in Greifswald, 181 in Halle, 111 in Kiel, 206 in Königsberg, 348 in 
Marburg, 358 in Münster immatrikuliert. Auf die verschiedenen 
Fächer verteilen sie sich folgendermassen: Fast die Hälfte, nämlich 
1912, studieren Philosophie, Philologie oder Geschichte, 849 Medizin, 
843 Mathematik oder Naturwissenschaften, 205 Staatswissenschaften, 
74 Rechtswissenschaft, 48 Zahnheilkunde, 34 Pharmazie, 15 evan¬ 
gelische Theologie und 13 Landwirtschaft. V. Z. 

— ln Bern hat sich unter dem Vorsitz des Prof. Bloch- Zürich 
ein Schweizerischer Verein zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten gebildet. 

— Man schreibt uns aus Pest: Im Jahre 1914 wurde von 
zahlreichen führenden Vereinen in Ungarn ein gemeinsamer Aus¬ 
schuss für Rassenhygiene eingesetzt, der nunmehr im November 1917 
zu einer Ungarischen Gesellschaft für Rassen¬ 
hygiene und Bevölkerungspolitik (Budapest, II, Heltai 
Ferenc. u. 5- 6) umgestaltet wurde. An der Spitze der Gesellschaft, 
der bereits die namhaftesten Persönlichkeiten aller Berufskreise des 
Landes angehören, steht der Reichstagsabgeordnete Graf Paul Te¬ 
le k i, Präsident des kgl. ung. Landesfürsorgeamtes. Verschiedene 
Behörden, in erster Reihe die Fachministerien, nehmen an den Ar¬ 
beiten der Gesellschaft regen Anteil. Die Gesellschaft vertritt, im 
Unterschiede zur einseitigen englisch-amerikanischen Eugenik, unter 
Berücksichtigung der besonderen ungarischen Verhältnisse den Ge¬ 
dankenkreis der deutschen Rassenhygiene; andererseits trachtet sie 
die qualitative Seite der Frage nicht zu übersehen, beschränkt sich 
daher nicht auf die rein zahlenmässige Bevölkerungspolitik. Das 
kgl. ung. Landeskriegsfürsorgeamt, dem die gesamte Kriegsfürsorge 
einschliesslich der Kriegsbeschädigten-, der Kriegerwitwen- und 
-waisenfürsorge unterstellt ist, hat bereits mit der Verwirklichung 
rassenhygienischer Grundsätze begonnen, ln einem Runderlass sind 
sämtliche Behörden, die mit der Kriegsbeschädigtenfürsorge zu tun 
haben, auf die Bedeutung rassenhygienischer Gesichtspunkte aufmerk¬ 
sam gemacht worden; ein in verschiedenen Teilen des Landes wieder¬ 
holter Lehrgang sorgt für rassenhygienische Schulung der Beamten; 
die Ansiedlung der Kriegsbeschädigten erfolgt nach rassenhygieni¬ 
schen Grundsätzen; dem Zuge nach der Grossstadt wird entsprechend 
entgegengetreten; die Verehelichung der Kriegsbeschädigten wird er¬ 
leichtert und unterstützt, andererseits die ärztliche Untersuchung vor 
der Eheschliessung amtlich empfohlen usw. Zur Einleitung dieser 
Massnahmen wurde k. u. k. Konsul G. v. H o f f m a n n aus Berlin 
nach Pest berufen. 

— Die Senckenbergische Naturforschende Ge¬ 
sellschaft in Frankfurt a. M. stellt folgende Mittel zur Ver¬ 
fügung: Zum 1. September 1920 wird zum ersten Male ein Preis 
von 15 000 M. für eine vorzügliche Arbeit über biochemische Ur¬ 
sachen bösartiger Geschwülste ausgeschrieben. Der wissenschaftliche 
Ausschuss behält sich vor, den Preis unter höchstens zwei Bewerber 
zu teilen, und zwar entweder so, dass jeder die Hälfte, oder so, dass 
einer 10 000 M., der andere 5000 M. erhält. Bewerbungen sind 
möglichst frühzeitig bei der Senckenbergischen Naturforschenden 
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Gesellschaft, Prof. Dr. A. Knoblauch, in Frankfurt a. M. ein¬ 
zureichen. 

— Pocken. Deutsches Reich. In der Woche vom 10. bis 
16. Februar 1 Erkrankung in Rosenbach (Bezirksamt Ansbach, 
Reg.-Bez. Mittelfranken, Bayern). 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 10. 
bis 16. Februar wurden 4 Erkrankungen, für die Vorwoche nachträg¬ 
lich noch 2 Erkrankungen gemeldet. Deutsches Generalgouvernement 
Warschau. In der Woche vom 27. Januar bis 2. Februar wurden 
1558 Erkrankungen und 140 Todesfälle gemeldet. In der Woche vom 
3. bis 9. Februar wurden 1413 Erkrankungen und 109 Todesfälle 
festgestellt. — Oesterreich-Ungarn. In Ungarn wurden in der Zeit 
vom 1. bis 6. Januar 3 Erkrankungen und 1 Todesfall, vom 7. bis 
13. Januar wurde 1 Erkrankung festgestellt; ferner für die Zeit vom 
24. bis 31. Dezember v. J. nachträglich 1 Erkrankung. 

— Ruhr. Preussen. ln der Woche vom 3.—9. Februar sind 
113 Erkrankungen und 13 Todesfälle und in der Woche vom 10. bis 
16. Februar 93 Erkrankungen und 10 Todesfälle gemeldet worden. 
Für die Woche vom 3. bis 9. Februar sind 4 Erkrankungen und 
2 Todesfälle nachträglich gemeldet worden. 

— In der 6. Jahreswoche, vom 3.—9. Februar 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Bottrop mit 35,5, die geringste Rüstringen mit 8,6 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Krupp in Berlin und Plauen. In der 
7. Jahreswoche, vom 10. bis 16. Februar 1918, hatte die grösste 
Sterblichkeit Worms mit 31,1, die geringste Solingen mit 7,0 Todes¬ 
fällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Brandenburg. 
Herne, an Unterleibstyphus in Hamm. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. An Stelle des verstorbenen Dr. E i c h 1 e r wurde als 
Leiter an das zahnärztliche Institut der Universität der Privatdozent 
tiir Zahnheifkunde an der Universität München, Dr. med. Alfred 
Franz Kantorowicz, berufen. 

Breslau. Dem ord. Professor an der Universität Breslau. 
Geh. Med.-Rat Gen.-Arzt Dr. Richard Pfeiffer, Direktor des 
Kgl. Hyg. Instituts, ist von der Medizinischen Fakultät der Universität 
Heidelberg am 22. Februar, dem Geburtstage des hervorragenden 
Mediziners Kussmaul (geb. 1822, gest. 1902), die Kussmaul¬ 
medaille verliehen worden. Die Verleihung geschah, wie in 
einem Telegramm des Dekans der Heidelberger medizinischen Fa¬ 
kultät Geheimrats G o 111 i e b an Geheimrat Pfeiffer gesagt ist, 
„in dankbarer Anerkennung des segensreichen Anteils der Schutz¬ 
impfungen an der Seuchenbekämpfung im Kriege und 
der grundlegenden Bedeutung Ihrer (Pfeiffers) For¬ 
schungen für diese Erfolge". 

Freiburg i. B. Dem Privatdozenten für Kinderheilkunde in 
der Freiburger medizinischen Fakultät Dr. Hans Schelble (aus 
Weinheim) wurde der Titel ausserordentlicher Professor verliehen, 
reiche andere Präparate gefunden. Trotz der mit him getriebenen 

Heidelberg. Die medizinische 'Fakultät der Universität 
Heidelberg hat Dr. ehern. Oskar N e u b e r g, der zur Begründung 
einer orthopädischen Anstalt für Kriegsverletzte in Heidelberg einen 
grossen Beitrag zur Verfügung des Gorssherzogs von Baden stellte, 
die Würde eines Ehrendoktors verliehen, (bk.) — Prof. Dr. Hans 
v. B a e y e r in Würzburg hat den Ruf als Direktor der neubegründe¬ 
ten orthopädischen Anstalt in Heidelberg, die der Universität an¬ 
gegliedert ist angenommen-, (hk.) 

Marburg. Das 50 jährige Doktorjubiläum beging am 22. Fe¬ 
bruar der Gynäkologe Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich Ahl- 
teld. (hk.) 

Würzburg. Der I. Assistent der chir. Klinik und Leiter der 
chir. Poliklinik Prof. Dr. W. Lobcnhoffer wurde zum Direktor 
und chirurgischen Oberarzt des städt. Krankenhauses in Bamberg 
berufen. Zum I. Assistenten der chir. Klinik und Leiter der chir. 
Poliklinik wurde Privatdozent Dr. Frhr. v. Redwitz ernannt. 

Todesfälle. 

In Bamberg starb, 55 Jahre alt, Hofrat Dr. Max Jungengel. 
Direktor des Allgemeinen Krankenhauses in Bamberg und Oberarzt 
der chirurgischen Abteilung, langjähriger Vorsitzender der Aerzte- 
kammer von Oberfranken. 

In Wien verschied nach langem Leiden und im 60. Lebensjaim 
H.)fra» Prof. Dr Alexander K o 1 i s k o, ordentlicher Professor für 
pathologische Anatomie und Vorstand des pathologisch-anatomischer, 
Universitätsinstitutes. K o 1 i s k o war früher viele Jahre lang Assi¬ 
stent an der Lehrkanzel für pathologische Anatomie, wurde sodanr. 
zum ordentlichen Professor für gerichtliche Medizin ernannt, kehrte 
jedoch nach Abgang des Prof. Weichselbaum zur pathologischer 
Anatomie zurück und übernahm 1916 dessen Lehrkanzel. Er hinter- 
lässt zahlreiche Facharbeiten von bleibendem wissenschaftlichen 
Werte. Die medizinische Faktultät in Wien verliert an Kolisko 
einen tüchtigen Forscher und liebenswürdigen Kollegen und Lehrer. 

— Berichtigung. Der Tagung der waffenbrüderlichen Ver¬ 
einigungen Deutschlands und Oesterreich-Ungarns in Berlin haben 
weit über 200 Herren aus Oesterreich und Ungarn angewohnt (nicht 
10 , wie es in Nr. 5 S. 144 hiess). 

Druck vn E. Mlbltkalcr’s Bock- tmi Kuuttfruulrurti AM., Mfclihtt. 
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Originalien. 

Ueber den jetzigen Stand unserer anatomischen Kennt¬ 
nisse der Nephritis und Nephropathien. 

Von Prof. Dr. Gotthold Herxheimer, zurzeit Stabsarzt 
und Armeepathologe. 


Die überaus komplizierten Verhältnisse ihres entwicklungs¬ 
geschichtlichen Entstehens, das ganz Besondere ihres anatomischen 
Aufbaues, die Vielseitigkeit und Komplexität ihrer Funktion stempeln 
die Niere zu einem der schwerst zu erfassenden Organe des mensch¬ 
lichen Körpers. Mit dem ersten Punkte hängt es zusammen, dass wir 
kleine entwicklungsgeschichtliche Entgleisungen — sog. Gewebsmiss- 
büdungen —, wie ich vor einigen Jahren zeigte, kaum in einer Niere 
von Neugeborenen etc. vermissen; zum Teil äussern sie sich erst im 
späteren Leben (Zysten). Die eingreifendste Veränderung allerdings, 
die wir mit feinsten Anlagefehlern in Verbindung zu bringen gelernt 
haben, die Geschwülste, sind gerade in der Niere relativ selten; ihr 
wichtigster Repräsentant — die sog. G r a w i t z sehen Tumoren — 
sind aber dafür gerade um so bessere Beispiele auf Gewebsanomalien 
zurückzutührender Geschwülste. Die anatomischen Besonderheiten 
der Niere lenken immer wieder den Blick auf die gerade für dies Aus¬ 
scheidungsorgan charakteristische Kapillarauflösung in den Glomeruli 
und den vereint im M a 1 p i g h i sehen Körperchen gelegenen Beginn 
der im Epithel ihrer Einzelabschnitte unterschiedlichen Kanälchen. Be¬ 
sonders funktionell sind sie verschieden zu bewerten, aber gerade in 
diesem wichtigsten Punkte der Filtrations-, Sekretions-, Resorptions¬ 
und Exkretionstätigkeit des Hauptausscheidungsorgans bedeuten 
unsere auf Grund bedeutender Forschungen von R i b b e r t, 
Aschoff-Suzuki u% a. gewonnenen Kenntnisse.erst einen Anfang. 
Die an sich besonders interessanten Tierexperimente Schlayers, 
in Uebertragung auf die Physiologie und Pathologie der menschlichen 
Niere schon zweifelhaft, halten, wie Aschoff mehrfach schlagend 
dargelegt hat, in wichtigen Punkten anatomischer Vergleichung zu¬ 
nächst nicht stand. 


Die anatomisch-physiologischen Verhältnisse der Nierengefässe 
(Glomeruli) und Kanälchen aber sind grundlegend für die in ana¬ 
tomischer Hinsicht für die Niere charakteristischsten, in ihrer klinischen 
Bedeutung an erster Stelle stehenden pathologischen Vorgänge und 
Zustände dieses lebenswichtigen Organes, d. h. dessen Degenerationen 
und Entzündungen insbesondere die unter dem alten Namen Morbus 
Brightii zusammengefassten. So sehen wir hier eines der schwierig¬ 
sten, aber auch interessantesten Kapitel der menschlichen Pathologie 
überhaupt und nur verständnisvolles Zusammenarbeiten des Klinikers 
und pathologischen Anatomen — von Bartels, der noch beides 
in sich einen konnte, bis zu Volhard-Fahr und Löhlein- 
Umber sehe* Schule — hat die feste Grundlage schaffen können, auf 
der wir heute fussen dürfen. 


Ueberblicken wir den neuzeitlichen Werdegang unserer Kennt¬ 
nisse auf diesem Gebiete, so können wir etwa 3 Epochen unterschei¬ 
den: In der ersten standen die morphologischen Gesichtspunkte im 
Vordergrund. Die alte Einteilung in parenchymatöse und interstitielle 
Nephritis wird vor allem von Bartels (1875) betont, der die scharfe 
Scheidung in sekundäre Schrumpfniere — als Endresultat einer pri¬ 
mär-parenchymatösen Nephritis — und in genuine Schrumpfniere 
— als Resultat einer primären interstitiellen Entzündung — durchführte. 
Buhl, Thoma, Ewald u. a. folgten ihm hierin. In diese Zeit fällt 
auch die Heraushebung der Nephritisform, bei der vornehmlich die Glo¬ 
meruli erkranken — der Glomerulonephritis (schon Bartels, Klebs 
bekannt, aber besonders von Langhaus [zuerst 18791 durchgeführt). 
An das Ende dieser Epoche können wir die Abhandlung W e i g e r t s 
stellen, der bei allen Nephritisformen einheitlich die Parenchymläsion 
als das Primäre in den Vordergrund (ähnlich zuvor schon Förster 
und E r e r i c h s) stellte und somit die Einteilung Bartels nicht an¬ 
erkannte. Die zweite Epoche können wir mit Zieglers bekannter 
Veröffentlichung aus dem Jahre 1880 beginnen lassen. Er betonte die 
Pathogenese — die seitdem besonders im Vordergrund steht —, indem 
er neben die im Nierenparenchym selbst angreifenden, zu Schrumpf¬ 
niere führenden eigentlichen nephritischen Prozesse diejenigen stellte, 
bei denen die Nierengefässe primär erkrankt sind, die Niere selbst erst 
sekundär leidet: die arteriosklerotische Schrumpfniere. Die Abhand¬ 
lung Zieglers, die auch sonst viele feine Beobachtungen und Ge¬ 
danken. die erst später richtig ausgebaut wurden, enthält, ist noch 
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heute des Interesses wohl wert. Die noch viel wichtigere Bedeutung 
gerade der veränderten kleinen Nierengefässe für Schrumpfnieren ist 
dann erst viel später von J o r e s (1904) richtig gewertet worden. 
Wohl hatte die Betonung der pathogenetischen Bedeutung der Nieren¬ 
gefässe für Nierenerkrankungen Vorläufer in*-G a 1 1 und Sutton, 
deren „Capillary fibrosis“ aber wegen ihrer anatomisch unzureichen¬ 
den bzw. falschen Darstellung wenigstens in Deutschland keinen An¬ 
klang gefunden hatte. Für die letzte Epoche können wir die grosse 
Aussprache in Meran 1905 über Morbus Brightii, insbesondere den 
Vortrag F. v. Müllers als einleitend betrachten. Sein Vorschlag 
und Versuch, die Nierenerkrankungen nach ätiologischen Gesichtspunk¬ 
ten* einzuteilen ist allerdings — um dies hier vorweg zu nehmen — 
wohl als gescheitert zu betrachten. Orth und Heller wiesen auf 
die Unmöglichkeit schon in der anschliessenden Diskussion hin. Fahr 
hat es in vielen Einzelbeispielen an der Hand der sich an die ver¬ 
schiedenen Infektionskrankheiten anschliessenden Nierenkrankheiten 
erhärtet. Bei anscheinend (oder scheinbar?) den gleichen Infektionen 
können eben verschiedene Nierenaffektionen resultieren, vor allem 
aber kann die anatomisch-klinische Resultante unter Einwirkung ver¬ 
schiedener Schädlichkeiten identisch sein. Dass trotzdem die einzelnen 
Nierenaffektionen gerade bei schärfster anatomischer Sonderung ätio¬ 
logisch wichtige Rückschlüsse zulassen — und dies wird immer mehr 
und mehr möglich — ist unleugbar, aber aus den genannten Gründen 
genügt das hier Bekannte nidit zu einem Einteilungsprinzip. So wird 
heute die pathogenetische Einteilung noch mehr wie ehedem betont 
(s. vor allem Aschoff). Aber v. M ü 11 e r hatte die ätiologische Seite 
des Problems gerade aus einer gewissen Resignation — die auch in 
der Diskussion hervortrat — heraus betont, die darin ihren Grund hatte, 
dass gerade auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten gar zu oft keine 
Harmonie zwischen klinischen und anatomischen Befunden bestand. 
Dies und die zugleich von v. Müller, aber auch von Ponf ick. Orth 
u. a. betonte Notwendigkeit der gemeinsamen Arbeit, ist ein scharfer 
Ansporn geworden, und es darf wohl gesagt werden, dass heute auf 
Grund der seither gewonnenen Kenntnisse gerade bei den Nieren¬ 
krankheiten klinische Beobachtung und anatomischer Befund selbst 
in vielen komplizierten Einzelfällen in guten Einklang gebracht 
sind. v. Müller selbst hat in seinem Vortrag einen wich¬ 
tigen Punkt schon scharf unterstrichen: die Trennung der 
nicht sicher entzündlichen Vorgänge — von ihm „Nephrosen“ 
genannt, s. unten — auch klinisch von der Nephritis. Dies ist seit¬ 
dem in vielen Einzelarbeiten weiter ausgeführt worden. Die wichtige, 
von J o r e s angebahnte (s. oben) scharfe Abtrennung der auf primären 
Veränderungen der kleinen und kleinsten Gefässe beruhenden Nieren¬ 
affektionen wurde in einer Reihe von Untersuchungen erhärtet und 
weitergeführt (Fahr, Herxheimer, Aschoff-Gaskell, Löh¬ 
lein) und auch klinisch durchgeführt (Volhard, Machwitz und 
Rosenberg etc.). Unter den eigentlichen Nephritiden aber wurde 
vor allem durch L ö h 1 e i n der Glomerulonephritis der beherrschende 
Platz angewiesen und sie im einzelnen in ihrem Werdegang verfolgt; 
andere, seltenere Nephritisformen wurden auch von L ö h 1 e i n und 
Aschoff richtig gewertet. So hat das neupulsierende Leben in der 
Forschung der Nierenkrankheiten in den letzten 10 Eriedensjahren ganz 
besondere Erfolge gezeitigt, und die Kriegserfahrung gerade auf diesem 
Gebiete unsere Kenntnisse weiter gemehrt. Die zusammenfassende 
grosse Monographie von Volhard-Fahr (1914) ist des ersteren ein 
Zeichen. Hier ist eine grosse Kasuistik anatomisch und klinisch ein¬ 
heitlich durchgearbeitet, scharf gegliedert und vor allem auch mit 
zahlreichen Abbildungen versehen, mit grossem Erfolg vorgelegt wor¬ 
den. Konnten auch gerade die von den beiden Autoren neu betonten 
Gesichtspunkte, insbesondere ihre sog. Kombinationsform (s. unten), 
von so ziemlich allen anderen anatomischem Untersuchern nicht be¬ 
stätigt werden, so ist es doch sicher, dass ein grosser Kreis von 
Aerzten, die, der modernen N.erenforschung ferner stehend, noch von 
der früheren einfachen Auffassung der „Nephritis“ träumten, erst durch 
das Fahr-Volhard sehe Buch Kenntnis von den jetzigen Anschau¬ 
ungen gewonnen haben und auf dieser Basis Weiterarbeiten. Wenn 
ganz neuerdings R i b b e r t versucht, die verschiedenen Formen der 
Schrumpfniere wieder ziemlich einheitlich als auf Entzündung be¬ 
ruhend aufzufassen, so bedeutet dies einen entschiedenen Rückschritt, 
den J o r e s schon zurückgewiesen hat und gegen den ich mich auch 
an anderem Orte etwas ausführlicher ausgesprochen habe. 

Insbesondere Aschoff hat sich bemüht unter scharfer Betonung 
des formal-pathogenetischen Prinzips eine Einteilung der 
in Frage stehenden Nierenerkrankungen von modernen Gesichtspunkten 
aus auszuarbeiten (1913 und in weiterer Durcharbeitung 1917). Dar 
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letztgenannte, vor einer militärärztlichen Zusammenkunft an der Nieren- 
forschung besonders interessierter Kliniker und pathologischer Ana¬ 
tomen gehaltene kurze Vortrag (Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
des Militärsanitätswesens Heft 65; Berlin 1917) kann besonders emp¬ 
fohlen werden. Das von Asch off hier entworfene Schema derEinteilung 
und Benennung der chronischen Nierenleiden fasst aufs glücklichste 
unsere Kenntnisse zusammen und wird allen Anforderungen gerecht. 
Es mag zunächst auf den ersten Blick sehr kompliziert erscheinen, aber 
nur weil es im Bestreben umfassend zu sein alle Einzelaficktionen, 
auch solche, die an sich für die Niere nicht speziell charakteristisch 
sind, zusammenfasst. Zuerst stehen die chronischen Nierenleiden auf 
dem Boden von Entwicklungs- und Gestaltungsstörungen (i. e. Zysten¬ 
niere, Nierenkrebs, hydronephrotische Schrumpfniere), von denen hier 
nicht weiter die Rede sein soll. Sodann kommen diejenigen „auf dem 
Boden von Stoffwechselstörungen“ (besonders Gichtniere, Amyloid¬ 
niere. ev. reine degenerative Schrumpfniere), drittens diejenigen „auf 
dem Boden von Zirkulationsstörungen“ (besonders Stauungsniere bzw. 
-schrumpfniere, embolische Schrumpfmere, angiosklerotische Schrumpf¬ 
niere) und endlich diejenigen „aui dem Boden der Entzündung“ 
(1. hämtaogen: bes. die glomerulären entzündlichen Formen, die Ab¬ 
szess- und tuberkulöse Schrumpfniere; 2. urinogen: d. h. die pyelo- 
nephritische und tuberkulös-pyelonephritische Schrumpfniere). 

Von der Amyloidniere. Stauungsniere, embolischer Infarktniere, 
Abszessniere und tuberkulösen Niere soll hier nicht weiter die Rede 
sein. Alle diese Prozesse können als Resultat eine Schrumpfniere 
zeitigem aber die Prozesse an sich sind nicht für die Niere charakte¬ 
ristisch, die Eiterung, die Infarkte, die Tuberkulose ist in ihrer Aetio- 
logie und ihrem anatomischen Ablauf ebenso zu bewerten wie an 
anderen Stellen des Organismus. Ihr Sitz in der Niere ist nur insofern 
charakteristisch, als bestimmte Formen, wie die von Orth sog. Aus- 
scheidungsherde, hier auftreten und ferner als das Nierengewebe 
direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen wird bzw. in Verlust 
gerät, und so auch klinisch, zumeist wenig charakteristische, Nieren¬ 
symptome in die Erscheinung treten können. Das anatomische Bild 
ist, solange noch Abszesse, Tuberkel, Infarkte etc. vorhanden sind, 
nach Analogie derselben Prozesse in allen anderen Organen ohne 
weiteres kenntlich. Später, wenn ausgeheilt, i. e. vernarbte Herde ev. 
Schrumpfnieren vorliegen, kann der grundlegende Prozess unkenntlich 
(Hier sehr schwer eruierbar sein (s. L ö h 1 e i n s neueste Darstellung 
von pyelonephritischen und tuberkulösen Schrumpfnieren). 

Während A s c h o f f s Schema die chronischen Nierenleiden um¬ 
fasst, wollen wir in dieser kurzen Uebersicht auch die akuten Prozesse 
in Betracht ziehen und müssen daher auch die Degenerationen be¬ 
sonders betonen. Es stehen dann 3 Hauptformen der Veränderungen 
im Vordergrund; 1. die das Parenchym direkt treffen¬ 
den, degenerative n (dystrophischen), 2. di e auf G e - 
fäss Veränderungen beruhenden und 3. die entzünd¬ 
lichen. 

Es ergibt sich dies klar, wenn wir von der Fragestellung nach der 
Schädigung und ihrem Angriffspunkt ausgehen, denn im Gegen¬ 
satz zu den auf angeborenen Anomalien beruhenden Vorgängen und 
der in allen kausalen Einzelheiten noch völlig ungeklärten Geschwulst¬ 
bildung können wir ja alle degenerativ-entzündlichen Prozesse als 
Folge eines in letzter Instanz exogenen, schädigenden Agens be¬ 
trachten, wobei bei den degenerativen Vorgängen mehr das „passive“ 
Verhalten, bei den entzündlichen mehr die „aktiven“ Reaktionsvor¬ 
gänge überwiegen. Ein schädigendes Agens — auf dem Blutwege, 
von dem hier allein die Rede sein soll, zugeführt — kann direkt das 
Nierenparenchym angreifen und so hier Degenerationen bewirken. 
Oder die Nierengefässe, vor allem die kleinen und kleinsten, sind — 
atherosklerotisch — erkrankt, so werden die Kapillarschlingen der 
Glomeruli infolge Unterernährung ergriffen, die ganzen M a 1 p i g h i - 
sehen Körperchen veröden und dies muss für die ganze Niere die 
deletärsten Folgen haben. Oder endlich das schädigende Agens ist ein 
entzündungserregendes. Wir wissen, dass der Hauptangriffspunkt in 
den Kapillaren liegt — nach der verbreitetsten Auffassung sprechen wir 
ja nur dann, d. h. bei Exsudations- und anderen auf Gefässschädigung 
hinweisenden Vorgängen von „Entzündung“. Das Kapillargebiet kat 
exochen in der Niere liegt ja aber gerade in den Glomeruli, welche die 
entzündungserregenden Stoffe zuerst erreichen und somit und infolge 
der Stromverlangsamung am ehesten schädigen können. So werden 
diese Stoffe hier gewissermassen abgefangen und das eigentliche 
Nierenparenchym zumeist zunächst eher verschont (s. unten). So sehen 
wir bei den chronischen Geftisserkrankungen — Atherosklerose — 
und den akuten entzündlichen Prozessen die Glomeruli gemeinsam im 
Vordergrund stehen. Ihre Veränderungen beherrschen zunächst das 
Bild. Erst von ihnen abhängig leidet — zumeist — das übrige Nieren¬ 
gewebe. Dieser gemeinsame Angriffspunkt erklärt schon, warum es so 
schwer fiel die Endstadien auseinander zu halten und das Primäre und 
Sekundäre richtig zu erkennen, d. h. die auf Atherosklerose beruhenden 
Prozesse von der Nephritis i. e. Glomerulonephritis richtig zu scheiden. 

Wird im ersten Falle das Nierenparenchym direkt angegriffen — 
Degenerationen — in den beiden letzten Fällen hauptsächlich erst als 
Folge der Glomerulusaffektion in Mitleidenschaft gezogen, so sehen 
wir die Folgeeerscheinungen im Prinzip einheitlich 
weiter verlaufen und so wird eine kurze Zusammenstellung dieser, 
die das Gemeinsame aller dieser Prozesse zusammenfasst, vor Wieder¬ 
holungen schützen. 

Trifft eine Schädigung direkt oder indirekt das Parenchym, so 
werden in erster Linie die Epithclien der Hauptstücke (gewundene 
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Harnkanälchen) ergriffen und häufig vor allem auch die noch zu diesen 
zu rechnenden Endstücke derselben, die früher meist mit den ab¬ 
steigenden Schenkeln der H e n 1 e sehen Schleifen verwechselt wur¬ 
den (S u z u k i). Allerdings werden, wie der letztgenannte Autor ge¬ 
zeigt hat, durch verschiedene Gifte verschiedene Abschnitte des Ka¬ 
nälchensystems zuerst und vornehmlich geschädigt, doch würde dies 
hier zu weit führen. Die Schädigung der Epithelien äussert sich in 
Atrophie oder verschiedenen Degenerationszuständen (s. unten) oder 
auch in Nekrose. Zellen werden dabei auch desquamiert ins Lunten 
abgestossen. Insofern sehen wir Unterschiede, als eine Schädigung, 
die auf Inaktivität beruht (meist abhängig von Glomerulusverände- 
rungeti) meist einfache Atrophie der Epithelien und somit der be¬ 
treffenden Kanälchen verursacht, Unterernährung vor allem Verfettung 
bewirkt und Giftstoffe aller Art alle möglichen degenerativen Verände¬ 
rungen, manche, vor allem das Sublimat, auch Nekrosen setzen. 
Gleichzeitig können wir geronnene Massen in den Kapselräumen der 
M a 1 p i g h i sehen Körperchen und in den Lumina der Kanälchen aut- 
treten sehen: grosse Mengen stellen ja zumeist ein entzündliches 
Exsudat dar, aber die Erscheinung an sich kann auch als Transsudat 
z. B. bei Stauungszuständen auftreten. Durch Zusammensintern de¬ 
generativen und nekrotischen Zelimaterials und Weitergleiten in den 
Kanälchen finden wir auch auf andere Weise entstandene Zylinder. 
Letztere — und Eiweissgehalt des Urins — sind also, das geht hieraus 
schon hervor, keineswegs ein Hinweis auf eine eigentliche Nephritis. 
Nachdem nun Epithclien degeneriert oder zerstört sind, ist ein überaus 
wichtiger Grundsatz, dass, solange nur die Grundarchitektur der Niere 
erhalten ist, eine Regeneration der Epithelien in weit grösserem Mass- 
stabe, als man früher annahm, cinsetzen kann. Mitosen, Unregel¬ 
mässigkeiten und verschiedenes färberisches Verhalten der Zellen und 
ihrer Kerne, besonders mehrkernige Zellen bis zur Ausbildung von 
Riesenzellen u. dergl. weisen auf Neubildung von Nierenepithelien hin. 
Restitutio ad integrum kann so eintreten. Ist aber vor allem infolge 
zu starker Einwirkung des schädigenden Agens zu viel Parenchym 
verloren bzw. wirkt die Ursache weiter oder dauernd ein — wie bei 
Glomerulusverödung —, so kommt cs an Stelle des verlorenen Paren¬ 
chyms zur Verbreiterung und Proliferation von Bindegewebe, d. h. des 
Interstitiums. Bei einfacher Atrophie der Kanälchen besonders trägt 
auch Quellung und Verbreiterung der Membranae propriae der Kanäl¬ 
chen zu dieser Vermehrung des Interstitiums bei. Im Bindegewebe 
finden sich auch Rundzellenansammlungen ev. zusammen mit einigen 
Leukozyten oder in späterer Zeit auch mit Plasmazellen. Diese Zell¬ 
ansammlungen finden sich also nicht nur bei den eigentlichen entzünd¬ 
lichen Prozessen sensu strictiori. sondern auch, wenn auf Grund von 
Epitheldegenerationen Bindegewebe wuchert, wohl als Folge endo¬ 
gener, d. h. lokal bei dem Zellzerfall gebildeter, chemotaktisch wirk¬ 
samer Stoffe. Das neugebildete Bindegewebe schrumpft später; ge¬ 
wisse Gebiete der Hauptstücke wuchern vikariierend für die verlorenen, 
besonders solche unter der Nierenoberfläche und in gewissen Abstän¬ 
den von einander, was m. E. mit der Gefässverteilung (besonders 
Endverzweigungen der Vasa interlobularia nach Abgabe der Vasa 
afferentia und ihre Anastomosen mit Kapselarterien) zusammenhängt. 
Es ragen dann diese Gebiete als Granula über die eingesunkenen 
Partien hervor. So sehen wir, dass, wenn aus irgendeinem Grunde 
eine ausgedehntere Parenchymdegeneration einsetzt, sich die Folge¬ 
zustände aneinanderketten können bis zur Ausbildung einer — zu¬ 
meist granulierten — Schrumpfniere. Darin ist W e i g e r t s einstiger 
Darstellung völlig beizupflichten; wir sehen das gleiche ja auch in 
anderen Organen, z. B. bei der Leberzirrhose. Dafür, dass auch pri¬ 
mär das Bindegewebe zur Wucherung veranlasst wird und dann sekun¬ 
där das Parenchym erdrosselt (alte interstitielle Nephritis), liegt in 
der Niere ebnsowenig wie in der Leber etc. irgendein Anhaltspunkt 
vor. Ich habe nun bei dieser kurzen Darstellung den wichtigsten 
Bestandteil der Nieren, die Glomeruli bzw. M a 1 p i g h i sehen Kör¬ 
perchen, zunächst ausser acht gelassen, denn diese sind, wie schon 
dargelegt, abgesehen bei den einfachen Epitheldegenerationen fast 
ausnahmslos schon primär ergriffen. 

Gehen wir mm zu den oben aufgestellten 3 Hauptformen über; 

1 . Nierendegenerationen (Nephrodystrophie). 

Sie treten ein, wenn mit dem Blutstrom irgendeine — 
nicht (in den Glomeruli) Entzündung bewirkende — schädigende 
Substanz in die Kanälchen gelangt und hier die Epithelien — beson¬ 
ders der obengenannten Abschnitte — schädigt. Dass dies überaus 
häufig der Fall ist, ergibt sich aus der Tätigkeit der Niere als Aus¬ 
scheidungsorgan von selbst und so sehen wir denn als ätiologische 
Faktoren alle möglichen Gifte chemischer Natur oder Toxine irgend¬ 
welcher Bakterien oder auch autotoxische Stoffe. Substanzen, die 
Aschoff, Kaufmann, ich in unsern Lehrbüchern zusammen¬ 
stellen. Der Komplexität der Noxen entsprechen nicht etwa spezifisch 
besondere Degenerationsformen. Unter diesen können wir vor allem 
3 unterscheiden: Zunächst die sog. trübe Schwellung. Die Zellen 
sind geschwollen, gegen das Lumen unscharf begrenzt, hängen mit 
den in letzterem zumeist gelegenen feingeronnenen Eiweissmassen zu¬ 
sammen. Die Altmannschen Granula zeigen Abweichungen ihrer 
Anordnung. Diese trübe Schwellung der Nierenepithelien ist vor allem 
von Landsteiner und neuerdings von Aschoff-Anitsch- 
kow von modernen Gesichtspunkten aus bearbeitet worden. Die 
zweite Form — welche der einleitenden trüben Schwellung als schwe¬ 
rere Veränderung auch erst temporär zu folgen pflegt — ist eine 
„tropfige Entmischung“ (wie es E. A1 b r e c h t nannte, während diese 
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Vorstellung nach Anitschkow unhaltbar ist), wobei zunächst fei¬ 
nere, dann grössere hyaline, bei van Gieson-Färbung leuchtend 
orangerot gefärbte Tropfen auftreten. Sie durchsetzen die Epithelien, 
allmählich geht die Zelle ganz in derartiges „tropfiges Hyalin“ auf, die 
Kerne zerfallen, die hyalinen Massen ballen sich zusammen und bilden 
im Lumen der Kanälchen einen Teil der hyalinen Zylinder. Wir sehen 
hier also schon einen viel stärkeren Eingriff in das Leben der Zelle 
als bei der trüben Schwellung. Diese tropfig-hyaline Entartung ist 
für die Nierenepithelien recht charakteristisch. Wir finden sie in allen 
Teilen der Hauptstücke, besonders in Gruppen derselben zusammen- 
gelegen, insbesondere auch in ihren terminalen Gebieten, ferner auch 
in den Schleifen, aber auch in Kapsel- und Schlingenepithel der Glo- 
meruli, wie dies Fahr andeutet und ich durchaus bestätigen kann. 
Man hat das tropfige Hyalin von veränderten A11 m a n n sehen Gra¬ 
nula abgeleitet (Landsteiner, Störk, Pfister, Suzuki), 
Fahr wendet sich dagegen. Störk und Suzuki erklärten sich das 
Auftreten der Tröpfchen als Zeichen einer Hypersekretion, Fahr hält 
es für einen degenerativen Prozess. Ich möchte mich dem an- 
schliessen, aber ich glaube der Unterschied der Auffassung ist nicht 
gross, denn wenn es sich um eine Hypersekretion handelte, so doch 
sicher um eine, welche schnell zu Verlust der Zellsubstanz und dann 
der Zelle überhaupt — Kernschwund — führt, d. h. in Degeneration 
umschlägt. Diese hyalinen Tropfen lassen sich mit der Weigert- 
schen Fibrinmethode, bei vorsichtiger Differenzierung (Pfister) 
leuchtend blau sehr markant darstellen. 

Die dritte Hauptform der Epitheldegenerationen ist die Ver¬ 
fettung. Wir müssen hier in der Beurteilung vorsichtig sein, denn 
nicht nur in den geraden Harnkanälchen, sondern queh in der Rinde 
finden wir in normalen Nieren vielfach Fett (s. die neuen grösseren 
Untersuchungen von Prym und Walter Fischer), auch dürfen wir 
Fettvermehrung nicht ohne weiteres für degenerativ halten; aber es 
findet sich das Fett jetzt in den Nierenzelle'n in sehr grosser Menge 
und daneben andere Zeichen von Degenerationen. Abgestossene 
Zellen, die sich oft in grossen Mengen im Lumen finden, sind mit Fett 
überladen. Die Epithelien zeigen das Fett erst basal, dann in der 
ganzen Zelle. Es findet sich auch in interstitiellen Zellen. Ausser 
Fett kommen lipoide äpbstanzen vor, und L ö h 1 e i n hat auf den 
Degeneration beweisenden Charakter gerade dieser hingewiesen. Das 
Fett findet sich meist in Gruppen von Kanälchen, in anderen Fällen 
ganz diffus verteilt. Es kann von vorneherein ohne Vorstadium 
auftreten. Das möchte ich noch schärfer hervorheben als F a h r, der 
m. E. etwas zu schematisch in Stadien einteilt. Es findet sich das 
Fett oft neben tropfigem Hyalin, aber, worin ich Fahr nur bei¬ 
pflichten kann, in anderen Kanälchengruppen. Die Menge wechselt wie 
bei diesem in weitesten Grenzen. Endlich sei nur kurz erwähnt, dass 
auch eine vakuoläre und schaumige (Störk) Zerklüftung der Epi¬ 
thelien als Degenerationszeichen vorkommt, die aber eine kleinere 
Rolle spielt. 

Die einzelnen Degenerationsformen finden sich vermischt oder 
mehr oder weniger rein, ohne dass wir daraus Beziehungen zu be¬ 
sonderen ätiologischen Momenten ableiten könnten. Tropfiges Hya¬ 
lin finden wir in besonders grossen Mengen in Amyloidnieren, worauf 
Jores und später besonders Störk hinwiesen, doch möchte ich 
die Amyloidniere keineswegs, wie es Fahr-Volhard tun, als 
„komplizierte Nephrose“ hierherrechnen und das Amyloid gewisser- 
massen als nebensächlich betrachten, worauf auch schon andere 
Autoren hinwiesen. Aber wir können auch sonst manchmal eine 
enorme Menge tropfigen Hyalins finden, ohne dass irgendwie Lipoid 
bzw. Fett vorhanden zu sein braucht. Die Verfettung, auch die als 
degenerative aufzufassende, finden wir andererseits in einer ganz 
kolossalen Zahl der Fälle. Oft ist sie erst auf Grund toxischer Sub¬ 
stanzen gegen Schluss des Lebens aufgetreten und findet sich dann 
häufig zusammen mit Verfettung des Herzmuskels. Die extremsten 
Grade von Verfettung fast aller Nierenepithelien sicht man bei zahl¬ 
reichen Vergiftungen, so mit Phosphor, Arsen, Chloroform, und bei 
akuter gelber Leberatrophie, aber auch bei Infektionskrankheiten. 

Diese ganzen degenerativen Zustände der Nieren treten zunächst 
akut auf; dass wir sie zumeist auch in diesem Stadium finden, hängt 
damit zusammen, dass sie meist nur Nebenerscheinungen einer 
sonstigen Erkrankung sind. Führt diese zum Tode oder ist die Nieren¬ 
degeneration so hochgradig, dass das Leben unmöglich ist, so sehen 
wir eben das frische Stadium. Fällt aber die Grundkrankheit oder 
überhaupt die schädigende Noxe weg, so tritt, wenn die Nierenschädi¬ 
gung keine allzu hochgradige war, gerade bei diesen degenerativen 
Zuständen eine völlige restitutio ad integrum, wie oben schon dar¬ 
gelegt, ein. 

In anderen Fällen sind die degenerativen Prozesse schon länger 
bestehend. Morphologisch ist das Alter kaum zu taxieren. Auf jeden 
Fall ist ein Stadium, in dem sich ausgedehnterer Zerfall von 
Zellen und spätere Bindegewebsentwicklung anschliesst, sehr selttn. 
Fahr zitiert 2 derartige Fälle. Dass aber der Prozess noch weiter 
geht und ins Stadium der Narbenbildung übergehend zu einer „nephro¬ 
tischen Schrumpfniere“ führt, scheint mir für den Menschen keines¬ 
wegs bewiesen. Den von Fahr zitierten einzigen Fall kann ich mit 
L ö h I e i n nicht als irgendwie beweisend ansehen. Experimentell bei 
Tieren hat man dergleichen allerdings, aber auch unter etwas anderen 
Verhältnissen, erzielt (Ophüls, Dickson, Gross, Suzuki). 
Es erscheint mir gerade für die Klinik von Wichtigkeit, dass diese die 
Glomeruli verschonenden Parenchymdegenerationen grösste Neigung 
zur restitutio ad integrum aufweisen und. wenn überhaupt, dann nur 
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in extremst seltenen, praktisch zu vernachlässigenden Fällen zur 
Schrumpfniere führen. Das makroskopische Bild dieser Nierendegene¬ 
rationen ist wenigstens bei nicht hochgradiger Ausbildung wenig 
charakteristisch. Es sei nur angedeutet, dass stark verfettete Par¬ 
tien gelb gefärbt sind, Reichtum an tropfigem Hyalin aber einen be¬ 
sonders weissen Ton verleiht (vor allem von Störk betont), und dass 
ferner zumeist die Markkegel braunrot, die Rinde geschwollen, grau 
oder mehr gelb, trüb verwaschen erscheint. 

Klinisch betont V o 1 h a r d die Oedeme an erster Stelle und 
bezieht sie auf durch bei der Nierendegeneration frei werdende Stoffe 
bewirkte Gefässschädigung, wovon hier nicht weiter die Rede 
sein kann. Der Urin, von höherem spezifischen Gewicht, 
ist spärlich und enthält Zylinder, Leukozyten, verfettete, ev. 
doppeltbrechende Substanzen, die Munk gerade für diese degenera¬ 
tiven Zustände als diagnostisch wichtiges Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber Nephritiden wohl etwas zu einseitig, wie auch Knack 
betont, hervorgehoben hat. 

Die Benennung dieser ganzen degenerativen Prozesse ist eine 
umstrittene, v. Müller hat alle nicht sicher nephritischen Prozesse 
(also sowohl diese degenerativen, wie z. B. auch die auf Gefässver- 
änderung beruhenden Nierenaffektionen) als „Nephrosen“ bezeichnet. 
Volhard-Fahr verwenden dieselbe Bezeichnung nur für diese rein 
degenerativen Vorgänge, also etwas anders. Volhard neuer¬ 
dings in noch eingeschränkterem Sinne. Ausserdem sind gegen 
den Terminus „Nephrose“ sprachliche Einwände erhoben worden, dass 
der Name schon in anderem Sinne in Hydronephrose festgelegt sei 
(0 r t h), feiner, dass die Endung „osis“ sonst „voll von etwas sein“ 
bedeute, was hier nichts besagt (J o r e s, A s c h o f f). So ist die 
von A s c h o f f vorgeschlagene Bezeichnung „Nephropathie“ unter 
Zustimmung von v. Müller (Heidelberger Zusammenkunft) als 
Sammelname für die nichtentzündlichen Nierenaffektionen an Stelle 
der „Nephrose“ angenommen worden. Speziell bei den eben be¬ 
trachteten degenerativen Zuständen der Niere sprechen wir wohl am 
besten einfach von Degenerationen der Niere bzw. 
Nephrodystrophien, ev. unter Hinzusetzung von akut oder 
chronisch, oder fettig oder. dergl.; wir vermeiden so den 
allgemeinen Einwand Jores, dass „Pathie“ einen „Zustand“ bedeute 
— den auch A s c h o f f in den Vordergrund stellt —, während ja in 
der Tat bei den Degenerationen „Vorgänge“, wenn auch solche mehr 
passiver Art, vorliegen. 

Nur roch ein Wort über die Frage, ob man die besprochenen De¬ 
generationen auch als „parenchymatöse Nephritis“ auf¬ 
fassen und bezeichnen darf. 

Die Beantwortung dieser Frage wäre nur im Rahmen der all¬ 
gemeinen Frage möglich, was überhaupt eine „Entzündung“ ist. Und 
diese umstrittenste Frage können wir hier naturgemäss nicht er¬ 
örtern. Es sei daher nur angedeutet, dass A s c h o f f im Einklang 
mit einer von ihm aufgestellten Entzündungsdefinition für einen Teil 
der Fälle eine parenchymatöse Entzündung gelten lässt und von „Ne¬ 
phritis tubularis“ spricht, während nach der meistverbreiteten Ent¬ 
zündungsdefinition, welche die Abwehr bedeutende Reaktion in Ge¬ 
stalt von auf Gefässalteration zu beziehender Exsudation etc. heran¬ 
zieht, bei diesen degenerativen Zuständen, bei denen die Ge- 
fässe und insbesondere die Glomeruli im wesentlichen un¬ 
beteiligt sind, keine Entzündung, sondern reine, mehr passive 
Degenerationen vorliegen. Ich halte persönlich aus theo¬ 
retischen Gründen diesen Standpunkt für richtig und auf jeden 
Fall ist er gerade auf dem uns hier beschäftigenden Gebiet 
praktisch nützlich, weil er in allgemeiner Auffassung und Benennung 
diese zum mindesten vorwiegend degenerativen Vorgänge von der 
ätiologisch, pathogenetisch, klinisch, anatomisch und prognostisch auf 
jeden Fall völlig anders zu bewertenden — darin stimmen alle Autoren 
überein — Nephritis, i. e. im wesentlichen Glomerulonephritis, scharf 
scheidet. 

2. Die auf Arteriosklerose und Arteriolosklerose 
beruhenden Nierenveränderungen. 

Mit der Funktion der Niere als Ausscheidungsorgan und ihren ana¬ 
tomischen Verhältnissen hängt es wiederum zusammen, dass 
ihre Gefässe besonders häufig und besonders frühzeitig unter den all¬ 
gemeinen als Atherosklerose zusammengefassten Abnutzungsprozessen 
leiden („Atherosklerose“ bezeichnet den morphologischen Vorgang im 
allgemeinem, „Arterio- bzw. Arteriolosklerose“ bezeichnet den Sitz 
und nur einen Teil des krankhaften Prozesses, man müsste eigentlich 
von Arterio-Atherosklerose sprechen). Ich habe in einer früheren Zu¬ 
sammenstellung schon vom 35. Lebensalter ab häufig, vom 40. ab 
regelmässig, wenn auch quantitativ sehr wechselnde. Veränderungen 
der Nierengefässe gefunden. Wir müssen nun hier zwischen euer¬ 
seits den grösseren und mittleren Gefässen — Arteriosklerose —, 
andererseits den kleinen und kleinsten — Arteriolosklerose — unter¬ 
scheiden. Erstere ist eine, wenn auch die Niere besonders frühzeitig 
ergreifende Teilerscheinung der gewöhnlichen (senilen) Atherosklerose. 
Die von den verengten Gefässen abhängigen grösseren oder kleineren 
Gebiete veröden nach • und nach oder werden plötzlich infarktartig 
nekrotisch. Im ersteren Fall veröden die Glomeruli, dann die Kanäl¬ 
chen, dann wuchert das Bindegewebe; es sind die oben gezeichneten 
Folgezustände der Unterernährung. Eine Narbe ist in beiden Fällen 
das Endresultat. Finden sich viele solche, so sprechen wir von 
arteriosklerotischer, auch nach ihrem ersten Beschreiber (s. oben) von 
Ziegler scher. Schrumpfniere. Sie istöjwregelmässig höckerig und 
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entbehrt des klinischen Interesses, da genug funktionierendes Nieren¬ 
gewebe übrig bleibt, um wesentliche Symptome liintanzuhalten. (ianz 
anders die andere Form, bei der die Arteriolen erkrankt sind; hier sind 
die Prozesse viel verbreitetere, die Beziehungen (Vasa afferentia) zu 
den (ilomeruli viel innigere und somit die Folgen für die ganze Niere 
viel deletärere. Es resultiert die rote üranularatrophic bzw. die von 
alters so genannte „genuine“ Sclirumptniere. Es ist J o r e s' beson¬ 
deres Verdienst, auf (irund seiner Studien über Atherosklerose er¬ 
kannt zu haben, dass eine solche der Arteriolen hier das Grundlegende 
und Primäre, die Nieren Veränderung die Folge ist, also keine „Nephri¬ 
tis“ vorliegt. Alle späteren Untersuchungen haben dies bestätigt. Wir 
sprechen daher jetzt folgerichtig im Endresultat von Nephrocirrhosis 
artcriolosclerotica. „deutsch“ von genuiner angiosklerotiseher oder 
arteriolosklerotischer Schrumpfniere (die Endigung „cirrhosis“ für das 
Nierengewebe, „sklerose“ für die Gefässveränderung). Bei dieser 
Atherosklerose zeigen die Arteriolen (wie auch die kleinen Gefässe 
anderer Organe im (iegensatz zu den grösseren (ietässen) kein ela¬ 
stisch-hyperplastisches Vorstadium (Jorcs), sondern die degenerativen 
Veränderungen stehen von vornehcrein mehr im Vordergrund. Diese be¬ 
stehen in hyaliner Wandeiuellung und Verfettung (lipoide Degenera¬ 
tion), so dass das Lumen stark verengt oder völlig verschlossen wird. 
Fettfärbungen (Sudan III bzw. Scharlach R.) heben diese Verände¬ 
rungen daher besonders scharf hervor. Diese Arteriolosklerose besteht 
zumeist neben atherosklerotischen Veränderungen der mittelgrossen 
Niercngefässe, aber die grossen Körpergefässe. insbesondere die 
Aorta ist dabei, wie A s c h o f f und sein Schiiier (i a s keil mit Recht 
betonten, oft wenig oder gar nicht atherosklerotisch. Es hängt dies 
damit zusammen, dass die Veränderung im (iegensatz zur „senilen“ 
Atherosklerose meist frühzeitiger — man hat von „präseniler“ Skle¬ 
rose gesprochen — einsetzt, zumeist in den 40 er Jahren, aber oft auch 
schon weit früher, z. B. in den 20ern; auch alte Leute sind natürlich 
nicht verschont. Männer scheinen öfters als Frauen beiallen zu wer¬ 
den. Wir können verschiedene Stadien unterscheiden. Zunächst sind 
die kleinen Gefässe noch weniger zahlreich und hochgradig ver¬ 
ändert — die lipoide Komponente der Degeneration ist noch weniger 
ausgebildet. Mau spricht von Präsklerose, oder besser mit Löh lein 
von Frühsklerose. Die Vasa interlobularia sind ergriffen, auch der 
Anfangsteil der Vasa afferentia, aber das Lumen ist. wenn auch schon 
verengt, meist noch vorhanden und besonders die Vasa afferentia ge¬ 
rade in der Nähe der (ilomeruli sind relativ gut erhalten, ja haben sogar 
oft ein weites Lumen. Diese Beobachtung L ö h 1 e i n s kann ich voll¬ 
auf bestätigen, allerdings ohne weitergehende Schlüsse daraus ziehen 
zu wollen. Aber auf jeden Fall der Einfluss dieser noch weniger ver¬ 
änderten Arteriolen auf Glomeruli und somit Nierengewebe und Nieren¬ 
funktion ist noch gering. Das Nierengewebe ist denn auch nur ge¬ 
ring verändert. Dementsprechend erscheint auch die Niere makro¬ 
skopisch kaum oder wenig von der Norm abweichend, keines¬ 
wegs charakteristisch verändert Man könnte von „Arteriolo¬ 
sklerose der Niere“ (Arteriolosclerosis renum) sprechen; Löh- 
1 e i n bezeichnet die Veränderung als „Nephrocirrhosis arteriolo- 
sclerotica initialis“. Aber ein anderer funktionell höchst wichtiger 
Faktor ist schon vorhanden, denn in allen Stadien der Arteriolosklerose 
der Niere findet sich als besonders markantes Symptom starke dau¬ 
ernde Blutdruckerhöhung und dementsprechend fast stets starke Hyper¬ 
trophie des Herzens, ganz besonders des linken Ventrikels (auf den 
Zusammenhang komme ich unten zurück). Die Arteriolosklerose 
schreitet nun voran, die kleinen Gefässe entarten hochgradigst, nun 
auch lipoid, die Lumina werden noch enger bis zum Verschluss, auch 
die Vasa afferentia sind hochgradig — besonders sie — ergriffen. 
Der Einfluss auf die Glomeruli muss nunmehr ein erheblicher sein. 
Ihre Schlingen veröden, die Kapseln verdicken sich; zum Schluss 
resultieren hyalin-bindegewebige Verödungen der ganzen Glomeruli. 
Von ihnen abhängig — besonders infolge Inaktivität (wie J ores be¬ 
sonders betont), zum kleineren 'Feil wohl auch infolge Unterernäh¬ 
rung — atrophieren die Kanälchen, das Bindegewebe wuchert ganz so 
wie oben geschikieit; Löh lein spricht jetzt von „Nephrocirrhosis 
arteriolosclerotica progressa“. Zunächst ist dies nur an einem Teil 
der Glomeruli etc. der Fall, aber immer mehr Arteriolen, besonders Vasa 
afferentia, werden und immer hochgradiger von dem atherosklero¬ 
tischen Prozess ergriffen, bis zum Schluss der grösste Teil oder fast 
alle (ilomeruli verödet oder wenigstens funktionsuntüchtig sind: dem¬ 
entsprechend atrophieren auch immer mehr Kanälchen, das Binde¬ 
gewebe wuchert und schrumpft immer mehr, einzelne Gruppen von 
Kanälchen wuchern — wie Jores besonders ausgeführt hat — 
vikariierend (auch die wenigen noch erhaltenen Glomeruli). alles wie 
es oben allgemein geschildert wurde. So muss zum Schluss hoch¬ 
gradige Schrumpfniere mit Nierenausfallserscheinungen resultieren — 
rote oder graue, glatte oder mehr oder weniger gleichmässig granu¬ 
lierte. Das und überhaupt die ganze Entwicklungszeit der Erkrankung 
in ihren einzelnen Stadien — sie verläuft meist, wie von 
der „genuinen Schrumpfniere“ seit alters bekannt ist, über 
viele Jahre in schleichendem Verlauf, doch gibt es auch weit 
akutere Fälle - hängt von dem „Tempo“ (L ö h 1 e i n) ab. 
und Löh lein hat die einzelnen Möglichkeiten an der Hand 
eines später noch etwas vervollständigten Schemas sehr gut dar- 
getan. Woran sterben nun diese Patienten in den verschiedenen 
Stadien der Veränderung? Dies wird am klarsten an der Hand der 
A s c h o f f sehen Einteilung in 3 Stadien. Er hat das erste Stadium 
das der Kompensation bzw. der reinen Hypertonie (s. oben) benannt, 
als zweites ein Stadium der kardiovaskulären Insuffizienz unter- 
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schieden. Die Patienten sterben jetzt an Herzinsuffizienz oder an Apo¬ 
plexien. Bei letzteren spielt die zumeist gleichzeitig vorhandene 
Atherosklerose der grösseren Hirngefässc, und. wenn sie vorhanden 
ist, auch hier diejenige der ganz kleinen Gefässe, eine Rolle; aber 
auch der Blutüberdruck ist in Betracht zu ziehen. Das dritte Stadium 
nach Asch off aber ist das der renalen Insuffizienz; der 
Tod tritt an Urämie ein. Allerdings auch in diesem Stadium kommen 
noch öfters Apoplexien oder Herztod der Urämie als Ursache des 
tödlichen Ausganges zuvor. 

Ich habe den Werdegang des ganzen Prozesses einheitlich in ver¬ 
schiedenen Stadien in fortlaufender Kette sich abspielend — wenn 
auch oft glücklicherweise mit jahrelangem, anscheinend stabilen, Ver¬ 
lauf — geschildert. Die Arteriosklerose ist das Grund¬ 
legende, alles andere bis zum stärksten N ie r en¬ 
ge w e b s a u s f a 11 — funktionell N i e r e n i n s u f f i z i e n z. 
klinisch Urämie — die Folge. So fassen Jores und vor 
allem Löhlein (s. seine Artikelserie in der M.K1. 1916 17) den 
Kausalnexus auf, und ich habe (ebenso wie früher) an der Hand eines 
grösseren gesammelten Materials andernorts der Ueberzeugung von 
der Richtigkeit dieser Auffassung Ausdruck verliehen. Hier liegt aber 
eine neuerdings vielumstrittene Streitfrage vor, indem Volhard- 
F a h r vor allem in ihrer Monographie einen abweichenden Standpunkt 
— der dadurch eine nicht ganz ungefährliche Popularität gewonnen 
hat — vertreten, den Fahr gegenüber L ö h 1 e i n und Jores auch 
neuerdings aufrechtzuerhalten sucht. Ich muss daher kurz daraui 
eingehen. Volhard hat das unbestrittene Verdienst, dass er zuerst 
versuchte, das grosse Gebiet der arterio- bzw. arteriolosklerotischen 
Nierenveränderungen — das ja alle Zwischenstufen von klinischer 
anscheinender Unwertigkeit bis zur Urämie umfasst — klinisch weiter 
zu gliedern. So kam eine Unterscheidung in eine benigne und maligne 
Sklerose zustande. Gerade diese Benennung aber konnte leicht irre¬ 
führend wirken. Einmal war das „benign“ nur in bezug auf die Niere 
gemeint, was aber nicht im Namen ausgedrückt ist, und eine Erkran¬ 
kung, die stets die Gefahr der Apoplexie in sich trägt, ist doch schwer¬ 
lich allgemein als „benign“ zu bezeichnen und vor allem handelt es 
sich hier nicht um eine Form, sondern immer um ein Stadium, 
was prognostisch sicher von besonderer Wichtigkeit ist. Da nun 
Fahr das anatomische Substrat der malignen Form in einer Kom¬ 
bination der arteriolosklerotischen Veränderungen mit glomerulonephri- 
tischen Erscheinungen — welche zusammen erst das Bild der „ge¬ 
nuinen Schrumpfniere“ darstellen sollten — gefunden zu haben glaubte, 
sprechen die Autoren von „Kombinationsforin“. Ursprünglich nahmen 
sie zufälliges Zusammentreffen mit echter diffuser Glomerulonephritis 
an, später glaubten sie, dass zu der arteriolosklerotischen Basis eine 
herdförmige Entzündung hinzutritt, wenn Stoffe exogener und noch 
häufiger endogener Natur (Stoffwechselprodukte), welche die gesunden 
Glomeruli nicht affizieren, das in seiner Widerstandsfähigkeit ge¬ 
schädigte Organ entzündlich (bzw. degenerativ) angreifen. Zeichen 
degenerativ-entzündlicher Prozesse glaubte Fahr gerade in den mit 
Niereninsuffizienz verlaufenen Fällen vor allem an den Glomeruli fast 
stets haben nachweisen zu können. Gerade diesem Punkt aber sind 
Löhlein, Jores etc. meines Erachtens mit vollem Recht entgegen- 
getreten. In einem grossen Prozentsatz der Fälle ist von irgendwie 
als entzündlich zu deutenden Veränderungen der ("ilomeruli gar nichts 
nachzuweisen. In anderen Fällen sind etwa vorhandene Kapselepithel¬ 
wucherungen ganz ausserordentlich spärlich, so dass Fahr selbst 
sagt, dass man sie erst nach längerem Suchen findet. Wie können 
dann gerade sie den Funktionsausfal! bewirken gegenüber den zahl¬ 
reichen völlig oder fast völlig verödeten Glomeruli? Und endlich 
sind geringe Wucherungen der Glomerulusepithelien — die Jores 
für rein degenerativ-desquamativer Natur hält, während sie Löh lein 
und ich auch aLs proliferativ zugeben — auch unter anderen Bedin¬ 
gungen, wo von echter Glomerulonephritis nicht die Rede ist (L ö h - 
lein erwähnt den Rand von Infarkten), zu finden und nur als lokale 
Reaktion (hier beim Zugrundegehen der Glomeruli) aufzufassen. Sie 
finden sich nun aber ganz besonders an Glomeruli, deren Schlingen 
ganz im Sinne der Arteriolenveränderung auch hyalin-lipoid degene¬ 
riert sind, wie ich dies zuerst abgebildet und in diesem Sinne erklärt 
habe, eine Erklärung, die auch Jores annahm. L ö h 1 e i ii spricht 
direkt von Atherosklerose der Glomerulusschlingen. Wie nun voi 
allem Jores (s. die Dissertation seines Schülers Paffrath), feruei 
L ö h 1 e i n und ich auch andern Ortes betonen, finden sich gerade aut 
so veränderten Schlingen geringe Epithelwucherungen, diese Schlingcn- 
veränderung aber gerade, wie leicht begreiflich ist, in den hochgradigst 
veränderten Nieren; wie ich glaube, handelt es sich dabei ausser um 
ein Fortschreiten des Prozesses bis auf die Glomerulusschlingen auch 
um ein selbständigeres frühzeitiges Befallensein dieser in dann akuter 
verlaufenden Fällen. So erklärt sich der Befund der geringen Epithel¬ 
proliferationen vornehmlich in den mit Urämie verlaufenden foii- 
geschrittenen Fällen leicht. Will man sie aber als Folge autotoxisch 
bei der Urämie angreifender Stoffe — wie es auch Asch off z. B. 
tut — auffassen, so wären sie erst Folge, nicht Ursache der Urämie 
-- wie Löh lein mit Recht betont —, es läge also bei ihrer Heran¬ 
ziehung zur Erklärung letzterer ein Circulus vitiosus vor. Alles jn 
allem spricht nichts für irgend ein Novum, das m Gestalt mies u*- 
gcnerativ-entzündlichen Prozesses zum Schluss hinziikäme — iuk! 
damit ist die anatomische Begründung der „Koinbin itionsf um ‘ Un¬ 
fähig — vielmehr die Atherosklerose der Arteriolen (Vasa afferentia) 
und event. Glomerulusschlingen an sich führt in fortschreitender 
Schwere Funktionsausfall von immer mehr Glomeruli und somit 
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Nierengewebe herbei, bis, trotz vikariierend funktioneller Betätigung 
des erhaltenen, Niereninsuffizienz resultieren muss. Praktisch ist es 
dabei sicher wichtig, verschieden hochgradige Fälle zu unterscheiden. 
Man kann mit Löh lein in Nephrocirrhosis initialis und progressa 
(s. oben) einteilen oder vielleicht den klinischen Bedürfnissen entgegen¬ 
kommend eine Dreiteilung vornehmen: Arteriolosclerosis renum, wenn 
Frühsklerose vorliegt, die Nieren selbst fast unverändert sind, Nephro¬ 
cirrhosis arteriosclerotica initialis, wenn die Nieren mässig verändert 
sind, progressa, wenn letzteres in hohem Grade der Fall ist (meist 
zusammen mit Niereninsuffizieuz). Auf jeden Fall muss man bei jeder 
Einteilung im Auge behalten, dass es nur verschiedene Sta¬ 
dien sind, die, wie Löh lein betont hat, und mein sämtliches be¬ 
arbeitetes Material auch dartut, in fortlaufender Reihe ineinander über¬ 
gehen. Das scheint mir gerade vom prophylaktisch-thera peu tischen 
Standpunkt aus wichtig. 

Wie oben erwähnt, wird die Arteriolosklerose der Nieren von 
Anfang an begleitet von starker dauernder Hypertonie (Herzhyper¬ 
trophie). Ueber das Primäre und Sekundäre des Zusammenhanges 
herrscht aber keine Klarheit. Fahr vor allem — und ich habe diese 
Ansicht auch ausgesprochen - hält die ArteriolenVeränderung für 
das Primäre, die Hypertonie für das Sekundäre. Mir scheint, wie 
F a h r, vor allem der Umstand, dass die Arteriolen anderer Organe 
nicht regelmässig und geringer als die Nierenarteriolen verändert sind 
(atn meisten noch Pankreas, ev. Leber, Gehirn) für die primäre Bedeu¬ 
tung der Veränderung gerade der kleinsten Nierengefässe zu sprechen. 
Andererseits betrachten andere Autoren, wie Jores und Löh lein, 
die Arteriolenveränderung mehr als Folge einer Blutdruck¬ 
steigerung (vielleicht einer wechselnden, während die Nieren- 
arteriolcnsklerose ihrerseits dann die dauernde Hypertonie bewirkt). 
So lange die einzelnen zur Atherosklerose überhaupt führenden ätio¬ 
logischen Faktoren einerseits, die letzte Ursache des Zusammenhaltes 
zwischen Niere im allgemeinen und Hypertonie andererseits uns nicht 
bekannt sind, sind hier alle Vorstellungen rein hypothetischer Natur. 

Die soeben dargestellte Nephrocirrhosis arteriolosclerotica ist 
wegen ihrer Häufigkeit von grosser Wichtigkeit. Habe ich doch unter 
meinen letzten 3000 Sektionen die Affektion nicht weniger als 97 mal. 
d. h. in über 3 Proz., gefunden. Jeder Schlaganfall bei bestehender 
lierzhypertrophie (1. Ventrikel), besonders in jugendlicherem Alter, 
sollte die Aufmerksamkeit auf das Verhalten der Niere lenken. Diese 
Trias ist auf jeden Fall weit häufiger und klärt die Bedingungen für 
die Apoplexie viel öfters auf, als die Beziehung fast aller Apoplexien 
jüngerer Leute auf syphilitische Gehirngefässveränderungen, wie sic 
heute schon fast dem Laien vorschwebt. Es sei noch bemerkt, dass 
ursächlich für die Arteriolosklerose Syphilis nicht besonders in Be¬ 
tracht kommt, wohl aber Blei und vielleicht auch Alkohol (LöhleinL 
Bei der Häufigkeit der Artcriolensklerose der Nieren ist cs verständ¬ 
lich, dass sich zu ihr hie und da auch echte diffuse Glomerulonephritis 
— wie dies Ziegler schon bekannt war und wofür L ö h 1 e i n Bei¬ 
spiele beschreibt — hinzugesellen kann, was Aschoff als Kompli- 
kations- (Aufpfropfungs-) Form bezeichnet. 

3. Nephritis. 

Wenn entzündungserregende Stoffe in die Nieren kommen, greifen 
sie aus den oben angeführten Gründen in den Kapillaren der Glomeruli 
an. So ist die Nephritis kat exoclien eine Glomerulonephritis. Die 
ausgezeichnete Abhandlung von L ö h 1 e i n, welche auch ihre ein¬ 
zelnen Phasen dai«»teilte, hat ihre Uebereinstimmung mit der „hämor¬ 
rhagischen“ Nephritis, mit der .Mehrzahl der „grossen bunten Nieren“ 
etc. ebenso wie ihre überragende Bedeutung für die „sekundäre“ 
Schrumpfniere dargetan. Alle weiteren Untersuchungen haben dies 
bestätigt; es herrscht hier kaum eine Meinungsdifferenz; die einzelnen 
Fälle tragen auch kaum so individuelles Gepräge, wie es L ö h 1 e i n 
mit Recht für die arteriolos kl erotische Nephropathie betont. Ich kann 
mich daher hier kürzer fassen. Glomerulonephritisch wirken in ersterLinie 
Toxine von Bakterien (von chemischen Giften ist es für die mensch¬ 
liche Niere keineswegs er vielen) und hier stehen, wie aus allen Zu¬ 
sammenstellungen hervorgeht, in erster Linie Streptokokken, besonders 
auch wie Volhard statistisch dartut, bei Erkrankungen der Man¬ 
deln bzw. des lymphatischen Rachenringes als Eingangspforte; dann 
kommen Pneumokokken (Nauwcrck; Kretschmer ging in seiner 
Häufigkeitsannahme der Glomerulonephritis bei Pneumonien w >hi 
zu weit). Auch Meningokokken möchte ich hirizufiigtu. 
Glomerulonephritiden bei Tuberkulose sind wohl zumeist auf Misch* 
Infektion zu beziehen (W. Fischer). Der erste Angriffspunkt der 
Toxine liegt innerhalb der Kapillarschlingen der Glomeruli. Die 
Schlingenwand wird geschädigt, somit durchlässig und Ex¬ 
sudat, Serum (Fibrin spielt eine geringere Rolle), rote 
Blutkörperchen, Leukozyten gelangen so in den Kapselraum und die 
Kanälchen. Die entzündliche Anschoppung tritt besonders in starker 
Ansammlung von Leukozyten in den Kapillarschlingenlurnina selbst zu¬ 
tage, was hier offenbar in räumlich-mechanischen Momenten begründet 
ist. Es tritt dies gerade im ersten Beginn des Prozesses, bei An¬ 
wendung der Oxydasereakticn, wie Gräft hervorgehoben hat und 
ich auf Grund ausgedehnter Untersuchungen bestätigen kann, sehr mar¬ 
kant hervor. (Diese Reaktion ist somit auch liier ein ausgezeichnetes 
histologisch-diagnostisches Hilfsmittel.) Gleichzeitig leide; das 
Schlingenendothel, wir sehen aber beim Menschen dies Stadium selten 
rein, da die Endothelien schon sehr schnell mit Vcrgrösserung und 
Vermehrung reagieren (bei den einzig iniTierexperiment gelungenen, mit 
Urannitrat erzielten Glomerulonephritiden |Bachr] trat ersteres da- 

Digitized by Google 


gegen stark hervor). Die Schlingen enthalten jetzt kein oder fast kein 
Blut, sie sind auffallend gebläht und mit einer nrotonlasmatisclien 
Masse gefüllt (Löhlein), überaus kernreich, was sowohl auf den ver¬ 
mehrten Leukozyten wie gewucherten Endothelien beruht. Ganz im 
Anfang überwiegen meist erstere. bald darauf beherrschen letztere das 
Feld. Zu Beginn des Prozesses, wenn dieser nur sehr milJe einsetzt 
(bei Infektionskrankheiten, wenn von klinischen Symptomen fast nur 
Eiweiss im Urin vorhanden ist ev. noch Zylinder, einzelne rote Blut¬ 
körperchen oder Leukozyten), ist in den meisten Glomeruli nur ein 
Teil der Schlingen so verändert, andere sind noch, daun sogar meist 
besonders stark, blutgefüllt. Bald aber, wenn der Prozess an Stärke 
zunimmt, oder bei schweren Fällen von vorucherein. zeigen alle Glo¬ 
meruli in allen Sehlingen die Veräinlerung. Da der Prozess in den 
Sehlingen selbst einsetzt, sind die (domerulusschlingcnenithctien we¬ 
niger beteiligt: sie degenerieren meist leicht und zeieeu dann auch 
Quellung, ev. leichte WuchenmeserschcLnuug m. Die Kanselenithelien 
bleiben zunächst auch intakt oder im selben Sinne gering beteiligt. 
Audi die ausserhalb der Glomeruli gelegenen kleinen Ge¬ 
lasse sind mit Exsudatbildurg und öfters kleinen Blut- 
austritten am Prozess — aber meist gering - beteiligt. 
Das eigentliche Parenchym zeigt in den H tuntsoicki-n im Immen Ex¬ 
sudat, einzelne Zellen, aber das Epithel selbst. das höchstens geringe 
trübe Schwellung oder Verfettung z; ict. bleibt zunächn erstaunlich gut 
erhalten. Es ist dies wohl ffeehaics di durch Auffangui der Giftstoffe 
in den Glomenilusschlingen zu erklären und so ist die besondere 
Struktur der Niere in Gestalt der Glomeruli wohl • zugleich 
der beste Schutz dieses toxischen Insulten besonders aus¬ 
gesetzten Ausscheidimgsorgans. Daneben gibt es allerdings 
auch Fälle, wo von vornherein des Fdr'hc!. besonders der D.m«tstücke, 
stärker mitangegriffen wird - gfomernlär-tubnläre Nenbritis nach 
Aschoff —- aber dies ist der weit seltenere Ausii ahuwiall. Haben 
wir so kurz das akute St u’iiim gezeichnet, so vermehren skl: im 
weiteren Verlauf dieses die ScH'ögx.needotheben im (domerulus 
immer mehr, die Kaniliarwneue eiielLn auf. v. eHeu vor ÜeM., livalin 
(auch hei schleichendem, mildem Verlauf) und verbacken runter unter¬ 
einander. So ist die Ueberleitung ins sinoiknte bzw. mhehrneiseke 
Stadium gegeben. Es tritt ein. wenn nicht wie in der über wiegendem 
Mehrzahl der Fälle, nach Auf hören der Causa effietens im akuten 
Stadium eine Restitutio ad integrum statthat. Im suhakuten Stadium 
treten die exsudativen Prozesse, auch die Leukozvfenanschoooimg. 
meist mehr in den Hintergrund, die proliferativen Prozesse in den 
Glomeruli bzw. M a 1 p i g h i selten Körperchen beherrschen ganz das 
Bild. Je nach dem Sitz dieser können wir 3 Formen unterscheiden: 
die eine können wir mit Fahr als intrakanilläre Form bezeichnen: sie 
umfasst nach L ö h 1 e i n die w eniger stürmisch verlaufenden Fälle. 
Die Veränderungen sohl i essen direkt au die snätcrvn des ahn teil Sta¬ 
diums an. Die Glomeruli smd- eiovs. ihre Sehlingen pst blutleer, sehr 
zellreich (bes. Endothelien). die Wände stark verdickt, hvalin. die 
Schlingen untereinander zu einem Konvolut verbacken: auch smd sie 
unter Verlust des Dcckcpithels oft der Kapsel adhärent. Im Kapsel¬ 
raum liegen abgestosseue Fpiti dien. rote Blutkörperchen etc. Die 
Kanselepithelien sind gross, aber höchstens hier und da gewuchert. 
Etwas anders sieht die zweite Form aus. die Fahr die extrakapilläre 
benennt, nach Löh lein die Fälle mit Stürmischem Verlauf. Hier sind 
die Glomenilusschlingen auch blutleer, zellreich, verdickt, aber es 
kommt eine sehr starke Epithelwuchcrimg in den Kapsehamn hinzu: 
die sog. Halbmonde (weil, der Form des Kapsclramnes angepasst, die 
Wucherung dem Hilus gegenüber, d. h. am Abgang des Kanälchens und 
ev. in dies hinein, am stärksten ist). Zw Sehen den massig ge¬ 
wucherten, durch gegenseitigen Druck abgehackten Endlichen liegen 
Leukozyten, vielfach besonders Dach aussen Ansammlungen roter 
Blutkörperchen, ferner besonders nach innen zu hyaline Massen, die 
zum grossen Teil wenigstens aus hyaliner Degeneration dem 
tropfigen Hyalin der Kauälclienenithelien entsprechend —- der ge¬ 
wucherten Epithelien entstanden sind. Auch wuchert von der ver¬ 
dickten Kapsel aus feines Bindegewebe zwischen die wieder 
degenerierenden Epithelien ein. Bei beiden Formen mit kleinen 
Unterschieden, aber prinzipiell gleichartig. werden nun die 
Folgen der schweren Glnmerulusaffektion an den Kanälchen, 
besonders an den Hauptstücken, einsetzen. Wir finden hier 
Atrophien, ausgedehnte troptig-hvaline Entartung. Verfettung, be¬ 
sonders gruppenweise; ein Teil der Kanälchen aber jst weit, im Lumen 
finden sich jetzt noch mehr Zylinder, rote Blutkörperchen, oft grup¬ 
penweise in grossen Massen, Leukozyten, abgestosseue. meist 'hoch¬ 
gradigst verfettete Epithelien. Das Bindegewebe ist verbreitert, mit 
kleinen Anhäufungen von Granulationszellen sowie Leukozyten durch¬ 
setzt. Während makroskopisch das akute Stadium ein wenig charak¬ 
teristisches Bild bot, ist es im subakuten Stadium jetzt sehr auffallend 
geworden: die Niere ist gross, das Mark dunkel rot. die Rinde beson¬ 
ders verbreitert, weich, grau oder gelb gefärbt, oft mit streifenförmigen 
oder fleckigen Blutungen, die Glomeruli als graue Körnchen kenntlich: 
das Bild der grossen wch-sen oder bunten Niere. Es schliesst sich das 
chronische Stadium an. Die Glomeruli veröden immer mehr; die 
Schlingen werden dicker, kernärmer, sintern völlig zusammen, ver¬ 
wachsen mit der dicken Kapsel; das Endiesuliat ist ein völlig oder fast 
völlig hyalin-bindegewebig entarteter Glomcnilus. Man findet jetzt 
Glomeruli in den verschiedensten Stadien des 'Prozesses. Die Kanäl¬ 
chen weisen die höchsten Grade der Atrophie und Degeneration auf. 
Das Bindegewebe ist sehr stark verbreitert, mit Ansammlungen 
von Rundzellen und event. Plasmazellen durchsetzt. Oruppen- 
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förmig wuchern in besser erhaltenen Hauptstücken die Epi- 
thelien vikariierend. Die erhaltenen Kanälchen sind sehr weit, ihre 
Epithelien oft hochgradigst verfettet. Das Bindegewebe schrumpft, die 
gewucherten Kanälchenpartien stehen als hervorragendere Granula 
zwischen den eingezogenen Partien. Alles wie es oben angedeutet 
wurde. So kommt es zur Ausbildung der selten relativ glatten — 
wenn der Prozess gleichmässiger verläuft — meist granulierten 
Schrumpfniere, der von alters her sog. „sekundären“. Das makro¬ 
skopische Bild dieser ist allgemein bekannt, ebenso das klinische, 
wegen dessen ieh z. B. auf Volhards Darstellung verweise. 

Noch ein Punkt verdient Erwähnung. Es ist das Verhalten der 
kleinen Gefässe. Im akuten Stadium erscheinen sie unverändert. In 
etwas älteren Fällen aber zeigen nach Löhlein, wie ich bestätigen 
kann, besonders die Vasa afferentia meist leichte, zuweilen schwere 
Veränderungen, offenbar infolge zugleich mechanischer (Stauungs-) 
wie toxischer Bedingungen, und in der ausgebikleten Schrumpfniere 
finden sich in einem grossen. Prozentsatz der Fälle sicher sekundäre 
atherosklerotische Veränderungen von Glomerulusschlingen und be¬ 
sonders Vasa afferentia, die sich von den primären, arteriolosklero- 
tischen in nichts unterscheiden. Dies haben besonders L ö h I e i n und 
Fahr betont; sie heben dabei hervor, dass dann oft nur die Kranken¬ 
geschichte über die Bedeutung des primären oder sekundären (Ar- 
teriolosklerose oder Entzündung) entscheiden kann. Ich kann dies auf 
Grund einiger Fälle, wo die anatomische Untersuchung allein trotz 
aller Bemühungen keine Entscheidung zuliess. nur bestätigen. Dass 
die Gefässveränderungen, wenn sie, sekundär durch die Glomerulo¬ 
nephritis. bedingt, zu dieser hinzutreten — besonders quoad 
Hypertonie — nicht belanglos sind, darin kann ich Fahr (ur.d neuer¬ 
dings Aufrecht) nur beistimmen. Wenn der letztgenannte Autor 
aber jüngst die Glomerulonephritis überhaupt leugnete und auch hier 
bei der Nephritis Veränderungen der Vasa afferentia für das Primäre, 
diejenigen der Glomeruluskapillarschlingen für sekundär erklärte, so 
ist dieser Auffassung sicherlich nicht beizutreten. Der erste Angriffs¬ 
punkt bei der gewöhnlichen Nephritis liegt — wie oben dargestellt — 
in den Kapillaren der Glomeruli, die Vasa afferentia erkranken erst weit 
später. Aufrecht hat, wie seine Beschreibungen und Abbildungen 
beweisen, viel zu späte Stadien der Entzündung vor Augen, um ein 
Urteil über das zuerst ergriffene fällen zu können. Nach der obigen 
Schilderung greift die entzündungserregende Noxe alle oder fast alle 
Glomeruli an. Die Glomerulonephritis ist also eine diffuse. V o I - 
hard-Fahr legen daneben grosses Gewicht auf herdförmige Glo¬ 
merulonephritiden. Ebenso wie Löh lein kann ich dieser Form, für 
die nichts spricht und die ich auch nie beobachtet habe, keine Be¬ 
deutung beilegen. Auch beginnt die diffuse Glomerulonephritis nicht 
etwa herdförmig. Zum Schlüsse möchte ich nur erwähnen, dass 
ausser dem After bzw. Stadium natürlich auch Schwere und Verlaufs¬ 
art das anatomische Bild beeinflussen, so dass man nicht ohne weiteres 
aus letzterem auf das Alter des Prozesses schliessen darf. Kompli¬ 
zierend kommt die Schwierigkeit hinzu, beginnende, schleichend ver¬ 
laufende und abklingende Formen zu unterscheiden, doch finden sich 
auch hier gewisse histologische Detailunterschiede (L ö h 1 e i n. Fahr, 
eigene Untersuchungen), auf die jedoch hier nicht eingegangen wer¬ 
den kann. 

Die typische Nephritis also ist die eben geschilderte Glomerulo¬ 
nephritis. Daneben gibt es noch zwei weit seltenere, wenn man so 
sagen will, Spezialnephritiden Die exsudativ-lymphozytäre Nephritis 
Asch offs findet sich — seltener — bei Scharlach und besteht wohl 
in einer Schädigung ausserhalb der Glomeruli gelegener Kapillaren, so 
zwar, dass es im Bindegewebe zu einer Ansammlung von Rundzellen 
in grossen Massen kommt, ohne dass die Glomeruli primär mitbeteiligt 
sind. Auch Leukozyten kommen darunter vor, und in manchen Fällen 
bestehen durch Hervortreten letzterer Uebergänge zur eitrigen Nephri¬ 
tis, der ja die Veränderung auch ätiologisch nahe steht. Auf der 
anderen Seite kommt die „embolische nichteitrige Herdnephritis“ 
der Glomeruli nach L ö h 1 e i n bei schleichend verlaufender Endo¬ 
karditis mit wenig pathogenen Bakterien — besonders dem Schott- 
m ü 11 e r sehen Streptococcus viridans — in Betracht. Hier kommt es 
durch in Glomerulusschlingen gelegene Kohkenembolien zu homogener 
Quellung der Schlingenwände, zu Ansammlung von Leukozyten, Aus¬ 
tritt von roten Blutkörperchen in die Harnkanälchen (daher ist.diese 
Nephritis fast stets eine stark hämorrhagische), lokal auch zu Epithel¬ 
wucherungen, später zu Ersatz so veränderter Gebiete durch Binde¬ 
gewebe u. dergl. Doch sind die beiden zuletzt beschriebenen Ent- 
ziindungsarten ausgesprochen seltener. Die Glomerulonephritis stellt 
eben aus den oben angegebenen Gründen die Nephritis katexochen dar. 

Zu dieser gehört nun auch die jetzt so wichtige und viel um¬ 
worbene sog. „Kriegsnephritis“. Ich habe ausführlich begründet — 
und die ganze Diskussion im Anschluss an mein Referat auf der 
Kriegspathologentagung 1916, sowie alle seitdem erschienenen Ar- 
beiden haben mir darin beigepflichtet—dass die „Kriegsnephritis“ eine 
typische Glomerulonephritis ist. Ich habe seitdem Gelegenheit gehabt 
— vor allem durch die Liebenswürdigkeit einer Reihe von Armcepatho- 
logen, und es soll zugleich ein Appell sein, wo sich solches Material 
noch findet, es mir im Interesse der Allgemeinverarbeitung zugänglich 
zu machen — im ganzen, die von mir sezierten Fälle eingerechnet, 
etwa 90 Feldnephritiden mikroskopisch genauer zu studieren. Einige 
Fälle scheiden aus, weil gleichzeitig Infektionskrankheiten bestanden, 
so dass wir nicht eigentlich von .,Kriegs“nephritis sprechen können, 
einige ganz wenige Fälle lassen sich als Glomerulonephri¬ 
tiden vom glomerulär-tubulären Typ auffassen (s. oben), aber 
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mindestens 95 Proz. sind ganz reine typische Glomerulonephri¬ 
tiden; in allen Phasen in allen Entwicklungsmöglichkeiten weichen 
sie anatomisch in nichts von den gewöhnlichen, besonders bei Strepto¬ 
kokkeninfektionen häufigen (s. oben), Formen ab. Es braucht dem 
oben kurz skizzierten kein Wort angefügt zu werden. Erwähnt wer¬ 
den soll im Hinblick auf den von Naunyn geäusserten Gedanken, 
dass es sich öfters auch um urinogene Nephritis handeln könne (s. auch 
den jüngst erschienenen, dieser Auffassung gegenüber kritischen Ar¬ 
tikel L i c h t w i t z’), dass an solches unter meinen Fällen nur in 
einem einzigen Falle gedacht werden kann; und darf man da über¬ 
haupt von „Kriegsnephritis“ sprechen? 

Ist somit die Kriegsnephritis an sich auch in keiner Weise ein 
Novum, so besteht das sie Auszeichnende doch darin, dass hier von 
einer grundlegenden Infektionskrankheit wie sonst fast stets wenig¬ 
stens nichts zu erkennen ist. Alles weist darauf hin — Milztumor etc.—, 
dass es sich auch hier um eine infektiöse, ev. bakterielle Erkrankung 
handelt, und dass die Glomerulonephritis wohl die Folge einer Einwir¬ 
kung vonToxinen von Erregern ist; aber wo die Eingangspforte liegt — 
ich denke auch hier in erster Linie an die oberen Luftwege —, ob es 
spezifische Erreger sind oder nicht, wie. weit dispositionelle Momente 
— Erkältung, Durchnässung und dergl. — erst die Niere empfänglich 
machen, darüber sind wir keineswegs orientiert, über Empirie und 
Spekulation — wie schon die Zahl der Artikel beweist — in nichts 
hinausgekommen. Also der „Nosos“ ist bekannt, die Aetiologie, von 
der auch die klinischen Eigentümlichkeiten, ebenso wie die epidemio¬ 
logischen Besonderheiten abhängen, ist noch völlig in Dunkel gehüllt. 
Ob nicht hier das Tierexperiment klären, helfen könnte? Höchst 
eigentümlich sind die besonderen Fälle der Kriegsnephritis, welche im 
Gegensatz zu der grossen Mehrzahl — welche ja relativ gut¬ 
artig verlaufen — ganz plötzlich bzw. „überraschend“ (Dietrich) 
den Tod — zuweilen unter Gehirnsymptomen — herbeiführen. Diet¬ 
rich hat 4 solche Fälle mitgeteilt, auch unter meinem Material be¬ 
finden sich solche.*) Den histologischen Merkmalen nach sind sie offen¬ 
bar doch schon etwas älter; es handelt sich also nicht etwa, wie man 
meinen könnte, um durch exzessiv hochgradigste Veränderungen sofort 
tödlich endigende Fälle, sondern um eine, wenn auch nur kurze Zeit 
schleichend, symptomlos verlaufende Glomerulonephritis, welche plötz¬ 
lich lebensvernichtend einwirkt. 

Diese Ausführungen konnten den Wissensstand auf dem Gebiete 
der Nephritis lind Nephropathien nur kurz zeichnen. Jenseits der 
kausalen Genese ist Kenntnis der formalen Genese und des anatomi¬ 
schen Bildes Voraussetzung für richtige Erkenntnis. Eine weitgehende 
Harmonie zwischen pathologisch-anatomischen Befunden und klini¬ 
schen Erscheinungen gerade auf diesem Gebiet ist erreicht. Das Inter¬ 
esse, das gerade den wichtigsten Nierenkrankheiten eignet, wird in 
gemeinsamer Arbeit neue positive Werte schaffen. 


Aus dem Stadtkrankenhause Dresden-Friedrichstadt. 

Die Aufstöberung der unerkannten Syphilis und die 
Vorteile, welche die Angliederung der Beratungsstellen 
an Fachabteilungen der Krankenhäuser hat 1 ). 

Von Prof. Werther. 

Ich habe in dem Aufsatz: „Ueber die Kontagiosität der kongeni¬ 
talen Syphilis“ *) gezeigt, dass sich um eine Ansteckungsquelle ein 
Kreis von 7 Uebertragungen eruiren Hess. Welche weiteren Kreise 
das Kontagium inzwischen erreicht hat, entgeht meiner Kenntnis. 
Man darf aber diese Erfahrung verallgemeinern und sagen: Jeder Fall 
kann als ein Zentrum betrachtet werden, von dem aus sich die Ueber¬ 
tragungen nach allen Seiten ausbreiten, wie die Wellen in einem 
Teiche, wenn ein Stein ins Wasser geworfen wird. 

Jedes syphilitische Ehepaar, jede syphilitische Mutter, welche ihre 
Krankheit vererbt, jeder syphilitische Mensch kann durch irgend¬ 
eine Art der Uebertragung das Zentrum eines solchen Herdes werden. 

Ein grosser Teil der Angesteckten bleibt infolge Vonselbst- 
heilens der Gifteinbruchstellen, wie des eigenartigen Aussetzens der 
Krankheitserscheinungen zunächst unerkannt. Die ersteren werden als 
böser Finger, als Mandeldiphtherie, Wundsein, „Aufgerieben“, bei 
Frauen auch kurzweg als Ausfluss bezeichnet; der wahre Charakter 
und ihre Gefährlichkeit kommt unter solchen Umständen den An- 
gesfeckten nicht zum Bewusstsein, kommt auch nicht zur Kenntnis 
eines Arztes oder wird von dieser Seite falsch beurteilt. Die An¬ 
gesteckten sind aber in ihrer eigenen Zukunft, in Arbeitsfähigkeit 
und Lebensdauer durch Erkrankung lebenswichtiger Organe bedroht 
und bilden eine hohe Gefahr für ihre Umgebung und für die Rasse. 
Wenn sie später mit Rückfällen zum Arzt kommen oder bei irgend¬ 
einer Gelegenheit in ihrem Blute eine positive WaR. gefunden wird, 
so wissen sie nichts über ihre.Ansteckung anzugeben und werden als 
Syphilis ignorata gebucht oder für Lügner gehalten. 

Die Aufstöberung dieser Fälle von ignorierter und latenter, sei 
es erworbener oder ererbter Syphilis kann sie einer vorbeugenden 
Behandlung zuführen und unter günstigen Umständen vor Taubheit. 


*) Inzwischen hat auch B e i t z k e derartige Fälle mitgeteilt. 
(Anm. bei der Korr.) 

0 Vorgetragen in der Ges. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden 
am 27. X. 1917. 

*) M.m.W. 1918 Nr. 3 S. 71. 
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Blindheit, üehirnhautentzün<iung, Hafbseitenlälimung, Brustscblagader- 
crweiterung, Tabes oder Paralyse usw. retten. Die Umgebung wird 
vor Uebertragungen und die Nachkommenschaft vor Entartung be¬ 
wahrt, kurz der Syphilis ein Damm gesetzt! 

Ich habe einige Beispiele hierfür berausgesucht, die, wie ich 
hoffe, für Aerzte uml für die bei den praktischen Folgerungen in Be¬ 
tracht kommenden Verwaltungsbeamten eine eindringliche Sprache 
reden. 

Es handelt sich um verschiedenartige Krankheitsherde: erstens wo 
die Uebertragung von Erwachsenen auf Erwachsene übergegangen ist, 
zweitens wo die elterliche Syphilis durch die Geburt übertragen ist, 
drittens wo die Krankheit von Vater oder Mutter auf die gesund 
geborenen Kinder im Familienverkehr übertragen worden ist. 

Fall 1. Marie Sehr., 26 Jahre (Halbschwester der Folgenden, 
lebt in der Familie H.), Arbeiterin. Aufgenommen 4. VII. 11 mit 
Pr i m ä r a f f e kt auf der rechten Tonsille, der seit 4 Wochen Schluck¬ 
beschwerden verursacht hat. Sie hat durch 4 Wochen das vom 
Arzt verordnete Gurgelwasser verwendet. Dann ging sie zu einem 
Ealsarzt in D., der sie ins Krankenhaus schickte. 

Die rechte Tonsille und der angrenzende Gaumenbogen tief ge- 
schwürig zerfallen mit gelbem Belag. Am Halse Drüsenschwellung. 
Am Rumpf Flecke, im Gesidit und in den Handtellern Papeln. Geni¬ 
talien frei. Gravidität im 4. Monat. Auf Befragen gibt sie an, ihr 
Liebhaber habe seit einigen Wochen Halsschmerzen. Ihre.Schwestern 
wären zum Teil auch krank, und in der Fabrik, wo die sechs 
Schwestern der Familie arbeiten, soll noch eine weitere Arbeiterin in 
gleicher Weise, wie sie, im Hals vor 14 Tagen erkrankt sein. 

Darauf werden die 5 Schwestern der M. Sch. bestellt und 
untersucht und folgendes erhoben: 

Dora H., 20 Jahre alt. Vor 3 Monaten Partus. Kind angeblich 
gesund. Seit 14 Tagen Schluckbeschwerden. Sclerosis exulcerata 
auf der linken Tonsille. WaR. +. Wird am 4. VII. aufgenommen. 

Olga H., 22 Jahre alt. Februar 1911 Partus, Kind lebt, ist an¬ 
geblich gesund. Litt von April bis Juni an Schluckbescbwerden. An 
der linken Seite des Halses, im Nacken und am Hinterhaupt erhebliche 
Drüsenschwellung. WaR. (7. VII.) -f. 

Lotte H., 14 Jahre alt. Aufgenommen 2. VIII. 11. Seit 2 Mo¬ 
naten Schluckbeschwerden. Seit 4 Wochen, ebenso wie Schwestei 
Marie Sehr., vom Arzt der Heimat mit Gurgelwässer behandelt. 
Linke Tonsille und vorderer Gaumeirbogen geschwollen und mit grau¬ 
schwarzem Belag bedeckt. Unter dem Belag geschwüriger Zerfall. 
Zahlreiche derbe Drüsentumoren bis Walnussgrösse am linken- Kopf¬ 
nicker entlang. Genital unberührt. WaR. 4-. 

Frieda H., 18 Jahre alt. Hat 1909 nach brieflicher Mitteilung 
des Arztes ein Ulcus durum am Genital gehabt. Zurzeit anscheinend 
gesund. WaR. nicht angestellt. 

Anna H„ 16 Jahre alt. Haut und Schleimhäute unverdächtig. 
WaR. nicht angestellt. 

Auf Einladung erscheinen endlich auch Vater und Mutter. Beide 
geben an, gesund zu sein und wissen nichts von Syphilis. Sie 
uerden untersucht: 

Der Vater H., 46 Jahre alt, hatte 1909 ein Geschwür am Penis, 
nach seinei Angabe durch „Reibung an der Hose“ entstanden. Nach 
Bericht des Arztes litt er „an Ulcus durum und darauffolgender 
ulzeröser Stomatitis“ und wurde mit Kalome! örtlich behandelt. Zirku¬ 
läre Narbe am Präputrum und Leistendrüsenverhärtung beiderseits noch 
Juli 1911 fühlbar. 

Die Mutter, 56 Jahre alt. Hat 10 Kinder und 4 Aborte gehabt. 
Vor 2 Jahren Halsentzündung, Haarausfall, Flecke an den Armen. Zur¬ 
zeit (Juli 1911) Papeln an Ober- und Unterschenkeln, Narben und 
Digmcntflecke dazwischen. Bisher nicht behandelt. WaR. 4 . 

Zusammenfassung: 

ln einer kinderreichen Arbeiterfamilie einer .kleinen Stadt haben 
}ater und Mutter und fünf von den sechs Töchtern im Alter von 14 
bis 26 Jahren Syphilis (die sechste ist mit WaR. nicht untersucht 
worden). Der Vater, die Mutter und die fünfte Tochter haben 1909 
Syphilis gehabt. Der Vater hatte einen Genitalschanker. Die Mutter 
erkrankte in demselben Jahre mit Halsentzündung. Haarausfall und 
Ausschlag. Beide blieben bis 1911 unbehandelt. Die fünfte Tochter 
batte 1909 eine Genitalaffektion, die der Arzt im Jahre 1911 aus der 
Erinnerung als Ulcus durum bezeichnet. Sie blieb auch unbehandelt. 

hn Jahre 1911 erkranken die Schwestern Marie, Dora, Olga und 
Lotte an Tonsillengeschwüren, die nach Aussehen, begleitenden 
Drüsenschwellungen und den sonstigen Umständen als Primäraffekte 
anzusehen sind. Die Dora und Olga haben schon ein gesundes ausser- 
eheiiehes Kind gehabt, die Marie ist Gravida (ihr Liebhaber wird zur- 
z *it gesund befunden), die Lotte ist Virgo. 

Die 7 Erkrankungen stellen also eine verhängnisvolle Haus¬ 
endemie dar: cMe Syphilis ist vom Vater eingeschleppt worden, der 
s ie zunächst auf die Mutter übertragen hat. Im dritten Jahre nach 
Jtr Infektion erkranken 4 erwachsene Töchter auf dem Wege der 
lonsilleninfektion. 

Die fünfte Tochter erkrankte schon im ersten Krankheitsjahr. Der 
''eg der Uebertragung bei dieser steht nicht fest. 

Bemerkenswert und gemeingefährlich sind die Unwissenheit und 
Gleichgültigkeit aller Erkrankten, im Verein mit den gleichen Eigen¬ 
schaften des Arztes. Dieser hatte 1909 (nach seiner schriftlichen Mit¬ 
teilung im Jahre 1911) die Syphilis beim Vater und bei der 5. Tochter 
rkannt, aber nicht allgemein behandelt, sondern nur örtlich Auch die 
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Mutter erkrankte im gleichen Jahre, was 1911 durch meine Er¬ 
hebungen festgestellt wurde. Diese blieben krank und eine stete Ge¬ 
fahr für die kinderreiche Familie, zu der 6 Töchter und 2 ausser- 
eheliche Kinder und die entsprechenden Väter gehörten. 1911 traten 
die schweren Tonsillenschanker auf: gegenüber denen, der Arzt un¬ 
tätig blieb. Er war unsicher in der Diagnose. Diese wurde erst nach 
etwa 4 Wochen vom Halsarzt in D. gemacht. Der Ortsarzt schrieb 
mir im Jahre 1911 zu den Erkrankungen 1 und 4: „Woher die jetzige 
frische Infektion der Marie und Lotte stammen, kann nach Lage der 
Sache kaum entschieden werden. Der von den Mädchen als Ursache 
angegebene junge Mann ist von mir untersucht worden und hatte 
keinerlei Anzeichen von frischer oder alter Injektion, negierte sie auch 
energisch“. 

Welchen Umfang die Uebertragungen aus dieser Quelle bis heute 
erreicht haben mögen, wäre vielleicht furchtbar zu enthüllen. 

Der rege geschlechtliche Verkehr der Mädchen, das enge Bei¬ 
einanderleben mit den unehelichen Kindern und mit den Genossinnen in 
der Fabrik, die Unkenntnis der Gefahren seitens der Kranken und die 
Gleichgültigkeit des Ortsarztes — lassen die Orösse des Unglücks 
ahnen! 

F a 11 2. Familie M. 

Albert M„ 9 Jahre alt, aufgenommen am 29. I. 12. Am 15. XII. 
hat die Mutter eine Schwellung der Halsdrüsen bemerkt und den 
Knaben deswegen nicht zur Schule geschickt. Am 13. 1. 12 bemerkte 
sie einen rotfleckigen Ausschlag, den sie für Masern hielt. Da er 
nicht wegging, am 26. I. Beratung in der Poliklinik, von wo der Knabe 
ins Krankenhaus geschickt wird. 

Status: Papeln im Mund und am weichen Gaumen. Allge¬ 
meines makulopapulöses Exanthem, Papeln im Gesicht. Am rechten 
Unterkiefer eine überpflaumengrosse Drüse. Seine Aufnahme und sein 
Zustand veranlassten die Untersuchung der Geschwister. 

Kurt M., 12 Jahre. Aufgenommen 7. II. 12. Hatte nach Angabe 
der Mutter Mitte Dezember einen masernartigen Ausschlag, der sich 
von selbst verzog. 

Status: am 7. II. Leucoderma colli. Starke indolente Drüsen¬ 
schwellung am Hals und in den Leisten. WaR. 44. 

Willy M„ 7 Jahre. Aufgenommei/?. II. 12. Roseola am Rumpf. 
Drüsenschwellung am Hals und in den Leisten. WaR. 4 -. 

Der vierte und jüngste Bruder ist bereits in der Kinderheilanstalt 
wegen Ausschlags mit Schmierkur behandelt worden. 

Der Vater der Kinder ist an Lungentuberkulose gestorben. Die 
Mutter hat vor etwa 1 Jahr wieder geheiratet. Sie hat seitdem eine 
Totgeburt gehabt und wegen frischer Syphilis Inunktionen gemacht. 

Zusammenfassung 

Die Mutter erwirbt, sei cs als Witwe, sei cs in der zweiten Ehe, 
Syphilis. Von ihr aus werden die 4 Knaben aus ihrer ersten Ehe mit 
Syphilis angesteckt. Bei dreien war die Tonsilleninfektion deT Weg 
der Uebertragung. Beim vierten ist er nicht ausgeschlossen. Die 
Erkrankungen blieben zunächst wochenlang unbehandelt: Halsentzün¬ 
dungen, Drüsenschwellungen sind in kinderreichen Familien nichts Be¬ 
sonderes. Auch ein Ausschlag, wenn er in einigen Tagen von selbst 
verschwindet, macht keine Bedenken! 

Fall 3. Johanna A„ 16 Jahre alt, wird am 5. VI. 17 wegen 
Schwerhörigkeit infolge Lues congenita aufgenommen. Die Unter¬ 
suchung der Familie ergibt: Vater 1917 gestorben, angeblich an Tuber¬ 
kulose. Die Mutter, 50 Jahre alt, ist elend, hat durchschiessende 
Schmerzen in den Gliedern. Objektiv: Pupillenlichtstarre, Patellar- 
reflexe gesteigert und ungleich, Liquor WaR. 4 bei 0,2 (Lymphoc. 148, 
Globulin 4 bei 50 und 40 Proz.), WaR. im Serum 44 . Sie hat 
eine Tabes. Nie an Syphilis behandelt. 10 Schwangerschaften. Pa¬ 
tientin ist die dritte; vor und nach ihr in der Reihenfolge ist je ein 
Geschwister früh gestorben. Von den folgenden 5, die zur Unter¬ 
suchung erscheinen, haben zwei 4 WaR. Durch die Untersuchungen 
wird die schwere Erkrankung der Mutter aufgedeckt und 2 Geschwister 
einer vorbeugenden Behandlung zugeführt. 

Fall 4. Kii., Beamter, 50 Jahre alt. 1893 Syphilis erworben. 1907 
Heirat. 1916 Hemiplegie. Leidet an Schrumpfniere (Blutdruck 240) 
und kommt wegen Harnbeschwerden (grosse Menge, häufiger Drang 
und Inkontinenz) in die Sprechstunde. 

Nachforschung nach den Kindern: 2 am Leben, 5 und 2 Jahre alt. 
beide 4- WaR. Der ältere Knabe litt im ersten Jahre an Krampf¬ 
anfällen mit Bewusstlosigkeit. Im 3. Jahre trat eine linkseitige Läh¬ 
mung auf, die VA Jahre anhielt. Jetzt 5 Jahre alt, kann laufen, aber 
ist geistig zurückgeblieben. Das jüngere Schwesterchen, bisher ge¬ 
sund, wird vorbeugend behandelt. 

F a 11 5. K„ 16 jähr. Mädchen. Leidet seit dem 14. Jahr an 
Epilepsie. WaR. 4 . Die Erhebung der Familiengeschichte ergibt: Der 
Vater leidet an einem grossen Aortenaneurysma, die Mutter ist früh 
an unbekannter Krankheit gestorben, desgleichen 2 Geschwister in 
früher Jugend. Die Tochter ist also infolge ererbter Syphilis in den 
Entwickhingsjabren an Epilepsie erkrankt. Die Untersuchung des 
Vaters klärt den Hergang auf. 

Fall 6. H„ 37 Jahre, Kaufmann. Wegen Orchitis gummatosa in 
Behandlung. Syphilis vor 17 Jahren erworben. 12 Jahre danach ge¬ 
heiratet. Ehefrau zurzeit WaR. —, 2 Kinder (2 und- 5 Jahr) gesund, 
aber 4- WaR. werden einer vorbeugenden Behandlung zugeftihrt. 

F a 11 7. Kind v. Sch.. 6 jähr. Mädchen, in der Sprechstunde 
wegen Masturbation, ist körperlich gut entwickelt. Geistig rege, 
aber reizbar, Wutanfälle, unvermitteltes Lachen und Weinen. Clio- 
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reatische Bewegungen. Da der Vater an Tabes starb, wird die WaR. 
unbestellt, welche positiv ausfällt. Der um 1 Jahr ältere Bruder ist 
WaR. —. Die Mutter hatte ein Vierteljahr nach der Verlobung eine 
„diphtherieähnliche Mundentzündung“. 

Fall 8. W., 35jähr. Baumeister. Kommt wegen Papeln an der 
Zungenspitze in Behandlung. Die Ehefrau ist infiziert, hatte im 2. Jahr 
der Krankheit eine hartnäckige Ischias. Das 7 jährige Kind wird auf 
Aufforderung zur Untersuchung gebracht. Hat keine Beschwerden, 
jedoch Oeschwiir am weichen Gaumen, Halsdrüsen und 4- WaR. 
Die Infektion des Töchterchens (Zungenpapeln beim Vater!) war nicht 
bemerkt worden, wäre ohne Behandlung geblieben und latent ge¬ 
worden. 

F a 11 9. J., Kaufmann. 41 Jahre. Kommt August 1910 wegen 

Papeln im Munde in Behandlung. Hat 6 Wochen lang Beschwerden 
gehabt. Im Jahre 1911 hatte ich Gelegenheit, die Ehefrau und das 
11jährige Töchterchen zu untersuchen. Beide sind WaR. 4 - und 
ohne manifeste Symptome an Haut oder Schleimhaut. 

Der 8 jährige Sohn ist wegen genuiner, von klein auf bestehender 
Epilepsie seit Oktober 1910 in Anstalten untergebracht. Ich fand 
folgenden Eintrag in der zur Einsicht überlassenen Krankengeschichte: 
„27. XI. 1910: Angina follicularis. 30. XI. Diphtherieartiger Belag. 
2. XII. „Scharlachartiger Ausschlag WaR. 4 -.“ Im April 1911 wird 
mit ihm wegen Strabismus divergens, lichtstarrcn und verzogenen 
Pupillen, geringer Fazialisschwäc'he eine spezifische Kur begonnen. 
1913 Tod. 

Auch dieses Kind ist im Familienverkehr infiziert, wahrschein¬ 
lich im August 1910. Die angeführten Einträge der Krankengeschichte 
bezeichnen das Eruptionsstadium und die ärztliche Unsicherheit in 
der Diagnose. 

Fall 10. Frau Kü„ 40 Jahre, aufgen. 4. XII. 15. Seit 1 Jahre 
Syphilis, jetzt Exanthema inaculopap. univers. Sie hat 5 Kinder. 
Das jüngere bringt sie mit; es ist 1 Jahr alt und hat Papeln am After. 
Von den 4 anderen Geschwistern sind 3 Knaben gesund, die älteste 
Tochter aber, 

Linda Kü.. 15 Jahre alt, welche das jüngste Kind behütet und ge- 
liebkost hat, hat an der linken Halsseitc einen kinderfaustgrossen, 
harten, schmerzlosen Drüsentumor und 4 - 4 * WaR. 

Fall 11. Brunhilde Sch., 4 Jahre alt, aufgenommen 25. VIII. 16. 
Im Februar angeblich Diphtherie gehabt. Danach immer Schluckbe¬ 
schwerden. Gaumen und Mundschleimhaut mit Papeln bedeckt. 
Kiefer- und Halsdrüsen stark vergrössert. 

Die Mutter berichtet, dass der Vater vor einem Jahre Syphilis er¬ 
worben. Sie selbst sei angesteckt und noch in Behandlung. Sie 
bringt auf Aufforderung ihr zweites Kind zur Untersuchung: 

Horst Sch., 3 Jahre alt, welchen sie für gesund hält. Derselbe 
hat gerötete Tonsillen, 4-4- WaR., im übrigen kein Symptom von 
seiten der Haut oder Drüsen. 

Fall 12. Marie Kr., 4 Jahre alt, Sklerose am Mundwinkel 1911, 
die als Faulecke behandelt und mit Höllenstein geätzt worden ist. 
Der Vater, Arbeiter, hat sich 1909 infiziert, zurzeit (1911) Laryngitis 
syph. Die Mutter 1910 infiziert, 1911 Stomatitis papulosa. 

Wenn inFällen dieser Art (Fall 8—12) das Anfangsstadium missdeutet 
und die Roseola übersehen wird, da sie keine Beschwerden macht und 
von selbst verschwindet, so werden die späteren Rückfälle, namentlich 
wenn sie das Nervensystem befallen, fälschlich für Lues congenita 
tarda gehalten. Die Infektion ist aber im Familienverkehr durch Lieb¬ 
kosungen oder gemeinsames Essgeschirr zustande gekommen. 

Fall 13. Sch., Lehrer, 34 Jahre alt. Im Sommer 1911 „In¬ 
sektenstich“ an der Vorhaut. Tritt im Februar 1912 wegen Exanth. 
mac. pap. in Behandlung. Die Ehefrau abortiert im Dezember 1911, 
bleibt aber selbst gesund bis heute. 

Kind Margot, 6 Jahre. Es hat im Januar 1912 Ohrenschmerzen 
und wird wegen „Mittelohrentzündung“ behandelt. Im Februar 
1912 finde ich eine Drüse am Hals, WaR.: kleine Kuppe, 

1. April WaR. H—H Ein Exanthem wird nicht beobachtet. Die 
WaR. ist bis 1917 sehr hartnäckig positiv. 

Hier weist die „Mittelohrentzündung“ im Primärstadium auf die 
Infektionspforte hin: die Tonsillen. Die Ohrenschmerzen sind auf 
Tubenverschluss zurückzuführen. Die Halsdrüsenschwellung bezeugt 
auch die Infektion im Berich ihrer Zuflüsse. 

Fälle wie dieser kehren leider öfter wieder: Die Zärtlichkeit 
zwischen Ehegatten lässt nach, der Mann sucht ausserhalb der Ehe 
erotische Reize und bringt die Syphilis nach Hause und überträgt 
sie durch Küssen auf die Kinder. 

Fall 14. Da., 45jähr. Kaufmann. 1913 Syphilis erworben, wird 
durch eine kombinierte Kur geheilt und bleibt bis heute gesund, 
fhefrau infiziert 1913, geht wegen „Ausfluss“ zum Frauenarzt; später 
wegen „Ohrenschmerzen“ zum Ohrenarzt. Wird von beiden be¬ 
handelt, aber nur bis zur Beseitigung der Symptome. Die WaR. bis 
heute hartnäckig positiv. 

1914 kommt die Frau in meine Behandlung. Die Nachfrage nach 
den Kindern ergibt, dass die 11jährige Tochter P. seit Monaten an 
Kopfschmerzen leide. Die Untersuchung derselben ergibt Drüsen am 
Hals und in der Schlüsselbeingrube. Haut und Schleimhäute rein, aber 
4 - WaR. Dieselbe ist hartnäckig 4 - bis 1916. 

Nicht selten haben die Ehefrauen, wie in diesem Falle, eine hart¬ 
näckigere Syphilis als ihre Männer, weil sie ahnungslos sind und 
erst in vorgerücktem Krankheitsstadium zur Behandlung kommen. 

F a 11 15. L. M., 22 jähr. Arbeiterin, auf genommen am 29. VII. 16 
mit nässenden Papeln am Genitale. Gibt an, 11. VI. entbunden worden 
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zu sein und sich seit etwa 3 Monaten krank zu fühlen (Schlaflosigkeit, 
Nachtschweiss). 

Das Kind wird zur Untersuchung bestellt und von der Zieh¬ 
mutter gebracht. Dasselbe hat am rechten äusseren Augenwinkel ein 
rundes, mit einer Borke bedecktes Geschwür. Im Ausstrich von 
diesem Geschwür werden Spiroch. pall. gefunden. Die Drüsen an den 
Kieferrändern, Achseln, Ellenbogen und Leisten geschwollen. Die 
Haut sonst rein. WaR. 4-. 

Das 7 Wochen alte Neugeborene zeigt also ein syphilitsches Ge¬ 
schwür im Gesicht, welches wahrscheinlich der in der Geburt 
erworbene Primäraffekt ist. Die Uebertragung durch das Nabel¬ 
venenblut, welches der gewöhnliche Weg ist oder als solcher ange¬ 
nommen wird, hat hier also nicht stattgefunden. 

Das Geschwür war von der Ziehmutter nicht weiter bewertet 
worden. Sie hatte bisher keinen ärztlichen Rat gesucht. 

Fall 16. Wilhelm W„ 2 Jahre alt, wird am 26. II 17 in die 
Sprechstunde gebracht, hat eine Roseola, ein Geschwür auf der linken 
Mandel nebst Halsdrüsen. 

Es muss in der Familie infiziert worden sein. Durch weiteres 
Nachfragen ergibt sich, dass das Dienstmädchen Zo. vor einem 
Vierteljahr bei der Familie We. in Stellung war, welches am 6. II. 17 
mit einer wochenlang bestehenden Halssyphilis ins Krankenhaus auf- 
genommen wurde. 

Nicht immer glückt es, die Art und Weise der Infektion bei Kin¬ 
dern aufzudecken. Man muss an Dienstboten und andere Kinder 
denken, aber auch an verbrecherische Handlungen. Primäraffekte 
kommen auch bei kleineren Kindern am Genitale vor. Ich will dafür 
noch folgende 2 Fälle anführen. 

Fall 17. Elsa Leu., 3jähr. Kutscherskind. Angenommen 
10. VI. 10. Gutentwickeltes Kind. Beide Labien ödematös. an der 
Innenseite der grossen Labien links und rechts je ein Geschwür mit 
Spiroch. pall. WaR. 4*. Am Rumpf Roseola. Drüsen in Leisten und 
am Hals. Die Mutter weiss nichts über die Entstehung beim Kinde 
anzugeben. Sie ist selbst 4- WaR., weiss nichts über die eigene Er¬ 
krankung. 

Fall 18. Knabe N., 1 Jahr alt, wird im August mit einem harten 
Schanker an der Vorhaut und Leistendrüsenverhärtung aufgenommen. 
Die WaR. ist zunächst negativ. Im September jedoch 4- WaR. bei 
gleichzeitigem Ausbruch einer Roseola. 

Die Mutter dieses Knaben wird 1914 untersucht, scheint gesund 
und ist WaR. —. Im Juli 1917 kommt dieselbe wegen Rezidivpapeln 
in Behandlung. 

Hier dürfte die Mutter vom Kinde infiziert worden sein. 


Ich will an diesen Beispielen zeigen, wie ich mit Hilfe der in meiner 
Behandlung befindlichen Syphiliskranken weitere unerkannte und un¬ 
behandelte Erkrankungen aufgestöbert habe. Hat man ein Glied aus 
dem syphilitischen Ansteckungsiierd an der Hand, hat man das Ver¬ 
trauen desKranken und ist man mit ihm über die Wichtigkeit derSache 
einig, was durch Aufklärung erstrebt wird, so hat man damit ein 
Fadenende eines zu entwirrenden Knäuels sicher in der Hand und 
kann weiter wirken. 

Ich habe gefunden, dass die Krankenhausbevölkerung diese Be¬ 
mühungen- und Anregungen mit Verständnis aufnimmt. Das Kranken¬ 
haus ist überhaupt ein geeigneter Ort für Aufklärung über die Ge¬ 
schlechtskrankheiten. Die Belehrung, die das sogen, gebildete und 
selbstzahlende Volk in der ärztlichen Sprechstunde sucht, kann den 
Kassenkranken hier geboten werden. Im Massenbetrieb der Kassen¬ 
sprechstunden ist keine Zeit dazu vorhanden. Nicht zu unterschätzen 
ist die Mitwirkung der auf den Abteilungen verpflegten schweren 
Fälle, die den Leichterkrankten die möglichen Krankheitsausgänge 
in eindringlicher Weise vor Augen stellen. 

Meine Bemühungen, die Aufklärung im Krankenhaus in Form 
regelmässiger Besprechugen einzuführen, fanden Hemmungen von 
dritter Seite, wo ich sie gerade am wenigsten erwartet hatte! Sie 
zu überwinden, sollen diese Zeilen erstreben. 

Für die Aufstöberung unerkannter Fälle ist es nötig, dass der 
Arzt alle Möglichkeiten der Syphilisübertragung kennt, dass er daran 
denkt und sich nun die Zeit nimmt, den Patienten nach seiner Um¬ 
gebung auszufragen. Da erfährt er z. B. von einem Syphilitiker, dass 
ein Kind zu Hause an einer Halsdrüsengeschwulst leidet, ein anderes 
hat seit 4 Wochen Diphtherie, oder die Frau hat „Muskellähmungen" 
gehabt, sie konnte vor einigen Wochen den Löffel nicht mehr halten 
oder die Beine nicht aus dem Bett bringen. Es habe sich aber mit 
„Wärmen“ wieder gehoben. Oder man hört, dass das Kind des Herz¬ 
kranken seit dem 15. Lebensjahr Epilepsie hat. dass da* andere schwer 
lernt oder schwer zu erziehen ist, dass das Kind eines Tabikers eine 
Halbseitenlähmung hat, das andere Schwindelanfälle und Doppelt¬ 
sehen usw. . 

Das ist die Syphilis der Angehörigen, die oft nicht als solche er¬ 
kannt und behandelt wird. Diesen muss man die Gelegenheit einer 
sachgemässen Beratung verschaffen.' Sie sind durch den Krankenhaus¬ 
patienten, sei es Vater, Mutter, Ehemann. Bruder oder Schwester, 
veranlasst worden, zwecks einer .Untersuchung, insbesondere zu einer 
Blutuntersuchung, zu mir zu kommen. Die Untersuchung hat unent¬ 
geltlich stattgefunden. Wo es nötig war, folgte dann die Vermittelung 
der Behandlung. Es kommen dabei nicht nur die Frisehsyphilitisclun 
in Betracht, sondern von allen Abteilungen (Frauen-. Nerven-, Augen-, 
chirurgischen Abteilungen), alle irgendwie syphilitischen Kranken, z. B. 
Kranke mit gummösen Beingeschwriiren, mit Tabes, Schrumpfniere. 
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Aorteninsuffizienz, Aborten und Frühgeburten usw. Der Krankenhaus¬ 
arzt kann in dieser Richtung mehr herausbringen als der Arzt in der 
Sprechstunde, weil er die Kranken täglich sieht, mehr Zeit zur Ver¬ 
fügung hat und gezwungen ist. die Vorgeschichte und Familienverhält¬ 
nisse in der Krankengeschichte zu erörtern. 

Der praktische Arzt kann in dieser Weise nicht wirken, weil ihm 
die Uneigennützigkeit nicht immer geglaubt wird, wenn er die An¬ 
gehörigen bestellt. Das fällt im Krankenhaus weg. Aber auch der 
einzelne Krankenhausarzt kann im Verhältnis zur Verbreitung der 
Syphilis nicht viel ausrichten. Diese Bemühungen müssen daher auf 
breiter Grundlage, an allen Krankenhäusern einsetzen. 


Ich habe mit meinem Thema in erster Linie die Absicht zu zeigen, 
wie weit die Ziele der Beratungsstellen bei der Bekämpfung 
der Syphilis gesteckt werden können, und wie leicht dieselben zu er¬ 
reichen sind, wenn sie an ein Krankenhaus mit Fachabteilung ange¬ 
schlossen werden. Und zw ar empfiehit sich, die Leitung der letzteren 
und der Beratungsstelle in e i n e Hand zu legen. Das persönliche Ver¬ 
trauensverhältnis zwischen dem Berater und dem zu Beratenden ist 
der Sache förderlich. Insbesondere wird man auf diese Weise viel 
leichter an die unerkannten Fälle herankommen. Das persönliche 
Interesse, welches der Krankenhausarzt an die Entwirrung des Knäuels, 
wenn ich das obige Bild nochmals benutzen darf, hat. und das Inter¬ 
esse des Kranken, der seine Familie untersucht haben will und zwar 
durch den Krankenhausarzt, arbeiten natürlich erfolgreich zusammen. 
Bei andersartiger Einrichtung der Beratungsstelle, wie sie vielerorts, 
auch in Dresden vor sich ging, wird zwischen zu Untersuchenden und 
Untersucher eine Kette von Personen und Schreibwerk eingeschaltet. 
Das Fadenende des Knäuels muss an eine andere Hand weitergegeben 
werden und entschlüpft. Die Vorteile des kurzen Weges und des per¬ 
sönlichen Vertrauensverhältnisses fallen weg. Der Aktenweg mit 
seiner Länge und andere Reibungsflächen, die entstehen, verlang¬ 
samen den Strom der Angelegenheit und bringen ihn zum Stillstehen. 
Ich will hier nicht die Schwierigkeiten schildern, die dem allgemeinen 
Plan der Beratungsstelle entgegengestellt worden sind, die hoffentlich 
durch Zusammenarbeiten von Aerzten, Kassen, Landesversicherungs¬ 
anstalt und Reichsversicherungsanstalt vermieden werden. Man be¬ 
merkt hemmende Einflüsse von Personen, bei denen man ein besseres 
Verständnis erwartet hätte. Aufklärung muss daher die Hauptmit¬ 
arbeiterin der Beratungsstelle sein. Die Bevölkerung muss durch die 
Aufklärung dahin gebracht werden, dass sie freiwillig die Beratungs¬ 
stellen aufsucht! Aber es muss, so unangenehm es auch ist, darauf 
hingewiesen werden, dass sie in erster Linie bei den Aerzten ein¬ 
setzen muss. Viele Fälle von Syphilis bleiben infolge ärztlichen Irr¬ 
tums unerkannt und unbehandelt. Die Syphilis ist bei ihrer Häufigkeit 
in der Grossstadt und bei ihrem vielgestaltigen Auftreten eigentlich 
das tägliche Brot des grossstädtischen Kassenarztes. Und trotzdem 
vergessen so viele Aerzte, dass die Syphilis an jedem Organ und 
überall in diagnostische Konkurrenz tritt. Wie oft habe ich z. B. 
erlebt, dass Diphtherie diagnostiziert wurde, wo es sich um Syphilis 
handelte. Kehlkopfsyphilis wird häufig für Tuberkulose gehalten, und 
die Hände werden in den Schoss gelegt. Die Lungensyphilis wird 
ganz ausser acht gelassen. Eine Syphilisroseola kann leicht mit einer 
typhösen verwechselt werden, aber auch Masern und Scharlach wer¬ 
den diagnostiziert! Wieviel Augenmuskellähmungen werden von 
Augenärzten fälschlich nur mit Elektrizität und Strychnin, aber nicht 
mit spezifischen Mitteln behandelt, ja, auch Iritiden werden nur örtlich 
behandelt, besonders in poliklinischen Betrieben, bis die wuchernden 
Irispapeln zu Pupillenverschluss geführt haben. Fazialis- und Pero¬ 
neuslähmungen, Ischias und andere Neuralgien, Kopfschmerz und 
Schlaflosigkeit, Halbseitenlähmungen — alle diese Symptome müssen 
unbedingt dazu auffordern, den Kranken sich ausziehen zu lassen und 
vom Scheitel bis zur Sohle anzusehen. Wie oft wird da ein Exanthem 
entdeckt! Aber auch das Präputium ist zu reponieren, die Labien sind 
zu entfalten, Sklerosen, Narben, erodierte Papeln werden sich zeigen, 
die der Patient verschweigt oder nicht kennt. Es ist nicht zu ver¬ 
gessen, dass die meisten Fälle von Hirnsyphilis in das erste Jahr der 
Erkrankung fallen! Man erfährt oft, dass die Aerzte sich eher zu 
einer Blutentnahme entschlössen, als zu einer Totalinspektion des 
Kranken. Damit aber wird die Diagnose wiederum verzögert und im 
Falle eines Wassermannversagens ein verhängnisvoller Irrtum be¬ 
gangen»! 

Es ist Pflicht, alles dies' auszusprechen! Sonst kann es nicht 
besser werden. Die Aerzte müssen in erster Linie den Kampf gegen 
die Syphilis führen. 

Eine an ein Krankenhaus angeschlossene Beratungsstelle hat oft 
die Möglichkeit, den praktischen Aerzten hilfreich die Hand zu reichen. 
Diese Angliederung ist in Charlottenburg und in Elberfeld durchgeführt 
worden. Ueber erstere berichten Bruhns und Alexander (Derm. 
Wschr. 64. 1917), über letztere Hübner (M.m.W. 1917 Nr. 5 S. 897). 
Die erstere wurde im ersten Jahre (1916) von 506 ratsuchenden Per¬ 
sonen in Anspruch genommen. Sie hat besonders zur Weiter¬ 
beobachtung der aus dem städtischen Krankenhaus Entlassenen gute 
Dienste geleistet. Von Hübner wird besonders die Personalunion 
zwischen Leitung der Beratungsstelle und Hautstation gerühmt: die 
persönliche Aufforderung der Kranken, sich beraten zu lassen, wirkt 
am besten. 

Ein gleiches Verfahren hielt ich für Dresden gut und habe dem 
Kat die Anschliessung einer Beratungstelle an das Krankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt empfohlen. Dieses Vorhaben wurde von der 
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gut befunden und bekämpft. Ich w urde deshalb vom Rat der Stadt 
Dresden aufgefordert, mich dazu zu äussem. Meine Auslassungen 
vom 6. Juli 1917 fassen meine Meinung zusammen und stellen die 
verschiedenen Anschauungen gegenüber. Ich will sie deshalb, in ge¬ 
kürzter Form, den Schluss meiner Arbeit bilden lassen: 

„Das Schreiben des Vorstandes der Landesversicherungsanstalt 
vom 19. Mai 1917, welches mir zur Aussprache zugegangen ist, be¬ 
spricht im allgemeinen die volksgesundheitlichen und bevölkerungs¬ 
politischen Vorteile der Beratungsstellen, betont die Zweckmässigkeit 
ihrer Angliederung an die Landesversicherungsanstalt wegen der vor¬ 
handenen Organisation und Geldmittel, und wendet sich zum Schluss 
gegen eine dem Stadtkrankenlnus anzugliedernde Beratungsstelle, weil 
sie eine Zersplitterung der Massnahmen bedeute und der Sache und 
dem Zweck abträglich sei, ferner weil ein Bedürfnis nach einer zweiten 
Beratungsstelle nicht vorliege, da die erste wenig in Anspruch ge¬ 
nommen werde Der Zweck der Beratungsstellen ist nach der 

Landesversicherungsanstalt: 

1. Beratung beim erstmaligen Auftreten einer Geschlechtskrank¬ 
heit, 

2. Vermittlung sachgemässer Behandlung, 

3. Ueberwachung des Erkrankten bis zur völligen Heilung. 

Bei dem dritten Punkt w-ird besonders die Organisation der Deut¬ 
schen Landesversicherungsanstalten zum Zwecke der Ueberweisung, 
Meldung von einer Behörde zur anderen und Vorladung der Kranken 
als vorteilhaft betont. Zu diesem Punkte bin ich der Meinung, dass 
er sich in praxi anders gestalten wird und zum Teil schon gestaltet 
hat. als er von der Landesversicherungsanstalt und Reichsver¬ 
sicherungsamt geplant ist. Ueber das Schema des Planes wird die 
lebendige Entwicklung sich stellen. Von Meldungen kommen nur 
solche von Behörde zu Behörde (Kasse an Landesversicherungs- 
anstalt und Landesversicherungsanstalten unter sich) in Frage. Bei 
der Demobilisation werden nur diejenigen Soldaten gemeldet werden, 
welche ihr Einverständnis dazu schriftlich gegeben haben. Das tun 
aber, wie ich höre, nur wenige. Die allgemeine Anzeigepflicht bei 
Geschlechtskrankheiten ist nicht zu erwarten: die Aerzte und die Pa¬ 
tienten sträuben sich dagegen. Die Unterstützung der Beratungsstellen 
durch Meldungen seitens der Aerzte ist minimal. Der Meldung folgt 
die Vorladung. Folgen aber die zu Beratenden der Vorladung? 
Zwangsmassregeln sind nicht denkbar. Selbst der wiederholt 
vorgeladene Geschlechtskranke kommt nur zur B.St., wenn er be¬ 
raten sein will. Es kann nur mit der Freiwilligkeit gerechnet wer¬ 
den. Daher kommt es auf die Aufklärung an. Die unermüdliche Auf¬ 
klärungstätigkeit der Aerzte muss die Syphilitischen mehr und mehr 
dazu bringen, die B.St. aufzusuchen. Auf die Meldungen der Aerzte 
und Kassen und Vorladungen seitens der Beratungsstellen ist der ge¬ 
ringere Verlass. 

Es sind also die Zuführungsgeleise, welche die zu Beratenden 
in Massen zu der B.St. führen könnten, vorhanden, es fehlt aber der 
Dampf in der Maschine. Dieser kann nur durch den inneren Trieb er¬ 
setzt werden, der aus der Krankheitserkenntnis und dem Verant¬ 
wortungsgefühl der Geschlechtskranken stammt. Dieser wird durch 
gewisse günstige Nebenumstände unterstützt. Solche sind: eine be¬ 
queme Lage der B.St. und die Bekanntschaft mit dem Arzte der B.St. 

Das Krankenhaus ist ein sehr geeigneter Ort für die Aufklärung. 
Die Entlassenen des Krankenhauses kamen bisher schon oft von 
selbst zu den Krankenhausärzten, um sich Rat zu holen, besonders 
mit der Bitte um Blutuntersuchungen. Sie werden auch in Zukunft 
eine mit dem Krankenhaus verbundene B.St. lieber benutzen als eine 
ferner gelegene mit einem ihnen unbekannten Arzte. 

Der von dem Vorstand der L.V.A. bezeichnete Zweck der Be¬ 
ratungsstellen, oben unter 1—3 angeführt, ist nach meiner Ansicht zu 
eng gefasst. Der Geschlechtskranke ist nicht die soziale Einheit, auf 
die wir unsere bevölkerungspolitischen Bemühungen richten, sondern 
die Familie und die nahe Umgebung des Geschlechtskranken. Diese 
müssen vor der Ansteckung geschützt werden, und wenn sie erkrankt 
sind, untersucht und beraten worden. In dieser Hinsicht habe ich 
schon seit 10 Jahren gewirkt und eine Beratungsstelle im Kranken¬ 
hause gehabt, ehe die L.V.A. und die Deutsche Gesellschaft zuf Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten an Derartiges gedacht haben. 
Wenn man die Umgebung der syphilitischen Ziehkinder, die Zieh¬ 
mütter, den Dienstboten der Ziehmutter, die Grossmutter, die oft im 
Hause mitwirkt, ferner wenn man die Familienmitglieder der erblich 
syphilitischen Kinder, ferner die Eheleute oder Geschwister der im 
Krankenhaus behandelten Syphilitischen . . . untersucht, so deckt man 
viele syphilitische Erkrankungen auf, die dem Träger selbst und 
seiner Umgebung nicht bekannt sind und, weil sie ansteckend sind, in 
seinem Interesse und im öffentlichen Interesse der Behandlung be¬ 
dürfen. Die unerkannten Syphilisfälle müssen auf diesem 

Wege aufgesucht und die gesunden Mitglieder der Familie geschützt 
werden. Es ist ohne weiteres klar, dass zu einer solchen Tätigkeit 
der Anschluss an das Krankenhaus sehr nützlich ist. Es bedarf wohl 
kaum weiterer Worte, um den Unterschied im Wirkungskreis der B.St. 
nach meiner Auffassung und der der L.V.A. klarzumachen. . . . 

Ein weiterer Untersuchungskreis sind die Prostituierten Dresdens 
und der nahestehenden geheimen Prostitution. Von diesen wird neuer¬ 
dings ganz richtig eine regelmässige Blutuntersuchung gefordert. Sie 
wissen nicht, wohin sie sich wenden sollen. Sie gehen dahin, wo 
sie glauben Vorteile zu haben. Da sie nun im Krankenhaus behandelt 
werden, wenn sie erkranken, da ihre Krankengeschichten und Sy¬ 
philiszählkarten dort zur Hand sind, da die Blutuntersuchungen im 
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Laboratorium der Abteilung konstant und zuverlässig ausgeführt wer¬ 
den, so läge es im Interesse der Sache, dass diesem wichtigen Per- 
sonenkreis ein« Beratungsstelle im Krankenhaus zur Verfügung stände. 

Endlich würde eine solche auch den Aerzten der Ziehkinderfür¬ 
sorge bei der fortlaufenden Beobachtung der syphilitischen Ziehkinder 
und bei der Beobachtung zweifelhafter Hauterkrankungen unter den 
Ziehkindern dienen können. 

Alles dies zusammengefasst ergibt, dass eine Beratungsstelle am 
Krankenhause Vorteile hat, ja Bedürfnisse erfüllt, die eine im Dienst¬ 
gebäude der L.V.A. befindliche nicht erfüllt. Dass erstere der Sache 
abträglich wäre, wie der Vorstand der L.V.A. behauptet, möchte erst 
bewiesen werden; ich kann es nicht ersehen. Ich habe auch nie die 
Absicht gehabt, der Sache Abtrag zu tun. Im Gegenteil, eine dem 
Krankenhaus angegHederte B.St. würde der Sache und der Bevölkerung 
nur in erweitertem Masse nützen.“ 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 

(Oeh. Rat Anschütz.) 

Spontanheilung beim Karzinom, insbesondere beim 
Magenkarzinom. 

Von Privatdozent Dr. med. Georg Ernst Konjetzny, 
z. Z. fachärztl. Beirat für Chirurgie XIV. A.K. 

In der Biologie der Geschwülste, insbesondere des Karzinoms ist 
die spontane Rückbildung der blastomatösen Wucherung im Sinne 
echter Heilungsvorgänge eines der interessantesten Phänomene. Diese 
Erscheinung ist aber nicht nur von akademischem Interesse, sie ist 
zweifellos auch praktisch bedeutsam, weil wir durch ihr näheres 
Studium eine wesentliche Vertiefung unserer bisherigen Kenntnisse 
der Gcschwulstbiologie erfahren müssen und dadurch möglicherweise 
zu nicht unerheblichen praktischen Konsequenzen gelangen werden. 
Wir stehen hier aber vorläufig noch einem ziemlich jungfräulichen 
und unerschlossenem Gebiete gegenüber. 

Mit Recht ist nach den bisherigen Erfahrungen die Ansicht herr¬ 
schend. dass das Karzinom einer spontanen Rückbildung nicht fähig ist. 
Das gilt jedoch mit einer gewissen Einschränkung. 

Denn wenn auch bisher nicht sichergcstellt ist, dass echte maligne 
Geschwülste (mit Ausnahme des unter den Hautkarzinomen eine 
Sonderstellung einnehmenden sog. Ulcus rodens) eine totale spon¬ 
tane Rückbildung erfahren, d. h. durch lokale oder allgemeine Ge- 
websvorgänge, die den Untergang aller Geschwulstzellen herbei¬ 
führen. aus dem Körper gänzlich eliminiert werden können, so ist doch 
nicht gerade selten beobachtet worden, dass bösartige Geschwülste 
durch umschriebenen Schwund und Zerfall von Geschwulstzellen unter 
Bildung eines vernarbenden Granulationsgewebes partiell zerstört wer¬ 
den. Diesen Vorgang kann man mit einer gewissen Berechtigung als 
partielle Heilung einer echten malignen Geschwulst bezeichnen. Frei¬ 
lich ist diese partielle Heilung meist ohne jede Bedeutung für das 
Individuum, da sie eben nur umschrieben einsetzt und das Wachstum 
der Geschwulst insgesamt nicht aufhält. Hierher gehörende Beob¬ 
achtungen sind in der Literatur mehrfach niedergelegt und betreffen in 
erster Linie das Ulcus rodens und die gleichfalls besonders gestellten 
Lymphosarkome. Tatsachen, die das Vorkommen von spontanen 
Heilungsvorgängen beim Karzinom des Magens beweisen, sind da¬ 
gegen in der Literatur so gut wie gar nicht zu finden. Und doch sind 
auch bei gewissen Formen des Magenkarzinoms spontane Heilungs- 
vorgäuge sehr augenfällig. 

Zu diesen Heilungsvorgängen dürfen wir im allgemeinen die ja 
hinlänglich bekannten, mehr oder weniger umfangreichen Nekrosen im 
Gescliwulstgewebe nicht lechnen. Solche Nekrosen treten auch 
beim Magenkarzinom, besonders den fungösen Formen desselben, im 
Zentrum, oder an der Oberfläche der Geschwulst meist weniger unter 
dem Einfluss schlechter Ernährutigsbedingungen, als vielmehr infolge 
äusserer (infektiöser, chemischer und mechanischer) Einwirkungen auf 
und bedeuten für das dabei oft recht luxuriös proliferierende Karzinom 
meist nicht einmal eine wesentliche Einbusse, geschweige denn eine 
Beeinflussung seiner Wachstumsenergie. Diese Geschwulstnekrosen 
sind also rein nebensächlich: sie stellen durch rein äussere Faktoren 
ausgelöste Gewebsvorgänge nur innerhalb der Geschwulst selbst dar, 
die im allgemeinen nichts mit einem wirklichen Heilungsvorgang im 
obengenannten Sinne zu tun haben. 

Immerhin tritt unter Umständen durch bestimmte reaktive Pro¬ 
zesse eine so weitgehende Eliminierung des Geschwulstgewebes ein. 
dass es scheint, als ob dadurch wirkliche Heilungsvorgänge angebahnt 
werden könnten. So beschreibt z. B. Vers6 ein pfennigstückgrosses 
Magenkarzinom, das durch einen Abszess unterminiert zum aller¬ 
grössten Teil der Ausmerzung entgegenging. 

Hierher gehören vielleicht auch die Beobachtungen von Z i e g - 
1 e r und D a h m e n. 

Ziegler erwähnt, dass es beim Magenkarzinom zu einem so 
ausgedehnten Zerfall der Neubildung kommen kann v dass hieraus 
eine glatte Geschwürsfläche resultiert, die den Eindruck eines gut¬ 
artigen geschwürigen Prozesses machen kann. Die Eliminierung des 
Krebsgewebes kann eine so gründliche sein, wie Ziegler hervorhebt, 
dass selbst die mikroskopische Untersuchung nirgends mehr Krebs- 
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zellenherde nachzuweisen vermag und lediglich aus den Metastasen 
zu ersehen ist, dass es sich um eine krebsartige Affektion handelt. 

Dahmen fand bei einer 5K jährigen Frau eine kreisrunde, pig¬ 
mentierte, strahlige und in der Mitte eine kleine ulzerierte Stelle auf¬ 
weisende Narbe, die er als „Ueberrest eines fast vollständig abgeheil¬ 
ten Krebses“ auffasst. Die Leber war in diesem Falle enorm ver- 
grössert, sie wog 5350 g, und war durchsetzt von zahlreichen grossen 
Krebsknoten, die als Metastasen des „fast vollständig abgeheilten“ 
Magenkrebses aufgefasst wurden. 

Die Mitteilungen von Ziegler und Dahmen sind aber des¬ 
wegen nicht ganz eindeutig, weil die Beschreibung zu fragmentarisch 
ist und zu einem bestimmten Urteil nicht ausreicht. Ich will auch auf 
eine nähere Kritik nicht eingehen, die an anderer Stelle *) geübt wird. 

Wirkliche H e i 1 u n g s v o r g ä n g e und Rückbil¬ 
dungen der krebsigen Wucherung werden dagegen ge¬ 
wöhnlich beim Carcinoma fibrosum ventriculi beobachtet, 
das unter anderem auch auf Grund dieser unter den Magenkarzinomeu 
eine Sonderstellung einnimmt. 

Unter Carcinoma fibrosum oder dem eigentlichen fibrösen 
Magenkrebs verstehe ich nicht das zu Schrumpfung neigende Kar¬ 
zinom des Magens schlechthin, sondern eine makroskopisch und mikro¬ 
skopisch. anatomisch wie klinisch durch ganz bestimmte Qualitäten 
sich auszeichnende Form des szirrhösen Karzinoms, wie sie in dieser 
Ausbildung kaum sonst in einem andern Organ in so charakteristischer 
und ausgesprochen typischer Entwicklung beobachtet wird Ana¬ 
tomisch ist diese Karzinomform durch oft enorme Bindegewebspro- 
duktion besonders in der Submukosa ausgezeichnet, welche die spär¬ 
lichen, einzeln oder in schmalen, kurzen Reihen liegenden Krebs¬ 
zellen ganz zurücktreten lässt, so dass oft die Diagnose: „Karzinom“ 
nicht auf den ersten Blick sich aufdrängt. Krompecher hat gleich¬ 
falls diese Krebsform besonders gestellt. Er rechnet sie zur Gruppe 
der undifferenzierten Krebse und schlägt für sie, wegen ihres disse- 
minierten Wachstums, das dem histologischen Bilde den eigenartigen 
Stempel aufdrückt, die Bezeichnung Carcinoma dissemina- 
t u m vor. 

Das Carcinoma fibrosum ventriculi in der oben gegebenen De¬ 
finition stellt eine Form des Magenkrebses dar, die in gewissem Sinne 
eine ausgesprochene Neigung zur Spontanheilung aufweist. Es ver¬ 
hält sich ähnlich wie das als Ulcus rodens klinisch wohl gekannte 
Hautkarzinom, das auch an einer Stelle vernarben kann, dabei aber 
in anderer Richtung sich ausbreitet. Während nämlich der kar- 
zinomatöse Charakter beim relativ jugendlichen, dann noch auf einen 
geringen Abschnitt des Magens beschränkten fibrösen Magenkrebs, 
durch die Anwesenheit reichlicher Krebszellen in der Submukosa, in 
den Interstitien der Muskularis und in der Subserosa deutlich ist. finden 
sich diese beim ausgebreiteten älteren gelegentlich nur noch in den 
peripheren Teilen, bzw\ an der Proliferationsgrenze. In solchen Fäl¬ 
len sind in der dann meist stark fibrös verdickten Submukosa und 
Muskularis meist entweder gar keine oder nur ganz spärliche Krebs¬ 
zellen vorhanden. Aus verschiedenen Degenerationsmerkmalen an 
diesen (Verfettung, Vakuolisierung, Kernzerfall, Chromatinverklum¬ 
pung etc.) ist zu schliessen, dass auch in dem hyperplastischen Binde¬ 
gewebe der Submukosa, wo wir die Krebszellen beim jugendlichen 
Carcinoma fibrosum mit am häufigsten antreffen, ursprünglich reich¬ 
liche Krebszellen vorhanden waren, die aber hier stellenweise oder 
gänzlich zugrunde gegangen sind, so dass nur das zur Sklerosierung 
neigende derbe, fibröse Grundgewebe übrig geblieben ist. Freilich 
handelt es sich hier nur um eine partielle Heilung, da das krebsige 
Wachstum in der Peripherie unaufhaltsam fortschreitet, wenn auch 
selten die Magenwand überschreitet. 

Ich habe in der bereits erwähnten Monographie ein sein- 
schönes Beispiel für das eben Gesagte ausführlich beschrieben und 
durch zahlreiche Abbildungen näher erläutert. Es handelt sich um 
eine 32 jährige Frau, bei der anlässlich der Entfernung eines kinds- 
kopf- und eines mannskopfgrossen Ovarialtumors ein Magentumor 
festgestellt wurde. Die Untersuchung des Resektionspräparates er¬ 
gab ein etwa handtellergrcsses Carcinoma fibrosum des Magens, das 
in seinem bei weitem grössten zentralen Teil die obenerwähnten De¬ 
generationserscheinungen an den Krebszellen bis zum völligen 
Schwund derselben aufwies, bei Bestehenbleiben des zu hypertrophi¬ 
scher bindegewebiger Induration neigenden Stromas. Auch in den 
Metastasen der regionären Lymphdriisen und der Ovarien sind gleiche 
Vorgänge angetroffen worden. In diesem Falle müssen wir von 
wirklichen Heil ungs Vorgängen des Karzinoms im Sinne 
des spontanen degenerativen Schwundes der Krebszellen sprechen. 
Freilich haben diese Vorgänge, die im grössten Teil des Tumors das 
Karzinom im Sinne echter Heilung beseitigt haben, die weitere Aus¬ 
bildung desselben in der Peripherie und die Bildung von Metastasen 
in den Lymphdrüsen und den Ovarien nicht gehindert. Das beein¬ 
trächtigt aber in keiner Weise die-interessante und wissenschaftlich 
bedeutungsvolle Tatsache, dass es unter den Magenkarzinomen For¬ 
men gibt, die einer spontanen Rückbildung im Sinne echter Heilung 
fähig sind. In der Literatur haben wir nur eine hierhergehörende 
Notiz gefunden. Rosen heim (B.kl.W. 1888) beschreibt ein typi¬ 
sches Carcinoma fibrosum mit Ausbreitung in der Submucosa um einen 
Narbenzug herum. V i r c h o w stellte in diesem Falle die histo- 

*) Es wird verwiesen auf die im Druck befindliche Monographie: 
Anschätz und Konjetzny: Die Geschwülste des Magens: Ver¬ 
lag Ferdinand Enke, Stuttgart. 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12. März 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


293 


logische Diagnose auf „Cancer atrophicans, bei dem durch eine Art 
Spontanheilung mit dem Schwund der Epithelzellen eine narbige 
Schrumpfung stattgefunden hat“. 

Wir haben in der schon erwähnten Monographie diese Dinge aus¬ 
führlich erörtert. Die Tatsache, dass es eine bestimmte form c’es 
Magenkarzinoms gibt, bei der ähnlich wie beim Ulcus rodens echte 
Heilungsvorgänge spontan auftreten, ist dort beweiskräftig erhärtet. 
Hier wollten wir diese nur kurz streifen, um das Interesse für weitere 
Beiträge zu dieser Frage zu erregen. 

Inwieweit diese Tatsache auch praktische Bedeutung hat. darüber 
müssen wir mit einem allgemeinen Urteil zunächst sehr zurückhalten. 
Uns fehlen ja zur Bewertung dieser noch manche tatsächliche Unter¬ 
lagen, die weiteren Studien auf dem noch brachliegenden Gebiete 
Vorbehalten sind. 

In die Augen springend dagegen ist die Bedeutung der Tatsache, 
dass metastatisch verschleppte Krebszellen, die nach 
der herrschenden Ansicht in besonderem Masse mit Proliferations¬ 
energie ausgestattet sind, vielfach vernichtet werden. 
Viele von ihnen entwickeln sich gar nicht zu Tochtergeschwülsten und 
gehen, bevor sie Boden gefasst haben, zugrunde: aber auch bereits 
sesshaft gewordene, zu kleinen Tochterknoten ausgewachsene Ge¬ 
schwulstzellenemboli, sind noch einer völligen Rückbildung fähig. 
Dieses Zugrundegehen verschleppter Geschwulstzellen ist für mensch¬ 
liche und tierische Geschwülste anatomisch nachgewiesen worden. 

Anatomisch ist der Untergang von metastatisch verschleopten 
Krebszellen in den Lungen (M. B.’ Schmidt), in Lymphdrüsen 
(Lubarsch) sichergestellt. Ich habe fhn auch noch im Netz 
nachweisen können. 

Hier verdienen in erster Linie die bedeutungsvollen Unter¬ 
suchungen von M. B. S c h m i d t und Lu barsch eine, ihrer Wichtig¬ 
keit entsprechende, besondere Beachtung. Schon im Jahre 1897 hat 
M. B. Schmidt kurz mitgeteilt, dass in die Lungen verschleppte 
Krebszellen bei primären Magenkarzinomen vielfach regressive Ver¬ 
änderungen erfahren. 

Diese sehr bemerkenswerte Tatsache hat M. B- Schmidt 
durch weitere Untersuchungen gestützt, deren Resultate er in einer be¬ 
sonderen Schrift (1903) ausführlich mitgeteilt hat. Er fand unter 
41 Fällen von Karzinom abdominaler Organe (darunter 7 Magen¬ 
karzinome) in 15 eine Fixierung embolisch verschleppter Krebszellen 
in den Lungenarterien. Die jüngsten Embolien bestanden aus Krebs¬ 
zellhaufen ohne Stroma. Ihre Lebenskräftigkeit bewies die gute 
Färbbarkeit und Erscheinungen, die für die weitere Proliferation dieser 
Zellen sprachen. Viele dieser jungen Zellembolien besassen eine 
Hülle von frischer Thrombussubstanz. Schon bei diesen kamen recht 
häufig regressive Metamorphosen der Karzinomzellen vor. Die Zellen 
waren dann durcheinandergewürfelt, öfter nekrotisch. Häufig fanden 
sich zwischen den Krebszellen und in denselben Ansammlungen von 
kleinen Rundzellen mit stark gelapptem, oft in Chromatinkugeln zer¬ 
sprengten Kernen. Einzelne Krebszellen waren so dicht mit ihnen 
angefüllt, dass sie wie Brutkapseln erschienen. Sie glichen den Ein¬ 
schlüssen, welche in Kankroiden die zentralen Teile der Epithelzellen 
häufig aufweisen. Diese Erscheinungen sind nach M. B. Schmidt 
durch eine Art Chemotaxis zu erklären, welche wohl mit dem Ab¬ 
sterben der Krebszellen im Zusammenhang steht. Dafür spricht, dass 
der ganze zentrale Abschnitt in einem solchen Thrombus zerfallen und 
durch Massen solcher Rundzellen substituiert sein kann. Am aus¬ 
gesprochensten war der Untergang von Krebszellen in den schon 
fibrösen Thromben, welche die Stätten der ältesten. Wochen und 
Monate zurückliegenden Geschwulstembolien darstellten. Diese fibrö¬ 
sen Thromben waren nachweislich durch Organisation der oben¬ 
erwähnten entstanden. Iti der Mehrzahl der Bilder war es auffallend, 
dass die Menge und Grösse der in diesen fibrösen Thromben einge¬ 
schlossenen Haufen von Krebszellen weit hinter derjenigen in den 
erstgenannten Thromben zurückstand. Auch bei nichtszirrhösen Kar¬ 
zinomen waren die kleinen Krebszellennester in ein unverhältnis¬ 
mässig reichlich entwickeltes Bindegewebe eingebettet, so dass dieses 
nicht als Krebsstroma im gewöhnlichen Sinne aufzufassen war. Schon 
aus diesem Missverhältnis des fibrösen Gewebes zu den krebsigen 
Einflüssen verglichen mit dem Umfang der frischen Embolie, geht nach 
M. B. Schmidt hervor, das mit dem Altern von Thromben ein 
Untergang von Krebszellen verbunden ist. In einem Falle konnte er 
neben erhaltenen Krebszellen grosse Kerne ohne Protoplasma nach¬ 
weisen. die offenbar Reste von Krebszellen darstellen. Im Hinblick 
aut solche Bilder, welche den Untergang zahlreicher Tumorzellen in 
den Lungenarterien demonstrieren, glaubt M. B. Schmidt, dass 
man auch die rein fibrösen, von Krebszellen ganz freien Thromben, 
auf ursprüngliche Krebszellenembolien wird zurückführen dürfen, wenn, 
wie gewöhnlich, daneben frische und in Orgcnisation begriffene krebs¬ 
zellenhaltige Thromben nachweisbar sind. Der Untergang von 
Krebszellen erfolgt der Hauptsache nach offenbar 
in den frischen, körnig hyalinen Thromben und 
während der Organisation derselben; vor allem 
werden die verschleppten Krebszellen durch das 
neugebildete Bindegewebe vernichtet oder in 
Schranken gehalten. 

Durch die Untersuchungen von M. B. Schmidt ist der Beweis 
für die wichtige Tatsache geliefert, die auch Lubarsch bestätigt, 
dass beim Bestehen eines Karzinoms in einem Abdominalorgan zwar 
ungeahnt häufig — und meist öfter sich wiederholend — lebens¬ 
kräftige Krebszellen in die kleinen Lungenarterien eingesclnvemmt 
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werden, aber nur zu einem kleinen Teile metastatische Geschwülste 
erzeugen. Zumeist w'erden die Krebszellenembolien durch Organi¬ 
sation der bald sich bildenden thrombotischen Hülle entweder ver¬ 
nichtet oder abgekapselt und trotz erhaltener Wachstumsfähigkeit un¬ 
schädlich gemacht. Der Untergang der verschleppten Krebszellen ist 
nach M. B. Schmidt nicht aus einer ihnen eigenen Hinfälligkeit 
zu erklären, sondern aus den besonderen lokalen Verhältnissen, in 
welche sie versetzt worden sind. Die histologische Qualität der ein¬ 
zelnen primären Krebse spielt hierbei keine Rolle. 

Auch an die Verschleppung von Krebszellen in Lymph¬ 
drüsen braucht sich nicht regelmässig eine metastatische Geschwulst¬ 
entwicklung in diesen anzuschliessen. So erwähnt Lubarsch, 
dass man in, den Karzinomen benachbarten, Lymphdrüsen, die noch 
keine eigentlichen Metastasen enthalten, mitunter in den Lymphsinus 
vereinzelte, deutlich regressive Veränderungen auf weisende Krebs¬ 
zellen findet. Lubarsch konstatierte bei Sefienschnittunter- 
suchungen axillarer Lymphknoten bei Mammakarzinomen Gruppen 
von zerfallenden Epithelzellen, z. T. in Riesenzellen eingeschlossen, 
ohne dass metastatische Knoten sonst voniianden waren. Auch 
P e t e r s e n und Colmers haben den direkten Untergang von 
Magenkrebszellen innerhalb von Lymphknoten beobachtet. 

Ich habe den Untergang von Krebszellen noch an 
anderer wichtiger Stelle nachweisen können. Beidersystemati- 
schen Untersuchung des Netzes bei allen zur Ope¬ 
ration gekommenen Magenkarzinomen habe ich 
in etwa 60 Proz. der Fälle die Anwesenheit von 
Krebszellen im Netz feststellen können, obwohl dieses 
in den allermeisten Fällen makroskopisch unverdächtig erschien. 

Meist begegneten uns histologische Bilder, die nicht daran 
zweifeln Hessen, dass es sich um eine Netzkarzinose mit proli- 
ferierenden Krebszellen handelte. Daneben aber konnten Befunde er¬ 
hoben werden, die für ein Zugrundegehen von /ins Netz einge- 
w'anderten Krebszellen sprachen. Diesen UnterKanjt von Krebs¬ 
zellen konnten wir im Netz in verschiedenen Sta¬ 
dien verfolgen. 

Während an den Netzstellen, die lebenskräftige, alle Zeichen 
reger Proliferation aufweisende Krebszellen enthielten, meist Züge und 
Nester solcher, in mehr oder weniger dichter Anordnung vorhanden 
waren, war an anderen Stellen eine deutliche Auseinander¬ 
sprengung grösserer epithelialer Zellkomplexe 
durch ein zellreiches, plasmazelluläres und 1 y m - 
phozelluläres Granulationsgewebe, zu konsta¬ 
tieren. Dieses Granulationsgewebe fand sich an diesen Stellen in 
einer verhältnismässig reichlichen Entwicklung. Hier und da lagen 
einzelne Krebszellen völlig isoliert und zeichneten sich dann öfter 
durch starke Verfettung, Vakuolisierung, Kernzerfall etc. mit herab¬ 
gesetzter oder veränderter Tinktionsfähigkeit aus. 

Daneben fanden sich in einzelnen Fällen Stellen, die schon 
makroskopisch als kleine, eigentümlich weissliche. narbenähnliche 
Bildungen auffielen, in denen so veränderte Krebszellen 
von reichlich entwickeltem, älterem Bindegewebe 
umgeben waren. Hier und da w'aren in den Präparaten eines 
Falles schlecht gefärbte Zellen von einem Kranz von Riesen- 
zellen eingeschlossen. An einzelnen Stellen fanden sich im Leib der 
grossen Riesenzellen eigentümliche, rundliche, schlecht färbbare Ein¬ 
schlüsse, die etwa der Grösse der übrigen Krebszellenkerne ent¬ 
sprachen und auch als solche aufgefasst w'erden mussten. Bei der 
Untersuchung grösserer Netzpartien in Serienschnitten wurden in 
diesem Falle grössere, fibröse Herde gefunden, in denen mir ganz 
vereinzelte, schlecht färbbare Krebszellen vorhanden waren, dicht 
daneben ähnliche Herde, die nur fibröses Gewebe aufwiesem 

Ferner konnten in den Falten des Netzes noch nicht sesshaft 
gewordene, zum Netzgewebe noch in gar keiner Beziehung stehende 
Krebszellen aufgefunden werden. Diese stellten kleinere und grössere 
Zellkomplexe ohne Stroma dar, boten bei gut erhaltener Form bald 
gute, bald schlechte Tinktionsfähigkeit oder zeigten gar deutliche 
Zeichen regressiver Veränderungen, bis zu auffallendem • Kern- und 
Protoplasmazerfall. 

In einem Fall von Magenkarzinom, in welchem wir die eben er¬ 
wähnten Netzbefunde erheben konnten, fanden sich bei der ersten 
Operation, welche die Resektion des Magentumors zur Aufgabe hatte, 
Netzveränderungen, die makroskopisch als Netzmetastasen anzu¬ 
sprechen waren. Es wurde nur ein kleiner Netzzipfel, der solche ent¬ 
hielt, zur mikroskopischen Untersuchung entfernt, die teils gewöhnliche 
Krebsmetastasen, teils die eben erwähnten Heilungsvorgänge durch 
spontanen degenerativen Zerfall der Krebszellen ergab. Das Inter¬ 
essante bei diesem Fall ist. dass 1K* Jahre später bei der zweiten 
Laparotomie nur eine faustgrosse Lebermetastase, aber keine Spur 
mehr von Netzmetastasen gefunden wurde. obwohl von dem meta¬ 
statisch befallenen Netz nur ein kleiner Zipfel für die mikroskopische 
Untersuchung exstirpiert w’orden war. Wir können also auf Grund 
dieser Tatsachen der Folgerung nicht ausweichen, dass die im An¬ 
schluss an die erste Untersuchung festgestellten Heilungsvorgänge an 
den Netzmetastasen ihren weiteren Fortgang bis zum Verschwinden 
derselben genommen haben. 

Welches die Ursache des spontanen Zugrundegehens autochthoner 
und verschleppter Krebszellen ist. darüber ist allgemein Gültiges nicht 
auszusagen. Hier kommen lokale Gewebsreaktionen und die Wirk¬ 
samkeit allgemeiner Schutzkräfte in Betracht. 

Wir haben in unseren Fällen ein Auseinanderdrängen der Krebs* 
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zellen durch Granulationsgewebe und lymphozytäre Elemente fest¬ 
stellen können. Auch R i b b e r t (D.m.W. 1916 S. 278) beschreibt ganz 
Aehnliches. In seinem Falle (Metastasen eines Plattenepithelkarzinoms 
in den Halsdrüsen) waren die zugrunde gegangenen Krebsnester von 
einer breiten Zone dicht zellig infiltrierten Granulationsgewebes um¬ 
geben. Die Randzellen des innersten Abschnittes des Granulationsge¬ 
webes, das nach aussen allmählich zu einer faserreichen, zirkulär 
ungeordneten Zone überleitete, waren klein und protoplasmaarm, die 
der äusseren Lage grösser. Dazwischen traten schon früh, bevor die 
Krebszellen in grösserer Ausdehnung abgestorben waren, einzelne 
Riesenzellen auf. Dieser Prozess führte zur völligen Vernichtung 
ausgedehnter Krebsmassen (in dem beschriebenen Fall ca. */to des 
Tumors). Nach Ribbert ist der Untergang der Krebszellen durch 
toxische Einflüsse bedingt; diese leitet er ab aus den Stoffen, die 
aus zerfallenden Lymphozyten, vielleicht aber auch aus den noch 
lebenden des (iraiiulatioiigewebes frei werden. Man könnte freilich 
nach Ribbert auch daran denken, dass die Vernichtung der Krebs¬ 
zellen deshalb einträte, weil durch den Zerfall der innersten Schicht 
des Granulationsgewebes der Krebszellenhaufen seiner ernährenden 
Verbindung mit dem umgebenden Gewebe beraubt würde. Aber das 
hält Ribbert für unwahrscheinlich. Die Krebszellen würden die 
vorübergehende Trennung leicht überwinden und in das Granulations¬ 
gewebe, wenn es ihnen nachteilig wäre, eindringen. Die Vorstellung, 
dass toxische Produkte zerfallender Lymphozyten in erster Linie für 
die Vernichtung der Krebszellen in Betracht kommen, beherrscht 
R i b b e r t so sehr, dass er sogar therapeutische Konsequenzen aus ihr 
zieht und Injektionen von Lymphdriisenbrei in das Karzinom zur Ein¬ 
leitung von Heilungsvorgängen empfiehlt. 

Wir können auf Grund unsererer Erfahrungen, die sich auf ein 
grosses Material verschiedenster Karzinome erstrecken, nicht ganz die 
Ansicht Ribberts teilen. Auch wir haben in Drüsenmetastasen von 
Plattenepithelkarzinomen ein weitgehendes Absterben von Krebs¬ 
massen öfter feststellen können. Hier erschwert aber der Reichtum 
des Muttergewebes an Lymphozyten die Beurteilung sehr, wie die 
Schädigung der Krebszellen rein morphologisch zu erklären ist. Unsere 
Untersuchungen über die Heilungsvorgänge beim Carcinoma fibrosum 
ventriculi und an Netzmetastasen haben ergeben, dass hier zweifellos 
einem aktiven Vordringen des Granulationsgewebes die Hauptrolle 
bei der Vernichtung der Krebszellen zukommt. Die Zellen jugendlicher 
Fibroblasten drängen sich zwischen die Krebszellen ein, isolieren sie 
und leiten so ihren degenerativen Zerfall ein. Damit ist freilich eine 
klare Vorstellung von der treibenden Kraft dieses Vorganges nicht ge¬ 
wonnen. Zweifellos sind aber die oben beregten Gewebsreaktionen 
nicht lokaler Natur im eigentlichen Sinne, wie es überhaupt misslich 
wäre, die komplizierten biologischen Faktoren, die bei den Heilungs¬ 
vorgängen eines Karzinoms in Wirksamkeit treten, nur morphologisch 
fassen zu wollen. Die geistvollen Untersuchungen Goldmanns an 
Mäusetumoren haben ja gezeigt, dass die Stromareaktion das aus¬ 
schlaggebende Moment für das Leben oder den Tod verimpfter Zellen 
nicht ist. Nach Borst kommen ausser Ernährungsstörungen sicher 
auch Abwehrstoffe in Betracht, durch welche die verschleppten Ge¬ 
schwulstzellen direkt vernichtet werden. Solange solche vorhanden 
sind bzw. der Körper imstande ist. solche in genügender Menge zu 
produzieren, werden verschleppte Geschwulstzellen vernichtet werden 
können. Erst die Zerstörung dieser natürlichen Schutzkräfte vielleicht 
durch Stoffe, welche der Tumor selbst liefert, macht eine ungehemmte 
Generalisation der Geschwulst möglich. Hieraus erklären sich wohl 
auch die grossen qualitativen und quantitativen Unterschiede in der 
metastatischen Aussaat bei den einzelnen Tumoren. 

Die Tatsache, dass verschleppte Krebszellen zugrunde gehen, ist 
praktisch ausserordentlich bedeutungsvoll. Sie beweist, dass der 
Körper in den ersten Stadien der Krebserkrankung nicht wehrlos 
gegen eine Dissemination von Krebszellen ist. Sie bricht mit der 
auch heute noch sehr verbreitete” Ansicht, dass z. B. nach operativer 
Entfernung eines Karzinoms zurückgelassene Krebskeime unfehlbar 
weiter wuchern müssen. Die grosse Tragweite dieser Tatsache liegt 
auf der Hand. Der Befund metastatisch verschleppter Krebszellen, 
z. B. in Lymphdrüsen. wenn jene einer Gruppe angeboren, deren 
krebsige Beteiligung sonst prognostisch sehr ungünstig zu bewerten 
ist, rechtfertigt nicht unbedingt den Schluss, dass es hier nun zu 
einer unaufhaltsamen Proliferation der Krebszellen kommen muss. 
Dies gilt besonders dann, wenn es aus irgend einem Grunde nicht 
möglich war, die Lymphdrüsengruppe, welcher die sicher krebsige 
Drüse angehörte, vollkommen zu entfernen, trotzdem auch die übrigen 
Drüsen verdächtig erschienen. 

Dass beim Magenkarzinom manche Krebsherde in den Lymph¬ 
drüsen und Lymphbalmen untergehen müssen, dafür sprechen klinische 
Ueberlegungen, wie sie z. B. P e t e r s e n und C o 1 m e r s auf Grund 
der Statistik ihrer Magenresektionsfälle anstellen. 

Näheres können wir aber hier in bezug auf diese Dinge nicht 
erörtern. 

Wir haben schon oben darauf hingewiesen, dass unter den Be¬ 
dingungen, die den Untergang verschleppter Krebszellen herbeiführen, 
vom Körper produzierte Abwehrstoffe die Hauptrolle spielen. Erst 
wenn eine Paralysierung dieser natürlichen Schutzkräfte, vielleicht 
durch Stoffe, die der Tumor selbst liefert, eingetreten ist, wird einer 
ungehinderten Generalisation der Geschwulst die Bahn geebnet. 

Aus dieser Annahme heraus ergibt sich die klinisch ausserordent¬ 
lich wichtige und interessante Fragestellung, ob wir imstande sind, 
bereits vorhandene Metastasen durch operative Eliminierung der 
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Primärgeschwulst aus dem Körper, im Sinne einer Wachstumshemmung 
oder gar so beeinflussen, dass sie dem Untergang verfallen. 

Die Richtigkeit der Annahme vorausgesetzt, dass die natürlichen 
Abwehrstoffe, die der Körper auf den Geschwulstreiz hin bildet, erst 
dann unwirksam werden, wenn sie durch das Uebergewicht gewisser 
Stoffe, die der Tumor selbst produziert, zerstört oder neutralisiert 
werden, wofür manche Ergebnisse der experimentellen Geschwulst¬ 
forschung sprechen, muss dies ohne weiteres in den Bereich der 
Möglichkeit gestellt werden. Denn wir können wohl mit Borr- 
mann annehmen, dass für das Wachstum und Zustandekommen von 
Metastasen weniger die erhöhte Proliferationskraft der Geschwulst¬ 
zellen selbst, als vielmehr die durch den sich vergrössemden Tumor 
bedingte fortschreitende Schädigung des Gesamtorganismus verant¬ 
wortlich zu machen ist. Danach müsste es glücken, durch Exstirpation 
des Primärtumors die Reaktionskraft des Geschwulstträgers und mit 
dieser die Resistenzfähigkeit der Gewebe so zu erhöhen, dass der 
Körper imstande wäre, genügend Gegenstoffe zu bilden, um Herr der 
noch zurückgebliebenen Krebszellen zu werden. 

Auch P e t e r s e n stellt es als durchaus möglich hin. dass der, 
von der Mehrzahl der Krebszellen und Krebstoxine befreite Körper 
den Sieg über den Rest der verbliebenen Geschwmlstelemente davon¬ 
tragen kann. 

Ferner sprechen die sog. Spätmetastasen nach der Exstirpation 
maligner Tumoren, ohne lokales Rezidiv für die Annahme, dass die 
Entfernung des Primärtumors den Körper, wenn auch nicht zur Ver¬ 
nichtung der Metastasen, so doch zu einer, lange Zeit hinduren 
wirkenden Wachstumshemung der verschleppten Geschwulstkeime be¬ 
fähigt hat. Dafür konnten wir aus der Literatur und aus eigener 
Erfahrung zahlreiche Beispiele erbringen, in denen erst lange nach der 
Tumorentfernung Metastasen in Erscheinung traten. 

Mit Vorliegendem wollte ich nur kurz die in Frage kommenden 
Dinge berühren, die bisher nicht die allgemeine Beachtung erfahren 
haben, die sie verdienen. Das nähere Studium der beregten Tat¬ 
sachen, dem noch die Lösung mancher Fragestellung klinischen und 
anatomischen Bereichs sich aufdrängen, ist vielleicht berufen, uns 
über den toten Punkt hinwegzuhelfen, auf dem wir heute in Ge- 
schwulstfragen trotz der wichtigen Ergebnisse der modernen Ge¬ 
schwulstforschung festgefahren sind. Dieses wird auch vielleicht für 
eine künftige Serotherapie oder Organotherapie der malignen Ge¬ 
schwülste rationelle Grundlagen schaffen, zu der man ja bereits vor 
einigen Jahren aus groben Ueberlegungen heraus einen ersten Anlauf 
unternommen, aber in diesem stecken geblieben ist und mangels einer 
wissenschaftlichen Basis stecken bleiben musste. Auch der Röntgen- 
und Radiumtherapie dürfte so aus der groben Empirie zu helfen sein, 
in der sie jetzt leider noch verstrickt ist. Das sind Ausblicke, die 
wieder einen gangbaren Weg weisen. Wie die Dinge auch liegen: 
Die Tatsache, dass spontane Heilungsvorgänge auch beim Karzinom 
Vorkommen, freilich unter Bedingungen, die wir heute noch nicht näher 
umschreiben können, wird uns vor allzu pessimistischer Resignation 
in bezug auf die Möglichkeit eines weiteren Einblickes in das Wesen 
der Geschwulstbiologie bewahren. Hier liegt iür die Geschwulst¬ 
forschung noch ein aussichtsreiches Arbeitsfeld, dessen wissenschaft¬ 
liche Erschliessung einen- Fortschritt bedeuten dürfte. 


Aus dem pathologischen Institut des städtischen Kranken¬ 
hauses München-Schwabing (Professor Dr. Oberndorfer). 

Eine neue Verfeinerung der Wassermannschen Reaktion. 

Von Dr. M. Mandelbaum. 

Unter den serologischen Methoden zum Nachweis von Syphilis 
steht die W a s s erm an n sehe Reaktion an erster Stelle. Sie hat 
sich in vielen Tausenden von Fällen als brauchbar bewährt. Wenn 
es trotzdem seit Veröffentlichung der Originalmethode nie an Be¬ 
strebungen gefehlt hat, dieselbe zu verfeinern, so lag es daran, dass in 
einer Reihe von Fällen, bei denen Lues mit Sicherheit anzunehmen 
w f ar, die Reaktion versagte. 

Bei meinen Untersuchungen über Komplemente und antikomple¬ 
mentäre Eigenschaften des menschlichen Blutserums, über die ich in 
allernächster Zeit ausführlich berichten werde, fand ich mm ein 
merkwürdiges Verhalten von Luetikerseren, von dem ich hier kurz 
berichten- will. 

Es ist jedem Serologen geläufig, dass es Seren gibt, die nach 
dem Inaktivieren beim Anstellen der Wassermannschen Re¬ 
aktion Eigenhemmung zeigen. Es ist mir gelungen, die Ursache dieser 
Eigenhemmung zu erkennen und diese durch geeignete Versuchsanord¬ 
nung auszuscheiden. Nach den Vorschriften von Wassermann 
wird das Serum vor Anstellung der Wassermann sehen Reaktion 
V* Stunde bei 56° inaktiviert. 

Ich weiche von dieser Vorschrift insoferne ab. dass ich nicht, 
wie Wassermann vorgeschrieben, das Serum inaktiviere, sondern 
das Serum erst vorher • im entsprechenden Verhältnis mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung verdünne und erst nach der Verdünnung 
Yi Stunde lang bei 56 0 erwärme. Es ist zu bemerken, dass das Blut¬ 
serum möglichst frisch verarbeitet werden soll. Die Technik ist 
folgende: Das Blut wird höchstens 24 Stunden im Eisschrank gehalten, 
nach dieser Zeit werden 0,5 ccm Serum mit 2 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnt und sodann Y» Stunde bei 56° inaktiviert. 
0,5 ccm dieses verdünnten, inaktivierten Serums enthalten also 0,1 ccm 
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Serum. Man kann sich leicht davon überzeugen, -dass das vorher ver¬ 
dünnte und nachher inaktivierte Serum viel weniger hemmende Eigen¬ 
schaften gegenüber dem Meerschweinchenkomplement besitzt, als ein 
Serum, das vorher inaktiviert und nach der Inaktivierung erst mit 
Kochsalzlösung verdünnt wird. Nachdem ich festgestellt hatte, dass 
durch vorheriges Verdünnen des Serums und nachheriger Inaktivierung 
Eigenhemmungen so gut wie ausgeschaltet sind, ging ich daran, diese 
Seren in bezug auf Wassermann sehe Reaktion zu prüfen. Rein 
theoretisch befürchtete ich, da ja hemmende Substanzen durch das 
vorherige Verdünnen und nachherige Inaktivieren in Wegfall kamen, 
dass die so behandelten Seren weniger positive Resultate bei An¬ 
stellung der Wassermann sehen Reaktion aufweisen würden. Zu 
meiner grössten Ueberraschung war das Gegenteil der Fall. Es zeigte 
sich, dass viel mehr Seren einen positiven Wassermann aufweisen als 
mit der Originalmethode. Hervorzuheben ist, dass all die Fälle, die 
nach meiner Modifikation positiv waren, nach dem Original-Wasser¬ 
mann jedoch negativ, einwandfreie Luesfälle waren. 

Ich will die positiven Fälle der letzten 14 Tage in einer kurzen 
Tabelle anführen: 


J.N. 


Wassermann- 

reaktioa 


Modifikation 


Diagnose 


25. 

32. 

33. 

35. 

36. 

37. 

38. 
40. 
43. 

45. 

46. 
50. 
55. 

65. 

66 . 

76. 

77. 


Eigenhemmung 


Hj 14 - 

Efg'nheromung 


Eigenhemmung 

++++ 


±itt 

+++ 

4 + 4 + 
+++ + 
++++ 
+-H-+ 

++++ 
++++ 
+++ + 

- +++ 
++_++ 

+ u -++ 

+ ++4 


Lues 111. Ende der Behandlung. 

Hereditäre Lues. 

Lues congenita. 

Gelenkrheumatismus; früher weg. Lues behandelt. 
Tabes. 

Infektion vor 10 Jahren. 

Ischias. 

Lues am Schluss der Behandlung. 

Lues congenita. 

Lues 11. 

Schwere Bronchitis 
Tabes. 


Lues congenita. 


82. 

01 . 

92. 

93. 

97. 

98. 

99. 
100 . 
102 . 
107. 


Eigenhemmung 

++++ 

4~hf 


Lues la*en s. 
Hereditäre Lues. 
Lues II. 

Lues II. 

Lues II. 

Lues II 

Lues; Mitte der Kur. 
Primäraffekt. 

Zystitis. 


Es ist aus der Tabelle ohne weiteres ersichtlich, dass in keinem 
Falle die Verfeinerung ein negatives Resultat zeigte, wo der Original¬ 
wassermann positiv war. Dagegen sind die Fälle nicht wenig, die 
nach der von mir angegebenen Modifikation einen positiven Ausschlag 
erkennen lassen, wo der Originalwassermann versagt. Es ist ferner 
daraus deutlich ersichtlich, dass Eigenhemmungen durch die von mir 
angegebene Modifikation so gut wie ausgeschlossen sind. Die relativ 
grosse Menge von Eigenhemmungen rührt davon her, dass ich mit 
Absicht die Ambozeptordosis niedriger gewählt habe. Ich hatte nur 
die 2% fach lösende Ambozeptordosis zur Sensibilisierung benützt. 
Ich wollte gerade hierdurch demonstrieren, dass Eigenhemmungen 
nach der von mir angegebenen Modifikation fast nicht Vorkommen. 
Man kann also durch diese Modifikation ambozeptorhaltiges Serum 
sparen und ausserdem, wie ich noch bemerken möchte, die Reaktion 
schon nach 1 Stunde ablesen. Ein weiterer Vorteil dieser Modifikation 
ist der, dass auch weniger gute Extrakte immer noch deutliche Aus¬ 
schläge aufweisen. Mit Ausnahme der angegebenen Modifikation 
wurde streng nach den W assertnann sehen Vorschriften ge¬ 
arbeitet. 

Zusammenfassung: 

Seren, die nach der W a s s e rm an n sehen Reaktion geprüft 
werden sollen, soll man nicht in konzentrierter Form bei 56° in¬ 
aktivieren, sondern in einer Mischung von 0,5 ccm Serum + 2 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung Yi Stunde lang bei 56° erwärmen. 
0,5 ccm dieser Mischung enthalten dann 0,1 ccm konzentriertes Serum. 
Hierzu bringt man, wie üblich. Extrakt + Meerschweinchenkomple¬ 
ment, lässt diese Mischung 1 Stunde bei 37° stehen, setzt sodann 
die übliche Menge sensibilisierter roter Hamrnelblutkörperchen zu 
und liest das Resultat nach 1 Stunde ab. Durch das vorherige Ver¬ 
dünnen des Serums mit f physiologischer Kochsalzlösung und durch das 
nachherige Inaktivieren bei 56° werden Eigenhemmungen so gut 
wie ausgeschaltet und die Reäktionsbreite für „Wassermann“ ver- 
grössert. Die Seren sollen kurz nach der Gewinnung verarbeitet 
werden. 


• Mischinfektionen von Typhus und Malaria. 

Von Dr. M. Gioseffi in Triest. 

Bei der Typhusbekämpfung in 2 Ortschaften Istriens wurden 
neben 111 Typhus- 16 Malariaerkrankungen (3 Tertiana, 5 Quartana, 
8 Tropika), darunter 3 Mischinfektionen festgestellt, die ganz kurz 
angeführt sein mögen. 

Fall 1, weiblich, 9 Jahre alt, erkrankte am 20. IX., 3 Wochen 
nach einem Familieninsassen, mit Frösteln, Kopfschmerz, flüssigen 
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Stühlen. 26. IX.: Gruber 1:50, 1: 100 H—|—K Milz tastbar; ölutstrich- 
präparat Tropikaringe. 6. X.: Gruber 1:50 bis 1:500 +4-4% 1:1000 
schwach 4-. zahlreiche Roseolen, Blustrichpräparat negativ; trotz 
Chininintensivkur Fordauer des Fiebers; hierauf lytischer Abfall; am 
19. X. bei weiterer Chininisation Auftreten eines .Typhusrezidivs, das 
gleicherweise, wie das erstemal, lytisch abklang. Im November ein 
Malariaanfall; nach weiterer Chininisation definitive Entfieberung. 

Fall 2, weiblich, 22 Jahre alt, erkrankte am 17. IX. mit 
Schüttelfrost, Kopfschmerz, Diarrhöe. 26. IX.: Milz kaum tastbar, 
diffuse Bronchitis mit bronchopneumonischen Herden an der Basis, 
Gruber 1: 50 und 1: 100 H—j—K Blutpräparat: Quartana. 8. X.: Gruber 
1:50 bis 1:200 H—|—h Schüttelfröste und Schweissausbrüche, zahl¬ 
reiche Roseolen; Blutpräparat negativ; trotz Chininimensivkur Fort¬ 
dauer des Fiebers, Auftreten von Delirien, am 12. X. Tod ati Darm¬ 
blutung. 

Fall 3, weiblich, 9 Jahre alt, erkrankte am 2. X. mit Fieber, 
Kopfschmerzen, Diarrhöen, diffuser Bronchitis; hierauf Bildung von 
bronchopneumonischen Herden an der Basis, Epistaxis, vereinzelte 
Roseolen. 16. X.: Milz tastbar. 20. X.: Gruber und Blutpräparat 
negativ. 26. X.: Gruber 1:50 und 1: 100 4-+4\ Blutpräparat negativ. 
Entfieberung durch Lysis. Da die Temperatur bei allgemeinem Wohl¬ 
befinden noch immer zwischen 37 und 37,3° schwankte am 15. XI. Blut¬ 
präparat: Quartana, ohne dass die Parasiten den zu erwartenden 
Eieberanfall hervörgerufen hätten. Intensive Chininkur. Definitive 
Entfieberung. 

In zwei Fällen war die Malaria bloss als Nacherkrankung des 
Typhus zu beobachten: Tertianaanfälle bei einem 13jähr. Knaben, 
Erscheinen von Tropikaringen bei einem 19 jähr. Mädchen. 

Der auch bei Malariakranken systematische ausgeführte, Gruber 
führte zweimal auf Typhusrekonvaleszen-ten, 5 mal aut vermutete 
Bazillenträger in Typhushäusern. 


Neuro-sexoiogische Beobachtungen in der Front 

Von Dr. Lissmann, Nervenarzt in München. 

Die Verschiedenheit der Frontabschnitte nach Truppenzusammen¬ 
setzung, Gelände, Hinterland, Kriegsverwendung, Ernährung usw. be¬ 
dingen es, dass alle an einer einzelnen Formation gewonnenen medi¬ 
zinischen Erfahrungen nicht ohne weiteres für das gesamte Heer Gel¬ 
tung haben, ganz besonders bei den so komplizierten Beziehungen 
zwischen Krieg und Geschlechtsleben. Gerade deshalb muss aber auch 
jedes Steinchen wertvoll erscheinen, das zu dem vielfarbigen Mosaik¬ 
bild der Vita sexualis im Kriege beigetragen wird. Die nachfolgen¬ 
den Beobachtungen wurden in beinahe 3 jähriger Bataillonsarzttätigkeit 
gewonnen hei einem Landwehrbataillon, das fast dauernd in vorderster 
Linie in einem mittelhohen Gebirgsgelände eingesetzt war, keine allzu 
grosse Gefechts-, aber starke Patrouillentätigkeit entwickelte und 
zahlreiche Minen- und Artilleriebeschiessungen auszuhalten hatte. Ent¬ 
sprechendes Verhalten ermöglichte es. das im grossen ganzen in 
sexuellen Dingen schwer erringbare Vertrauen der Mannschaft und 
Offiziere zu gewinnen, so dass sie sich über mich interessierende 
Fragen der Sexualneirrologie offen und glaubwürdig aussprachen. 

Besonderes Augenmerk wurde natürlich von aller Anfang an der 
Frage gewidmet, wie die lange totale Abstinenz auf die Leute 
wirkt. Es handelte sich um Landwehrleute, meist vom Lande, im 
durchschnittlichen Alter von 30—45 Jahren, die, meist verheiratet, an 
einen regelmässigen Geschlechtsverkehr gewöhnt waren. Die in dem 
Maulwurfslebcn des Stellungskrieges erzwungene Abstinenz war eine 
absolut sichere, da das Bataillon z. B. einmal ein volles Jahr, späterhin 
viele Monate hindurch ohne Ablösung in einer von Zivilbevölkerung 
geräumten Gegend in Stellung war und auch die Onanie aus später 
noch zu erörternden Gründen keine Rolle spielte. Dabei waren die 
psychischen Eindrücke und die Strapazen monatelang nicht allzu 
schlimme. Die sexuelle Enthaltsamkeit wurde von fast allen Leuten 
ohne grössere oder länger dauernde Störungen gut ertragen. Im Jahre 
1915, als zu der überreichlich gefassten Kost die übergrosse Zahl der 
Liebesgabenpakete kam. waren aber zweifellos bei nicht gerade 
wenigen Leuten pathologische Symptome vorhanden, die auf die tem¬ 
poräre Abstinenz und die dadurch bedingte Sexualspannung zurückge- 
führt werden müssen. Sie klagten über gehäufte Pollutionen mit 
erotischen Träumen oder über ihnen selbst auffallende Schlafunruhe. 
Aengstlichkeit, Kopfbenommenheit, allgemeine Reizbarkeit und Streit- 
siiehtigkeit, „Spannungsgefühl und Brennen iiji Hoden“. Verstim¬ 
mungen, alles Klagen, die durch Sedativa wenig beeinflussbar waren, 
aber stets nach Pollutionen zurückgingen. Mit besonderer Sorgfalt 
wurde bei diesen Leuten nach sinnlicher Veranlagung oder neuro- 
pathischer Diathese geforscht, ohne dass sich dafür Anhaltspunkte 
ergaben. Ihre Abstinenzerscheimingen sistieften übrigens in den 
Jahren 1916 und 1917 allmählich völlig, als einerseits die Ernährung 
quantitativ und qualitativ zurückging, andererseits durch vermehrten 
Urlaub und öfteren Aufenthalt in Ruhequartieren die wirkliche Ab¬ 
stinenz nicht mehr angenommen werden durfte. Ein sicherer Beweis, 
dass wir die Pollutionen eben doch als eine Selbstregulierung, als 
Ventil der Sexualdrüsen und deren erotisch sensibilisierenden Hormone 
(Andrin) ansehen müssen. 


Q Aus den der Statthalterei in Triest vorgelegten Epidemie¬ 
schlussberichten. 
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Die interessanteste Folge der Abstinenz, zu deren Konstatierung 
der Krieg aufs neue Gelegenheit gibt, ist die Herabminderung der 
Potenz, die aber — dies sei gleich vorweg genommen — stets nur 
temporärer Natur ist. Nicht wenige Offiziere und Mannschaften, ohne 
irgendwelche Neuropathie, bestätigten mir auf Befragen die auffallende 
Tatsache, die Löwenfeld in seinem Buche über Sexualleben und 
Nervenleiden 11] schon erwähnt, dass irn Anfang des Urlaubs die 
Erektionen entweder vollständig fehlten oder sehr oft höchst unge¬ 
nügende waren. Im Laufe des Urlaubs verschwand diese Erscheinung 
bei allen bis auf einen einzigen, bei dem aber, übrigens einem Stadt¬ 
kind, schon vor dem Kriege sexualneurasthenische Symptome vor¬ 
handen gewesen und durch Spezialisten behandelt worden waren. 
Gerade diese Selbstheilung, ohne ärztliches oder kurpfuscherisches Zu¬ 
tun macht es sicher, dass es sich bei diesr Erektionsschwäche um eine 
Abstinenzfolge durch Entwöhnung und nicht um eine psychische oder 
Erschöpfungsform handeln kann, obwohl gerade die psychische Im¬ 
potenz infolge der Terminbestimmung des Koitus beim Urlaub als 
Ausdruck einer Erwartungsneurose anzunehmen gewesen wäre. 

Mit der Länge des Schützengrabenlebens und der Verschlechte¬ 
rung der Ernährung wurde auch ganz deutlich über eine Abnahme 
der Libido im allgemeinen bis zum völligen Erloschensein geklagt, 
was sich ja zwanglos aus der psychischen und physischen Ermüdung 
erklärt, die auch durch die Sexualhormone nicht überwunden wird. 
Auch die erwähnten Störungen der Potenz während oder vielmehr im 
Beginn des Urlaubs traten 1916 und 1917 öfters und nachhaltiger auf. 
Der Zufall ermöglichte es mir, einen Polizeiarzt eines hinter unserem 
Frontabschnitt gelegenen Städtchens für diese Beobachtung der 
Potenzabnahme zu interessieren. Ich verdanke ihm (auch an dieser 
Stelle) die durch die angefragten Prostituierten gegebene Bestätigung, 
dass ihre direkt von der Front kommenden Kunden durchaus nicht 
die angenommene Sexualkraft zeigen, sondern häufig an inangelnden 
oder mangelhaften Erektionen leiden. 

Auf dem Gebiete der Pollutionen war. wie schon erwähnt, 
im ersten Kriegsjahr und späterhin einige Zeit nach dem Urlaubsende 
eine Häufung zu konstatieren. In wenigen Fällen wurde, ohne be¬ 
sonderen Erfolg, zu Brom Zuflucht genommen, einmal wendete ich mit 
Erfolg den Antipollut [2] an. Im allgemeinen waren es normale, durch 
die Totalabstinenz gehäufte Pollutionen mit Erektionen und erotischen 
Träumen, trotz hartem Strohsack und geringen Abendessen, allerdings 
da die Leute im Unterstand waren, in angekleidetem Zustand. Nur ein 
einziger Fall pathologischer Pollution kam zur Beobachtung. Es 
handelte sich um einen 30 jährigen, sonst nervengesunden Mann, der 
bei stärkerem Artillerie- und Minenfeuer stets erektions- und wollust- 
lose Ejakulationen bekam, die sich bei längerer Schiesserei 2—3 mal 
wiederholen konnten, ohne grössere Ermüdungs- oder Erschöpfungs¬ 
symptome zu hinterlasscn als sie als Ausdruck iiberstandener Auf¬ 
regung bei allen Mannschaften zu konstatieren ist. Sein Sexual¬ 
leben zeichnete sich in Friedenszeiten durch starke Libido aus. Die 
Häufigkeit der krankhaften Samenverluste ging bei ihm übrigens in 
zwei Kriegsjahren langsam von selbst zurück. In einem zweiten, 
ähnlichen Falle erzählte mir ein Mann, der auf einem Hauptkriegs¬ 
schauplatz grössere Schlachten mitgemacht hatte, dass er bei Trommel¬ 
feuer stets sexuelle Reiz- und Lustempfindungen gehabt habe, ohne 
dass aber Ejakulation eingetreten sei. 

Soweit Angaben über Masturbation überhaupt zu trauen ist, 
scheint die Abstinenzonanie sehr selten gewesen zu sein, w'as sich zum 
Teil aus dem höheren Alter der Leute, zum Teil aus den besonderen 
Verhältnissen des Stellungskrieges erklärt, die den Mann und oft auch 
die jüngeren Offiziere in fast keinem Augenblick sich selbst über¬ 
lassen, gemeinsamer Unterstand, äussere Oeffentlichkeit der üraben- 
besatzung, der Latrine, gemeinsames Essen. Ein Fall muss hier aller¬ 
dings noch erwähnt werden, der nach früheren. Anschauungen ins 
Gebiet der psychischen Onanie gehört hätte, im Sinne H i r Seh¬ 
felds 13] aber, mit Recht, zur sexuellen Hyperästhesie gezählt wer¬ 
den muss. Ein 30 jähriger, sehr sinnlich veranlagter Mann gab sich 
erotischen Vorstellungen mit aller Intensität bis zur erfolgten Ejaku¬ 
lation hin, ohne irgendwelche äussere Reizung der Genitalorgane. 

Zu einer Crux medici wurden 3 Fälle von äusserst schmerzhafter 
Epididymitis und Funiculitis erotica, die bei drei stark 
Iibidinös veranlagten Leuten von Zeit zu Zeit auftrat, meist im 
Anschluss an frustrane, durch sexuelle Vorstellungen bedingte Er¬ 
regungen. Der Nebenhoden und der Funiculus spermaticus waren auf 
den erkrankten Seiten — 1 mal doppel-, 2 mal linkseitig — stark ver- 
grössert und bis in die Inguinalgegend hinein äusserst berührungs- 
empfindlich. Der Hoden fühlte sich dabei hart und kontrahiert an. 
Gonorrhöe war in keinem der Fälle vorausgegangen, abch sonstige 
pathologische Veränderungen der Genitalorgane bestanden nicht. Die 
Erkrankung dauerte meist 3—8 Tage, führte einmal zu vorübergehen¬ 
der Dienstunfähigkeit und wurde mit Suspensorium und Belladonna- 
suppositorien sowie feuchtwarmen Einpackungen ohne Beurlaubung er¬ 
folgreich behandelt. 

Die ähnlich, wie auf Schiffen und Gefängnissen durch den völligen 
Ausschluss des weiblichen Elementes auch im Stellungskriege zu er¬ 
wartende echte oder Pscudohomosexualität konnte ich niemals be¬ 
obachten. womit ihr gelegentliches Vorkommen aber nicht in Abrede 
gestellt werden soll. 

Die Wirkungen der verschiedenen schwereren und leichteren 
Verwundungen, Gehirn und Rückenmarksverletzungen, Kommo- 
tionsneurosen, Schreckneurosen, Hodenverletzungen und Kastrationen, 
auf die einzelnen Sexualfunktionen, wie Veränderungen der Libido, 
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der Erektions- und Ejakulationsfähigkeit etc. können vom Truppen¬ 
arzt in vorderster Linie wegen des Abtransportes und der langen 
Heilungsdauer nicht beobachtet werden. Es ist nun vom sexoneuro- 
logischen Standpunkt aus ausserordentlich bedauerlich, dass sich in 
den zahlreich veröffentlichten Krankengeschichten, über Kriegsver¬ 
letzungen so äusserst selten Angaben finden, welches die Folgen der 
Verwundungen oder Operationen für das weitere Geschlechtsleben der 
Betroffenen und ihren Sexualmechanismus waren. Viele wertvolle 
Forschungsanregungen und Ergebnisse für die Physiologie und Patho¬ 
logie der von der Schulmedizin leider noch immer etwas scheel ange¬ 
sehenen Sexualwissenschaft gehen dadurch verloren. 
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Aus einem bayerischen Kriegslazarett. 

Feldmässige Improvisation röntgenologischer Hilfsgeräte: 
Trochoskop (Untertischröhre). 

Von Stabsarzt Prof. Grashey. 

Anschliessend an unsere früher hier beschriebenen (1916 Nr. 4) 
feldmässigen Behelfsgeräte sei eine weitere Einrichtung vorgeführt, 
die sich uns seit 3 Jahren im Felde bestens bewährt hat. 

Eine Vorrichtung, um Kranke im Liegen zu durchleuchten, ist 
dringend nötig, vor allem für Schw-erverletzte, dann auch für viele 
Fremdkörperbestimmungen; denn letztere sollen in derselben Körper¬ 
stellung erfolgen, welche bei der Operation eingehalten wird, sonst 
stimmen bekanntlich oft die Projektionsmarken nicht mehr. Nur wenn 
man unmittelbar vor und während der Operation durchleuchtet (Rönt¬ 
genoperationstisch). den Fehler also berichtigen kann, ist die erste 
orientierende Durchleuchtung im Stehen unbedenklich; oft ist sie ja 
bequemer für den Kranken und den Untersucher; in anderen Fällen ist 
die Untersuchung im Liegen von vorneherein praktischer, so bei Fremd¬ 
körperdurchleuchtung der unteren Extremitäten, des Bauches. Iin 
Liegen wird man z. B. auch ein Geschoss in der Rückenmuskulatur 
oder im M. iliopsoas beim Abtasten beweglich finden, während es im 
Stehen im gespannten Muskel fixiert erscheint, so dass man es eher 
im Knochen steckend vermutet. 

Unsere Einrichtung für Untertischdurchleuchtung besteht aus einem 
langen Holztisch (Fig. I). Unter der aus losen, also verschieblichen 



und herausnehmbaren Brettern B bestehenden Tischplatte läuft rings¬ 
um, parallel zum Rahmen T, eine Leiste LL, auf welcher der das 
Röhrenkästchen K tragende Schlittenrahmen R (Fig. 1—3) nach allen 
Richtungen verschoben werden kann. Der Schlittenrahmen ragt links 
und rechts über die Leiste vor und stösst mit den Klötzchen nn (Fig. 2) 
beim Hin- und Herschieben an derselben an. Die Bretter B (Fig. 1) 

b 



sind aus dünnem Hartholz, nur das zum Tragen des Beckens bestaunte 
mittlere ist dicker; sie stören kaum merklich bei der Durchleuchtung. 
Die Bretter ruhen auf einem Falz des Rahmens T; bei O (Fig. 1) sind 
■einige herausgehoben und nach links gelegt (b); durch die entstandene 
Oeffnung kann man den um 90° gedrehten Schlittenrahmen R be¬ 
quem herausnehmen. Das Kästchen K mit dem Schlitz s für den 
Röhrenhals ist fest mit dem Schlittenrahmen R verbunden und trägt 
oben eine Irisblende (B, Fig. 2) oder einfache Schiebeblende mit 
3 Löchern (B, Fig. 3); beide w'erden durch einen Griff G (Fig. 1—3) ver- 
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ändert, welcher an der einen Schmalseite des Schlittenrahmens von der¬ 
selben Hand bedient wird, die den Rahmen R verschiebt. Die Drähte 
werden bei dd eingehängt auf der dem Untersucher gegenüberliegenden 
Seite; sie zweigen am besten schräg von 2 parallel zum Tisch in 
2,5 m Höhe nebeneinander (40 cm Abstand) gespannten Drähten ab. in 
welche in genügender seitlicher Entfernung vom Tisch die Kabel 
des Induktors eingehängt werden. 

Um auch von der anderen Seite an den Tisch herantreten zu 
können, kann man die Zuleitungsdrähte nach Oesen an beiden Tisch¬ 
enden leiten und von hier dehnbare Spiraldrähte zu den Röhren- 
polen führen. Der Blendenschlitten wird in der Weise bedient, dass 
der Rahmen R mit einer Hand vor und zurückgeschoben wird, wäh¬ 
rend die andere Hand den Leuchtschirm hält. Für seitliche Verschie¬ 
bung also, in der Längsrichtung des Kranken, wird der Blendenschlitten 
zunächst auf der Seite des Untersuchers schräg verzogen, dann wird 
über den leicht angedrückten Oberschenkel als Hypomochlion die 
gegenüberliegende Schmalseite herübergehebelt. Die aufeinanderglei¬ 
tenden Holzplatten werden durch Seife glcitfähiger gemacht. Bei gut 
zentrierter Röhre kann man mit ganz kleiner Blende gute senkrechte 
Hautprojektionen (Orthopunkte) ausführen. Setzt man dem Tisch 
eine Art Schemel mit oberem Ausschnitt auf, unter welchen der Körper¬ 
teil zu liegen kommt, so kann man auf dem aufgelegten Leuchtschirm 
eine Reihe von orthodiagraphischen Massen auftragen. Hat mau 
durch eine Verschiebungsaufnahme den Abstand Fokus-Schirm be¬ 
stimmt, so kann man durch Verschiebungsdurchleuchtung die Tiefen¬ 
lage von Fremdkörpern ermitteln. 

Die Masse des Tisches sind folgende: Länge 250cm, Breite 70 cm, 
Höhe 76 cm. Bretter: Breite 26 cm, Länge = Tischbreite 70 cm minus 
2 mal Randleiste ä 1 cm = 68 cm, Dicke 1cm, nur Beckenbrett 2 cm 
dick. Leiste L: Höhe 4X-cm, Dicke 3cm. Rahmen T: Höhe 8 cm, 
Dicke 5 cm. Abstand T—L 10 cm Blendenrahmen (Fig. 2, 3): Länge 
115cm, Breite 40cm. Rahmenbretter 2— 2,5cm dick, 5cm breit; nur 
die eine Schmalseite, die von der Hand geführt wird, schmäler und an 
den Kanten abgerundet. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen. 
(Direktor: Prof. Dr. Seitz.) 

Die Gasvergiftung im RSntgenzimmer. 

Von H. Wintz. 

Die schon lange Jahre bekannten Luftverunreinigungen im 
Röntgenzimmer sind im Laufe des letzten Jahres von verschiedenen 
Seiten einer breiteren Würdigung unterzogen worden. Es ist aber 
hn Anschluss an die Veröffentlichung von Reusch 1 ) eine ausser¬ 
ordentlich einseitige Beurteilung der ganzen Angelegenheit verbreitet. 
In den nachfolgenden Zeilen sollen die Ergebnisse einzelner, im Laufe 
der letzten Jahre durchgeführter Untersuchungen zu diesem Punkte 
wiedergegeben werden. 

Bekanntlich bilden sich, wenn der elektrische Funke die ge¬ 
wöhnliche Luft durchschlägt, chemische Verbindungen, die in der 
Hauptsache salpetrige Säure, Salpetersäure und Ozon sind. Es ist 
daher ohne weiteres klar, dass die Funkenstrecke, besonders die Vor- 
schaltfunkenstrecke, die ja ständig im Betrieb ist, diese chemischen 
Veränderungen der Luft bewirken muss. Diesen Umstand kennt 
auch Reusch und beschreibt in der erwähnten Veröffentlichung 
eine im einem Glas eingeschossene Funkenstrecke. Wir haben nun 
früher schon alle diese Versuche gemacht und daher die in Nr. 6 
dieser Wochenschrift kurz erwähnte Gasfunkenstrecke geschaffen. 
Zu der gasgefüllten Funkenstrecke sind wir eben gelangt, weil die 
von uns früher benutzte, wie sie auch Reusch dann später ver¬ 
öffentlicht hat, für einen exakten Betrieb unbrauchbar ist. Wenn 
nämlich in dem abgeschlossenen Glase der Funke einige Zeit über¬ 
gangen ist, dann hat sich eine reichliche Menge Stickstoffdioxyd 
gebildet. Mit dem geringen Feuchtigkeitsgehalt bei Gegenwart von 
überschüssigem Sauerstoff entsteht nun auch Salpetersäure. Die Menge 
der gebildeten salpetrigen Säure + Salpetersäure kann ganz gut ge¬ 
messen werden, so dass z. B. eine Glaskugel von 3 Liter Inhalt nach 
einem Betrieb von 60 Minuten 0,296 g salpetrige Säure + Salpeter¬ 
säure enthält. Das Wichtige ist nun, dass diese Stickstoffverbindungen 
nicht ohne jeglichen Einfluss auf den Wert der Funkenstrecke sind. 
Misst man mit einem Quecksilbermanometer den Gasdruck einer 
solchen Funkenstrecke im Betrieb, dann sieht man, dass ausserordent¬ 
lich starke Druckschwankungen Vorkommen, die mit dem steigenden 
Gasdruck eine wesentliche Erhöhung des Widerstandes der Luft¬ 
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funkenstrecke mit sich bringen. Gleichzeitig bedingt aber auch die 
salpetrige Säure und erst recht die Salpetersäure eine Erhöhung des 
Leitvermögens der Funkenstrecke. Man kann dies daran beobachten, 
dass der elektrische Funke nicht bloss mehr von Spitze zu Platte 
direkt übergeht, sondern büschelförmig am Rande der Glaskugel 
sich verbreitet. Wenn nun die Funkenstrecke gut abgeschlossen ist, 
dann kann nach ca. einstündigem Betrieb erin gewisser Gleich¬ 
gewichtszustand eintreten. Erkaltet aber eine solche Röhre, so iiber- 
wiegt nunmehr die infolge der Vereinigung von N und O eingetretene 
Verringerung des Gasvolumens. Die erkaltete Röhre weist dann einen 
geringeren Druck auf, der Ventilwert der Funkenstrecke ist dadurch 
kleiner geworden. 

Benutzt man nun im praktischen Betriebe die von Reusch 
beschriebene Funkenstrecke, dann wird man mit verschieden hohen 
Widerstandswerten jeweils beim Beginn der Bestrahlung und bei 
längerer Bestrahlungsdauer arbeiten. Das war auch für uns der 
Grund, schon längst vorher die Gasfunkenstrecke anzuwenden, die 
mit einem nicht dissoziierbaren Gase gefüllt, ihren Widerstandswert 
immer exakt beibehält. Den gleichen Fehler, wie die Reu sch sehe 
Funkenstrecke, hat auch das von Rieder 2 ) angegebene Funken¬ 
streckenhäuschen. Auch hier wird durch die Bildung von salpetriger 
Säure und Salpetersäure der Widerstandswert der Funkenstrecke 
verändert. Ich will hier ganz absehen von der Tatsache, dass, wie ich 
es bei eigenen Versuchen auch gesehen habe, das Holz des Funken¬ 
streckenhäuschens sich mit Salpetersäure imprägniert und durch seine 
Leitung bedeutende Stromverluste für die Röhre mit sich bringt. 
Gerade die Funkeristrecke ist ein so penibel zu handhabendes Mess¬ 
instrument, dass wir alles vermeiden müssen, um ihren Wert noch 
weiterhin zu beeinträchtigen. Wenn wir nunmehr die ganz unsichere 
Komponente der erhöhten Leitfähigkeit der Luft durch salpetrige 
Säure noch mit in Kauf nehmen müssen, so würde dadurch gerade 
das Gegenteil von dem erzielt, was R i e d er wünscht. Durch eine 
bereits von Rieder genannte Entlüftung des Funkenstreckenhäus- 
chens mittels Säugpumpe kann hier allerdings der Nachteil gebessert 
werden. 

Aber die von den beiden Autoren genannten Hauptquellen gif¬ 
tiger Gase im Röntgenzimmer stehen gar nicht so im Vordergrund, 
wie dies in den beiden Veröffentlichungen hingestellt wird. Reusch 
macht noch in seiner Arbeit uns zum Vorwurf, dass wir die Bildung 
der salpetrigen Säure zwar nennen, aber nicht genug würdigen. 
Gerade aber weil wir (gemeinsam mit unserem Assistenten 
Dr. Cj u t h m a n n) die Entstehung der salpetrigen Säure im Röntgen¬ 
zimmer untersucht haben, deshalb erwähnen wir unsere Funken¬ 
strecke nur mit einigen Zeilen. 

Eine Gasvergiftung im Röntgenzimmer gibt es. Die giftigen 
Gase aber bilden sich mindestens ebenso stark, wenn nicht mehr, 
infolge der dunklen Entladungen im Verlaufe der Hochspannungs¬ 
leitungen, als von den wenigen offenen Funkenstrecken. Messen wir 
nun zunächst die so gefürchtete salpetrige Säure, so werden wir zu 
unserem Erstaunen finden, dass es sich um ausserordentlich geringe 
Mengen handelt. So 4iaben z. B. unsere früheren Messungen ergeben, 
dass in einem Röntgenzimmer, in dem von morgens bis abends 
ständig gearbeitet wird — wir leisten ca. 60 000 Miiliampereminuten 
pro Monat — im Kubikmeter nur 0,08 mg salpetrige Säure vor¬ 
handen sind. Bei einer anderen Messung konnte im Versuchslabora- 
toriurn, das sehr schlechte Lüftungsverhältnisse hat, im Kubikmeter 
0,15 mg salpetrige Säure nachgewiesen werden. Die Durchschnitts¬ 
luft unserer Bestrahlungsabteilung, die aus drei grossen Zimmern mit 
drei Apparaten besteht, wies bei vielen Untersuchungen nur 0,1 mg 
Salpetrigsäure-Anhydrit auf. Dabei muss noch in Betracht gezogen 
werden, dass wir bei uns mit einer sehr starken Bildung nitroser 
Gase rechnen müssen. So lange nämlich bei der Röntgentherapie 
mässige Spannungen verwendet wurden, war die Bildung von sal¬ 
petriger Säure fast nur an offenen Funkenstrecken möglich. Mit der 
Steigerung des Röntgenbetriebes jedoch zu den grossen Härten 
mittels sehr hoher Spannungen, wie wir sie z. B. hier anwenden, 
kommen vor allen Dingen die Entladungen an den Hochspannungs¬ 
leitungen sehr in Betracht. Wir haben auch dies geprüft und einen 
Induktor 3 Stunden in Betrieb gehalten. Es fanden sich dann im 
Kubikmeter 0,133 mg N 2 O 3 . 

Das sind aber alles Mengen von salpetriger Säure, die für Ver¬ 
giftung gar nicht wesentlich in Betracht kommen können. Ein der¬ 
artiger Gehalt wird gar nicht so weit eingeatmet, dass er in die 
Lunge kommen könnte, er wird in der Feuchtigkeit des Mundes und 
des Rachens schon vollständig absorbiert. Wenn somit die 
grosse Gefahr, die Reusch u. a. in der Vergiftung mittels 
nitroser Gase im Röntgenzimmer erblicken, widerlegt gelten kann, 
so ist damit noch nicht das tatsächliche Vorhandensein giftiger Gase 
verneint. Wir wollen heute gerade darauf hinweisen, dass das von 
den genannten Voruntersuchern nur so nebenbei erwähnte Ozon der 
wirkliche Uebeltäter ist. Das Ozon und besonders noch die sich unter 
der Einwirkung elektrischer Entladungen bildenden organischen Ozon¬ 
derivate führen mit der Zeit zu chronischen Vergiftungserscheinungen, 
deren Symptom mancher Röntgenologe an sich schon im Anfangs¬ 
stadium kennen gelernt hat. Das erste ist dieser dumpfe Kopf¬ 
schmerz und die ausserordentliche Müdigkeit, die sich so weit steigern 
kann, dass man tagelang zu energischer Arbeit unfähig ist. Wer 
längere Zeit ganze Tage hindurch im Röntgenzimmer gearbeitet hat. 
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der kennt auch diesen Zustand, in dem die Denkfähigkeit und vor 
allem die Merkfähigkeit beeinflusst ist. Nach längerer Zeit treten 
auch Veränderungen am Blut auf, die wir jedoch noch weiterem 
Studium unterwerfen werden, da die Unterscheidung mit der direkten 
Röntgenstrahleneinwirkung auf die Blmelemente hier sehr schwierig 
ist. Auch der Röntgenkater wird zum Teil durch diese Ozonver¬ 
bindungen ausgelöst, so dass wir durch entsprechende Lüftung seine 
Entstehung weitgehend zu beeinflussen vermögen. Die Beobachtung 
gerade von der Schädlichkeit des Ozons ist übrigens schon 18*3 
von E. Wiedemann gemacht worden. Bei der Arbeit mit Influenz¬ 
maschinen merkte dieser Forscher an sich zunächst eine gesteigerte 
Arbeitsfreudigkeit und ein erhöhtes Wohlbefinden. Später aber trat 
eine ausserordentlich starke Depression des ganzen Nerven¬ 
systems auf. 

Die Frage, welche Schädlichkeiten in einem modernen Röntgen¬ 
zimmer vorhanden sind, ist mit diesen Zeilen noch lange nicht er¬ 
schöpfend behandelt. Ich erwähne hier nur. wie unzureichend die 
Schutzwände und Schutzkästen gegenüber den durchdringungsfähigen 
Röntgenstrahlen des modernen Therapiebetriebes sind. Wir werden 
uns an anderer Stelle eingehender über unsere Untersuchungen 
äussern. Wir müssen aber heute schon erklären, dass durch die Ver- 
grösserung der Röntgenapparaturen und die Steigerung der ange¬ 
wandten Spannung gerade die Frage der Luftverunreinigung sehr in 
den Vordergrund gerückt ist. Darauf muss bei der Anlage eines 
Röntgenzimmers unbedingt Rücksicht genommen werden, soll nicht 
Personal und Patient der Gefahr, dadurch Schaden zu leiden, aus¬ 
gesetzt werden. So müssen die offenen Funkenstrecken nach Mög¬ 
lichkeit vermieden werden. Es muss ferner die Hochspannungs¬ 
leitung durch polierte Kabel oder Rohre ersetzt werden, damit die 
Ausstrahlungen und dunklen Entladungen auf ein Minimum herab¬ 
gedrückt werden. Für grosse Röntgenbetriebe sind jedoch heute 
Entlüftungsanlagen unbedingt nötig geworden, die während der 
ganzen Zeit der Therapiebestrahlungen in dauerndem Betrieb sein 
können. Eine recht gute Ausführung einer solchen Anlage existiert 
bereits in dem neuen Röntgenlaboratorium der Münchener Frauen¬ 
klinik, die dort nach den Angaben von Seuftert hergestellt ist. 
Auch in der B u m m sehen Klinik ist von Warn ek ros eine Ent¬ 
lüftungsvorrichtung geschaffen worden. 


Oer Apparat eines Kurpfuschers gegen Bettnässen. 

Von Dr. med. Fritz Tromp, Kaiserswerth am Rhein. 

Am 29. XL 1917 wurde in mein Krankenhaus ein junges Mädchen 
aufgenommen, welches seit etwa 6 Wochen an Bettnässen leiden w ill. 
Früher hat sie nichts damit zu tun gehabt. Seit 14 Tagen hat sie 
Schmerzen im Unterleib, Harndrang und Schmerzen beim Wasser¬ 
lassen. Objektiv findet sich eine leichte Zystitis, die entsprechend 
behandelt wird. 

Bei der ersten Untersuchung zeigte mir das Mädchen einen Appa¬ 
rat, den sie wiegen des Bettnässens trägt. Sie hat ihn etwa 3 Wochen 
vor der Aufnahme auf eine Anzeige in der Zeitung hin bei der Firma 
Theodor Winkler in Münster in Westfalen gekauft, für 12 M. Er 
wurde als sehr wirksam angepriesen. Nutzen hat ihr der Apparat nicht 
gebracht. Es ist eher schlimmer geworden. Es handelt sich um einen 
ganz einfachen Bandapparat, nach Art einer Menstruationsbinde, ln 
das Band, das zwischen den Beinen hindurchgeführt wird, ist ent¬ 
sprechend der Lage der Urethra eine Scheibe aus Knochen eingenäht. 
Diese Scheibe hat in der Mitte ein Loch, das ein Schraubengewinde 
führt. In das Loch passt eine Schraube, die an dem Ende nach der 
Urethra zu einen Gummikegel trägt: Dieser kann mit der Schraube 
mehr oder weniger tief in die Urethra eingeführt werden. So ver- 
schliesst der Gummikegel die Urethra, wie der Pfropfen die Flasche. 
Die Harnröhrenmündung ist natürlich bei dem Mädchen ziemlich weit. 

Helfen kann der Apparat natürlich nichts. Wenn sich jemand 
anerkennend geäussert hat — Anerkennungsschreiben sollen nach der 
Zeitungsanzeige vorliegen —, so kann man sich nur von neuem über 
die Urteilslosigkeit des Publikums w r undern. Es gibt wohl kaum ein 
besseres Mittel, um eine bestehende Enuresis zu verschlimmern. Man 
kamt ja verstehen, w r enn sich der Patient bei dem lästigen Leiden 
einen Apparat kauft, der als äusserst wirksam angepriesen wird, und 
von dem Anerkennungsschreiben vorliegen sollen. Strafbar und un¬ 
verantwortlich ist das Handeln des Verkäufers, der es wagt, einen 
solchen Apparat öffentlich anzupreisen. Ein gutes Geschäft macht 
er natürlich. Die Herstellungskosten werden kaum mehr als 2 Mark 
betragen. Dabei ist der Apparat noch direkt gesundheitsschädlich. 
Man kann doch annehmen, dass in tern vorliegenden Fall das Tragen 
der Vorrichtung eine Zystitis hervorgerufen hat. Der Blasenkatarrh 
heilte nach einigen Tagen unter der eingeleiteten Behandlung an¬ 
standslos ab. Bettnässen hat das Mädchen im Krankenhaus nicht 
gehabt. 

Es ist ja nichts neues, dass der Kurpfuscher von der Dummheit 
des Publikums lebt, aber doch vielleicht erneut von Interesse, wie 
diese Schädlinge aber auch von keiner Sachkenntnis angekränkelt sind. 
Der Apparat kann doch nur. wenn er wirklich getragen wird, der 
sexuellen Befriedigung dienen. Ein weiterer Kommentar ist über¬ 
flüssig. 


Ist die Homosexualität körperlich oder seelisch bedingt? 

Eine Erwiderung von Dr. Magnus Hirschfeld in Berlin. 

In Nr. 5 der Münch, med. Wochenschr. hat Prof. Kraepelin 
zu der Frage der Homosexualität Stellung genommen, vor allem im 
Hinblick auf die uns allen am Herzen liegende Erhaltung und Mehrung 
deutscher Volkskraft nach detn Kriege. Verschiedene Tageszeitungen 
haben aus diesem Aufsatz längere Auszüge gebracht; dies sowie 
Zuschriften, die ich von Kollegen und Laien «yhielt, haben mir ge¬ 
zeigt, welche hohe Beachtung auch auf diesem Gebiete die Auf¬ 
fassungen des führenden Münchener Psychiaters finden. Um so mehr 
bedaure ich, mich g e g e n ihren hauptsächlichsten Inhalt wenden 
zu müssen. 

Die Berechtigung und Verpflichtung hierzu entnehme ich 
nicht nur dem Umstande, dass Kraepelin selbst mich in seinem 
Artikel als „wissenschaftlichen Vorkämpfer der Homosexuellen“ be¬ 
zeichnet, sondern vor allem der Tatsache, dass die Kasuistik der 
Homosexualität und verwandter Erscheinungen, über die ich nach nun¬ 
mehr 24 jähriger Erforschung dieser Menschengruppe verfüge, auf über 
15 00Ü Beobachtungen angewachsen ist. Es scheint mir, als ob die 
Material Verschiedenheit nach Umiang und Art viel zu der vor¬ 
handenen M e i n u n g s Verschiedenheit beiträgt. Man gewinnt natur- 
gemüss ein anderes Bild, wenn man von einer Spezies Tausende oder 
nur Dutzende sieht: man bekommt einen verschiedenen Eindruck, 
wenn uns diese Personen als Objekte forensischer Psychiatrie ge¬ 
wissennassen in Verteidigungsstellung eiitgegentreten. oder wenn 
homosexuell empfindende Männer und Frauen aller Stände frei¬ 
willig zu uns kommen mit Fragen über Zukunftsgestaltung, über 
Heilungsmöglichkeiten, die Nützlichkeit einer Eheschliessung, die 
Vorteile einer Auswanderung in Länder ohne Strafparagraphen, oder 
mit der Bitte um Aufklärung ihrer Angehörigen, oder wenn man sie 
vor oder nach Selbstmordversuchen kennen lernt oder ersucht wird, 
ihnen zur Seite zu stehen in Gefahren, die ihnen von Erpressern 
drohen. Es ist ja hinreichend bekannt, dass die Zahl der Homo¬ 
sexuellen, die in die Hände von Erpressern fallen, unvergleichlich 
viel grösser ist als der nur verschwindend geringe Prozentsatz 
derjenigen, deren Handlungen aus der Verborgenheit des Schlaf¬ 
zimmers in die Oeffentlichkeit des Gerichtssaales gezogen werden. 
Es kann kein Zufall sein, dass sämtliche Kollegen, welche sich die 
Mühe nahmen, dieses umfangreiche, stets zu ihrer Verfügung stehende 
Material persönlich bei mir zu studieren — ich nenne nur den von 
Kraepelin ebenfalls angeführten N ä c k e —, sehr bald die Vor¬ 
stellung fallen Hessen, es könne sich bei der echten Homosexualität 
um eine erworben e, durch Onanie, Verführung, Lektüre oder 
äussere Anlässe entstandene Angewohnheit handeln. Selbst Krafft- 
Ebing, der lange Zeit neben der angeborenen eine erworbene 
Homosexualität annahm, Hess in seiner letzten Arbeit diese Unter¬ 
scheidung gänzlich fallen und sprach sich ausdrücklich dahin aus, 
er sei zu der Ueberzeugung gekommen, dass die echte Homo¬ 
sexualität stets ein endogen bedingter, fest in 
der angeborenen Konstitution verankerter Zu¬ 
stand ist. 

Mit vollem Recht stellt Kraepelin diese Frage, ob an¬ 
geboren oder erworben, in den Mittelpunkt seiner Erörte¬ 
rungen, denn in der Tat werden wir über die Verhütung und Be¬ 
handlung. Verfolgung und Ahndung homosexueller Betätigung sehr 
verschieden urteilen müssen, je nachdem diese Neigung, um Krae¬ 
pelin s Worte zu gebrauchen, „ein unentrinnbares Schicksal“ 
ist oder eine Entgleisung, die durch alle möglichen äusseren Zufälle 
entstellen kann. 

Ich muss hier zunächst einem Irrtum Kraepelins entgegen¬ 
treten. Er geht davon aus, dass ich die Homosexualität für eine 
„H i r u m i s s b i I d u n g“ aiisehe. Ich halte sie allerdings für 
somatisch, nicht psychologisch bedingt, erblicke aber 
ihre letzte Ursache in einer nicht scharf nach der männlichen oder 
weiblichen Seite entwickelten Geschlechtsdrüse. Bereits im 
ersten Bande der jetzt im 18. Jahrgang erscheinenden „Jahrbücher 
für sexuelle Zwischenstufen“ habe ich ausführlich klargelejtf, dass wir 
in der Homosexualität eine zwischengeschlechtliche 
Variante zu erblicken haben, die dadurch entsteht, dass die infolge 
doppelgeschlechtlicher Vererbung anfänglich doppelge¬ 
schlechtliche Keimanlage in manchen Fällen einen gemischten 
Charakter beibehält. Mit zunehmender Erfahrung habe ich dann diese 
Vermischungen der Geschlechtscharäktere in fünf Haupt¬ 
gruppen geteilt: in 1. den H ermaphroditismus, d. i. die 
mangelnde Differenzierung der glandulären, tubulären und konjugalen 
Geschlechtswerkzeuge; 2. die Androgynie, unter der wir eine 
Mischung der übrigen körperlichen Geschlechtsunterschiede verstehen; 
3. den Transvestitismus, der sich auf die Aussenprojektion 
andersgeschlechtlicher Regungen am eigenen Körper bezieht, was be¬ 
sonders in dem Drang zum Ausdruck kommt, die Kleidung des anderen 
Geschlechts anzulegen; 4. die Homosexualität (oder kon¬ 
träre Sexualempfindung), welche eine gleichgeschlechtliche Eroti- 
sierung der sich sonst dem anderen Geschlecht zuwendenden Trieb¬ 
zentren darstellt; 5. den Metatropismus (oder die Aggressions¬ 
inversion), bei welchem bis zu einem gewissen Grade der Mann 
einem virilen Weibe gegenüber die Rolle des Weibes, die Frau einem 
femininem Manne gegenüber die Rolle des Mannes übernimmt. 

Alle diese Mischformen beruhen auf Sekretionsanomalien iiü 
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polyglandulären System. In meinen „Naturgesetzen der Liebe“ habe 
ich das innere Sekret, das die einheitliche Anlage maskuliert, 
als A n d r i n, die Substanz, welche Körper und Seele f e m i n i e r t, 
als Gynäcin bezeichnet und ausgeführt, dass bei den „sexuellen 
Zwischenstufen“ oder „Geschlechtsübergängen“ beide Stoffe wirksam 
geblieben sind, während normalerweise der eine auf Kosten des 
anderen versiegt. 

Es ist ein eigentümliches Zusammentreffen, dass, gerade eine 
Woche nach der Veröffentlichung der K r a e p e 1 i n sehen Abhand¬ 
lung, in Nr. 6 der M.m.W. von Steinach und Lichtenstern 
eine experimentelle Arbeit erscheinen konnte, die, wie die Stei¬ 
nach sehen Arbeiten überhaupt, voll und ganz die Auffassung vom 
Wesen der Homosexualität bestätigt, zu der ich vor Jahren auf 
Grund embryologischer Arbeiten (bei v. Kupffer in München), 
umfangreicher klinischer Beobachtungen sowie eingehender Kastraten- 
studien (in Konstantinopel und Bukarest) gelangt war. Die psycho¬ 
logische Theorie Kraepelins, dass jemand durch zu eifrige theo¬ 
retische Beschäftigung mit den geschlechtlichen Verirrungen homo¬ 
sexuell werden könnte und dass die wichtigste Grundlage der 
Homosexualität die Bestimmbarkeit der Triebrichtung durch zu¬ 
fällige Einflüsse sei, ist aber mit den Steinach sehen 
Forschungen über die Wirkungen der Geschlechts¬ 
drüsen, nämlich mit den von Steinach durch Einführung von 
Pubertätsdrüsenzellen beiderlei Geschlechts experimentell er¬ 
zeugten homosexuellen Regungen inkeiner Weisein Einklang 
zu bringen, ebensowenig mit der operativen Beeinflussung 
der Homosexualität durch Implantation entsprechender Gonaden und 
mit dem Nachweis, dass die Pubertätsdrüsenzellen im Hoden Homo¬ 
sexueller in ihrer Struktur „sehr beachtenswerte Unter¬ 
schiede gegenüber normalen Leydigschen Zellen zeigen“. 

Gewiss kommt es auch gelegentlich vor, dass gleichgeschlecht¬ 
liche Akte von Männern und Frauen vorgenommen werden, bei 
denen keine originäre Homosexualität vorliegt (Bloch bezeichnet 
sie als pseudohomosexuell). Jene homosexuellen Handlungen werden 
als Surrogatentspannungen in eingeschlechtiger Umgebung, aus 
Willfährigkeit, unter Alkoholeinfluss oder auch zu Erwerbszwecken 
von männlichen Prostituierten vollzogen, tragen den Charakter ona- 
nistischer Manipulationen und sind erfahrungsgemäss ebensowenig im¬ 
stande, die angeborene heterosexuelle Triebrichtung umzukehren, wie 
jemals der vorübergehende Verkehr einer homosexuellen Frau mit 
dem Manne oder eines Urnings mit dem Weibe eine konstitutio¬ 
nelle Inversion zum Verschwinden bringt. Wenn irgendwo, 
Kilt hier das Horazische Wort: „Naturam expellas furca, tarnen 
usque recurret“ in Verbindung mit dem Goetheschen: „Nach dem 
Gesetz, nach dem du angetreten, so musst du sein, du kannst dir nicht 
entfliehen“. Deshalb ist auch die Befürchtung Kraepelins. dass 
durch homosexuelle Verführung bei unserer Jugend „eine Abirrung 
und Entwertung ihres Fortpflanzungstriebes“ eintreten könnte, in 
den Tatsachen nicht begründet; vielmehr liegt die Gefahr der Homo¬ 
sexualität für die Minderung der Volkszahl und Schwächung der 
Volkskraft auf anderem Gebiete: Wennn ein homosexueller Mann 
heiratet, verurteilt er meist eine gesunde Frau, die mit Wahrschein¬ 
lichkeit an der Seite eines potenten Mannes mehrere Kinder geboren 
haben würde, zu relativer oder absoluter Unfruchtbarkeit. Gehen 
aber Kinder aus solchen Ehen hervor, so tragen sie oft genug den 
Stempel schwerer erblicher Belastung. Ich habe in meinem Sammel¬ 
werk „Die Homosexualität des Mannes und des Weibes“ zahlreiche 
Beispiele dafür gegeben und beobachte fortlaufend neue. Aehnliche 
Bedenken gelten auch für die verheiratete homosexuelle Frau, die für 
das Glück und den Bestand einer Ehe und Familie ein ungemein 
zersetzendes Element darzustellen pflegt. Die Fernhaltung derart 
eheuntüchtiger Individuen, die für das Volksganze anderweitig 
gut verwendbar sind, von der Eheschliessung ist daher ein nicht zu 
unterschätzendes Moment, um die Volkskraft in quantitativer 
und qualitativer Hinsicht zu fördern. 

Da eine dauernde sexuelle Triebumkehrung durch Verfüh¬ 
rung ausser dem "Bereich der Möglichkeit liegt — Krafft-Ebing 
drückt dies einmal so aus: „Es ist kein Fall nachzuweisen, in welchem 
die Perversität zur Perversion, zur Umkehr der Geschlechtsempfin¬ 
dung geworden wäre“ —, so erscheint die Forderung Kraepelins, 
für das männliche und weibliche Geschlecht ein doppeltes Schutz- 
alter einzuführen, biologisch nicht gerechtfertigt. Wenn wir von einem 
jungen Mädchen verlangen, dass es mit 16 Jahren selbst „Manns 
genug“ sein soll, sich einer an sie herantretenden Verführung zu er¬ 
wehren, so ist nicht einzusehen, weshalb wir von einem jungen 
Mann dasselbe erst mit 21 Jahren beanspruchen wollen, in einem 
Alter, in dem er schon oft als Soldat längst Heldentaten der Abwehr 
vollbracht hat. Die Nachteile eines so hohen Schutzalters (Verdäch¬ 
tigung der pädagogisch so wertvollen geistigen Beziehungen zwischen 
älteren und jüngeren Freunden. Züchtung jugendlicher Erpresser usw.) 
würden durch etwaige Vorteile nicht aufgewogen werden. 

Der mir zur Verfügung stehende Raum ist nicht gross genug, um 
die mit meiner Erfahrung nicht übereinstimmenden Voraussetzungen 
und Schlussfolgerungen Kraepelins sämtlich mit der Ausführlich¬ 
keit zu behandeln, wie sie die Bedeutung und Stellung dieses Autors 
zu beanspruchen hätten. Nur einiges sei noch kurz bemerkt. Ich habe 
ausserordentlich viele Homosexuelle kennen gelernt, die sich hypno¬ 
tischen Kuren unterzogen, aber nicht einen einzigen unter 
ihnen, der dadurch geheilt wurde. Daher kann ich mich der Meinung 
Kraepelins von dem „verhältnismässig guten Erfolge der hypno- 
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tischen Behandlung“ 4 nicht anschliessen, die er gegen die Annahme 
einer organisch begründeten Homosexualität ins Feld führt. Dass die 
Onanie nicht zur Homosexualität führen kann, zeigt folgende Ueber- 
legung: Unter 100 Männern und Frauen befinden sich kaum weniger 
als 90, die zeitweise onaniert haben, hingegen nur 2—3 Homosexuelle. 
Kraepelin nimmt sogar, ohne allerdings dafür positive Anhalts¬ 
punkte zu geben, einen noch viel geringeren Prozentsatz der Homo¬ 
sexuellen an. Wenn demnach unter 100 Onanisten sich nur 2 Homo¬ 
sexuelle finden, so kann doch unmöglich die Onanie als a u s schlag¬ 
gebende Kausalität in Frage kommen. Ebenso hinfällig ist deT 
angebliche suggestive Einfluss der Literatur, deren Auswüchse ich im 
übrigen genau so verwerfe wie Kraepelin. Die Fach- und Laien¬ 
literatur über fast alle medizinischen Fragen hat sich in den letzten 
Jahrzehnten ungemein vermehrt; die psychiatrische Literatur ist eben¬ 
so ins Riesenhafte angewachsen wie die sexologische. Es ist aber 
noch niemandem eingefallen, zwischen der Häufigkeit der Geistes¬ 
krankheiten und diesem Anschwellen der Druckschriften einen Zu¬ 
sammenhang zu vermuten, und doch könnte man es sich eher denken, 
dass ein Buch auf die Psyche als auf die Geschlechtsdrüsen um¬ 
stimmend wirkt. 

In Uebereinstimmuog weiss ich mich mit Kraepelin in -einem 
sehr .w i c h t i g e n Punkte, nämlich darin, dass die Homosexualität 
ebenso wie die anderen sexuellen Atypien sehr häufig mit einer 
psychopathischen oder neuropathischen Konstitution verge¬ 
sellschaftet ist. Auch der Steinach sehe Fall in Nr. 6 der M.m.W. 
zeigt das typisch konstitutionelle Bild: femininer Bruder, virile 
Schwester. Die Frage ist nur, ob wir in der psychopathischen Kon¬ 
stitution die Wu r z e 1 des männlichen Feminismus und weiblichen 
Virilismus zu erblicken haben, oder ob nicht vielmehr die inner¬ 
sekretorisch bedingte Abweichung vorn Geschlechtstypus die 
Grundlage der als psychopathische Konstitution bezeichneten Un¬ 
zulänglichkeiten des Nervensystems, seiner mangelnden Geschlossen¬ 
heit und reizbaren Schwäche ist, namentlich auch der bei Inter¬ 
sexuellen so überaus häufigen Hysteroneurasthenie. In der Erkenntnis 
des konstitutionellen Faktors liegt, gleichviel ob die Intersexualität 
die Psychopathie bedingt oder diese jene, ein Fingerzeig, wie dieser 
Anlage und den aus ihr entspringenden Neigungen und Handlungen 
beizukommen ist: durch eine auf wissenschaftlicher Grundlage auf¬ 
gebaute Vererbungshygiene, ein schwieriger, aber nicht zu umgehen¬ 
der Weg, um unser Volk auf der Höhe zu erhalten, auf der es sich 
allen Degenerationspessimisten zum Trotz im Kriege so kraftvoll ge¬ 
zeigt hat. 

Zum Schlüsse möchte ich wie Kraepelin meine Anschauungen 
in einigen kurzen Leitsätzen zusammenfassen: 

1. Die Homosexualität gehört zu den intersexuellen Ab¬ 
weichungen vom Geschlechtstypus. Diese Atypien beruhen 
darauf, dass Pubertätsdriisenzellen beiderlei Geschlechts Ihre 
innersekretorische Wirksamkeit b eibehalte n. 

2. Gleichgeschlechtliche Handlungen nichthomosexuell veran¬ 
lagter Personen können ebensowenig eine Triebumkehrung 
herbeiführen, wie ein forcierter normalsexueller Verkehr Homo¬ 
sexueller imstande ist, die Homosexualität zu beseitigen. 

3. Eine quantitative und qualitative Beeinträchtigung der Volks¬ 
kraft wird nur durch dje E h e n Homosexueller insofern verursacht, als 
sie dadurch häufig die Fortpflanzungsmöglichkeit gesunder Frauen 
verhindern; auch sind die etwa von ihnen gezeugten Kinder selten 
vollwertig. 

4. Ein verschiedenes Schutzalter für das männliche und weib¬ 
liche Geschlecht ist n i c h t zu empfehlen, doch sollte der Geschlechts- 
w i 11 e in höherem Masse als bisher durch Wissen über geschlecht¬ 
liche Fragen geleitet werden. 

5; Neben der sexuellen Aufklärung (als Zweig der sexuellen 
Hygiene) würde vor allem eine Körper und Geist kräftigende und 
Nervengifte (vor allem Alkohol) meidende Lebensweise sowie 
eine rationelle Vererbungshygiene einem gesunden Ge¬ 
schlechtsleben förderlich sein. 

6. Menschenmit Geschlecht sanomalien gehören 
nicht vor ein juristisches, sondern vor ein medi¬ 
zinisches Forum. 


Zu der vorstehenden „Erwiderung“ habe ich nur folgendes zu 
bemerken: 

1. Es Hegt kein Irrtum meinerseits vor, wenn ich von der An¬ 
nahme einer „Hirnmissbildung“ bei der Homosexualität gesprochen 
habe. Sie ist namentlich von N ä c k e in aller Ausführlichkeit ent¬ 
wickelt worden. Dass H i r s c h f e 1 d sie vertrete, habe ich nicht 
behauptet. Auch nach seinen Darlegungen würde man aber immer¬ 
hin anzunehmen haben, dass es sich um Missbildungen der Ge¬ 
schlechtsdrüsen handele, die bei den männlichen Homosexuellen 
fälschlicherweise „Gynäcin“ statt „Andrin“ absondern, eine An¬ 
schauung, die ich für nicht weniger gekünstelt und unwahrscheinlich 
halte, als diejenige von den Hirnmissbildungen. 

2. Im übrigen berufe ich mich einfach auf die von mir gegebene 
Begründung meiner Anschauungen, die aus der eingehenden Beob¬ 
achtung der verschiedensten geschlechtlichen Verirrungen sowie der 
Psychopathen überhaupt gewonnen wurden und sich im Laufe meiner 
Erfahrung immer mehr befestigt haben. Was, wie ich denke, am 
meisten dazu beigetragen hat, die Lehre von der Homosexualität 
in die falschen Bahnen zu drängen, in denen sich meiner Ansicht nach 
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auch Hirschfeld bewegt, ist die Einseitigkeit, mit der sie von 
den übrigen Erscheinungsformen minderwertiger Veranlagung los¬ 
gelöst und als eine ganz eigenartige Abweichung dargestellt worden 
ist. Im grossen Zusammenhänge der Entartungsvorgänge zeigt sie 
ein ganz anderes Gesicht als im leidenschaftlichen Kampfe um die 
Beseitigung bedrohlicher Gesetzesbestimmungen. 

_ E. K r a e p e 1 i n. 

Zu dem Behandlungsvorschlag bei Enuresis nocturna. 

(Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Dr. Ries, 
Stuttgart in Nr. 8, Seite 212, 1918 dieser Wochenschrift.) 
Von Prof. Dr. Weber in Chemnitz. 

Das von Ries vorgeschlagene Bett mit einem Einsatz zum 
Urinauffang als Mittelstück ist nichts neues, auch wenn diesmal eine 
Holzeinlage als Mittelstück benutzt wird. Seit längerer Zeit sind 
solche Einrichtungen unter dem Namen „Klosettbett“ in der ver¬ 
schiedensten Form durch die Praxis der Krankenhäuser, der Er¬ 
ziehungsanstalten und durch die Literatur gegangen. Aber das ehr¬ 
würdige Alter dieser Betten hat die Einrichtung nicht zweckmässiger 
gemacht. Auch dem neuen Vorschlag von Dr. Ries muss der’ alte 
Einwand entgegengehalten werden: Wenn man einen an Bettnässen 
leidenden jugendlichen oder erwachsenen Menschen auf ein Bett 
legt, das in der Mitte eine Auffangevorrichtung für den abfliessenden 
Urin hat, so gewöhnt er sich in kurzer Zeit aucn an die etwaige 
Härte dieses Lagers und nimmt diese Unbequemlichkeit in Kauf, weil 
er dafür ungestört schlafen und den Urin laufen lassen kann, wie es 
gerade kommt. Die Einrichtung erzielt also gerade das Gegenteil 
von einer Behandlung der Enuresis. Das Leiden wird dadurch erst 
richtig gewohnheitsmässig. Was wir bei den „nervösen“ Formen 
des Bettnässens erreichen wollen: dass der Patient allmählich wieder 
seine Blasenfunktion willkürlich beherrschen lernt, wird dadurch 
vereitelt. Ausserdem wird nach allen Erfahrungen mit ähnlichen 
Einrichtungen (Mittelstück mit Gummiüberzug und metallausgeklei- 
detem Abzug, einfache rostartige Mittelstücke) der Uringeruch nicht 
vermieden, weil der abträufelnde Urin sich immer wieder auf die 
benachbarten Teile des Lagers verbreitet. 

Diesen künstlichen Einrichtungen gegenüber verdient immer 
wieder auf die Behandlung des Bettnässens durch Erziehung, event. 
Suggestiv- oder hypnotische Massnahmen, ferner durch epidurale 
Injektionen und medikamentöse Behandlung (vgl. M.m.W 1918 Nr. 5 
S. 130) hingewiesen zu werden. Hartnäckige Bettnässer dürfen 
auch bei Tage nicht zu beliebigen willkürlichen Zeiten ihren Urin 
entleeren, sondern müssen auch bei Tage zur Urinentleerung in 
ganz regelmässigen Zwischenräumen angehalten werden. Nachts 
gehören sie in eine Wachstation, in. der eine Wache sie in regel¬ 
mässigen Zwischenräumen zur Urinentleerung veranlasst. Die 
Häufigkeit der Entleerung und die einzuhaltenden Zwischenräume 
müssen individuell nach dem einzelnen Fall geregelt werden. 


Aerztliche Standesangelegenheiten. 

Der preussische Ehrengerichtshof für Aerzte 
in den Jahren 1916/17. 

Von Regierungsrat Paul Kaestner in Berlin-Neubabelsberg. 

2. (Vgl. Nr. 9, S. 246.) 

Der vom Ehrengericht gegen den Angeschuldigten erhobene 
schwerwiegende Vorwurf, er habe zu Beginn des Krieges aus Eigen¬ 
nutz als Vertreter zum Schaden des vertretenen Kollegen Dr. A. 
gehandelt, war nicht ausreichend klargestellt. Das Ehrengericht liess 
es dahingestellt, ob Angeschuldigter sich bedingungslos zur Ver¬ 
tretung des Dr. A. bereit erklärt hatte. Hatte er dies getan — und 
an seiner bezüglichen ehrenwörtlichen Versicherung zu zweifeln, ist 
unberechtigt —, so war doch auch in diesem für ihn ungünstigsten 
Fall nicht einzusehen, warum er sein Vertreterverhältnis der Kgl. Eisen¬ 
bahndirektion gegenüber nicht durch schriftliche Vereinbarung klar¬ 
legen sollte. Der vertretene Arzt muss für den Ver¬ 
treter, der sich mit seiner Praxis und Arbeitskraft entsprechend 
einrichten soll, klare Verhältnisse schaffen, und da Dr. A. 
abgereist war, ohne in der Hast der Mobilmachungstage noch Näheres 
zu besprechen, lag nichts näher, als dass Angeschuldigter selbst die 
Klärung suchte. Dies war auch der Eisenbahndirektion offenbar nur 
erwünscht. Angeschuldigter sicherte sich auch, soweit erkennbar, 
keine Vorteile und schadete dem Vertretenen nicht, der nach seiner 
Rückkehr ohne weiteres wieder eintreten konnte (Beschluss vom 
21. Mai 1917). 

Der Angeschuldigte war vom Ehrengericht bestraft, weil er in N. 
für die Ortskrankenkasse gleichzeitig als Kassenarzt und als Ver¬ 
trauensarzt tätig gewesen sei, obwohl er als Vorsitzender der Kranken- 
kassenkom-mission eine Verbindung kassen- und ver¬ 
trauensärztlicher Tätigkeit wiederholt als unzulässig be¬ 
zeichnet hatte. In seiner Beschwerde legte der Angeschuldigte dar, 
dass er nach seiner Vereinbarung mit dem anderen Vertrauensarzt 
Dr. V. vertrauensärztliche Tätigkeit allein solchen Kassenmitglicdern 
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gegenüber übernahm, mit deren Behandlung als Kassenarzt er nichts 
zu tun gehabt hatte, so dass also die auch von ihm für unzulässig ge¬ 
haltene Kollision kassen- und vertrauenärztlicher Pflichten nicht ein¬ 
treten konnte. Einen solche Teilung grundsätzlich verwerfenden Stand¬ 
punkt habe er niemals vertreten und eigennützige Interessen hätten 
ihm völlig fcmgelcgen. Der Ehrengerichtshof hat der Beschwerde 
stattgegeben und den Angeschuldigten freigesprochen. Dass der 
Kassenarzt nicht Vertrauensarzt ist. mag an sich wünschenswert, wird 
grundsätzlich aber nur in grösseren Städten durchführbar sein. Ein 
zur eh re n gerichtlichen- Beurteilung geeigneter Tatbestand lag 
hier nicht vor. ^ Es war dem Angeschuldigten ohne weiteres zu glauben, 
dass er die Tätigkeit als Vertrauensarzt, die sich nicht auf eigene 
Kassenpatienten erstreckte, für einwandfrei hielt und dass er damit 
aüch nicht gegen einen sonst von ihm vertretenen Grundsatz verstiess. 
Und selbst wenn sein Standpunkt in dieser ehrengerichtlich nicht zu 
beantwortenden Frage unrichtig gewesen wäre, so würde sein vom 
Standpunkt der ärztlichen Organisation in einer streitigen Frage viel¬ 
leicht nicht für richtig gehaltenes Handeln noch nicht ehrengerichtlich 
strafbar sein. Der Tatbestand des § 3 E.G.G. war in keiner Weise er¬ 
füllt (Beschluss v. 21. Mai 1917). 

Das Ehrengericht hat den Angeschuldigten bestraft, weil er ent¬ 
gegen seiner, durch „ehrenwörtliche Unterschrift“ übernommenen Ver¬ 
pflichtung. „keine neuen Verträge mit Krankenkassen direkt einzu- 
gehen, sondern sich zu diesem Zweck der vom Verein der Kassen¬ 
ärzte in N., dem er angehörte, gewählten Kommission zu bedienen, 
durch Vertrag mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse in N. die Stelle 
eines Vertrauensarztes dieser Kasse angenommen habe. Zur Ver¬ 
teidigung des Angeschuldigten wurde geltend gemacht, die vertrags- 
mässige Uebernahme der Vei irauensdrztstelle bei einer Krankenkasse 
falle nicht unter die vom Angeschuldigten vor 6 Jahren übernommene 
reversalische Verpflichtung, weil damals die Einrichtung der Ver¬ 
trauensärzte noch nicht bestanden und man bei der Verpflichtung nicht 
an sie gedacht habe. Dass der Verein später beschlossen habe, auch 
Abmachungen über vertrauensärztliche Tätigkeit seien zur Genehmi¬ 
gung vorzulegen, sei für ihn nicht verbindlich gewesen, da er nicht 
gezwungen gewesen sei. sich die Auffassung der Vereinsmajorität zu 
eigen zu machen. Dass der Vereinsvorsitzende ihn noch vor Ver¬ 
tragsschluss auf eine Verpflichtung hingewiesen habe, bestreitet der 
Angeschuldigte Sein nachträglicher Genehmigungsantrag sei abge¬ 
wiesen, auch andere Aerzte hätten die Genehmigung nicht nachge¬ 
sucht und eine Vertragskommission habe zur Zeit des Vertragsab¬ 
schlusses nicht bestanden. Die Berufung ist zurückgewiesen. Der 
vom Angeschuldigten aus dem Wortlaut des Reverses entnommene 
Einwand. Vertrauensarztverträge seien zur Zeit seiner Vollziehung 
noch unbekannt gewesen und fielen deshalb nicht unter seine Ver¬ 
pflichtung, musste von vornherein als unbegründet abgelehnt werden. 
Angeschuldigter hat sich klar und eindeutig verpflichtet, „keine 
neue n“ Verträge mit Krankenkassen direkt einzugehen, er durfte nach 
seiner Verpflichtung keinen neuen Vertrag mit einer Krankenkasse 
ohne Vermittelung der Vertragskommission schliessen, also auch keinen 
Vertrag über vertrauensärztliche Tätigkeit. Es war nicht notwendig, 
dass der Verein noch ausdrücklich beschloss, dass unter die Verpflich¬ 
tung auch die vertrauensärztliche Tätigkeit falle. Er hat den Be¬ 
schluss offenbar nur gefasst, um derartig schiefe Auslegungen der Ver¬ 
pflichtung, wie Angeschuldigter sie versucht, auszuschliessen. Nach¬ 
dem vollends noch dieser Beschluss gefasst war, der für den Ange¬ 
schuldigten als Vereinsmitglied verbindlich und ihm auch bekannt war, 
musste er sich des Umfanges seiner Verpflichtung erst recht bewusst 
sein (Urteil v. 21. Mai 1917). 

Das Ehrengericht hatte den Angeschuldigten bestraft, weil er ent¬ 
gegen den von ihm durch Unterzeichnung des Verpflichtungsscheins 
übernommenen Verpflichtungen während des Konflikts, der mit Ge¬ 
nehmigung der Vertragskommission unter Zustimmung des Verbandes 
der Aerzte Deutschlands mit dem Knappschaftsverein in N. entstanden 
war, mit diesem Verein einen Kassenarztvertrag abgeschlossen habe. 
Der Beauftragte des Oberpräsidenten führte als Berufungskläger aus. 
es müsse dem Angeschuldigten, um ihn eines Verstosses gegen den 
Verpflichtungsschein schuldig erachten zu können, nachge wiesen wer¬ 
den, dass ein Konflikt über Honorar- und sonstigte Vertragsbestimmungen 
zwischen den Aerzten und einer Krankenkasse Vorgelegen habe, dass 
dieser Konflikt von der Provinzial- und Zentralinstanz des Verbandes 
genehmigt sei und dass der Angeschuldigte trotz des Vorliegens eines 
solchen Konfliktes eine ihm angebotene Arztstelle angenommen oder 
sich um eine Arztstelle beworben habe. Da diese Voraussetzungen 
nicht vorlägen, sei die Freisprechung geboten. Der Ehrengerichtshot 
hat den Angeschuldigten freigesprochen. Er hat häufig ausgeführt und 
muss daran festhalten. dass Verpflichtungsscheine der hier 
vorliegenden Art ehrengerichtlich nicht zu Lasten des ver¬ 
pflichteten Arztes a u s d c h n e n d a u s g e 1 e g t werden dür¬ 
fen. dass sie vielmehr klar gefasst den Inhalt der Verpflichtung deutlich 
erkennen lassen müssen und dass in Zweifelsfällen zugunsten des 
Angeschuldigten zu entscheiden sei. Ging man hiervon aus, so musste 
anerkannt werden, dass die Verpflichtung des Angeschuldigten, sich 
bei Konflikten der Annahme einer Arztstelle oder der Bewerbung um 
solche zu enthalten, hier gar nicht in Betracht kam. Der Angc- 
schuldigte hat nicht eine wegen eines Kassenkonflikts offene Kassen¬ 
arztstelle angenommen oder sich um sie beworben. Er hat vielmehr 
im ungekündigten Besitz seiner Kassenarztstelle mit der Knappschaft 
in N. bei im übrigen fortlaufenden Vertragsverhältnis einzelne Ab¬ 
machungen über Verbesserungen dieses Vertrages getroffen. Dass er 
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hierzu der Genehmigung der Vertragskommission bedurfte, ist in dem 
Verpflichtungsschein, der sich ganz allein auf den Fall des sog. „Streik¬ 
bruchs“ bezieht, nirgends gesagt und dieser passt auf den vorliegenden 
Fall überhaupt nicht. (Urteil vom 22. Mai 1917.) — 

Das Ehrengericht hatte den Angeschuldigten bestraft, weil er 

4 Jahre hindurch in seinen Steuererklärungen in der Ab¬ 
sicht der Steuerhinterziehung wissentlich unrichtige und 
unvollständige Angaben gemacht und steuerpflichtiges 
Einkommen verschwiegen habe. Es hat von der Verhängung einer 
Geldstrafe abgesehen, weil der Angeschuldigte durch Strafkammer¬ 
urteil wegen Vergehens nach § 72 des Einkommensteuergesetzes in 

5 Fällen bereits zu hohen Geldstrafen verurteilt war. Von der wei¬ 
teren Anschuldigung, der Angeschuldigte habe vor der bei ihm an¬ 
geordneten Hauss.ichung das Vertrauen des Richters, der ihm Zeit 
zu einem Krankenbesuch liess, getäuscht, war vom ersten Richter frei¬ 
gesprochen. Der Ehrengerichtshof hat auf die Berufung des Beauf¬ 
tragten des Oberpräsidenten ausgeführt, er erblicke zweifellos nicht 
etwa in der Verletzung jeder staatsbürgerlichen Pflicht durch einen Arzt 
auch eine Verfehlung gegen das Ehrengerichtsgesetz. Es müsse viel¬ 
mehr in jedem einzelnen Falle geprüft werden, ob nach Lage der be¬ 
sonderen Verhältnisse, unabhängig auch von der strafgerichtlichen Be¬ 
urteilung, eine Verletzung der Pflicht des Arztes, sich auch ausserhalb 
der Ausübung seines Berufes der Achtung, welche der ärztliche Be¬ 
ruf erfordert, würdig zu zeigen, festgestellt werden muss. So ist 
auch die Verfehlung eines Arztes gegen die ihm aus dem Einkommen¬ 
steuergesetz bei seiner Steuerveranlagung obliegenden staatsbürger¬ 
lichen Pflichten nicht etwa grundsätzlich und von vornherein eine nach 
S 3 E.G.G. ehrengerichtlich strafbare Handlung. Im vorliegenden Fall 
ist aber, wie das Ehrengericht einwandfrei ausgeführt hat, strafrichter¬ 
lich in allen Instanzen überzeugend festgestellt, dass der Angeschul¬ 
digte eine Reihe von Jahren hindurch in ganz gröblicher Weise bei 
seinen Steuererklärungen das Einkommen aus seiner ärztlichen Praxis 
zum Teil nur auf ein Viertel bis ein Drittel des tatsächlichen Ver¬ 
dienstes angegeben hat. Eine derartig grobe Verletzung der dem 
Staatsbürger bei der Neuveranlagung obliegenden Pflichten enthält, 
wie der \ orderrichter zutreffend dargelegt hat, gleichzeitig eine Ver¬ 
letzung der ärztlichen Standeswürde und kann keinesfalls durch den 
Einwand entschuldigt werden, der Angeschukligte sei ein pflichttreuer 
Arzt, aber ein schlechter Haushalter. Dass seine Einnahmen die von 
ihm angegebene Höhe um das Drei- bis Vierfache überschritten, 
konnte dem Angeschuldigten nicht verborgen bleiben. Die derart un¬ 
richtige Veranlagung enthält, selbst wenn sie nur fahrlässig, nicht 
wissentlich erfolgt wäre, einen so bedauerlichen Bruch des bei der 
Selbstveranlagung in den Staatsbürger gesetzten Vertrauens, dass 
die ehrengerichtliche Ahndung in solchem Fall unvermeidbar erscheint. 
Es kommt aber in diesem Fall noch hinzu, dass der Angeschuldigte 
sich in seinem Verhalten gegen den die Untersuchung führenden Rich¬ 
ter eines weiteren schweren Vertrauensbruches schuldig gemacht und 
ein eines Arztes durchaus unwürdiges Verhalten gezeigt hat. Der 
Richter ordnete im Anschluss an die Vernehmung des Angeschuldigten 
pflichtgemäss Haussuchung bei ihm an, und zwar in seinem Beisein. 
Der Richter gestattete dem Angeschuldigten aber, zuvor noch einen 
Besuch im gleichen Hause, in dem die Vernehmung stattfand, zu 
machen, da er wusste, dass dort ein Patient des Angeschuldigten 
krank lag. Der Angeschuldigte hat dann diese Gelegenheit benutzt, 
vor der Haussuchung an seine Schwägerin in einem gleichfalls im 
Hause befindlichen kaufmännischen Büro zu telephonieren und eine 
Waschfrau als Botin zu schicken, beidemal mit dem Aufträge, „das“ 
schnell wegzutun. Dieser Sachverhalt ist durch Zeugenaussagen be¬ 
wiesen. Auch wenn der Angeschuldigte, wie das Ehrengericht an¬ 
genommen hat, vielleicht zunächst nur an einen Krankenbesuch ge¬ 
dacht hätte und dann erst auf den Gedanken gekommen wäre, das Er¬ 
gebnis der Haussuchung derart zu vereiteln, ist sein Verhalten un¬ 
würdig. Er durfte keinesfalls das vom Richter in ihn als Arzt gesetzte 
Vertrauen derart täuschen und durch Hintergehung des Richters, der 
ihn als vertrauenswürdigen Mann entlassen hatte, derart vergelten. 
Neben einem Verweis erschien eine empfindliche Geldstrafe an¬ 
gemessen. (Urteil vom 21. Mai 1917.) — 

Das Ehrengericht hatte festgestellt, dass der Angeschuldigte zu 
N. eine ihn in standesunwürdige Abhängigkeit brin¬ 
gende Verbindung mit dem K.schen „Behandfungsinstitut für 
Stoffwechselkrankheiten“ unterhalten habe, das eine ausgedehnte Re¬ 
klame durch Anzeigen in der Tagespresse und Verbreitung von 
Druckschriften betrieb. Der Angeschuldigte führte zur Verteidigung 
aus. das Institut habe in seiner ganzen Einrichtung genau anderen 
ärztlich geleiteten Instituten mit besonderer Behandlungsmethode ent¬ 
sprochen. Er habe seine ärztlichen Anordnungen völlig frei und ohne 
Beschränkung auf die von K. erfundenen und vertriebenen Mittel nach 
seinem besten ärztlichen Wissen getroffen. Die verordneten K.schen 
Präparate seien auch keine Geheimmittel. Die Inserate seien nicht 
über den zulässigen Umfang hinausgegangen und hätten nach Ab¬ 
machung nur 3 mal erscheinen sollen. Der Ehrengcrichtshof hat mit 
dem Ehrengericht aus dem Beweisergebnis erster Instanz die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass Angeschuldigter in seiner ärztlichen Tätig¬ 
keit, wie sie von K. und insbesondere von der Emofangsdame des 
Instituts als Zeugin geschildert ist, von K.. einer als Arzt nicht appro¬ 
bierten Person, abhängig oder beeinflusst war, und dass er als ärzt¬ 
licher Handlanger eines betriebsamen Heilmittelfabrikanten in dem 
K.schen Institut eine mit gewissenhafter Ausübung des ärztlichen Be¬ 
rufs nicht vereinbare, des Arztes unwürdige Tätigkeit entfaltet hat. Es 
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ist ferner bewiesen, dass das K.sche Institut mit seinen „aussergewöhn- 
Iichen Heilerfolgen“ in der Tagespresse und durch Versendung von 
Druckschriften mit Zeugnissen usw. eine umfangreiche Reklame be¬ 
trieben hat. Der Angeschukligte wusste, dass es standesunwürdig für 
den Arzt ist, im Dienste eines Instituts zu sein, das derartige Reklame 
mit ärztlichen Leistungen (die Sprechstunden des Institutsleiters wur¬ 
den gleichzeitig angezeigt) betreibt. Er hatte sich deshalb aus¬ 
bedungen, die Annoncen dürften nicht marktschreierisch sein. Er hat 
sich dann aber, wohl in der Meinung, durch diesen Vorbehalt allein 
gedeckt zu sein, um die Annoncen, die er nach K.s Zeugnis kannte^ 
nicht gekümmert. Wegen der Schädigung des Ansehens des ärztlichen 
Namens, das solche Reklame derartiger Institute verschuldet, und 
wegen der Duldung dieser mittelbar seinem Vorteil dienenden Reklame 
war des Angeschuldigten Verhalten als standesunwürdig zu verurteilen. 
(Urteil vom 13. Januar 1917.) — 

Der Angeschuldigte war der Hauptgesellschafter einer Gesell¬ 
schaft m. b. H. „Elektrische Licht- und Naturheilanstalt“, welche dau¬ 
ernd die vom Ehrengericht beanstandeten Anzeigen veröffentlichte, 
und trägt, wie er nicht bestreitet, die Verantwortung für diese An¬ 
zeigen. Es musste festgestellt werden, dass die Form dieser Anzeigen 
des Angeschuldigten, über dessen Behandlunsginethode ehrengericht¬ 
lich nicht geurteilt wird (§ 3 Abs. 3 E.G.G.). mit ihrer Anpreisung 
„erfolgreicher Behandlung aller chronischen Krankheiten“ und mit der 
marktschreierischen Veröffentlichung von Krankheitsgeschichten und 
Heilerfolgen des ärztlichen Standes in höchstem Masse unwürdig und 
zu seiner Herabsetzung in bedauerlicher Weise geeignet war. Ins¬ 
besondere entspricht es nicht den Gepflogenheiten des ärztlichen Stan¬ 
des, Krankengeschichten in Zeitungen zu veröffent¬ 
lichen, und der Vergleich des Angeschuldigten zwischen seiner 
Anzeige und den von ihm vorgelegten Prospekten von Sanatorien ist 
schon deshalb zu seiner Entlastung ungeeignet, weil es sich dort nicht 
um Zeitungsanzeigen, dazu in der vom Angeschuldigten gewählten 
Aufmachung, handelt. Der Angeschuldigte ist deshalb mit Recht emp¬ 
findlich ehrengerichtlich bestraft. (Urteil vom 13. Januar 1917.) — 
Der Angeschuldigte hat in einer Reihe von Fällen Kassenpatien¬ 
tinnen Schönheitsmittel zur Teint Verbesserung, aber auch Pillen gegen 
Verstopfung und Eisenzusammensetzungen gegen Blutarmut ver¬ 
schrieben, ohne die Patientinnen gesehen zu haben. Zum Teil mag 
es sich um harmlose Rezeptemeuerungen für ihm bekannte und frühen 
behandelte Mädchen gehandelt haben. Zum Teil gab er aber auch 
Verordnungen solcher Art für nicht bekannte oder wenigstens lange 
nicht gesehene Patientinnen. Die Beweisaufnahme ergab klar, wie 
es unter den Angestellten der Geschäftshäuser durch die leichtfertige 
Art des Angeschuldigten. Mittel der genannten Art auf Kosten der 
Krankenkasse zu verschreiben, üblich geworden war, sich diese Mittel 
in reichem Masse durch Beauftragung der eben den Arzt aufsuchen¬ 
den Kolleginnen mit der Besorgung beim Angeschuldigten zu ver¬ 
schaffen. Auf den Vortrag solcher Wünsche Dritter durch eine ihn 
eben aufsuchende Patientin fand sich der Angeschuldigte zu deren Er¬ 
füllung meistens gern bereit. Ein derartig unbedenkliches Eingehen 
auf die Wünsche der Kassenpatientinnen, selbst wenn sie sie nur 
durch Dritte mitteilen Messen, konnte mit gewissenhafter Ausübung 
des ärztlichen Berufs nicht vereinbar und zur Herabsetzung des An¬ 
sehens des ärztlichen Berufs geeignet erscheinen, liess auch die pflicht- 
massige Rücksichtnahme auf das finanzielle Interesse der Kasse in 
bedenklicher Weise vermissen. (Urteil vom 22. Mai 1917.) - 
Den Antrag, im förmlichen Verfahren gehört zu 
werden, hatte der Angeschukligte bereits in erster Instanz gestellt, 
indem er die Einleitung eines ehrengerichtlichen Verfahrens gegen sich 
selbst beantragte. Auf Antrag eines Arztes muss nach § 3 Abs. 4 E.G.G. 
eine ehrengerichtliche Entscheidung, d. h. nach feststehender Recht¬ 
sprechung des Ehrengerichtshofes ein Urteil nach voraufgegangener 
Voruntersuchung gesprochen werden. Das Ehrengericht konnte es 
daher nicht bei dem zufälligerweise am Tage des Antrags eingeleiteten 
nichtförmlichen Verfahren bewenden lassen und der Angeschuldigte 
wartete mit Recht auf Gelegenheit zur Verteidigung im förmlichen Ver¬ 
fahren. Um ihm diese nachträglich zu geben, musste der Beschluss 
des Ehrengerichts aufgehoben und die Sache zur erneuten Verhandlung 
und Entscheidung in die Vorinstanz zurückverwiesen werden. (Be¬ 
schluss vom 13. Januar 1917.) — 


Bücheranzeigen und Referate. 

E. Neu mann: Blut und Pigmente. Jena, Gustav Fischer, 

1917. 

Ernst N e u m a n n, der ehrwürdige Nestor der deutschen, ja 
wohl der gesamten Pathologie, hat sich in seinem 84. Lebensjahre 
entschlossen, seine über 50 Jahre verbreiteten Arbeiten, soweit sie 
das Blut und die Pigmente betreffen, im Neudruck herauszugeben, 
um der Mitwelt das Nachschlagen der in vielen, z. T. eingegangenen 
Zeitschriften verstreuten Aufsätze zu erleichtern. Wird nun die 
Mitwelt diese bequeme Gelegenheit benützen? — Wer Geduld und 
die Freude am Werden und Wachsen unseres Wissens — nicht 
gerade Tugenden von heute — aufbringt, der wird den Genuss mit 
dem Berichterstatter teilen. Der gebildete Arzt kennt Neumanns 
Namen von den C h a r c o t - N e u m a u n sehen Kristallen her und 
von der hohen Rangstufe, die er dem Knochenmark als Blutbildungs¬ 
stätte, als Ursprungsort mancher, vielleicht aller Leukämien ge- 
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sichert hat. Aber wie viel reicher ist sein Anteil am heutigen 
Wissen! 

Kristalle: Hatte Charcol 1860 Kristalle in Blut und Milz, 
sag. lienaler Leukämien, gefunden, so wies N e u m a n n sie nun 1866 
im Knochenmark, nicht nur im leukämischen, sondern auch im nor¬ 
malen nach. Sie entstehen erst nach dem Tode und nehmen ip den 
nächsten Tagen zu, erscheinen in zierlichen, farblosen, glänzenden 
Spindeln, die früher als Oktaeder, jetzt als 6 eckige Doppelpyramiden 
aufgefasst werden. Mit Leydens Sputumkristallen stimmen sie 
auf Qrund schwach positiver Doppelbrechung und zweier Achsen 
überein, während die B o e 11 c h e r sehen Sperinakristalle sich durch 
ihre 4 Seiten, starke Doppelbrechung, eine einzige optische Achse und 
abweichende chemische Reaktionen unterscheiden. Wahrscheinlich 
entsteht ihre Substanz im Knochenmark, von wo sie ins Blut gelangt. 
Bei gewissen (lymphoiden) Leukämietormen verliert das Knochen¬ 
mark die Fähigkeit, Kristalle auszuscheiden, dann iehlen sie im Blut 
trotz Milz- und Lymphdrüsenschweilung. Am häufigsten sind sie bei 
myeloider Leukämie mit pyoidem Mark anzutrefien und zwar nicht 
selten in Zellen, was für ihre Abstammung aus dem Zellprotoplasma 
spricht. Man hat ja an ihre Herkunft aus eosinophilen Granula ge¬ 
dacht, ohne dass es schon streng bewiesen wäre. 

Blutbfldung; Erythrozyten: Schon 1868 fand der For¬ 
scher im roten Knochenmark und im Fettmark kernhaltige rote Blut¬ 
zellen, die mit den embryonalen Entwicklungsstufen iibereinstimmten. 
Sie fanden sich während der ganzen Lebensdauer und prägten dem 
Knochenmark den Stempel einer Blutbildungsstätte auf. Das ganze 
Leben hindurch findet eine Einfuhr von Markzellen ins Blut durch 
Immigration (der Emigration entgegengesetzt) statt und noch inner¬ 
halb der Knochen wandeln sie sich in den Gelassen zu farbigen Zellen 
um, denn im Knochenvenenblut finden sich nur fertige Blutzellen. 
Ein genügender Ersatz für Blutverluste hängt von der Leistung des 
Knochenmarks ab und lässt bei bejahrten oder fettleibigen Leuten 
zu wünschen übrig. Manche Anämien sind auf krankhaft verändertes 
Mark zu beziehen. Zuerst werden die kernhaltigen gefärbten Zellen 
als Uebergangsformeu zwischen Markzellen („Lymphkörperchen“) 
und roten Blutzellen aufgetasst. Die langsame Strömung im weiten 
Kapillarnetz des Markes begünstigt die Umwandlung der angehäuften 
farblosen in farbige Zellen. Das Mark ist kein starres Gewebe, viel¬ 
mehr herrscht hier reges Leben mit beständiger Vermehrung der 
Elemente, seine wesentliche Funktion besteht gerade im Wechsel. 
Ans unregelmässigen Kernformen der Myeloplaxen und verzweigten 
Fortsätzen wird auf amöboide Bewegungen geschlossen. Myelo¬ 
plaxen werden von Markzellen abgeleitet, sie sollen sich wieder in 
mehrere kleine Zellen zerteilen können, ln der Deutung variabler 
Kernformen als Anpassung an Zellenbewegungen sind wir heute 
äusserst vorsichtig, obwohl an Leukozyten der entzündeten Kornea in 
den interspinalen Räumen des Epithels, an Wanderzellen in feinporösen 
Fremdkörpern solche Abhängigkeit jederzeit vorgezeigt werden kann. 
Aber wir scheuen uns heute, diese Erfahrungen auf einen w eiteren 
Formenkreis auszudehnen. 

Spielt in früheren Arbeiten die Vorstellung einer endo¬ 
genen Entwicklung der Blutzellen in grossen Multerzellen eine 
beträchtliche Rolle, so beruft sich später der Forscher auf 
die Beobachtungen B ü t s c h 1 i s, F 1 e m in i n g s, B i z z o z e r o s 
von Mitosen in Erythroblasen. Alle später im Knochen¬ 
mark vorhandenen .Tugendformen der Erythrozyten stammen in 
direkter Linie von gleichartigen Zellen des embryonalen Knochen¬ 
marks ab. Neben dieser von der Geburt bis ins Alter stetig fort¬ 
gesetzten Vermehrung der Erythrozyten soll es aber unter physio¬ 
logischen oder pathologischen Umständen eine postembryonale Neu¬ 
bildung roten Markes unabhängig vom bestehenden Mark geben. Das 
gilt für neu auftauchende Knochenkerne in knorpeligen Skelettteilen 
(Hand- und Fusswurzel, Epiphysenkerne), ferner bei Verknöcherung 
der Kehlkopfknorpel, die schon mit 20 —30 Jahren beginnt, endlich in 
Osteomen der grossen Sichel und im knöchernen Kallus einer Rippen¬ 
knorpelfraktur. Hier bleiben zur Erklärung der Erythroblasten nur 
2 Wege: Metastase, d. h. Zufuhr durch das Blut aus bestehendem 
Mark oder Metaplasie aus „lymphoiden“ Markzellen oder aus dem 
Protoplasma der Gefässwand. am wahrscheinlichsten etwa von jungen 
Gefässen einer eindringenden Periostknospe. 

Besonders im roten (früher auch Jymphoid“ genannten) Mark 
erkennt der Gelehrte den ausgesprochenen Proliferationszustand im 
Dienst der Vermehrung und des Wiederersatzes, der Reparation und 
Regeneration des Blutes. F,r widerlegt die Ansicht, die epiphysäre 
Spoweiosa enthalte rotes, die Diaphyse gelbes Mark und zeigt, dass 
der Gegensatz vielmehr die proximalen und distalen Teile treffe, 
indem die fettige Umbildung des jugendlichen roten Markes zentri¬ 
petal von den Spitzen gegen den Rumpf, die Rückbildung in rotes in 
umgekehrter Richtung (zentrifugal) fortschreitc. In diesem roten 
Mark geht die Anzahl der Erythroblasten parallel der Energie der 
Blutbildung. Die Kerne der Erythroblasten sind wahre Zellkerne, die 
„Blutkörperchen“ also echte Zellen. Die Umbildung in Erythro¬ 
zyten. also der Kernverlust, vollzieht sieh durch Kernschwund 
(Karyolyse und Karvorhexis). nicht, wie Rindfleisch meinte, 
durch Ausstossung (Karyoptyse) unter Hinterlassung glockenartiger 
Gebilde. Dass die rege Tätigkeit des Markes der Anämie heilsam 
entgegenwirkt, zeigt ein Fall heftiger Metrorrhagien bei Myom, 
wobei das sonst fettreiciie Mark im Humerus wieder rot wurde, 
aus Wirbeln und Rippen viele kernhaltige rote Blutzellen in die 


Azygos abgeführt wurden, während Lymphknoten und Milz völlig 
untätig blieben. Dieses passive Verhalten der Milz erwies sich 
auch am Hund nach Blutentziehung bei lebhafter Neubildung im 
Marke. Die Unterscheidung der Erythropoese in einen embryo¬ 
nalen Typus mit Megaloblasten und Megalozyten und hohem Färbe¬ 
index, und einen postembryonalen Typus mit Normablasten finden wir 
natürlich bei Neu manu noch nicht. 

Die Erythropoese der Milz scheint auf das embryonale 
Leben beschränkt. Nach der Geburt versiegt sie. Zwar findet man 
beim erwachsenen Schwein noch kernhaltige Erythrozyten im 
ganzen Kreislauf, daher auch in der Milz, aber Blutentziehungen 
beim Kaninchen erwecken in seiner Milz keine Erythropoese als 
Ausdruck der Regeneration mehr. 

Uebcr die Blutbildung in der Leber lagen Vorarbeiten 
von Reichert, namentlich aber von K o e 11 i k e r vor. Die em¬ 
bryonale Leber enthält auffallend viele kernhaltige rote Blutzellen 
und zwar steht ihr Reichtum ausser Verhältnis zu ihrer Zahl in der 
Milzvene und Nabelvene. Dagegen geht die Blutzellenbildung in 
der Leber parallel zur üefässneubildung. In der Deutung von Zellen 
mit Lakunen und mit zelligen Einschlüssen, die sich als farbige 
kernhaltige Blutzellen erweisen, neigt N. der endogenen Entwicklung 
von Blutzellen in Muttergebilden zu, während diese Schachtelzellen 
und Invaginationen heute als Erythrophagie. d. h. phagozytäre Auf¬ 
nahme von Erythrozyten, z. B. in Kupffer sehen Zellen erklärt 
werden. 

Von den Zellen, die bei der Entzündung auftreten, hält N. 
Lymphozyten und multinukleäre Leukozyten für Glieder einer kon¬ 
tinuierlichen Entwicklungsreihe. Danach erlitten die kleinen proto¬ 
plasmaarmen Lymphozyten vielleicht während der Emigration eine 
Umwandlung in grössere, stärker bewegliche multinukleäre Zellen. 
Er begründet diese Ansicht damit, dass im Blut alle Uebergänge 
zwischen den extremen Formen vorkämen, dass aus dem Mark 
fast ausschliesslich Lymphozyten ins Blut treten, während im zir¬ 
kulierenden Blut die multinukleären überwiegen, und dass im Ex¬ 
sudat die Zahl der Lymphozyten während der Emigration tnehr und 
mehr zu Gunsten der multinukleären Leukozyten abnähme. Damit 
betont der Unitarier die unscharfen Uebergangs- und Zwischen¬ 
formen, fasst die morphologischen Unterschiede als Ausdruck funk¬ 
tioneller Aenderungen und stellt sich damit in schroffen Gegensatz 
zu E h r I i c h s dualistischer Lehre, die die beiden Zellgattungen 
scharf trennt und keinen Uebergang der einen Art in die andere 
zulässt, indem sie die multinukleären Leukozyten aus dem Knochen¬ 
mark, die Lymphozyten aus dem lymphatischen Apparat und aus der 
Milz ableitet. N. bestreitet die Berechtigung, aus Vermehrung oder 
Verminderung der Zellgattung im Blut bei Organerkrankungen auf 
die normale Bildungsstätte der betreffenden Zellgattung zu schliessen. 
Bei Osteosklerose brauchen die multinukleären neutrophilen Blut¬ 
zellen nicht aus Milz und Lymphdriisen infolge vikariierender Lei¬ 
stung zu stammen. Die könnten dort ebensogut auch unter physio¬ 
logischen Bedingungen eine Bildungsstätte haben. Nach Milzexstir¬ 
pationen treten durch Vergrösserung der Lymphdriisen neue Fak¬ 
toren ein; sie lässt sich also nicht unter dem Gesichtspunkt reiner 
Ausfallserscheinung betrachten. Das gilt auch für den Versuch, 
durch eine Fistel des Ductus thoracicus das Lymphsystem aus¬ 
zuschalten. Die Lösung des alten Problems, weshalb bei akut# 
Entzündung multinukleäre, bei chronischer uninukleäre (lympho- 
zytäre) Zellen auftreten, versucht N. durch die Annahme, dass die 
Lymphozyten im Exsudat, im durchtränkten passiv ödematösen Ge¬ 
webe ihre freie Beweglichkeit besser entfalten und wahren können, 
während sie im trockeneren Gewebe bei chronischen Entzündungen. 
Tuberkulose und Syphilis wegen beschränkten Spielraumes ihre 
ursprüngliche Form beibehalten. Wer weiss, wie Baumgarten 
durch Annahme stärkerer oder schwächerer Alteration der Gefäss- 
wand, R i b b e r t durch autochthone histogene Ableitung der 
Lymphozyten. M a r c h a n d durch den Formenkreis der leuko- 
zytoiden Zellen, M a x i tu o w durch die Aufstellung seiner Poly- 
biasten dieses Problem zu lösen versuchten, begreift die Tragweite 
dieser Frage, versteht auch, dass Neumanns Lösung der Duali¬ 
tätslehre zum Aergernis geworden ist. Wir wollen uns mit Neii- 
m a n n darüber im Klaren sein, dass die Entscheidung zwischen 
Dualismus und Unitarismus eine anatomische Frage ist, dass sie nur 
anatomischen Methoden, vielleicht der Zellenzüchtung, gelingen 
wird, und niemals einer wenn auch noch so glänzenden und ele¬ 
ganten, so doch einseitigen Färbung des Trockenausstrichs, die 
allerdings für die klinische Diagnostik Ungeheures geleistet hat. 

Durch Anwendung dieser Lehre auf die Lenk ä m i e ergibt sich 
Neu man ns Standpunkt: Nach der Beschaffenheit der Mehrzahl 
farbloser Zellen im Blut lässt sich eine lymphozytäre Leukämie 
(Lymphämie, Lymphozytämie). eine grosslymphozytäre (Makro- 
lymphozytämie) und eine rnvelozytäre Leukämie (Myelämie, Myelo- 
zytämie) unterscheiden. Die Veränderungen der blutbildenden Or¬ 
gane müssen als lymphozytäre. grosslymphozytäre und myelozytäre 
Hyperplasie unterschieden werden nach der Uebereiristimmung der 
Blutzellen mit den Zellen in den blutbildenden Organen. Aber die 
Anatomie hat noch nicht festgestellt, von welchen Zdllen dieser 
Organe diese Proliferation ausgeht. Wir kömien dabei nicht die 
Elemente des hyperplastischen Prozesses auf ein bestimmtes System 
(lymphatisch oder mveloid) zuriiekfiihren und danach zwei verschie- 
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denc Leukämien unterscheiden, die jenen zwei Systemen entspringen. 
Ara regelmässigsten ist das Knochenmark ergriffen, so dass wahr¬ 
scheinlich sämtliche Leukämien myelogenen Ursprungs sind. Rein 
lienale und rein lymphatische Leukämien sind nicht erwiesen. Damit 
ist über die Spezifität der Leukozyten nichts ausgesagt, denn es kann 
bei ausschliesslich myelogenem Ursprung das vorherrschende Zellen¬ 
kontingent entweder von spezifischen Markzellen oder von den 
neben diesen das Mark bewohnenden Lymphozyten stammen. Das 
ist eine Frage für sich. Die Blutuntersuchung gestattet nicht immer 
einen Rückschluss auf den Krankheitsherd, denn es bestehen in 
Knochenmark, Milz und Lymphdrüsen nicht zwei Gewebetypen 
nebeneinander, sondern es sind einheitliche Gewebe. 

Sämtliche Leukozyten leiten sich von einer gemeinschaftlichen, 
auch extrauterin vorhandenen Stammzelle her. Hier ist der Gegen¬ 
satz zu den Dualisten besonders deutlich, die zwei selbständige, ge¬ 
trennte Stammzellen fordern, die nach der embryonalen Entwicklung 
keinen Zusammenhang mit einander haben, sondern spezifisch 
differenziert und lokalisiert sind, und zwar die Lymphoblasten in 
Milz und Lymphdrüsen, die Myeloblasten im Knochenmark. (Die 
Dualitätslehre ist zugleich Spezifitätslehre.) N e u m a n n als Uni¬ 
tarier bezweifelt, dass die Spezifitätsfrage gelöst sei und hält die 
bisherigen Methoden für unzulänglich. Auch die Ausschaltung ein¬ 
zelner Systeme durch Milzexstirpation, Fistel des Ductus thoracicus 
— einen Ausfall des Knochenmarks kennen wir nicht — hat keine 
befriedigende Antwort gegeben. 

Für Neumanns Standpunkt sind folgende Sätze bezeichnend: 
Keine Leukämie ohne Knochenmarksbefund. Die Erkrankung des 
blutbildenden Organs ist primär, das Blutbild sekundär. Das 
Knochenmark spendet dem Blut schon normalerweise Lymphozyten, 
nicht nur Myelozyten. Vielleicht gibt die Anämie (anämisierende 
Einflüsse) dem Knochenmark den Anstoss zur kompensatorischen 
Hyperplasie durch Steigerung der blutbildenden Tätigkeit bis zum 
pathologischen Uebermass — der Leukämie, daher sich Leukämie 
aus Anämie entwickeln kann. Die Unterscheidung der Lympho¬ 
blasten von den Myeloblasten auf Grund der Nukleolen, der Kern¬ 
membran, des Chromatinreichtums, der azidophilen und azurophilen 
Granula, des basophilen Zytoplasma, der Oxydasereaktion hält N. 
für unmöglich und damit die Unterscheidung der akuten Lympho¬ 
blasten- und Myeloblastenleukämie für ungerechtfertigt. Er sieht die 
gemeinsame Stammzelle in der grosslymphozytären Zelle, die sich 
vielleicht aus fixen Zellen mesenchymatöser Gebilde in allen blut¬ 
bildenden Organen stets ergänzt. Den Namen Lymphozyten be¬ 
hält er bei, Myelozyten nennt er ein- und mehrkernige granulierte 
Zellen zusammen; mit dem Namen grosse Lymphozyten bezeichnet 
er Lymphoblasten und Myeloblasten. Das Blutbild hängt ab vom 
Charakter des hyperplastischen Prozesses im blutbildenden Organ, 
aber nicht vom Ursprungsort; so kann einer lymphozytären Leuk¬ 
ämie eine lymphozytäre Hyperplasie im Knochenmark ohne Be¬ 
teiligung der Lymphdrüsen zugrunde liegen. Die Lymphozyten im 
Knochenmark sind ebenso autochthon und präexistent, wie anderer¬ 
seits multinukleäre granulierte Zellen (Myelozyten) in Milz und 
Lymphdrüsen. Sie sind hier nicht ortsfremd, und brauchen den Or¬ 
ganen nicht vom Blut zugeführt zu werden nach Art der Metastase 
und Kolonisation. 

Pigmente: Von den beiden hämoglobinogenen Pigmenten 
ist Hämosiderin nicht etwa die Vorstufe des Hämatoidin, 
sie schliessen sich aus und entstehen aus verschiedenen chemischen 
Prozessen. Meist liegen sie auch getrennt so, dass Hämatoidin im 
Gerinnsel, Hämosiderin im umgebenden Gewebe in Berührung mit 
lebenden. Zellen, wahrscheinlich durch Oxydation, entsteht, wie 
schon Langhans lehrte. In der Zwischenzone können sie sich 
mischen. Zur Bildung von Hämosiderin brauchen Erythrozyten nicht 
unbedingt von Zellen aufgenommen zu werden, es entsteht auch aus 
diffundiertem Blutfarbstoff. Aber der Einwirkung lebender Zellen 
bedarf es gleichwohl, sei der Blutfarbstoff gelöst oder an Blut¬ 
körperchen gebunden. Das Hämatoidin bildet sich dagegen un¬ 
abhängig von vitaler Gewebstätigkeit, wofür sein Auftreten im Blut 
'totfauler Früchte, im aseptisch aufbewahrten Blut, in nekrotischen 
Bezirken der Milz- und Niereninfarkte und der Geschwülste spricht. 
Darum verlegt N. die Bildung des mit dem Hämatoidin identischen 
Bilirubin nicht in die Leberzelle, sondern ins Blut, und überlässt der 
Leber nur seine Ausscheidung. Bilirubihkristalle finden sich im Blut 
vieler Neugeborener, auch bei Früchten, die während und kurz 
nach der Geburt starben. Der in Blut und Gewebssäften gelöste 
Gallenfarbstoff kristallisiert nach dem Tode leicht im Fettgewebe 
aus und der Icterus neonatorum ist eigentlich nur eine Steigerung 
des Gallenfarbstoffgehaltes des fötalen Blutes. 

Die Pseudomelanose mit Bildung von Schwefeleisen ist 
nicht ein blosser Fäulnisvorgang, sondern durch vitale Vorgänge 
vorbereitet. Eisenhaltige Reste untergegangener Erythrozyten in 
Milz und Leber physiologischer oder pathologischer Herkunft re¬ 
agieren auf H 2 S. . Pseudomelanotisches Pigment wird durch HCl 
in braune, gelbe oder farblose Körner verwandelt und umgekehrt 
gehen rostbraune Körner bei Fäulnis in schwarzes Pseudomelanin 
über. 

Das sog. Melanin der Malariaorgane gibt keine Eisen¬ 
reaktion, ist, unlöslich in Mineralsäuren, verschwindet dagegen in 
Kalilauge und Chlorkalk. Eisen ist, wenn überhaupt, jedenfalls nicht 
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als Oxyd oder Oxydul vorhanden. Da das Malariapigment ja sicher 
aus Hämoglobin entsteht, so schliesst demnach das Fchlschlagen der 
Berlinerblaureaktion den hämoglobinogenen Ursprung nicht aus. Die 
Reaktion ist also nur im positiven Sinne beweisend. Auch ist Hämo¬ 
siderin kein notwendiges Durchgangsprodukt, sondern Hämoglobin 
wandelt sich direkt in Malariamelanin. 

Bei der braunen Lungeninduration (Stauungslunge) 
gibt es keine Umwandlung des Hämosiderins in melanotisches Pig¬ 
ment, sondern das schwarze Pigment ist anthrakotisches, das sich 
scharf und deutlich als schwarzer Kern vom gelben Mantel des 
Hämosiderin abhebt. Die Kohlenpartikel sind nach Art der In¬ 
krustierung in Hämosiderin eingehüllt. Neben der Entstehung aus 
diffundiertem Blutfarbstoff gibt N. später auch die Bildung aus gan¬ 
zen Blutkörpern in blutkörperhaltigen Zellen zu. Allerdings spricht 
die Seltenheit dieser letzteren Zellen mehr für die Entstehung aus 
gelöstem Hämoglobin. Durch Einspritzung von Härnoglobinlösuug 
kann man Hämosiderin hervorrufen. 

So legen wir das Buch, das im Einzelnen noch reich ist an 
fesselnden Ausblicken, aus der Hand, mit der neu befestigten Ueber- 
zeugung, dass diese Lebensarbeit die Grundlagen der heutigen Lehre 
von der Blutbildung geschaffen hat, und für dieses Vermächtnis dan¬ 
ken wir dem greisen Gelehrten. Paul Ernst. 

Robert Bing: Kompendium der topischen Gehirn- und Rücken- 
marksdiägnostik. 3., vermehrte und verbesserte Auflage. Urban 
& Schwarzenberg, Berlin-Wien 1917. M. 10.—. 

Ref. hat das Bing sehe Buch bereits bei seinem ersten Er¬ 
scheinen auf das Wärmste empfohlen und auf die grosse praktische 
Bedeutung dieses ausserordentlich klar geschriebenen Kompendiums 
hingewiesen. Es gibt gerade dem praktischen Arzt eine sehr gute 
und rasche Orientierung über die wichtigsten Tatsachen der Lokali¬ 
sationslehre und für die chirurgischen Eingriffe bei den operablen 
Herderkrankungen und Verletzungen des Nervensystems. Die An¬ 
erkennung seines Wertes drückt sich ja auch darin aus, dass jetzt 
bereits die dritte Auflage erscheinen konnte und dieses Buch in viele 
Kulturspraclien übersetzt ist. 

In der neuen Auflage haben besonders die Kapitel über die zen¬ 
tralen Sehstörungen und über die Symptomatologie der Kleinhirn¬ 
erkrankungen eine wichtige Neubearbeitung erfahren. Für die klare 
Darstellungsgabc des Verfassers charakteristisch ist besonders das 
Kapitel über den Nystagmus und die experimentelle Provozierung 
dieses Phänomens. Die Lokalisation bei Hirnbasisläsionen wurde mit 
Rücksicht auf die chirurgischen Bedürfnisse des genaueren dargestellt. 
Auch sonst trägt, wie der Verf. in der Einleitung schreibt, fast jeder 
Abschnitt die Spuren der Neubearbeitung unter Berücksichtigung 
eigener Beobachtungen und der in der Literatur niedcrgelegten 
Kasuistik. Spielmeyer - München. 

H. Strauss: Die Nephritiden. Zweite, vermehrte und ver¬ 
besserte Auflage. Bei Urban & Schwarzenberg Berlin- 
Wien. 321 Seiten 8°. Preis ungeb. M. 16.50. 

Man kann dem Verfasser herzlich Glück wünschen zu dem 
grossen Erfolg seines Buches, von dem die erste Auflage in kurzer 
Zeit vergriffen wurde. Er verdankt den Erfolg nicht nur dem Um¬ 
stand, dass er es verstanden hat, dem grossen Bedürfnis nach einer 
in Kürze gründlichen Aufklärung über die vielen neuen Erkenntnisse 
der Nephritisforschung rechtzeitig entgegenzukommen, sondern auch 
den Dualitäten des Buches. Die neue Auflage bringt manche Er¬ 
gänzungen und Verbesserungen, vor allem ein eigenes Kapitel über 
die Kriegsnephritis. S t r a u s s neigt zu der Ansicht, dass wenigstens 
in einem grossen Teil der Halle die Kriegsnephritis Folge einer All¬ 
gemeininfektion ist. K e r s c h e 11 s t e i n e r. 


Neueste Journalliteratur. 

Zeitschrift für klinische Medizin. 85. Band. 3. u. 4 . Heft. 

Th. Zlocisti: Die Weil-Fellx-Fleckfieberreaktion und Ihre 
klinische Bedeutung. 

Die Reaktion tritt bei Fleckfieber in 100 Proz. der Fälle aut, 
tritt nur bei Fleckfieber auf. Sie ist spezifisch. Ausser der exakten 
Technik sind folgende Besonderheiten zu berücksichtigen, die zu 
Fehlerquellen werden können: Die Reaktion tritt nicht am 1. Tag, 
sondern im Laufe der ersten Woche auf. Diagnostisch beweisend 
sind immer Titerhöhen von 1 : 100. Der zeitliche Zwischenraum der 
Untersuchungen ist aut 3—4 Tage zu bemessen. In wenigen, auch 
klinisch wohlcharakterisierten Fällen tritt die Reaktion spät auf. 
Fälle mit niedriger Titerhöhe verlieren die Reaktion bis zur 6. Woche; 
jene mit hoher halten sie bis in den vierten Monat, gelegentlich .auch 
länger, fest. — Die schwersten Fälle, die auf der Höhe der Infektion 
infolge der Infektion zugrunde gehen, sind durch eine vergleichsweise 
spät auftretende W e i 1 - F e 1 i x sehe Reaktion und durch niedrig 
bleibende Titerzahlen charakterisiert, sie haben eine mangelnde Und 
ungenügende Fälligkeit zur Bildung von Abwehrstoffen. Diese feste 
Beziehung zwischen der Schwere der Fälle und der Höhe der Titer¬ 
zahlen wird für die Klinik des Fleckiiebers zu einem Prognostikum. 
Die ausführliche Erörterung über die „Erklärung der Reaktion“ 
kommt zu einem vorläufig negativen Ergebnis. 
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P. J u n g in a n n und M. H. Kuczy nski: Zur Aetlologle uiid 
Pathogenese des Wolhynlschen Fiebers und des Fleckfiebers. 

Schon nach dem heutigen Standpunkte unserer Kenntnisse von 
der Morphologie und Biologie der Erreger in Verbindung mit den 
Erfahrungen, die sich aus der klinischen Beobachtung der beiden 
Krankheiten ergeben, lässt sich die systematische Verwandtschaft 
des Eieckfiebers mit dem wolhynischen Fieber ableiten. Der Versuch 
der pathogenetischen Erklärung der verschiedenen Verlaufsformen 
des wolhynischen Fiebers zeigt aber aufs neue die Berechtigung, 
diese zu einer einheitlichen Krankheit zusammenzufassen. 

Oudzent; Beiträge zur Kenntnis der Weil sehen Krankheit. 

Die Erkrankungen kamen in einem sehr wasserreichen Gebiete 
vor, alle Kranke hatten Kleiderläuse. Unvermittelter Beginn, Waden¬ 
schmerzen. Mittlere Fieberhöhe, durchschnittliche Dauer 9 Tage. 
Auf Hauptfieber folgt Nachfieber, Gesamtfieberdauer 4 -5 Wochen. 
Keine Grössenveränderungen des Herzens und Klappenschädigungen, 
aber schwere Beeinträchtigung der Herzfunktion durch die Toxine. 
Schwere Kapillarschädigung, Haut- und Schleimhautblutungen, Leber 
sehr schwer geschädigt, druckempfindlich. Nur vereinzelt acholische 
Stühle. Schwere Magendarmstörungen wurden nicht beobachtet. 
Sämtliche Patienten hatten eine Nephritis mit wenigen weisseu, vielen 
roten Blutkörperchen, Zylindern. Häufig Muskelschwund, besonders 
der Waden, kleienförmige Abschuppung. Stets ausgesprochene 
Hyperleukozytose um 12 000, mit Polynukleose. ausgesprochene ab-, 
sclute Lympbopenie, später Lymphozytose. Eosinophile fast stets 
vermindert. Meist leichte Hyperglykämie, nie Zucker im Urin. 
ÜefL is erhöhte Ammoniakwerte. Erheblicher Eiweisszerfall. Ra¬ 
scher und starker Gewichtsverlust. Niemals Diazo. Langsame Ge¬ 
nesung, aber gute Prognose. In zweifelhaften Fällen bakteriologische 
Diagnose durch Mccrschvveinchenimpfung. Differentialdiagnostisch 
wertvoll sind Nephritis und Blutbefund. — Behandlung mit Rekon¬ 
valeszentenserum in 2 Fällen erfolglos. Bei Serumtherapie frühzeitige 
Anwendung notwendig. Die Kost sei zunächst eiweissfrei und salz¬ 
arm, bei gestörter Fettverdauung fettarm. Später kalorienreiche 
Ernährung, Arsenpräparate. 

A r n e t h: Beobachtungen bei den jetzt vorkommenden Er¬ 
krankungen bei periodischem Fieber. (Nachtrag zur Arbeit VIII, 
84. Bd. d. Zeitschr.) 

A. beobachtet jetzt öfter längere Fieberperioden atypische 
Verlaufsarten. Neuralgien, Kernig, Babinski. In schweren Fällen 
heftige Durchälle, Erbrechen, Ikterus. Mehrmals Delirien, akute 
Schilddrüsenschwellungen. Bedeutendere Ansteckungsfähigkeit. Pyra- 
midonbehandlung palliativ noch am besten. Neosalvarsan half nicht. 
Zur allgemeinen Bekämpfung der Erkrankung bei der Truppe vor 
allem Entlausungen. 

R. Schmidt: Ueber pyrogenetisches Reaktionsvermögen als 
konstitutionelles Merkzeichen, unter besonderer Berücksichtigung des 
Diabetes mellitus. 

Klinische Beobachtungen sprechen für die Annahme, dass ver¬ 
schiedene Individuen infolge eigenartiger konstitutioneller Ver¬ 
anlagung auf qualitativ und quantitativ gleiche pyrogene Noxen in 
graduell verschiedenartiger Weise pyrogenetisch reagieren. Auf dem 
Wege intraglutäaler Injektionen von Milch wurde das jeweilige pyro¬ 
genetische Reaktionsvermögen in der Richtung des aseptischen Fie¬ 
bers geprüft. Diabetiker haben ein hochgradig herabgesetztes pyro¬ 
genetisches Reaktionsvermögen; auch bei Krebskranken scheint es 
meist vermindert zu sein, dann bei postinfektiösen Zuständen; sehr 
intensiv erweist es sich oft in Fällen von perniziöser Anämie. Zur 
Erklärung werden abnorme Erregbarkeits- und Tonuszustände der 
Wärmezentren angenommen; dieser Faktor muss daher auch bei 
Beurteilung der Reaktionen nach Tuberkulininjektionen in das Kalkül 
eingestellt werden. Fehlende oder geringe Pyrogenese nach Milch¬ 
injektionen geht fast stets einher mit fehlenden oder geringen fieber- 
hafen Reaktionen nach Tuberkulininjektionen. Bei afebril ver¬ 
laufender Tuberkulose gestattet die Prüfung des pyrogenetischen 
Reaktionsvermögens mit Wahrscheinlichkeit zu entscheiden, ob der 
Mangel des Fiebers auf einem reaktiven Torpor der Wärmezentren 
beruht oder auf einer geringen pyrogenen Potenz des der jeweiligen 
Tuberkukulose zugrunde liegenden säurefesten Stammes. 

A. F a b e r: Die Zunge als Spiegel des Magens, insbesondere 
deren Verhältnisse bei der Achylle und der perniziösen Anämie. 

Die Schleimhaut der Zunge beteiligt sich bei der perniziösen 
Anämie an der allgemeinen gastrointestinalen Atrophie. Die Zungen¬ 
schleimhautatrophie, die klinisch sehr charakteristisch ist, ist ein 
frühes Symptom bei der perniziösen Anämie und ist gewiss immer 
vorhanden. Die Zungenschleimhautatrophie wird bei solchen Er¬ 
krankungszuständen gefunden, die Atrophie der Magenschleimhaut 
mit sich führen (z. B. Carcinoma ventriculi, Tuberkulose usw.) Das 
Vorhandensein der Zungenschleimhautatrophie bedeutet deshalb 
stets eine Achylia gastrica. Bei chronisch dyspeptischen Zuständen 
findet man einen gleichmässigen Uebergang zwischen der reinen 
Zunge mit kleinen aber fehlenden Papillen (die atrophische Zunge) 
und der Magenachylie auf der einen Seite — und die stark belegte 
Zunge mit normalen oder grossen Papillen und mit schwächerer 
oder kräftigerer Salzsäuresekretion im Magen auf der anderen Seite. 
Bei Krankheiten, die Atrophie der Magenschleimhaut mit sich führen, 
ist die Reaktion des Speichels gewöhnlich stark sauer. 

K ä m m e r e i - München. 
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Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrfe, 
Küttner, v. Brunn. 107. Bd. 4. Heft. (43. kriegschir. Heft.) 
Tübingen, Laupp, 1917. 

Ernst G e 1 i n s k i: Der Einfluss der Sekretionsableitung, der 
Hyperämie und der Ruhebedingungen auf die Wundinfektion. 

G. berichtet zunächst über die Tropfberieselung infizierter 
Wunden und das Verhältnis der feuchten zur trockenen Wund¬ 
behandlung. ü. sieht von dtn Abwehrvorgängen an der Infektions¬ 
stelle resp. den diesbezüglichen Forderungen: Asepsis, Ruhe, Sekre- 
tionsableitung, Hyperämie, hauptsächlich Ruhe und Sekretionsableitung 
als ausschlaggebend und für den Infektionsrückgang bestimmend an. 
G. übt die primäre Desinfektion nur durch Wundumrandung mit Jod¬ 
tinktur und Spülung mit warmer Wässerstoffsuperoxydlösung; er 
teilt eine grosse Reihe von Fällen mit Abbildungen. Röntgenogrammeu 
und Epikrisen mit, die den günstigen Einfluss der Berieselungs- 
behandlung ergeben, die die Abstossung der ihrer Ernährung be¬ 
raubten Gewebe beschleunigt, gute Granulationsbildung und auffallend 
rasche Epithelisierung herbeiführt. G. sieht in der Tropfberiese¬ 
lung und angefeuchtetem Verband bei entsprechender Ruhestellung 
(d. h. Vermeidung von Austrocknung und Abkühlung) die beste För¬ 
derung der natürlichen Abwehrmassnahmen des Körpers. Betr. der 
Technik benutzt G. einen 1—12 Liter fassenden Irrigator, Ts m 
langen (iummischlauch mit auskochbarem Glasansatzrohr, in das 
sterile Watte eingestopft wird, so, dass etwa alle Sekunden ein 
Tropfen austritt; die Matratzenunterlage wird mit wasserdichtem 
Stoff bedeckt; durch geneigte Lage und Führung von Salbenlappen¬ 
streifen wird der Ablauf gewährleistet. Auch bei Empyemen wendet G. 
die Tropfberieselung mittels Doppelrohr an. Im J u n k e r sehen 
Apparat erwärmtes Leitungswasser mit Zusatz von 1—2 Esslöffel 
H*Ü8 wird benutzt (das Bleiwasser, das G. sonst verwendet, kommt 
hier nicht in Betracht), da die Ausfällung von Bleikarbonat die Röhren 
verschlemmt. 

G u 1 e k e - Strassburg berichtet über das Schicksal bei Schädei- 
plastiken verpflanzter Gewebe und teilt zu den bisher bekannten 
Fällen einen Fall näher mit, der beweist, dass die Transplantation 
von Fettgeweben- auch im Gehirn gut erhalten bleibt, dass dagegen 
der Knochenlappen auch bei Entnahme des Knochendeckels aus der 
Tibia eine wesentliche Atrophie erfährt; G. fordert deshalb, dass 
das Knochentransplantat in den Defekt so genau als möglich ein¬ 
gepasst werde, so dass die Ränder die Defektränder allseitig be¬ 
rühren und in der Dicke möglichst der Schädeldicke entspricht. Das 
Transplantat soll mit der Periostseite nach innen eingepflanzt werden 
und aussen mit dem Schädelperiost aus der Umgebung gedeckt 
werden. 

M. Brandes- Kiel bespricht Schüsse des Schädeldaches mit 
isolierter indirekter Basisfraktur und kommt unter Mitteilung der 
betr. Fälle (Tangentialschüsse mit diagnostizierbaren Schädigungen 
der Basis durch hydrodynamische Sprengwirkung oder Contrecoup) 
zu dem Schluss, dass diese Basisfrakturen häufiger sind als an¬ 
genommen wurde und, nachdem Meningitis davon ausgehen kann 
(Hauseman n), auch von grosser Bedeutung seien. 

Felix Dan ziger - Berlin berichtet über Harnröhren Ver¬ 
letzungen infolge Verschüttung ohne Beckenbruch. Im Anschluss an 
2 betr. Fälle zeigt D., dass es ausser den Verletzungen der Harn¬ 
röhre durch die Gewalt auch Verletzungen derselben durch indirekte 
Gewalt durch Kompression des Beckens und der Harnröhre gibt, die 
durch Verschüttung im Unterstand wahrscheinlich nicht so selten 
und meist leichterer Art (Zerreissung der Mukosa) sind. 

E. Mohr-Köln und P. Seeger: Das Mohr6che Lagebestim¬ 
mungsverfahren nebst Beschreibung einer neuen Vorrichtung zur 
Normalstrahlführung, schildern unter Beigabe von entsprechenden 
Abbildungen das in der Steckschusslazarettabteilung von Professor 
Martin an reichem Material erprobte und in Köln im Lehrinstitut 
für röntgenologische Lagebestimmung (Goebenstr. 3) gelehrte Ver¬ 
fahren, das mit Hilfe eines besonderen Apparates ein entsprechendes 
Querschnittsbild liefert und gibt die Richtlinien für die Anwendung 
des Verfahrens. Sehr. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8, 1918. 

E. Melchior- Breslau: Fusosplrillose des Halses unter dem 
Bilde der Aktinomykose. 

Verf. beschreibt einen Fall von Eiterung am Hals, die als 
Aktinomykose imponierte, während bakteriologisch sich nur fusi- 
forme Bazillen und Mundspirochäteu nachweisen Hessen. Die Fuss- 
formiseiterung ist gutartig, von ganz geringen Allgemeinerscheimmgen 
begleitet, ohne Mitbeteiligung der Lymphdriisen. 

v. Hacker- Grazl Lebende Tamponade. (Bemerkung zur Mit¬ 
teilung Dr. Vidakovichs Zbl. 1917 Nr. 45.) 

Verf weist darauf hin, dass er bereits 1899 zur Verödung starr- 
wandn.cr eitriger Höhlen (bei Empyem) „lebende Tamponade“ in 
Form von gestielten Lappen, namentlich der Muskulatur, benützt hat. 

C. G o e b e 1 - Breslau: Zur Frage der spastischen Füllung 
alter Empycmhöhlen. 

Auch Verf. benützt seit 2u Jahren Muskulatur zur plastischen 
Füllung bei Empyemen und hebt die wichtigsten Punkte dieser Opera¬ 
tion hervor es kommt darauf an, mehrere, mir Weichteile enthaltende 
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Lappen zu bilden, die die Höhle so ausfüllen, dass tote, starrwandige 
Räume nicht mehr entstehen können. 

Z. S1 a w i n s k i - Warschau: Zu dem Aufsatz von Burian: 
Zur Behandlung von Leistenbrüchen. Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 45. 

Verf. weist darauf hin, dass er das gleiche Verfahren bereits 1916 
in einer Warschauer Zeitschrift veröffentlicht hat; es empfiehlt sich, 
den Brucliring in vertikaler Richtung, d. h. die beiden Seitenwände, 
miteinander zu vernähen. E. H e i m - z. Z. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie, 1918, Nr. 8. 

E. S a c h s - Königsberg: Anatomisches zur subkutanen Sym- 
physeotomle. 

Kritik der Kehrer sehen Veröffentlichung über das gleiche 
Thema und Bericht über 2 neue von ihm mit bestem Erfolge operierte 
Fälle nach der von ihm etwas modifizierten Frank sehen Methode. 
Besprechung der anatomischen Verhältnisse an Hand von Abbil¬ 
dungen und Leichenversuchen. Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 8, 1918. 

N e u m a n n - Elberfeld: Die Entwicklung der heutigen Krlegsbe* 
schädlgtenfürsorge. Vortrag für ärztliche Fortbildung. 

► S. Ko rach * Hamburg: Krieg und Magendarmstörungen.' 

I Statistisch-epikritische Bearbeitung des Beobachtungsmaterials 
des Verfassers. 

Fritz H e i m a n n - Breslau: Uteruskarzinom und Streptokokken. 

Verf. hat schon auf Grund früherer Untersuchungen darauf hin- 
tiewiesen, von welch grosser Bedeutung für die Prognose der ope¬ 
rierten Uteruskarzinome es ist, ob im Zervixsekret Streptokokken 
vorhanden sind, oder aber fehlen. In der 2., jetzt mitgeteilten Serie 
von 26 untersuchten Fällen konnte das wieder festgestellt werden. 
Die Mortalität der Fälle mit Strepokokken liess sich durch Behand¬ 
lung mit Streptokokkenserum erheblich heruntersetzen. Verf. hat 
auch die einschlägigen Verhältnisse bei den der Strahlentherapie 
unterworfenen Fällen untersucht. Der bakteriologische Befund wurde 
durch diese Behandlung nicht geändert. Es hat also keinen Zweck, 
vor der ev. Operation zu bestrahlen. 

H. E. Schmidt- Schöneberg: Ueber Diathermiebehandlung der 
Gonorrhöe und anderer Erkrankungen. 

Auf Grund der an 500 Fällen gemachten Erfahrungen kommt 
Verf. zu dem Schlüsse, dass die Diathermiebehandlung der Gonorrhöe 
künftig auf die hartnäckigen Fälle von Prostatitis zu beschränken sei. 
Betreff der Neuralgien, z. B. Ischias, ist S. von den Ergebnissen 
der Diathermiebehandlung ziemlich enttäuscht. Hier ist die Röntgen¬ 
tiefenbestrahlung die Methode der Wahl. Bei Muskel- und Gelenk¬ 
schmerzen ist der Erfolg ein guter, ebenso bei kleineren Operationen 
auf dermatologischem Gebiete. Grassmann- München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 7. v. Korany i-Pest: Zur Methode der Lungenspitzen¬ 
perkussion. 

Bei stark kyphotisch gebeugter Vorwärtsbeugung des Körpers 
Ibis der Kopf in Hüfthöhe steht) bleiben beim normalen Menschen 
die in aufrechter Stellung bestimmten Krönigschen Schallfelder 
oder die Q o 1 d s c h e i d e r sehe Spitzenprojektion unverändert; bei 
erkrankten Lungenspitzen rücken dagegen die oberen Grenzen — 
verglichen mit den Dorniortsätzen — nach abwärts, und es kommen 
die bei aufrechter Haltung nicht erkennbaren Asymmetrien zum Vor¬ 
schein, Dämpfungen rücken tiefer und erscheinen ausgedehnter. So 
können feinere Spitzenveränderungen nachgewiesen werden. 

K w a s e k und T a n c r 6 - Königsberg: Zur Tuberkulosebehand¬ 
lung mit Partialantigenen nach Deycke-Much. 

Der Erfolg der ambulanten Behandlung nach den Vorschriften 
von A 11 s t ä d t war bezüglich der Heilungen im ganzen gering, da¬ 
gegen wesentlich befriedigender bezüglich der Herabsetzung des 
Fiebers und der Gewichtszunahme. 

L. B r i e g e r - Berlin: Eine neue Fällungsreaktion beim Blut und 
Blutserum. 

In Verfolgung der Versuche von Bruck und von Herzfeld 
und K1 i n g e r, wobei mit Alkohol und Alkoholmischungen keine ein¬ 
heitlichen Ergebnisse zu erzielen waren, verwandte B. Luesleber- 
extrakte, welche mit 3 Proz. Pyrogallol versetzt waren. Bei ent¬ 
sprechender Versuchsanordnung* scheint in gesetzmässiger Weise 
beim gesunden Serum eine Erstarrung durch Eiweissfällung stattzu- 
nnden, während bei gewissen kranken Seren die Eiweissfällung ver¬ 
hindert wird. Näheres im Original. 

L. Asch off: Ueber bakteriologische Befunde bei den Gas¬ 
ödemen. 

Schlussbemerkung zum Aufsatz von E. F r ä n k e 1 in Nr. 52. 

R. Otto-Berlin: Ueber Immunitätsreaktionen mit dem Ba¬ 
zillus Weii-Felix und über seine ätiologische Bedeutung für das Fleck¬ 
fieber. 

Bemerkungen zur Arbeit von F r i e d b e r g e r in Nr. 42—44. 

H. Reiter: Ueber Milchtherapie. 

R. spricht sich kritisch dahin aus, dass die Milchtherapie bisher 
ein nicht berechtigtes unsicheres Umhertasten darstellt. Eine Be¬ 
rechtigung im Schatz der Therapie erhält sie erst, wenn ihre Wirkung 
und deren Gesetzmässigkeit in exakt experimenteller Weise erforscht 
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und festgestellt ist. Trotz der anscheinenden Unschädlichkeit ist vor 
ihr zu warnen, da sie auch als minderwertiger Ersatz gut begrün¬ 
deter Behandlungsarten dienen soll. 

J. Z o 11 s c h a n - Karlsbad: Zum röntgenologischen Nachweis 
des Ulcus pepticum Jejuni. 

Beschreibung dreier Fälle mit Abbildungen. 

H. F r ü n d - Bonn: Primäre Wundnaht bei Schussverletzungen. 

E. ist ein Anhänger der primären Naht von Schusswunden. 
Voraussetzung ist gute Technik der Wundexzision und richtige Aus¬ 
wahl der Fälle, ferner gute äussere Verhältnisse und die Möglich¬ 
keit, den Verwundeten 2—3 Wochen in Beobachtung zu behalten. 
Die Wunde braucht nicht ganz frisch zu sein, es ist sogar für die Be¬ 
urteilung ein gewisses Alter erwünscht. Verdacht der Gasinfektion 
schliesst die Naht aus; bei Steck- und Durchschüssen ist die Ex¬ 
zision meist unmöglich und daher die Naht verfehlt oder riskiert. 
Oberschenkelfrakturschüsse scheinen sich nicht zu eignen. Nicht zu 
nähen sind die meist stark infizierten Fusswunden (besonders au 
Zehen und Sohle). 

D r ü n e r - Quierschied: Ueber die bewegliche künstliche Hand. 

Kritische Besprechung eines Falles mit einer sehr günstig ver¬ 
laufenen Salierbruch sehen Operation mit nicht sehr befriedigen¬ 
dem funktionellen Resultat. (Neigung zur Entzündung der Kanäle.) 

E. Kobrak: Zur Pathogenese und Therapie der akuten otogenen 
Infektion. (Schluss.) 

Schlüsse (6 Krankengeschichten): Der postoperativen Vakzinebe¬ 
handlung scheint eine günstige Wirkung auf die Granulationsbildung 
und Wundheilung, auf den Infektionsschmerz, ausserdem auf den 
Schlaf und den AllgemeinziiSiand zuzukommen. 

W. Brandenburg - Kassel: Neue Wege in der Schiefnaseii- 
plastik. 

B. korrigiert die exzessive knorpelige Schieinase durch Ueber- 
biegung oder Bruch des Knorpels; die korrigierte Stellung wird durch 
Tamponade und einen neuen zweckmässigen Korrektionsapparat fest¬ 
gehalten. 

Goldberg - Wiklungen: Zur Radiographie der Steine der 
Harnblase. 

8 Krankengeschichten zum Beweis für die wichtigen Dienste, 
welche die Radiographie zur Diagnose und zur Vorbereitung von Ein¬ 
griffen bei Blasensteinen leistet. 

J. Rosenthal - München: Ueber Präzisions-Röntgendurch¬ 
leuchtungen. 

R. beschreibt die Vorteile der mit der neuen Präzisionsdurch- 
Icuchtungsröhre gemachten Untersuchungen. 

Siegfried - Potsdam: Das neue Narkotikum Eukodal. 

Als schmerzstillend ist das Eukodal dem Morphium gleichwertig. 
0,02 g Eukodal 1 Stunde vor der Operation eingespritzt verminderte 
den Aetherverbrauch bei der Narkose, schwächte die Exzitation ab 
und verhinderte oder linderte das Erbrechen. 

Rubens- Gelsenkirchen: Die Ersetzung französischer Arsen¬ 
präparate durch deutsche. 

Das Solarson (Bayer) eignet sich gleich den französischen 
Präparaten auch zur intravenösen Anwendung. 

E. D e c k e r t : Presshese und Hefeextrakt zur Nährbodenbe¬ 
reitung. 

Ausser der Trockenheie ersetzt auch die Pressheie billig und 
vollwertig das Fleisch für Nährböden. Der Hefeextrakt (der Firma 
St o c k in Bernstadt (Schlesien!) ist ein recht guter Ersatz des 
Fleischextraktes. 

E. Wilhelm- Strassburg: Darf die wirtschaftliche Lage der 
Schwangeren bei Einleitung des künstlichen Abortes berücksichtigt 
werden? 

Verf., Jurist, spricht sich grundsätzlich für die Zulässigkeit der 
sozialen Indikation des künstlichen Abortes aus. 

P. Rissmaiiii -Osnabrück; Zur Regelung des Hebammen¬ 
wesens Im Deutschen Reich. B e r g e a t - München. 


Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 7. F. Hamburger: Ueber die Sklerose der Armarterien. 

Untersuchungen von 540 Soldaten von 18—50 Jahren und Bei¬ 
ziehung der Zahlen Rittenhouses über Kinder. Er ergibt sich 
eine beträchtliche Häufigkeit echt sklerotischer Zeichen in verhältnis¬ 
mässig jungem Alter, eine starke Zunahme an den Armarterien vom 
30. und besonders grosse Häufigkeit jenseits des 40. Jahres. Die 
Sichtbarkeit des Brachialpulses bei gebeugtem Arm ist ein früheres 
Zeichen der Arteriosklerose als die Schlängelung der Radialis. 

G. Sehe rb er - Wien: Zusammenfassung der Klinik der 
pseudotuberkulösen Geschwüre slve Ulcus acutum vulvae und Mit¬ 
teilung der gelungenen Reinkultur der in den Geschwüren vorkom¬ 
menden Bazillen mittels eigener Züchtungsmethode. 

L. Hess-Wien: Zur Kenntnis der Bradykardie. II Ueber 
bradykardische Dekompensation. 

Drei Krankengeschichten. 

Stejskal-Wien: Ueber Wechselbeziehungen zwischen Chinin 
und Harn in der Hämolyse. 

Zu dem Aufsatz Matkos in Nr. 5 (Bericht M.m.W. 1918 S. 198) 
regt St. an, die bei Schwarzwasserfieber wirksame intravenöse In- 
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jektion von 6 proz. Dinatriumphosphat- und Kochsalzlösung auch bei 
anderen mit hämolytischen Störungen verknüpften — besonders an¬ 
fallsweise verlaufenden — Zuständen, wie perniziöse Anämie, Ic¬ 
terus haemolyticus, paroxysmaler Hämoglobinurie, zu verwenden, 
ähnlich wie von französischen Aerzten bei schweren Anämien intra¬ 
venös Meerwasser gegeben wurde. 

J. Mat ko: Erwiderung. 

M. ist u. a. der Ans'cht. dass bei diesen Anämien wohl nicht 
schematisch eine Salzlösung zu verwenden wäre, sondern in jedem 
Pall durch Laboratoriumsversuch die wirksamen quantitativen und 
qualitativen Salzverhältnisse festzustellen wären. 

A. Baumgarten und A. L u g o r: Zur Theorie des sogen, 
oligodynamischen Phänomens. 

Erwiderung auf die Bemerkungen Saxls in Nr. 45, 1917. 

Wiener medizinische Wochenschrift. 

Nr. 37. Zum 70. Geburtstag Urbantschltsch’. 

A. Politzer: Beiträge zur Anatomie der Taubstummheit 

Beschreibung eigener Beobachtungen und Literaturübersicht. 
Veränderungen des Zentralnervensystems bei angeborener oder er¬ 
worbener Taubstummheit sind bisher nur in sehr geringem Umfange 
icstzustellen gewesen. 

Nr. 37/38. (}. A 1 e x a n d e r - Wien: Ueber akute, anfallsweise 
auftretende Meningoencephalitis serosa. 

4 Krankengeschichten (chronische Mittelohreiterungen). 

F. Alt-Wien: Die otogene Abduzenslähmung. 

Zwei Fälle. Literaturbemerkungen. 

G. Bon dy-Wien: Zur Frage der Heilbarkeit der otogenen 
Streptokokkenmeningitis. 

Drei operativ geheilte Falle. Die Prognose der otogenen 
Meningitis ist nicht so gänzlich schlecht, wie früher angenommen 
wurde. Bedeutungsvoll ist die Virulenz der Erreger. Die Strepto¬ 
kokkenmeningitis ist nicht als ausserordentlich gefährlich anzusehen. 

E. F r ö s c h c 1 s - Wien: Zur Beurteilung von Paresen. 

Wenn man den Kranken auffordert, die Hand des Untersuchers 
zu ergreifen und möglichst kräftig an sich zu ziehen und dabei den 
eigenen Widerstand unmerklich steigert, so ist ein Teil der 
Kranken nicht imstande, diesem vermehrten Widerstand auch eine 
gesteigerte Kraft entgegenzustellen: ein Teil aber bietet dann zu¬ 
nehmend mehr Kraft, viel mehr als am Anfang, auf. Diese letzteren 
Kranken halten sich für schwächer als sie sind; bei ihnen pflegen 
die psychisch bedingten Paresen einer beruhigenden suggestiven 
Behandlung rasch gut zugänglich zu sein, während die gegen die 
„Methode des wachsenden Widerstandes“ Versagenden nur langsam 
sich unter Massage, Faradisation usw. bessern. 

B. (iomperz - Wien: Parenterale Milchinjektionen bei akuter 
Otitis medla im Kindesalter. 

G.s Erfahrungen veranlassen ihn zu einer zuwartenden Haltung; 
keinesfalls kann bereits dem praktischen Arzt die Behandlung der 
Otitis media mit Milchinjektionen empfohlen werden; das Verfahren 
macht auch bis jetzt nicht die operativen Eingriffe, wie z. B. die 
Parazentese, entbehrlich. 

Nr. 37/39. V. Hamm erschlag und K. Stein: Die chro¬ 
nische progressive labyrlnthäre Schwerhörigkeit (Manasse). 

„Kritischer Beitrag zur Wertung der konstitutionellen Dis¬ 
position.“ 

E. Ru tt in-Wien: Ueber reflektorisches Tränenträufeln bei 
kalorischen Reaktionen. 

R. fand diesen seltenen Reflex bei zwei Fällen und zwar doppel¬ 
seitig, bei warmer Spülung auf der gereizten Seite stärker, bei kalter 
Spülung beiderseits gleich stark. 

E. Urbantschltsch:. Ueber Disposition zur induzierten 
(pöstoperätlven) Labyrinthitis. 

Die beschriebenen 2 Fälle sprechen für das Vorkommen einer 
Disposition zur serösen oder serös-fibrinösen Labyrinthitis. Wenn 
nach einer Totalaufmeisselung des Mittelohres eine Labyrinthitis er¬ 
folgt, ist die gleiche Operation auf der anderen Seite nur im dringend¬ 
sten Fall zu machen und der Kranke dann vorher auf die Möglich¬ 
keit des Ertaubens hinzuweisen. 

: Nr. 39. B. R z e g o c i u s k i - Krakau: Injektion von Schweine¬ 
fett in ein Kniegelenk bei Arthritis. 

Bei einem 52 jährigen Mann, wo in einem halben Jahr aus einer 
akuten Kniegelenksentzündung eine völlige Bewegungslosigkeit des 
Oejenkes entstanden war, injizierte R. 6 ccm reines sterilisiertes 
Schweinefett ins Gelenk: eintägige Fieberreaktion, nach 8 Tagen 
(ichversuche, nach 4 Monaten fast volle Beweglichkeit. Verschwinden 
der im Röntgenbild nachgewiesenen arthritischen Wucherungen. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Würzburg. Januar 1918. 

(i u n d e 1 f i n g e r Ernst: Klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen über den Einfluss des Nervensystems bei der Ent¬ 
stehung des runden Magengeschwürs. 

Seel mann Fritz: Ueber Mastdarmpolypen bei Kindern. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 26. Februar 1918. 

Herr U t h e m a n n: Einiges aus der Kriegsschiff-«. Unterseeboot- 
und Luftschiffhygiene. 

Die Luft Verderbnis hängt von der Personenzahl, hinzutretenden 
Gerüchen, ausserdem noch von vielen Faktoren ab. Die Zunahme der 
Besatzung und der verringerte, zur Verfügung stehende Raum sind 
zu beachten, doch ist vor der Uebersdiätzung schlechter Luft zu 
warnen, ln Kriegsschiffen bringt das Material (Eisen) neben seinen 
Wänneleitimgseigenseliaften die Neigung zu Schwitzwasserbiklum; 
mit sich. Gütige Gase entstehen aus den Nebenbetrieben, Oueck- 
silbcrdämpfe in den Fimkspruehräumeii, Schwefelsäuredämpfe in den 
Akkmnulatorenräimien. Das Abblenden des Schiffes verschlechtert 
die Luft, ferner Pulvergase, spez. nitrose Gase und CO. Technisch 
sehr vollkommene Ventilationseinrichtungen sorgen für Ventilation. 
1,2- 2,5 cbm Luftraum müssen oft pro Kopf ausreichen. Bei Untersee¬ 
fahrt werden Kalipatronen zur Kohlensäurebindung und Sauerstoff in 
Bomben mitgeführt. Der Gesundheitszustand der Unterseeboots- 
mannschait ist auch in Bezug auf das Nervensystem ein sehr guter. 
Für Flieger und Luftschiffe kommt bei Höhen über 5000 m die Berg¬ 
krankheit in Betracht, und das Vorbeugungsmittel ist Sauerstoffeiu- 
atmung. W. 


Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 27. Oktober 1917. 

Vorsitzender: Herr P ä s s 1 e r. 

Schriftführer: Herr Dünger und Herr H. Weber. 

Tagesordnung: 

Herr Wert her: 1. Vorstellung einiger Fälle von Favus, die 

durch Röntgenbestrahlung geheilt sind. 

Herr Werth er: 2. Die Kontagiosität der kongenitalen Lues. 

Der Vortrag ist in dieser Wsehr. 1918 Nr. 3 veröffentlicht. 

B e s p r e c h u n g: Herr Faust: Es ist unverständlich, wie 
Pfaundler die Ansicht vertreten kann, die kongenitale Lues sei 
nicht infektiös.O 

Immerhin ist bemerkenswert, dass in einer so grossen Stadt 
wie Dresden in einem Zeitraum von 10 Jahren nur 10 Fälle bekannt 
geworden sind, in denen eine Infektion von Ziehkindern aus ein¬ 
getreten ist. Bezeichnend ist. dass, seit Rietschel im Jahre 1911 
seine Anregung gab. nur 5 darartige Fälle aufgetreten sind: hierbei 
sind zudem noch einige Kinder mitgezählt, die nicht in Dresden be¬ 
heimatet waren. 

Herr Faust hat damals angegeben, dass sich unter den Dresdner 
Ziehkindern höchstens 0,89 Proz. kongenital syphilitische befänden. 
Diese Zahl hat sich durchaus bestätigt In 7 Jahren fanden sich 
unter 22 480 Kindern nur 197 Fälle = 0.80 Proz. Von diesen sind 
74 bereits gestorben. 

In den ersten Jahren (1910 12) war man sehr ängstlich und 

hielt viele Kinder für verdächtig; unter insgesamt 437 solchen ver¬ 
dächtigen Kindern waren nur 111 wirklich syphilitisch, ln den fol¬ 
genden Jahren haben sicli diese Ziffern wesentlich verringert. Wir 
haben unter der übertriebenen Angst der Ziehmütter vor der Lucs 
sehr zu leiden gehabt. 

Herr Werther: 3. Die Aufstöberung der unerkannten Syphilis 
und die Vorteile, weiche die Angliederung der Beratungsstellen an die 
Fachabteilungen der Krankenhäuser hat. 

Der Vortrag ist an anderer Stelle dieser Nummer veröffentlicht- 

Die Besprechung dieses Vortrages wird auf den 10. Nov. 1917 
verschoben. 


Verein der Aerzte in Halle a. S. 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 7. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Scharfe. 

Schriftführer: Herr F i e 1 i t z. 

Tagesordnung: 

Herr Loeffler Ueber angeborene Knochensyphilis. 

Unter den Ursachen, die für die Erkrankungen der Knochen 
! und Gelenke in Frage kommen, stellt die Tuberkulose an erster Stelle, 
i Wie die Tuberkulose tritt nun auch die Syphilis als Knochen- uno 
I i ielenkerkranktmg auf. und es ist erstaunlich, wie viel Deformitäten 
j sich schliesslich als syphilitischen Ursprungs heraussteilen. Inj 
i Gegensatz zur Tuberkulose wird die Syphilis seltener erkannt uiuj 
| segelt daher unter falscher Flagge. Wir gehen nicht irre, wenn wir 
einen grossen Prozentsatz der der Osteomyelitis und der Tuber¬ 
kulose zugeschriebenen Deformitäten auf das Konto der Lues setzen. 

In neuer Zeit sind uns nun zwei wertvolle Hilfsmittel an die 
Hand gegeben, durch die es uns ermöglicht ist. die syphilitischen 


’) Vgl. hierzu den Artikel von Prof. Pfaundler in Nr. t>< 
S. 161, 1 0 1S dieser Wsehr. Schrftl. 
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Knochenerkrankungen mit ziemlicher Sicherheit zu diagnostizieren. 
Diese Hilfsmittel sind: 

1. das Röntgenbild, 

2. die Wassermann solle Reaktion. 

Eugen F r ä n k e 1, Hahn und Deycke-Pascha haben uns 
in ihren Atlanten typische Röntgenbilder von syphilitischen Knochen¬ 
veränderungen gezeigt; dabei hat sich Frankel hauptsächlich mit 
den syphilitischen Knochenveränderungen des Säuglingsalters, 
Deycke-Pascha und Hahn mit denen der Kindheit und der 
Pubertät beschäftigt. 

Was die Wasser man n sehe Reaktion betrifft, so wird durch 
ihren positiven Ausfall die Richtigkeit unserer durch Anamnese und 
Röntgenbild gestellten Diagnose bestätigt. Falsch wäre es aber 
auch wieder, wollten wir uns durch den negativen Ausfall der WaR. 
in unserer anfänglichen Diagnosestellung beirren lassen. Es ist be¬ 
kannt, dass auch bei anderen syphilitischen Erkrankungen die WaR. 
nicht immer positiv auszufallen braucht. Sehen wir uns nur einmal 
nach der Tabes und der progressiven Paralyse um, so sind bei der 
Tabes 50 Proz. und bei der progressiven Paralyse 10 Proz. der 
Fälle WaR.-negativ. Niemals würden wir uns aber bei diesen Er¬ 
krankungen in der auf Grund der klinischen Symptome gestellten 
Diagnose durch den negativen Ausfall der WaR. beeinflussen lassen. 

Die syphilitische Erkrankung der Knochen kann nun a nge¬ 
ll c r e r. und erwerben sein. Den grössten Prozentsatz stellt 
sicherlich die angeborene Syphilis. Die kongenitale Syphilis 
der Knochen kann entweder sofort bei der Geburt manifest sein, 
oder sie offenbart sich erst in der Kindheit oder in der Adoleszens. 
Ein' grosser Teil der Föten stirbt infolge der luetischen Infektion 
schon in utero ab und wird als tote Frucht geboren, an der alle 
typischer syphilitischen Knochenveränderungen sich nachweisen 
lassen. Ein anderer Teil wird lebendig geboren und zeigt gleich¬ 
falls am Knochensystem die luetische Veränderung. 

Bei diesen angeborenen syphilitischen Knochenerkrankungen 
handelt es sich: 

1. um die Osteochondritis syphilitica, 

2. um die Periostitis syphilitica ossificans. 

Im Jahre 1870 hat Wegner dieses Krankheitsbild der Osteo¬ 
chondritis syphilitica zuerst beschrieben. Wie der Name sagt, 
handelt es sich um eine Entzündung in dem Raum zwischen Knochen 
und Knorpel. Dieser Raum, der als provisorische Verkalkungszonc 
bekannt ist, ist bei einem normalen Kinde x n mm breit und epi- und 
diaphysenwärts scharf begrenzt, sein Aussehen ist ein gleichmässiges 
und homogenes. Bei den syphilitischen Erkrankungen tritt nun eine 
bedeutende Verbreiterung dieser Zone ein und zwar bis zu 2—3 mm. 
Es kommt hier zu unregelmässiger Kalkablagerung und ungleich- 
massiger Markraumbildung; in den Zwischenräumen entwickelt sich 
ein weisslich-gelbes üranulationsgewebe, das die Knochenbälkchen 
zerstört, die Epiphyse immer weiter von der Diaphyse abdrängt und 
schliesslich zur vollständigen Epiphysenlösung führt. Auf dem 
Röntgenbild sieht man anstatt des schmalen, gleichmässigen dunklen, 
scharf begrenzten Schattens eine breite, aufgehellte Zone, die dia¬ 
physenwärts infolge der unregelmässigen Kalkablagerung und Mark¬ 
raumbildung gezackt erscheint. Oft sieht man auch bis erbsengrosse 
aufgehellte Herde, wo es eben durch das Fortschreiten des syphiliti¬ 
schen Granulationsgewebes zur ausgedehnten Zerstörung von 
Knochenbälkchen gekommen ist. 

Fränkel hat nun auch eine sogen. Häufigkeitsskala 
aufgestellt, nach der Häufigkeit, wie die verschiedenen Knochen be¬ 
fallen zu werden pflegen. Am häufigsten befallen werden das untere 
Ende der Oberschenkel, die untere Epiphyse der Unterschenkel, die 
untere Epiphyse der Vorderarmknochen, die obere Epiphyse des 
Oberschenkels und Unterschenkels, die obere Epiphyse des Ober¬ 
armes, die oberen Epiphysen des Unterarmes, am seltensten die 
untere Epiphyse des Oberarmes. 

Die Osteochondritis syphilitica kann nun vollständig symptomlos 
verlaufen, da äussere Auftreibungen an den Epiphysenfugen häufig 
fehlen. Erst bei schweren Fällen pflegt das Kind die befallene 
Extremität schlaff herabhängen zu lassen, unter dem Bilde einer 
Lähmung. Diese zuerst von P a r r o t beschriebene Lähmung wird 
als P a r r o t sehe Pseudoparalyse bezeichnet und ist auf eine 
vollständige Epiphysenlösung .zurückzuführen. 

Eine andere Form der angeborenen Syphilis ist die Peri¬ 
ostitis s y p h. ossificans. Diese spielt sich meist an den 
Diaphysen der langen Röhrenknochen ab, und zwar besonders am 
Oberschenkel, an der Tibia, an den Vorderarmknochen und an den 
Rippen. Sie geht einher mit einer starken subperiostalen Knochen¬ 
bildung. die die normale Diaphyse mantelartig umgibt. Typisch da¬ 
bei ist, dass die alte Kortikalis der Diaphyse vollständig erhalten bleibt. 
Man hat diese Periostitis in trefflicher Weise verglichen mit einer 
Zigarrenspitze, die in ihrem Etui liegt. Die bekannteste Periostitis 
ist wohl die Tibia, die mit einer Säbelscheidenform endet. Auf 
dem Röntgenbild ist diese subperiostale mantelartige Knochenbildung 
deutlich zu erkennen. Zwischen dieser und der alten Kortikalis 


ist ein hellerer Streifen zu erkennen. Dieses sind die hauptsächlich¬ 
sten syphilitischen Erkrankungen angeborener Art. Das Röntgenbild 
allein genügt schon, um mit Sicherheit die Diagnose stellen zu 
können; sollte dann noch die Anamnese typisch sein, (Fehl-, Früh¬ 
geburten), und sich andere syphilitische Erkrankungen, wie Keratitis 


pa 


renchymatosa, Schwerh 
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nase, sphilitischer Schnupfen, Kubitaldriisen, Leberschwellung usw. 
linden, so ist die Diagnose vollständig gesichert. 

Therapeutisch kommt in Frage zunächst die Allgemein- 
behandiung und dann die Lokalbehandluiig. Bei der Allgemein¬ 
behandlung wird mit gutem Erfolg das Hydrargyrum jodat. flav. mit 
Zucker in Pulverform 3 mal täglich m Pulver gegeben, bei älteren 
Kindern mag wohl die Salvarsanbehandlung und die Jodkalitherapie 
mit Erfolg anzuwenden sein. Um bei der Osteochondritis syph. ein 
vollständiges Eintreten der Epiphysenlösung zu vermeiden, ist es 
ratsam, die befallene Extremität in einen ruhigstellenden Gipsver¬ 
band zu legen und ihn ie nach Bedarf 4, 8 und 12 Wochen liegen 
zu lassen. Natürlich muss er alle 4 Wochen wegen des Wachstums 
des Kindes gewechselt werden. 

Die Prognose dieser angeborenen syphilitischen Erkrankung 
ist, wenn frühzeitig erkannt, eine recht günstige. 

Differentialdiagnostisch kommt in Frage: die Rha- 
chitis, der Kinderskorbut, die Osteomyelitis und die Knochentuber¬ 
kulose. Besprechung der Differentialdiagnose. Demonstration von 
Röntgenbildern: Osteochondritis syphilitica des Oberschenkels, Peri¬ 
ostitis syphilitica ossificans der Tibia (Säbelscheidentibia), Periostitis 
syphilitica ossificans der Rippen bei Spondilitis syphilitica. 

(Schluss folgt.) 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Dezember 1917. 

Herr Birk: Der Einfluss des Krieges auf die Kinder. 

Die Qualität der Neugeborenen- ist im Kriege nicht 
schlechter als in Friedenszeiten. Auch in Kiel zeigt sich, dass das 
Geburtsgewicht vielfach durchschnittlich höher ist als im Frieden, 
was auch von anderen Städten schon berichtet ist. 

Hingegen hat sich die Quantität erheblich vermindert. 

Die eigentliche Säuglingssterblichkeit hat sich nicht 
gesteigert. Sie schwankte in den letzten Friedensjahren zwischen 
11 und 15 Proz. und betrug im Kriege 13 Proz., auch ein Beweis, 
dass sich die Güte des Kindermaterials nicht verschlechtert hat. 

Die Ernährung der Säuglinge war vollauf ausreichend, 
da sie dieselben Lebensmittelmengen bekamen wie die Erwachsenen, 
ausserdem noch in den letzten Monaten eine besondere Zucker- und 
Mehlzulage von 100 g bzw. 125 in der Woche. Die Beschränkung 
auf einen Liter Milch und eine verhältnismässig knappe Kohlehydrat¬ 
menge hat bemerkenswerte Vorteile gebracht: die konstitutio¬ 
nellen Säuglingsekzeme, wie auch der Mehlnähr¬ 
schaden sind gänzlich geschwunden, anderseits haben aber i m - 
petiginöse und intertriginöse Ekzeme stark zu¬ 
genommen. Durch Gebrauch von Salben, die mit Vaselinöl her¬ 
gestellt waren, kamen merkwürdige zyanotische Verfärbungen der 
Säuglinge zur Beobachtung. Eine Beeinflussung der Rachitis wurde 
nicht beobachtet. 

Bei älteren Kindern spielten die Ernährungsfragen die 
grösste Rolle. Bis zum vollendeten 2. Jahr stand den Kindern ein 
Liter Milch zur Verfügung, bis zum 4. Jahr % Liter, bis zum 6. Jahr 
Vs Liter täglich, nach dem 6. Jahr nur A Liter Magermilch 
wöchentlich. 

ln der bisher schlimmsten Periode — März, April, 
Mai 1917 — war die Zufuhr an Nährmitteln: 

für 3jährige Kinder: etwa 3,64 Eiweiss, 2,6Fett, 17,4Kohlehydrate 
und 103,4 Kalorien; 

für 5jährige Kinder: 2,5 Eiweiss, 1,6 Fett, 13,8 Kohlehydrate. 

77.7 Kalorien; 

für 9jährige Kinder; 1,3 Eiweiss, 0,52 Fett, 9,5 Kohlehydrate. 
45 Kalorien. 

Vom 12.—17. Lebensjahr bekamen die Kinder in der Zeit vom 
9. Oktober 16 bis 28. März 17 wöchentlich eine Sonderzulage von 
975 g Brot. 

Für ein 13 jähriges Kind stand zur Verfügung-; 1,02 Eiweiss 
(mit Brotzulage 1,2), 0,41 Fett (0,45), 7,5 Kohlehydrate (8.81). 

38.7 (45,2) Kalorien. 

Zu allen übrigen Zeiten des Krieges waren die Ernährungsver¬ 
hältnisse besser. Bei den Kindern vor der Schulzeit hat ein wirk¬ 
licher Notstand nie bestanden. Der Krieg hat für sie nur den Vorteil 
gebracht, dass der vielgeübten einseitigen Ernährung mit viel Milch, 
Butter, Eiern usw. ein Ende bereitet wurde zu gunsten einer ge¬ 
mischten Ernährung. 

Viel schlechter lagen die Verhältnisse bei den Schulkindern, die zeit¬ 
weise wohl nur eine frlstungsdiät bekamen. Allerdings gab es viele 
unter ihnen, für die dank der Hindenburgspende der Eltern und der 
vielgepflegten Beziehungen nach dem Lande hin, wie auch der hohen 
Löhne der Arbeiter die Ernährung im Kriege nicht schlechter war 
als im Frieden. Nach der Steckrübenperiode standen im Sommer 
reichlich Fische sowie Quarkkäse im Ueberfluss zur Verfügung. 

Allgemein führte die Kriegskost dazu, dass grosse Mengen ver¬ 
zehrt wurden, da die Kost nur ein geringes Sättigungs¬ 
gefühl hinterliess. Die Folge war, dass die ausscheidenden Or¬ 
gane, Nieren und Darm, überlastet und dadurch Insuffizient wurden. 
Daher ein mächtiges Anwachsen d<jj^ ^etj^fLssens und der 
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Mastdar in Vorfälle. Auch Invaginationen höherer 
Darmabschnitte waren häufiger als im Frieden. Ueberhaupt bestand 
eine erhöhte Disposition des Darms zu katarrhali¬ 
schen Erscheinungen. 

Gehäuft traten ferner auf Hautkrankheiten: Impetigo, 
Krätze, Trichophytie, auch Oxyuren und Askariden. Go¬ 
norrhöe und Lucs dagegen waren nicht vermehrt. Ebensowenig 
die eigentlichen infektiösen Kinderkrankheiten. Häu¬ 
figer, jedoch nicht epidemisch vermehrt, waren Ruhr und Ty¬ 
phus, an Pocken erkrankte nur ein Kind. Fortschritte hat da¬ 
gegen die Tuberkulose der Lungen unter den Schulkindern ge¬ 
macht, wohl weniger weil die Infektionsmöglichkeit vermehrt war. 
als vielmehr deswegen, weil die Immunität unter dem Einfluss der 
einseitigen Kohlehydraternährung gelitten hatte 

Diskussion: Herren Haussen, A n s c h ü t z, 0 e n n e - 
rieh, H o e b e r, G ö b e 11, Birk. 

Herr Hell: Dauerheilung der Hyperhldrosls localis. (Erscheint 
vollständig in der „Strahlentherapie“.) 

Gegen die Hyperhidrosis der Hände, Fiisse und Achselhöhlen 
gab es bisher keine erfolgreiche Behandlungsmethode. Auch das 
bisherige Röntgenverfahren in der Form der Oberflächenbestrahlung 
führte nicht zum Ziel: entweder wurde die Heilung nicht erreicht, 
oder es wurden Atrophien gesetzt. An der Hand der Absorptions¬ 
tabellen von Christen und der Berechnung durch G u i 11 e m i n o t 
weist Vortragender nach, dass trotz der oberflächlichen Lage der 
Schweissdrüsen nur eUie möglichst . harte Tiefenbestrahlung bei 
gleichzeitiger Schonung der Haut die Schweissdrüsen veröden und 
damit die Krankheit heilen kann. 

Von 12 behandelten Fällen sind 9 als abgeschlossen zu be¬ 
trachten. Die Bestrahlung wurde in mehreren Sitzungen mit einer 
Filterung von 4, vereinzelt 6 mm Aluminium ausgeführt. Bis zu einer 
vorübergehenden Lähmung der Schweissdrüsen (Sistieren des 
Schwitzens) bedurfte es in günstig reagierenden Fällen einer Dosis 
von etwa 70 X innerhalb 2—2Vz Monaten, in ungünstigeren Fällen 
110 X innerhalb 3Ya bis 4 Monaten. In allen Fällen erwies es sich 
als notwendig., nach dem Aufhören des Schwitzcns noch weiter zu 
bestrahlen, da sich sonst in kurzem das lästige Schwitzen wieder 
einstellte. Zur Erreichung einer Dauerheilung (Verödung der 
Schweissdrüsen) war günstigenfalls eine Röntgendosis von 90 X 
innerhalb 3Vs Monaten, ungiinstigenfalls 130 mal in 5 Monaten er¬ 
forderlich. 

Die 6-mm-Filterung wies vor der 4-mm-Filterung klinisch keine 
Vorteile auf. Gegenüber den früheren Ergebnissen muss es als be¬ 
sonders wichtig angesehen werden, dass in allen Fällen eine Heilung 
ohne jede Röntgenschädigung erreicht wurde. 

Diskussion: Herr Gennerich. 


Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Oktober 1917. 

Herr August Welnert: Pathologisch-anatomische Demonstra¬ 
tionen. 

Besprechung: Herren Schreiber, W einer t. 

Zum Vortrag: Ueber den heutigen Stand der Säuglingsfürsorge. 
(Prof. Vogt, Oktober 1917.) 

Herr Brandt stellt vor der Tagesordnung einen Fall von 
Saurlasis, einer Abart der Ichfhyosis congenita vor. Das 5 jähr. Mäd¬ 
chen ist bald nach der Geburt erkrankt. Die Patientin zeigt heute 
einen fast die ganze Körperoberfläche einnehmenden Panzer von 
dicken, grauen und grauschwarzen Homzellenwucherungen. An ein¬ 
zelnen Stellen, wo die polygonalen Platten weniger entwickelt sind, 
ist eine deutliche ichthyotische Veränderung der Epidermis zu sehen. 
Wo sich jeweilig eine von den Platten abgestossen hat, zeigt sich 
die Haut sukkulent und leicht blutend. Der Fall gehört zu den 
grossen Seltenheiten. Heredität nicht nachweisbar. 

Sitzung vom 25. Oktober 1917. 

Herr Wendel: Bericht über seine Im Hilfslazarett der Kranken • 
anstatt Sudenburg während dreier Jahre gemachten urologlschen Er¬ 
fahrungen und Operationen. 

Er bespricht in der Einleitung die allgemeinen Beziehungen der 
Harnorgane zu den Kriegsverletzungen, welche auftreten: 

1 . Bei Schädigung des Zentralnervensystems (Infektion, Stein- 
bilduig). 

2 . Bei Infektion in der Nachbarschaft durch direkte Fortleitung. 

3. Bei Allgemeininfektion im Zusammenhang mit entzündlichen 
Ausscheidungsvorgängen. 

Er bespricht in diesem Zusammenhang die Paranephritis, die 
Pyelonephritis, den Rindenabszess, die Bakteriurie und endlich die 
Steinbildung. 

Im speziellen Teile werden die Erfahrungen und Operationen an 
der Niere, Blase und Harnröhre näher besprochen. 

Ausführliche Veröffentlichung ist in den Brunsschen Beitr. f. klin. 
Chir. beabsichtigt. 

Herr Wendel: Nagelextension. 

Diskussion: die Herren Kirsch. R I e n c k e. W e i n e r t, 
Pf 1 u gr a d t. 
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Gynäkologische Gesellschaft München. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 14. Februar 1918 

Herr D öder lein: Der Film im geburtshilflichen Unterricht. 

Um den Studenten Geburtsvorgänge und Erkrankungen klarer zu 
machen, hat D. in der Klinik eine Reihe von Films nach der Natur 
aufnehmen lassen. Der letzte Film ist ein Kunstfilm, nach Zeich¬ 
nungen hergestellt. Es werden demonstriert: 1. eklamptische 
Krämpfe; 2. normale Geburt; 3. Steisslage, Spontangeburt; 4. Zangen¬ 
operation; 5. künstliche Wiederbelebung asphyktischer Kindei 
(S c h u 11 z e sehe Schwingungen); 6. Erweiterung von Zervix und 
Muttermund am durchschnittenen Uterus (Kunstfilm). 

Herr Bab demonstriert: Dermoide und Teratome aus der 
II. gynäkologischen Klinik und zwar 1. Dermoid mit Kalkablagerungen 
und Füllung der Zyste mit pseudomuzinösem Inhalt; 2. vollkommene 
Abschnürung des Dermoids; 3. doppelseitige Dermoide mit dreifacher 
Derrnoidanlage; 4. Teratom in oder in unmittelbarer Nachbarschaft 
einer Corpus-luteum-Zyste; 5. Dermoid mit Karzinombildung vom 
Drüsencharakter (malig, tubulöses Adenom); 6. Bericht über eine 
Vierlingsgeburt (alle 4 Kinder leben); 7. dreimaliger krimineller Ab¬ 
treibungsversuch bei fehlender Gravidität. 

Herr Klein: Geburtenrückgang. Viel-Operieren und künstlicher 
Abort. Wird mit den ergänzenden Vorträgen der Herren Hecker, 
Böhm, Neumayer, Plaut in den nächsten Sitzungen referiert. 

G. Wiener- München. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 8. Februar 1918. 

Privatdozent Dr. J. Fischer: „Blutende“ Mamma. 

Eine 56 jährige, bis dahin gesunde Frau, die zweimal geboren 
hatte, das letzte Mal vor 30 Jahren, entleerte seit März 1917 aus der 
linken, etwas grösseren Brustdrüse bei Druck auf die Mammilla, zeit¬ 
weise auch spontan, ein blutiges Sekret. An dieser Brustdrüse ist 
keinerleit Abnormität, speziell keine Verhärtung oder Knotenbildung, 
die Axillardrüsen sind nicht vergrössert, das blutige Sekret weist bei 
mikroskopischer Untersuchung rote und weisse Blutkörperchen auf. 
sodann Kolostrumkörperchen. Da die Frau 56 Jahre alt ist, so 
handelt es sich hier nicht um eine vikariierende oder komplementäre 
Menstruation, auch nicht um eine Erscheinung der Hysterie. Unter 
Hinweis auf die nicht reiche Literatur, speziell auf eine neuere Arbeit 
von Frau Weishaupt im Archiv für Gynäkologie aus der Klinik 
B u m m, gelangt der Vortr. dahin, dass trotz negativen Befundes das 
Bestehen gutartiger oder bösartiger, in der Tiefe der Mamma 
liegender und vielleicht mit den Milchgängen in Beziehung stehender 
Neubildungen auch in diesem Falle nicht ausgeschlossen werden 
könne. Zu einem radikalen Vorgehen konnte er sich aber beim 
Fehlen eines distinkten Knotens in der Mamma bisher nicht ent- 
schliessen. 

Prof. Schnitzler billigt das konservative Verhalten im vor¬ 
liegenden Falle, isj aber für eine möglichst genaue weitere Beob¬ 
achtung der Frau. Auch wäre in Erwägung zu ziehen, ob man bei 
Blutung aus der Brustwarze ohne nachweisbaren Tumor nicht eine, 
vielleicht prophylaktische Röntgenbehandlung versuchen sollte. 

Demonstrationen. 


Akademie der Wissenschaften in Paris. 

Antisepsis mit chloroformiertem Sauerstoff. 

In der Sitzung der Pariser Akademie der Wissenschaften vom 
24. Dezember 1917 wurde die Verwendung von Sauerstoff-Chloroform 
für die Desinfektion eiternder Körperhöhlen und die Sterilisierung 
infizierter Wunden warm empfohlen. (L‘antisepsie par le Chloroform. 
Note de M. A. C a b a n e s, presentde par M. Q u e n u. C. R. 165.1917. 
Nr. 27.) 

Nachdem die eiternde Höhle durch einen chirurgischen Eingriff ge¬ 
öffnet wurde, wird in dieselbe durch eine oder mehrere Kanülen 
aus sterilisiertem Kautschuk das Antiseptikum in Gasform eingefiihrt: 
es diffundiert so leichter als ein flüssiges Antiseptikum, dringt in die 
engsten Spalten ein und zirkuliert konstant. Besonders bewährt habe 
sich eine Mischung von Sauerstoff und Alkoholchloroformdänipfen. 
Während das inhalierte Chloroform bei Leuten mit ungenügender 
Sekretion oder Exkretion bisweilen toxische Erscheinungen hervor¬ 
riefe, wären entsprechende üble Zufälle bei seiner Verwendung in der 
chirurgischen Antisepsis noch nicht vorgekommen. Man könne es 
in Lösung, gemischt mit Wasser, Aether, Alkohol oder in Emulsionen 
anwenden. Es könne verdampft werden nach Imprägnation der zu 
desinfizierenden Partie mit einer alkoholischen Chloroformlösung 1: u. 
Der Chirurg richte dabei die Ausströmungsspitze des warme Luit 
enthaltenden Apparates auf die zu behandelnde Stelle. Mit dieser Me¬ 
thode hätte man ausgezeichnete Erfolge gehabt. Die Mischung von 
Alkoholchloroformdämpfen sei nicht schmerzerregend, eher schmerz 
stillend. Ausserdem würde die eiternde Höhle ständig von dem Gas 
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durchströmt, so dass dauernd eine ständige antiseptische Einwirkung 
stattfände. Die Technik des Verfahrens sei sehr einfach. Ein elasti¬ 
scher Ballon oder eine Sauerstoffflasche mit Druckentspanner liefert 
den Sauerstoff; eine Flasche ist gefüllt mit Chloroform und Alkohol 
im Verhältnis von 1 :6. Das Gas mit den antiseptischen Dämpfen 
wird in die Wunde oder die eiternde Kavität durch ein Rohr aus 
Kautschuck eingeführt, welches so stark ist, dass es nicht durch den 
Verband des kranken Körperteils zusammengedrückt wird. Am 
besten habe sich in dieser Beziehung ein N e 1 a t o n scher Katheter 
bewährt. Die Resultate der Behandlung mit Alkoholchloroform¬ 
sauerstoff seien durchaus befriedigende gewesen: Eiterige Ausschei¬ 
dungen nähmen sehr rasch ab und die Wunden erhielten eine lebhaft 
rote Färbung. Das Chloroform steigere die Reaktionstätigkeit der 
Leukozyten, während der Sauerstoff die Blutbildung anrege. Der 
Allgemeinzustand der Patienten, selbst bei schwerster Eiterung, hebe 
sich auffallend rasch, und das Fieber verschwinde in einigen Tagen. 
Von Beginn der Behandlung an schon trete die Tätigkeit der Fress¬ 
zellen und Zytolyse in Erscheinung. Sie hätten so Dutzende von 
Fällen behandelt, davon 9 Fälle von eitriger Pleuresie. 

Dr. L. K a t h a r i n e r. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Ester-Dermasa n tab letten in der Gynäkologie. 

Der Kreis der Mittel, die in der Frauenheilkunde gegen die sub¬ 
akuten und chronischen Erkrankungen des Para- und Perimetriums 
mit Vorteil angewendet werden, ist niemals besonders gross ge¬ 
wesen. Wenn man von hydro- und thermotherapeutischen Anwen¬ 
dungen absieht, so bildete die Tamponbehandlung das wichtigste Feld 
in der Therapie. Fast ausschliesslich wurden schwefelhaltige Chemi¬ 
kalien (Ichthyl, Thiol, Thigenol, Ichthynat) in Lösungen- mit Gly¬ 
zerin gebraucht. Der langdauernde Krieg hat nun auch in die 
Reihe gewisser Heilmittel eine Bresche gerissen. Die gynäkologische 
Therapie wird durch den Fortfall des Glyzerins am meisten betroffen. 
Die Glyzerinersatzstoffe, Perglyzerin und Perkaglyzerin, sind als 
Tränkungsmittel für vaginal einzuführende Tampons nicht zu ge¬ 
brauchen, da sie den meisten Kranken ein lästiges Brennen ver¬ 
ursachen. Der grossen Verlegenheit, die sich, besonders gegenüber 
der ambulanten Klientel bemerkbar machte, half das Verfahren der 
Firma Dr. Rudolf R e i s s in Berlin ab, die ihr Ester-Dermasan-Prä- 
parat in Form von Vaginaltabletten in den Handel gebracht hat. Ge¬ 
latinevaginalkapseln, mit Ester-Dermasan gefüllt, hatten sich ja seit 
langem eines guten Rufes als wirksames, schmerzlinderndes und 
resorptionsbeförderndes Mittel in der sogenannten kleinen Gynä¬ 
kologie erfreut; aber sie sind durch den Mangel an Gelatine 
zurzeit unmöglich geworden, ebenso wie ähnlich wirkende 
Azetonalvaginalkugeln der Firma Athen städt & Redeker. 
Die Anwendung der Ester-Dermasan-Tabletten ist höchst einfach. 
Die Kranke legt sich wie beim Zubettegehen alle 24 Stunden 
1 oder 2 Tabletten tief in die Scheide ein. Unter dem Einfluss der 
Körperwärme lösen sich die Tabletten im Vaginalschleim unter lang¬ 
samer Kohlensäureabspaltung auf und überziehen Portio urjd Schei¬ 
dengewölbe mit einer salbenartigen Masse. Bevor am nächsten 
Abend neue Tabletten eingeführt werden, lasse ich die Scheide mit 
irgendeiner warmen Lösung ausspülen. Die Erfahrungen, die ich an 
einem ausserordentlich grossen ambulanten Krankenmaterial seit 
einem halben Jahr gemacht habe, sind so günstig, dass ich mich ver¬ 
pflichtet fühle, auf die Vorteile der Ester-Dermasan-Tabletten an 
dieser Stelle hinzuweisen. Die guten Wirkungen, die aus der Prof, 
v. Bardeleben sehen Poliklinik und aus der Klinik Prof. D ü h r s - 
s e n s mit der Anwendung der Ester-Dermasan-Kapseln gemacht 
wurden, sind nach meinen Beobachtungen auch mit dem Ersatz¬ 
präparat der Tabletten zu erreichen. Hinzufügen möchte ich noch, 
dass ich dieselben Tabletten mit zufriedenstellendem, palliativem Er¬ 
folge auch bei allen Arten von Fluor aus Zervix und Vagina ver¬ 
wenden lasse, an Stelle der Boluspulverbehandhing. Die Einführung 
der Tabletten ist auch für die unerfahrenste und einfachste Patientin 
begreiflich und ausführbar, während der Gebrauch von Einbläsern 
irgendwelcher Konstruktion sehr oft an den Tücken dieser Instru¬ 
mente scheitert. Hofrat Dr. F 1 a t a u - Nürnberg. 

Ueber das Verhalten der Eierstockfunktion 
nach der gynäkologischen Röntgentiefentherapie 
jugendlicher Personen teilt Paul Werner- Wien an der 
Hand der an der Universitäts-Frauenklinik bestrahlten Fälle seine Er¬ 
fahrungen mit. — Die Röntgentiefenbestrahlung jugendlicher Frauen 
kann für die Patientinnen zwei Gefahren bringen: 1. kann die Schädi¬ 
gung der Eierstöcke eine dauernde sein und damit bleibende Amenor¬ 
rhoe eintreten, und 2. ist bei nochmals eintretender Schwangerschaft 
eine Schädigung der Frucht zu befürchten. — Auf die Umgehung 
dieser beiden Gefahren muss das Hauptaugenmerk bei der Bestrahlung 
gerichtet werden. — Was den ersten Punkt anbelangt, so ist in fast 
allen von Werner bestrahlten Fällen, bei denen es zur Amenorrhoe 
gekommen war, die Menstruation im Laufe von 1—2 Jahren wieder 
eingetreten. In den meisten Fällen wurde nur eine Herabsetzung der 
Blutung erzielt, ohne sie ganz zum Verschwinden zu bringen. Um 
dfeses Ziel zu erreichen, jflrfhnt W. bei lueendlichen Personen nicht 
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mehr als zwei Sitzungen vor und verabreicht durch 14 Einfallspforten 
im ganzen 400—500 X. — Was den zweiten Punkt anbelangt, die 
Schädigung der Frucht bei neu eintretender Gravidität, so hat W. bei 
5 Fällen eine Schwangerschaft nach der Bestrahlung eintreten sehen. 
3 mal kam es zur Geburt eines gut entwickelten Kindes. 2 mal zum 
Abort, der aber beide Male krimineller Natur war. Eine Schädigung 
der Kinder war in keinem Falle nachweisbar. — Somit sind die Ge¬ 
fahren der Röntgenbestrahlung jugendlicher Frauen sehr gering, die 
Vorteile aber so gross, dass W. dringend zur häufigeren Anwendung 
dieses Mittels rät. (Ther. Mh. 1917. 8.) H. Thierry. 

Carl v. N oo rd e n - Frankfurt a. M. tritt in seinem Aufsatze über 
Kriegs mehl und Getreidepräparate in einigen wichtigen 
Punkten den Abhandlungen über diese Fragen, die G. Klemperer, 
gestützt auf Beratungen im Kais. Gesundheitsamt, veröffentlicht hat, 
entgegen. So befürwortet v. Noorden die Wiedereinführung eines 
Diabetikerbrotes, wie wir es in den Rade ma n n sehen Luftbroten: 
dem Leukonbrot und dem Unibrot vor dem Kriege besessen haben, 
v. N. hebt hervor, dass solche Brote nicht nur für den Diabetiker 
selbst von grossem Nutzen sind, sondern dass durch den Genuss der¬ 
selben der Diabetiker der Allgemeinheit eine ansehnliche Menge Back¬ 
mehl spart. 

Ferner ist v. Noorden durchaus nicht einverstanden mit der 
Abweisung, die Klemperer den Malzextrakten zuteil werden lässt. 
Wenn Kl. sagt, dass die Malzextrakte überflüssig seien, da es kaum 
eine Krankheit gibt, bei welcher der Körper nicht selbst verzuckerndes 
Ferment genug besitzt, um sich die Wasserlöslichkeit der zugeführten 
Stärke selbst zu bereiten, so hebt v. Noorden hervor, dass der Malz¬ 
extrakt doch meist als Zukost gegeben wird, wo der Appetit des 
Patienten versagt, andere Kohlehydrate in genügender Menge auf¬ 
zunehmen. Nach v. Noorden verdient der „gute alte Malzextrakt“ 
durchaus das Vertrauen, das ihm Generationen von Aerzten und 
Kranken entgegenbrachten, und es wäre sehr zu bedauern, wenn er 
von der Liste der Nährpräparate verschwinden würde. (Ther. Mb. 
1917, 9.) H. Thierry. 

Aus der Beobachtung von 108 Fällen wirklicher 
Gasgangrän zieht Andr6 C h a 1 i e r (Presse m6d. 1917 Nr. 38) fol¬ 
gende Schlussfolgerungen. Die wahre Gasgangrän entwickelt sich immer 
in den ersten 7 l agen nach der Verletzung, in der Mehrzahl der Fälle 
schon in den ersten 3 Tagen (73,14 Proz.). Alle Arten von Geschossen 
können zu der Gangrän führen. Sie kommt ausschliesslich an den Ex¬ 
tremitäten vor, niemals erlebte Ch., dass Verletzungen des Kopfes, 
Halses, Brust oder Bauches von Gangrän kompliziert waren. Klinisch 
unterscheidet er eine umschriebene — auf einen Teil der Ex¬ 
tremität beschränkte —, eine diffuse — mit Neigung zu auf- und 
absteigenuer Ausbreitung — und eine massive Form, bei welch 
letzterer iast alle Gewebe der Extremität ergrifien werden und welche 
meist in absteigender Verbreitung sich äussert. Die schwersten For¬ 
men sind nach der vorliegenden Statistik jene, die als Spätformen 
zwischen dem 3. und 6. Tage in diffuser Weise auftreten. Was die 
Behandlung betrifft, so war sie in 52 Fallen eine mehr konservative 
und hat hier 29 Heilungen = 55,8 Proz. erzielt; es handelte sich hier 
der Hauptsache nach um Fälle umschriebener Art und solche, wo ein 
tieferer Eingriff nicht möglich war (Lumbalgegend usw.). Die Radikal¬ 
behandlung (Desartikulationen, Amputationen) ergab bei 52 Fällen 
36 Heilungen = 69,2 Proz.; die 49 Amputationen betraien vor allem 
die diffuse und massive Form der Gangrän und waren in ihren Re¬ 
sultaten verschieden je nach der Form und dem Sitz derselben, dem 
Zeitpunkt, zu welchem sie ausgeführt wurden — 33 - 69,38 Proz. 
(leilungen. St. 

In einer Studie über die Alkoholinjektionen bei der 
Behandlung der Nervenschmerzen kommen Prof. P»- 
t r e s und L. Marchand (Presse mödicale 1917 Nr. 49) zu folgenden 
Schlüssen. Die Injektion von 6U proz. Alkohol direkt in den Nerven¬ 
strang kann Neuralgien zum Verschwinden bringen, welche auch der 
chirurgischen Freilegung des Nerven getrotzt haben. Diese Injektion 
(von 6U proz. Alkohol) unterbricht die sensitive Leitung und wirkt 
gleichzeitig (wie auf die Schmerzen) auf die motorischen Störungen, 
welche sie meist begleiten, in günstigem Sinne. Sie verursacht keine 
merkliche Verschlimmerung vorhandener Lähmungen, die mit der trau¬ 
matischen Läsion des Nerven Zusammenhängen und führt jedenfalls zu 
keiner neuen Läsion — wie vielfach behauptet wurde —. wiewohl sie 
eine Entartungsreaktion in den Muskeln hervorruft, die von dem 
Nervenstamm, in welchen die Injektion gemacht wurde, versorgt wird. 
Die oberhalb der ursächlichen Verletzung ausgeführten Injektionen 
führten meist zu dem gewünschten Resultate, während sie, wenn 
unterhalb der Verletzung vorgenommen, die Nervenschmerzen 
nicht zum Verschwinden brachten. Während Verfasser bei Beginn 
des Krieges vergebens eine grosse Anzahl therapeutischer Mittel gegen 
die durch Kriegsgeschosse verursachten Nervenschmerzen, wie innere 
Medikamente, äussere Applikation von Opium-, Belladonna-, Salizyl-, 
Menthol-Salben, subkutane Insufflationen von Sauerstoff, Aether- 
dämpfen, hypodermatische Injektionen in die Umgebung der Nerven¬ 
stränge. Freilegung der Nerven mit völligem Misserfolg angewandt 
hatten, erlebten sie nun, seitdem sie die Alkoholinjektionen systema¬ 
tisch anwenden, fast stets erfreuliche Eriolge und Linderung der oft 
so schrecklichen Schmerzen. St. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 11. März 1918. 

— Kriegschronik. Drei Friedensschlüsse, die innerhalb 
einer Woche zustande gekommen sind, haben dem Krieg an der 
ganzen Ostfront ein Ende gesetzt. Am 3. März wurde der Friedens¬ 
vertrag mit Russland in Litauisch Brest unterzeichnet, am 5. in Buftea 
der Vorfrieden mit Rumänien und am 7. der Frieden mit Finnland. 
Der Frieden mit Russland und Rumänien ist kein Verständi- 
gungstrieden, sondern ein Machtfrieden, der den im Kriege 
unterlegenen Ländern auferlegt wurde; er ist aber dennoch ein 
Frieden der Mässigung, der die Wiederherstellung freundschaftlicher 
Beziehungen in Bälde ermöglicht. Der Frieden mit Finnland, dem 
wir iin Kampfe um seine Unabhängigkeit militärische Hilfe leisten, 
ist ein Freundschaftsvertrag, aus dem enge kulturelle und wirtschaft¬ 
liche Beziehungen zwischen beiden Ländern sich ergeben werden. 
Die Beendigung des Krieges mit Russland ist ein Ereignis von weltge¬ 
schichtlicher Bedeutung. Es sichert die Vormacht der im Vierbund 
vereinigten Völker im europäischen Osten, es rettet durch die Be¬ 
freiung der Baltenlande das von Erdrosselung bedrohte Deutschtum 
jener Provinzen und gewährt durch die Eröffnung ausgedehnten 
Siedelungslandes die Möglichkeit der Ansiedelung vieler Tausender 
von deutschen Kolonisten; es verändert endlich die Macht Verhält¬ 
nisse auch an der Westfront von Grund aus und gibt uns die Hoff¬ 
nung, dass auch dort die Gegner bald zu einem uns günstigen Frieden 
gezwungen werden können. Was das für üegemvart und Zukunft 
des deutschen Volkes bedeutet, ist diesem offenbar noch nicht voll 
zum Bewusstsein gekommen, sonst hätte in diesen Tagen 
heller Jubel durch das Land brausen müssen. Davon hat man 
aber nichts gehört. Wie sehr durcli den Endkrieg im Osten 
auch unsere militärische Rüstung gestärkt wurde, zeigen die Beutc- 
zahlen seit 1. Dezember v. J. Ausser 120 500 Gefangenen fielen uns 
3640 Geschütze, 7103 Maschinengew ehre, 12b 000 Gew ehre, 800 Loko¬ 
motiven, 8000 Eisenbahnwagen und unermessliches anderes Kriegs¬ 
gerät zu. — Erfolgreiche Luftangrifie haben in der vergangenen 
Woche auf Nancy, London und Paris stattgefunden. Unter der Beute 
der U-Boote befand sich ein 17 500 Tonnen grosser neuer englischer 
Hilfskreuzer. 

— Wie das sächs. Korr.-Bl. berichtet, steht eine Abände- 
i t: n g des § 165 II. RVO. bevor, dahingehend, dass Betriebsbeamte, 
Werkmeister und andere Angestellte in ähnlich gehobener Stellung 
zu versichern sind, w r eim ihr regelmässiger Arbeitsverdienst nicht 
mehr, wie bisher 2500 M., sondern 3600 M. nicht übersteigt. Ebenso 
soll die im § 178 RVO. und entsprechend im § 314 II. vorgesehene 
Höchstgrenze für das Verbleiben in der freiwilligen Versicherung, 
die bisher 4000 M. betrug, auf 6000 M. festgesetzt werden. Die 
Neuerung wird als Kriegsmassnalnne bezeichnet. Das Korr.-Bl. dürfte 
aber Recht haben, wenn es meint, dass sozialpolitische Massnahmen 
sich ertahrungsgemäss niemals w ieder rückgängig machen lassen, die 
Heraufsetzung der Versicherungsgrenze somit einen 
weiteren Schritt auf dem Wege zur Volksversicherung und eine 
weitere Verminderung des noch vorhandenen Restes freier ärztlicher 
Praxis bedeutet. 

— Bei der Beratung des Etats für das Medizinalwcsen im preuss. 
Abgeordnetenhaus ist auch die in Nr. 8 S. 227 schon erwähnte 
Petition, die ein Verbot der Anwendung des Salvarsans in 
den bisherigen hohen Dosen bzw. die Einsetzung einer paritätischen 
Kommission zur Prüfung der Salvarsanfrage bezweckt, zur Sprache 
gekommen. Minister Dr. D r e w s teilte mit. dass, nachdem jetzt 
grosse Erfahrungen mit dem Salvarsan vorliegen, der Festsetzung 
einer Maximaldose nähergetreten werden könne. Er sei bereit unter 
den zu diesem Zwecke zu berufenden Sachverständigen auch Herren 
mitzuberufen, die dem Salvarsan nicht freundlich gegenüberstehen. 
Dagegen gehe es nicht an, gewissermassen einen Gerichtshof einzu¬ 
setzen, der abschliessend über die Zukunft des Salvarsans entscheiden 
solle. Gegen die Einsetzung einer solchen Kommission sprach auch 
Dr. Mugdan. Die Petition wurde schliesslich der Regierung zur 
Erwägung überwiesen. 

— Die Sommerzeit, die sich in 2 Jahren zum mindesten für 
die städtische Bevölkerung ausgezeichnet bewährt hat, wird auch in 
diesem Jahre, und zw ar vom 15. April bis 16. September, zur Durch¬ 
führung kommen. Ausschlaggebend für die Beibehaltung der Mass- 
regel war die erhebliche Ersparnis an den für Beleuchtungszwecke 
nötigen Rohstoffen und die anerkannten Vorteile für die Volksge¬ 
sundheit. Von ärztlicher Seite ist man über die gesundheitlich 
günstige Wirkung der Sommerzeit einig. Auch der ärztliche Kriegs¬ 
ausschuss München hat auf eine Anfrage des Magistrats die gesund¬ 
heitlichen Vorzüge der Sommerzeit für die städtische Bevölkerung 
anerkannt und sich für die Beibehaltung der Einrichtung ausge¬ 
sprochen. Es wäre dringend zu wünschen, dass in Zukunft ein Aus¬ 
gleich zwischen den städtischen und den der Sommerzeit noch 
widerstrebenden ländlichen Interessen gefunden würde, um zu ermög¬ 
lichen, dass die Sommerzeit auch im Frieden zu einer dauernden 
Einrichtung gemacht wird. 

— An der Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin findet 
an den Sonntag Nachmittagen vom 14. IV. bis 7. VII. 1918 ein Kursus 
über Erkrankungen des Herzens und der Gefässe 
mit besonderer Berücksichtigung der Kriegserfahrungen statt. 

— Die Geheimen Medizinalräte Professoren Dr. Lesscr, Di¬ 
rektor der Klinik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrank¬ 


heiten an der Universität Berlin, Dr. K o 11 e, Direktor des Instituts 
für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. und Dr. N e u f e 1 d, 
Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ in 
Berlin, sind zu Mitgliedern des Reichsgesundheits¬ 
rates berufen worden (bk.) 

— Der Vortrag „Hundert Jahre Psychiatrie. Ein 
Beitrag zur Geschichte menschlicher Gesittung“, den Prof. E. Krae- 
p e 1 i n in der ersten Sitzung der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie in München gehalten und dann in der Zschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. Orig.-Bd. 38 veröffentlicht hat, ist im Verlag 
von Julius Springer, mit 35 Textbildern versehen, als selbständige 
Broschüre erschienen. (Preis M. 2.80.) 

— Im Verlag von Julius Springer in Berlin erscheint ab 
1. Januar d. J.: „Die Schwester. Illustrierte Monatsschrift für die 
Berufsfortbildung auf dem gesamten Gebiete der Krankenpflege“, 
herausgegeben von Dr. med. Paul Mollenhauer und Oberin 
Elsa H i 11 i n g e r. Der Preis für den Jahrgang ist 6 M. Das uns 
vorliegende erste Heft zeigt reichhaltigen Inhalt an Originalabhand¬ 
lungen und referierenden Mitteilungen. 

- Das Archiv für Entwicklungsmechanik der 
Organismen (Herausgeber W. Roux) geht mit dem Band 44 
in den Verlag der Firma Julius Springer in Berlin über. 

— Fleck lieber. Kaiserlich Deutsches Generalgouverne¬ 
ment Warschau. In der Woche vom 10. bis 16. Februar wurden 
1168 Erkrankungen (und 111 Todesfälle) festgestellt. — Deutsche 
Verwaltung in Litauen. In der Woche vom 27. Januar bis 2. Februar 
wurden 378 Erkrankungen (und 13 Todesfälle) angezeigt, vom 3. bis 
9. Februar 264 (5). — Deutsche Kreisverwaltung Suwalki. In der Woche 
vom 3. bis 9. Februar 1 Erkrankung. — Oesterreich-Ungarn . In 
Ungarn wurden in der Zeit vom 21. bis 27. Januar 7 Erkrankungen 
gemeldet. 

Ruhr. Preussen. In der Woche vom 17. bis 23. Februar 
sind 9U Erkrankungen (und 9 Todesfälle) gemeldet woden. 

— In der 8. Jahreswoche, vom 17. bis 23. Februar 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Schwerin mit 34,2, die geringste Rüstringen mit 6,7 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Masern und Röteln in Rüstringen, an Diphtherie 
und Krupp in Eisenach, Flensburg, Wilhelmshaven, an Unterleibs¬ 
typhus in Gotha, an Keuchhusten in Berlin-Friedenau. 

(Vöff. d. Kais. Ges.A.) 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Der Direktor des pathologischen Instituts an der 
Berliner Universität, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lubarsch wurde zum 
ordentlichen Professor an der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das 
militärärztliche Bildungswesen ernannt, (hk.) 

F r e i b u r g i. B. Die medizinische Fakultät hat den I. General¬ 
quartiermeister v. Ludendorff gelegentlich der Wiedergewinnung 
der Universität Dorpat für das deutsche Geistesleben zu ihrem 
Ehrendoktor ernannt. An Generalfeldmarschall v. Eichhorn hat 
der Prorektor der Universität, Prof. Dr. Heffter, folgendes Tele¬ 
gramm gesandt: Deutschland, die südwestlichste Universität Deutsch¬ 
lands, beglückwünscht Euer Exzellenz zur Befreiung des nordöst¬ 
lichen Dorpat und hofft, dass diese Hochschule nun wieder eine Stätte 
Deutscher Wissenschaft werden und bleiben wird, (hk.) 

Dorpat. Generalfeldmarschall v. Eichhorn antwortete auf 
ein Glückwunschtelegramm der Freiburger Universität zur Eroberung 
Dorpats: „Durch ganz Deutschland müsse sich der Ruf erheben zur 
Sicherstellung der deutschen Kultur im Baltenland für alle Zeit. Dann 
werde Dorpat erneut eine Leuchte deutscher Wissenschaft und 
Geistesarbeit sein.“ 

Wien. Der a. o. Professor für pathologische Anatomie und 
Assistent am gerichtsmedizinischen Universitätsinstitut Dr. Richard 
Ritter v. W i e s n e r wurde mit der provisorischen Leitung der durch 
den Tod des Prof. Kolisko verwaisten Lehrkanzel betraut. — Der 
Privatdozent für Dermatologie und Syphilidologie Dr. Richard Volk 
wurde zum k. k. Primarärzte ernannt. 

Todesfälle. 

In Königsberg starb der ehemalige Direktor des Pathologischen 
Instituts, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ernst Neu mann, im 85. Lebens¬ 
jahr. Der ausgezeichnete Forscher, der als der Begründer der heuti¬ 
gen, Blutlehrc bezeichnet werden kann, hat sein umfangreiches, in 
vielen Zeitschriften zerstreutes Lebenswerk am Ende seines Lebens 
gesammelt und in einem starken Bande herausgegeben (Jena. 
G. Fischer, 1917). Es trifft sich, dass eine ausführliche Besprechung 
dieses bedeutenden Werkes aus der Feder des Heidelberger Patho¬ 
logen Prof. Ernst an anderer Stelle dieser Nummer erscheint. 

Am 3. März starb zu Darmstädt in seinem 88. Lebensjahre 
Generalarzt a. D. Dr. Otto Kappesser. Der Verstorbene hat als 
der Erste vor jetzt nahezu 40 Jahren die methodische Anwendung 
der Schmierseifeeinreibungen gegen Skrofulöse, Karies usw. emp¬ 
fohlen. In seinen letzten Lebensjahren beschäftigte er sich mit der 
Niederschrift von Lebenserinnerungen und noch vor einem Jahre 
verfasste er aus Anlass der Einschmelzung der Kirchenglocken zu 
Munitionszwecken ein schwungvolles patriotisches Gedicht, das auch 
eine gute Vertonung gefunden hat. H. 

Am 3. III. verstarb in Halle a. S. der ausserordentliche Professor 
für Anatomie und Vorsteher der histologischen Abteilung der Ana¬ 
tomischen Instituts Dr. Walter Gebhardt, 48 Jahre alt 
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Originalien. 

Ueber Wundliegen, Drucknekrose und Entlastung. 

Von Prof. Wieting, z. Z. im Felde beratender Chirurg. 

1. Lt. B. wurde vor 3 Wochen auf dem H.-V.-P. wegen Zer¬ 
schmetterung der Unterschenkel doppelseitig amputiert, 
links im Unterschenkel, rechts im Oberschenkel. Bei der Aufnahme 
in das Lazarett besteht remittierendes Lieber, blasse, leicht pastöse 
(iesichtsiarbe; im Urin geringer Liweissgchalt. Die Wundgranula- 
tionen sind blass, sondern bei leichter Pyozyaneusinfektion massig 
ab, doch bestehen keine Verhaltungen. Unter halboffener, feuchter 
Wundbehandlung reinigen sich die Stümpfe und werden frei vom 
blauen Eiter: die Körperwärme hält sich um 38° herum. Fat. ist 
stark an und durch Morphium verwöhnt, trotzdem schlaflos, ist aber 
auf Vorstellung, dass das Morphium an der Verzögerung 
der Wundheilung schuld sei, so verständig, dass er frei¬ 
willig darauf verzichtet. 

Der Kranke liegt dauernd auf Wasserkissen und Luftring. 
Auf der Kreuzbeingegend bildet sich eine massig gerötete Druckstelle, 
doch kein Geschwür, die Wundstümpfe bleiben dauernd ödematös. 
Nach etwa 3 Wochen weiteren Krankenlagers macht sich ziemlich 
akut eine Schwellung der linken Gesässgegend be¬ 
merkbar, wenigstens wird sie eines Tages ohne vorherige Beschwer¬ 
den in erheblicher Ausdehnung bemerkt, als an einer kleinen, erbsen¬ 
grossen Stelle eine umschriebene Rötung sich zeigt, nach deren Oeff- 
nnng sich Eiter entleert. Die stark schwappende, nicht gespannte 
Schwellung wird dann durch Schnitt weiter geöffnet und etwadrei- 
viertel Liter rahmigen Eiters mit einem grossen 
Stück nekrotischen Muskels, offenbar dem grössten Teil 
des eingeschmolzenen M. glutäus maximus, entleert. Die Wunde 
wird offen nachbchandelt, die Körperwärme wird normal. Um den 
Kranken zu retten, wird er abtransportiert, dorthin, wo eine Dauer- 
badbehandlung möglich ist. 

2 . Kanonier D. wird einige Stunden nach der Verletzung mit 
Granatsplitterschuss des rechten Kniegelenkes und des Unterschenkels, 
mehreren oberflächlicheren anderweitigen Steckschüssen in schwer 
kollabiertem, fast pulslosem Zustande eingeliefert. Der Unter¬ 
schenkel ist, ohne geschwollen zu sein und ohne besondere Geiäss- 
verletzung, blau und kalt, nach dem Bilde des lokalen Wund¬ 
schlages (Lokalschock). Ein Eingriff erscheint bei dem elen¬ 
den Zustande des Verletzten nicht ratsam. Wider Erwarten erholt er 
sich unter starker Wärmezufuhr von innen und aussen und absoluter 
Schonung, d. h. operativer Enthaltsamkeit. Eine am Unterschenkel 
sich bildende Phlegmone wird durch Einschnitte zum Stehen gebracht. 
Das Kniegelenk muss in der nächsten Zeit wegen dauernd hoher 
Temperatur und Verfall reseziert werden, dann beginnt es rasch 
sich zu reinigen. Es hatte sich indessen in den ersten Tagen auf 
dem Kreuzbein und in der Gesässgegend ein Dekubitus 
gebildet, der sich vergrössert und bei der dauernden Rückenlage und 
einer einsetzenden enteritischen Erkrankung keinerlei Heilungstendenz 
zeigt. Die Drucknekrosen erstrecken sich dann auch auf die Rippen 
und Schulterblätter, so dass das Leben in Gefahr schwebt. Aus 
diesem Gesichtspunkt — das Kniegelenk ist in bestem Zu¬ 
stande und in fortschreitender Heilung, wie das Präparat erwies — 
wird das Bein im Oberschenkel abgesetzt, nachdem alle 
Versuche durch Lagerung, Luftringe, Bäder etc. eine Entlastung 
zu erreichen, fehlgeschlagen sind. Die Abtragung des Beines ermög¬ 
licht cs. dass der Kranke am dritten Tage aufsitzen und dann rasch 
auf Krücken ausser Bettes gebracht werden kann. Danach 
schnelles Wiederaufblühen des ganzen Organismus. 

3. Musketier Z. wird 6 Stunden nach der Verletzung wegen 
Zerschmetterung des^Fusses bei der Sanitätskompagnie primär im 
Unterschenkel, handbreit unterhalb des Kniegelenkes, amputiert. 
Die Amputationswunde wird, wie auf dem Wundtäfelchen vermerkt 
und nachher am Stumpfe ersehen wird, auf das Sorgfältigste 
vernäht (!) und zwar Periost, Muskeln, Faszie und Haut in Schicht¬ 
naht. So kommt der Verwundete etwa 12 Stunden nach der Ver¬ 
letzung ins Lazarett. 

Er klagt über äusserst starke Schmerzen im Stumpf, der Puls 
ist stark beschleunigt, die Zunge nicht belegt. Nach Abnahme des 
zu eng gewordenen Verbandes zeigt sich der Stumpf grünscliwärzlich 
stinkend gangränös, die Wundumgebung und das Bein hinauf bis 
zur Leiste ist stark geschwollen und weist sehr ausgeprägtes 
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(i a s k n i s t e r n an’?, das bis zimh RTpenbogui nach oben zu ver¬ 
fügen Kt. Bel- '.';puii er.; rt iihciab. aut diesem Gebiete Ballon» 
sc.iuü. 1 las B*..n M ird mm m ult ()bu sehenkclmitte abgesetzt, da 
c.e w cl.i re Ausm humg ult t i:r>es erklärt w ird durch in e c li a n i - 
s i c Pressung miolgc ucs hermetischen Nahtversjhlusscs. Die 
Muskulatur erscheint im Amputationsschnitt gesund, doch ist das 
interstitielle Gewebe massig ödematös infiltriert und das Unterhaut¬ 
gewebe gashaltig entsprechend dem klinischen Befunde. Lagerung 
des Operierten aut Luftring. 

In den nächsten Tagen verschlechtert sich nach anfänglicher 
Besserung das Allgemeinbefinden. Am 5. Tage tritt unter den Zeichen 
toxhämischen Verfalles der Tod ein. In der breit offen gelassenen 
Wunde ist kein Gasbazillennachschub eingetreten, doch sieht die 
Wunde schmierig und reaktionslos aus. Da auf der Aussenseite des 
linken Oberschenkels eine Schwellung nachweisbar ist, wird bei der 
2 Stunden nach dem Tode vorgenommenen Sektion dort ein Ein¬ 
schnitt gemacht und es wird der ganze M. glutäus maximus 
in eine gashaltige p u I p ö s e Masse verwandelt ge¬ 
funden. Da mir aus ähnlichen Fällen solcher Befund bekannt war, 
wird auch auf der anderen Seite die Gesässmuskulatur ein¬ 
geschnitten und hier ebenfalls eine beginnende gashaltige Erweichung 
gefunden. 

4. Musketier N. wird an beiden Beinen und beiden Händen 
schwer verletzt. Eine am linken Bein rasch in 12 Stunden sich ent¬ 
wickelnde Gas phlegmone macht die Amputation, des Beines im 
Oberschenkel nötig. Die schwere Kniezertrünrmerung rechts wird 
einstweilen bei dem schlechten Allgemeinzustand nicht operativ ange¬ 
gangen. Da aber der septische Zustand weiterbesteht mit 
hohem remitierendem Fieber und Benommenheit, muss auch das 
rechte Bein nach einigen Tagen abgesetzt werden. In der Folgezeit 
wird das linke Handgelenk reseziert und mehrere Finger rechts ab¬ 
genommen, da der Tod dem Leiden kein Ziel setzt und das Allge¬ 
meinbefinden sich bessert. Bereits am zweiten Tage nach 
der Verwundung tritt bei bestehendem septischem Zustande, 
unter hohem Fieber bis 41 °. auf beiden Kreuzbeinflügeln ein De¬ 
kubitus ein, der rasch ausgedehnte Band- und Periostnekrosen 
zeigt. Er war ein Grund mit zur Amputation auch des zweiten 
Beines. Erst nach 4 Wochen tritt der Tod an Sepsis ein. 

5. Pionier M. erhält ausser mehreren anderen Schüssen einen 
Steckschuss des Rückenmarkes mit OiierschnlttLiimung 
unterhalb des Nabels. Bereits am zweiten Tage werden die Fiisse 
rötlichblau und eiskalt, cs bilden sich rasch Druckstellen an 
den Knöcheln und Knieon, da, wo diese sich gegenseitig berühren, 
und an den Fersen, wo diese aufliegen. Eine Operation (Laminektomie) 
mit Entfernung des im 10. Bogen steckenden Geschosssplitters vermag 
den Tod nicht aufzuhalten. 

Ich habe diese 5 Fälle herausgehoben aus einer grossen Anzahl 
von Beobachtungen, die mir für die Entstehung der Drucknekrosen 
und der Infektion bemerkenswert erschienen. Das Wundliegen 
ist ja ein Leiden, das den armen Verwundeten, den Aerzten und 
Pflegern zur Plage werden kann und leider häufig ganz unvermeidlich 
ist. Wie manchen Seufzer haben ob dieser Plage die Krankensäle 
gehört, wie viel ist gestrebt worden, der Plage Herr zu werden, und 
wie manche sind ihr dennoch erlegen! Wenn die von zahlreichen 
Minen- oder Granatsplittern Getroffenen mit zerschmetterten Gliedern, 
mit schmerzhaften, operierten oder nichtoperierten Gelenken, mit 
grossen Defekten an Gesäss oder Rücken andauernd ein und die¬ 
selbe Lage einzunelimen gezwungen sind, wenn strömende Eite¬ 
rungen, Schmerzen und Morphium die Widerstandskraft brachen, dann 
kann auch die beste Pflege das Wundliegen nicht verhüten, und vor¬ 
wurfsvolle Worte würden nur den Mangel an Verständnis fiir die 
Sachlage beweisen. 

Die Stellen, an denen der Dekubitus oder die 
Druck wunde am häufigsten getroffen wird, sind dort, wo die 
Knochen am wenigsten durch Weichteile von der Haut getrennt sind 
bzw. wo die zwischen Knochen und Unterlage im 
Druck sich befindenden Weichteile die geringste 
Stärke aufweisen, also an den Kreuzbeinflügeln, den TrochaFi¬ 
teren, der Ferse und den Knöcheln, sodann bei stärkerer Abmagerung, 
an den Rippen, den Dornfortsätzen und den Schulterblättern wie 
am Hinterbaupte. Es scheint mir nun der Mechanismus des 
Wundliegens doch nicht so einfach zu sein, wie allgemein an¬ 
genommen zu werden scheint. Es ist die allgemeine Lehre, dass die 
Haut sich rötet, dann schwärzlich und schliesslich wund wird, dass 
dann der Prozess, d. h. das Pruekgeschwiir mehr oder weniger rasch 
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in die Tiefe fortschreitet, dort weiterfrisst und auch vor dem Knochen 
nicht Halt macht. Dieser Werdegang dürfte indessen doch nicht 
ganz den Tatsachen entsprechen, denen wir klinisch und anatomisch 
begegnen: Die von der Epidermis bekleidete Kutis ist ein verhältnis¬ 
mässig widerstandsfähiges Gewebe, das Druck wohl verträgt; we¬ 
niger leicht und weniger gut vertragen ihn die Weichteile, die zwi¬ 
schen der Haut und den Knochen liegen, also das Unterhautgewebe 
und die Muskulatur mit ihren Gefässen, Nerven, Faszien und Periost. 
Ein Druck kann in zweifacher Weise verderblich auf die Gewebe 
wirken, einmal rein mechanisch die Gewebselemente schädigend, so¬ 
dann aber — und das ist das Wesentliche — durch Behinde¬ 
rung d e r B 1 u t v e.r s o r g u n g. Während der Dauer des Druckes 
wird das Gewebe anämisch, die Gefässe leiden selber in ihren ner¬ 
vösen und muskulären Teilen und bleiben dann auch über die Dauer 
des Druckes hinaus funktionsgeschwächt. Bei längerer Dauer des 
Druckes erholen sie sich auch in den- etwaigen Druckpausen nicht 
wieder, es kommt in leichteren Fällen zur Gefässläh- 
m ung mit Stase: so entstehen die leicht livide-rötlichen Druck¬ 
stellen, die die ersten Vorboten der Nekrose sein können, die an der 
Haut sichtbar wird. Ehe aber die Haut selbst nekrotisch 
wird, es zu echtem, äusserlich sichtbarem Druck¬ 
brand kommt, ist in der Tiefe das empfindlichere 
Gewebe: Muskel, Periost, Faszie und Unterhaut be¬ 
reits abgestorben. Wäre dem nicht so, dann Hesse sich gar 
nicht erklären, dass wir uns mit dem Eintreten der Hautnekrose sofort 
einer tiefgehenden Zerstörung von Faszien, Periost und Knochen 
gegenüber befänden, die uns in jedem Falle wieder überrascht. Ge¬ 
wiss ist die sekundär rasch hinzutretende Infektion von aussen her 
der Faktor, der die eitrige Einschmelzung vollzieht, aber das Gewebe 
ist schon tot oder doch dermassen widerstandsunfähig, dass es 
raschestens dem Tode anheimfällt. 

Klar werden diese Dinge am ehesten, wenn man 
sie am druck geschädigten Muskel untersucht. Ich 
habe mich mit mehreren Pathologen über diese Dinge unterhalten und 
mit ihnen sie an der Leiche systematisch verfolgt: weit häufiger als 
inan denkt, finden sich an der Muskulatur des Gesässes mehr oder 
w eniger ausgedehnte Nekrosen, während die bedeckende Haut noch 
ganz intakt sein kann oder erst Spuren der Veränderung zeigt 1 ). Die 
empfindlichen Elemente der Muskulatur leiden unter der Er¬ 
nährungsstörung doch erheblich leichter, als dies bisher bekannt war: 
es kommt in ihnen zu rein anämischen Nekrosen, die ört¬ 
licher Natur sind. Es wäre indessen nicht richtig, sie als anämische 
Infarkte zu bezeichnen, so sehr sie in der Form ihnen manchmal 
nahekommen mögen, denn die Herde sind nicht die Folge von throm¬ 
botischen und embolischen Gefässverschlüssen. Wohl aber können 
Thrombosen sich aufsteigend an sie anschliessen, wie sie anderer¬ 
seits auch allein als Folge eines anhaltenden Druckes auftreten können, 
ohne Muskelnekrosen, ln letzterem Sinne bekannt sind ja die 
Venen verschlösse, die in den Wadenmuskeln nach 
länger anhaltendem Druck und Stromverlangsamuirg sich bilden 
können. Auch ihnen begegnen wir bei unseren armen Verwundeten 
häufig genug. 

In gleichem Sinne sind auch die durch längerdauernde 
Verschüttung hervorgerufenen Muskelnekrosen 
zu deuten, die Frankenthal zuerst beschrieb und die ich klinisch 
vielfach bestätigen konnte. Sie biiden gleichsam ein physiologisches 
Experiment für die Entstehung der anämischen Muskelnekrosen. Die 
ersten derartigen Fälle, die ich zu beobachten bekam, sprach ich 
klinisch als Tiefenblutungen an: so prall und hart waren die Schwel¬ 
lungen. Erst als einige Schwerstbetroffene zugrunde gingen unter 
den Erscheinungen des Schocks, vielleicht mitbedingt durch auto¬ 
lytische Intoxikation, konnte die anatomische Untersuchung Fran¬ 
ke n t h a 1 s die Sachlage klären und nach dieser Klärung und Be¬ 
lehrung mehrten sich bald die Beobachtungen, die Orth klinisch 
treffend darstellte. Wesentlich ist, dass die Verschüttung mindestens 
einige Stunden bestanden haben muss, ehe sie zur Muskelnekrose 
führt. Die früh bestehende brettharte Schwellung, beispielsweise der 
Unterschenkel, ist wohl im wesentlichen durch die parenchymatöse 
Degeneration und Schwellung der Muskelelemente bedingt, weniger 
durch Blutungen oder Störungen der Lymphzirkulation, die aber da¬ 
neben auch eine Rolle spielen mag. Die Schwellung gibt keinen 
Schachtelton, es kommt also nicht zu einer autolytischen Gasbildung, 
die etwa zur Erklärung der starken Spannung herangezogen werden 
könnte. Die Schwellung unter der meist weisslichen 
Haut kann so stark werden, dass die peripheren 
Teile gangränös werden. Ich habe ganz kürzlich einen 
solchen Fall, in dem schon die Gangrän in Entwicklung begriffen war, 
dadurch zur glatten Heilung gebracht, dass ich durch multiple, quer 
und schräg zur Achse angelegte Einschnitte in die Unterhaut des 
Fussriickens und der Fusssohle die Venen und das Unterhautgewebe 
entlastete und dann ohne jeden anderen Verband als reichliche Jodo- 
formpuderung und Hochlagerung die Zirkulation möglichst günstig zu 
gestalten suchte. Gerade diese Verschüttungsnekrosen geben uns 
auch Aufschluss überden EndausgangdesProzesses. 
wenn er zur Ausheilung kommt: die Muskeln, z. B. der Wade, ent¬ 
arten stark und zeigen knotenförmige örtliche Verhärtungen 1 , die 
offenbar von fibrös ausgeheilten Herden herrühren. Inwieweit sich 
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eine Regeneration von den erhaltenen Muskelresten einstellt, ist wohl 
noch nicht erwiesen, weder bei den Verschüttungsnekrosen noch 
bei den Dekubitusnekrosen. Ich darf hier auf die Muskelentartungen 
chronischer Art hinweisen, wie sie bei der angiosklerotischen 
Erkrankung der Unterextremitäten auftreten* ebenfalls 
als Ausdruck einer mehr oder weniger lokalen Anämie, wie ich es 
früher beschrieb. 

Das Wundliegen ist also eine Druckn-ekrose, die 
nicht von aussen nach innen schreitet, sondern 
umgekehrt in der Tiefe entsteht und nach aussen 
fortschreitet. Wird die Haut nekrotisch, dann ist der Infektion 
von aussen Tür und Tor geöffnet und nun entwickeln sich die manch¬ 
mal so schweren Phlegmonen und jauchigen Nekrosen, die nicht sel¬ 
ten dem Leben ein Ziel setzen. Es gibt aber noch eine andere Art 
der Infektion, auf die ich unten zurückkomme. 

Die oben beschriebenen Drucknekrosen in der Glutäalmuskula- 
tur lassen sich also, wenn man eben darauf achtet, weit häufiger fest¬ 
stellen als man anzunehmen geneigt ist. Sie lassen sich in der grossen 
Mehrzahl der Fälle allein durch den Druck erklären. Schwächende 
Momente, ‘verminderte Widerstandsfähigkeit. Infektionen u. a. m. be¬ 
günstigen die Entstehung. Besonders begünstigend sind, wie 
das auch klinisch allgemein bekannt ist, zentrale Lähmungen, wie 
wir sie im Kriege namentlich nach Riickenmarksschüssen sehen (Fall5). 
Hier spielen, neben den der Aufhebung der Sensibilität, die viel um¬ 
strittenen „trophoneurotischen“ Störungen der gedrückten Gewebe 
eine grosse Rolle. Nun begegnen wir aber bisweilen auch an nicht 
Gelähmten so akut auftretenden Drucknekrosen, dass 
zu ihrer Erklärung die Druckwirkung allein nicht ausreicht Wir be¬ 
gegnen ihnen besonders an hochfiebernden Schwerinfizierten, nament¬ 
lich bei schweren Knochenschüssen, bei denen der Organismus seine 
ganze Abwehrkraft gegen die Infektion einsetzen muss. Die mit- 
geteilte 4. Beobachtung bezieht sich auf diese Sachlage. In solchen 
Fällen glaube ich toxische Einflüsse im Spiele zu sehen: das 
schon durch die Druckanämie in seiner Widerstandsfähigkeit örtlich 
geschädigte Gewebe unterliegt den im Blute zirkulierenden Toxinen 
leichter als sonst, wenn genügend Schutzkräfte dem Organismus zur 
Verfügung stehen. Sie sind jetzt alle eingesetzt im Kampfe mit der 
Infektion und so tritt die Nekrose überschnell ein. Ueber die örtlich 
toxisch schädigende Einwirkung auch der pyogenen Infektionen bin 
ich. wohl mit vielen anderen Chirurgen, eigentlich erst jetzt durch 
Augenschein an den vielen amputierten oder resezierten Gliedern 
aufgeklärt worden, habe erst jetzt gelernt, wie eine lokale Eiterung 
die Gewebe, namentHch die Muskulatur — wenigstens ist es an ihr 
am besten sichtbar — weithin toxisch verändern kann. 

Dieser Vorgang der toxischen Mitwirkung bei der Gewebs- 
nekrose bildet die Ueberleitung zu den eigentlichen 
metastatischen Prozessen im Bereiche der Druckstellen. 
Die Beobachtung 1 zeigt, wie die gedrückte Gesässmuskulatur, nach¬ 
dem sie wohl zuerst rein mechanisch anämisiert war, dann eitrig ein¬ 
geschmolzen wurde, ohne die Möglichkeit einer Bakterieneinwande¬ 
rung von einer örtlich nahen Hautwunde aus. Dass die Bakterien bei 
allen nennenswerten örtlichen Infektionen- im Körper kreisen und sich 
fern von da bald hier bald dort nach noch nicht überall klaren Be¬ 
dingungen ansiedeln können, mit Vorliebe aber am Orte geschädigter 
Zirkulation, dem Locus minoris resistentiae, wissen wir ja seit langem 
aus der Klinik der chirurgischen Infektionskrankheiten. So wird es 
uns nicht wundern, dass die Drucknekrosen der Muskula¬ 
tur solche Orte der Ansiedlungsmöglichkeit bilden. 
Auf gleiche Weise erklären sich die gar nicht selten zur Beobach¬ 
tung kommenden Metastasen- der Qasbazilleninfektion 
gerade in der Gesässmuskulatur. Auf diese Dinge konnte ich bereits 
in meiner Arbeit über die Pathogenese und Klinik der Gasbazillen¬ 
infektion (GBl.) hinweisen und diesbezügliche Beispiele, neben 
eigenen Erfahrungen, aus der Literatur zusammenstellen. Die Be¬ 
obachtung 3 bildet ein weiteres typisches Beispiel dafür. An der aus¬ 
gebildeten Metastase lässt sich natürlich nicht mehr nachweisen, ob 
zu ihrer Entstehung durchaus eine Drucknekrose mechanischer 
Art vorhanden gewesen sein muss; ich glaube, dass schon die ein¬ 
fache Anämisierung genügt, den im Blute kreisenden An¬ 
aerobiern günstige Ansiedlungsbedingungen zu schaffen. Dafür spricht 
auch das Zustandekommen gleichartiger Metastasen in kurzzeitig 
aus der Zirkulation ausgeschaltet gewesenen Geweben, wie z. B. 
Hanasiewicz sie beschreibt nach Abschnürung eines sonst ge¬ 
sunden Gliedes zwecks Blutsparung während der Operation. Zur 
pathologischen Anatomie dieser Gasbazillenmetastasen in der Glutäal- 
muskulatur darf ich erwähnen, dass ich bisher 3 Arten der Gewebs¬ 
veränderung fand: Die Muskeln waren entweder fast geruchlos, ganz 
trocken ballonartig aufgebläht, mit grossen Gasblasen zwischen den 
weit auseinander gedrängten Muskelfasern, oder sie waren in eine 
matsche pulpöse Masse verwandelt von süsslich fälligen Geruch fast 
ohne Gasbildung, oder es war neben der Gasbildung graugelbe Eiter¬ 
bildung vorhanden; die bakteriologische Seite dieser Unterschiede 
gründlich zu erforschen, lag leider nie hn Bereiche der Möglich¬ 
keit. 

Es wäre nun die Frage, wie denn die Muskulatur 
der Gesässgegend zu der Drucknekrose kommt, wäh¬ 
rend doch eigentlich die knöchernen Teile des Kreuzbeins mehr dem 
Druck ausgesetzt sind. Einmal Ist es die Schmerzhaftigkeit einer 
Seite, z. B. bei Oberschenkelbruch, welche den Kranken veranlasst, 
sich so zu legen und zu schieben, dass die gesunde Seite den Druck 
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trägt. Dann- wieder sind es Zwangslagen, z. B. bei starker Extensions- 
behandlung, die die Muskulatur der kranken Seite schleifend gegen 
die Unterlage pressen. Und gar nicht selten scheinen mir gerade die 
Krankenpflegemittel, die das Kreuzbein entlasten sollen. Schuld an 
der Belastung der Muskulatur zu sein: die Luftringe und die 
geflochtenen Watte- oder Zellstoffringe, der Ersatz 
für die besseren, aber schwer zu beschaffenden Wasserkissen. Die 
Luftringe, nach denen die Patienten verlangen, wenn sie sie bei 
anderen sehen, um die die Schwestern untereinander einen harten, 
oft nächtlichen Kampf führen, sie ihren Pfleglingen zu verschaffen, 
sollten nur Gegenstand ärztlicher Verordnung sein, damit nicht mehr 
durch sie geschadet als genützt werde. Gerade die Gasbazilleninfek¬ 
tion bevorzugt ja die Muskulatur vor dem Unterhautgewebe und ge¬ 
rade für diese scheinen mir die Luftringe nur mit Vorsicht ver¬ 
wendbar. 

Das einzige Mittel, den Drucknekrosen ent¬ 
gegenzuarbeiten, besteht in- der Entlastung ge¬ 
fährdeter Stellen. Die kriegschirurgischen Verletzungen 
dieses mit so furchtbaren Mitteln geführten und zu so furchtbaren 
Verwundungen führenden Krieges haben unsere hypurgischen *) 
Massnahmen zu einer hervorragenden Bedeutung erhoben. Diese 
stellen Anforderungen an Arzt und Pflegepersonal, dem nur verständ¬ 
nisvollste Auffassung und sorgfältigste Durchführung gerecht werden 
kann; dann aber stellen sie uns auch die dankbarsten Ergebnisse in 
Aussicht und erleichtern den uns anvertrauten Verwundeten ihr 
schweres Krankenlager in erfreulichster Weise. Es mag sich wohl 
lohnen, da diese Kapitel meines Erachtens in den kriegschirurgischen 
Abhandlungen viel zu wenig beachtet sind, kurz wenigstens -die ■ 
hauptsächlichen in jenes Gebiet fallenden Beschwerden und deren 
Abhilfemittel zu erörtern 

Unendlich häufig sind die Klagen über Druckschmerz an 
der Ferse, namentlich an geschienten oder eingegipsten Beinen. 
Die noch immer vielfach gebrauchte und, wenn richtig gebrauchte 
und ihrer Fehler beraubte, dann auch recht brauchbare Volkmann- 
sche Schiene bildet durch ihren hinteren scharfrandigen Ausschnitt 
auch bei guter Polsterung recht bakl die Ursache erheblicher Druck¬ 
beschwerden. Das dann so beliebte Mittel, neue Watte oder Zellstoff 
unterzustopfen, erleichtert für den Augenblick wohl, lässt aber recht 
bald in gesteigertem Masse die alten Beschwerden wiederkehren, da 
der Spielraum, den das Bein zwischen Schiene und Verband hatte, 
nur verringert wurde. Auch an den Zehenköpfchen, die durch die 
Schiene in rechtwinkliger Lage gehalten, durch die Wirkung der 
Wadenmuskulatur aber in Spitzfusssteliung zu gehen bestrebt sind, 
tritt leicht und oft Druckschmerz auf. Um den Druck auf die Fersen¬ 
gegend zu vermeiden, lagere ich in der Volkmann sehen Schiene 
wie im Gipsverband die Ferse hohl zwischen zwei dicken 
Zellstoff- oder besser Watterollen, die hinter den 
Knöcheln breit angreifen' und den ganzen Fuss und Unterschenkel 
stützen, ähnlich wie man beim Gipsverband der Spondylitis den Gib- 
bus hohl liegt (nach C a 1 o t) mit dicken Wattepolstern ringsum. 

Ganz hervorragend zweckmässig und den mannigfachsten 
Anforderungen an die Entlastung genügend ist die 
11. Braunsche Schiene. Es mag sein, dass die ihr zukommen¬ 
den Vorzüge auch an anderen Apparaten vorhanden sind, aber ich 
sah sie an keinem so einfach und greifbar wie an ihr. H. Braun 
beschreibt sie selber des öfteren ausführlich (d. W. 1916 Nr. 39, F.B., 
zuletzt Kriegschirurg. Brunssche Hefte Nr. 40 1917), so dass ich auf die 
vielfache Anwendungsweise hier nur kurz hinweisen kann. Das 
Grundprinzip ist die Aufhängung des Fusses in 
Schwebelagerung an dem Fusse, und zwar nicht an den sonst 
aufliegenden Fersenteilen, sondern an der Haut des Fussrückens und 
namentlich der sehr festen und belastbaren Fussfläche. Das wird 
durch Mastixklebeverband erreicht: Fusrücken und Fuss- 
fläche samt Zehen werden mit Mastixlösung bestrichen, eine Flanell¬ 
oder Köperbinde in Schlingenform längs über die Zehen geführt und 
an einem Galgen oder Querbalken aufgehängt, so dass die Ferse und 
auch der Unterschenkel frei schwebend über der mit Mullbinden be¬ 
spannten Unterlage gehalten wird. Ist eine Braun sehe Schiene 
nicht gerade zur Hand, die ja jeder Schlosser oder einfacher, aus 
Holz, jeder Tischler anfertigen kann, so behilft man sich mit einer 
Vo 1 km a n n sehen Schiene: Der Galgen am Fussende wird dann 
in der Weise hergerichtet, dass man eine starke schmale Cramer- 
schiene mit dem T-Eisen der V o 1 k m a nn sehen Schiene vereinigt, 
sie krahnartig über den Fuss herüberbiegt und daran den Fuss auf¬ 
hängt. Will man an auf einem Holzbrett extendierten Beinen, z. B. 
bei Oberschenkeifrakturen, die Ferse entlasten, so hängen wir den 
Fuss ebensalls an einer Cr am er sehen Schiene auf, die U-förmig 
dem Holzbrett an beliebiger Stelle als Träger aufgesetzt wird. 

Die gleiche Lagerung des Fusses und Unterschenkels auf 
Braun scher Schiene beugt auch am besten der Thromben¬ 
bildung ln der Wadenmuskulatur vor. die, wie oben 
ausgeführt, so häufig z. B. bei Unterschenkelphlegmonen durch die 
dauernde Lagerung in Volkmann scher Schiene auftritt und die 
nicht selten den Anlass gibt zu schweren embolischen Prozessen in 


*) Ich möchte den meines Wissens von v. Leyden stammenden 
Ausdruck „H y p u r g i e“ nicht missen, gerade um die ungeheure 
Wichtigkeit der Krankenpflege für die ärztliche Tätigkeit stets im 
Auge zu behalten und mit ihm einen besonderen Zweig unserer 
Wissenschaft und Praxis zu kennzeichnen. 
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den Lungen. Es werden solche Wadenmuskeln darin bisweilen ab¬ 
geplattet wie Pfannenkuchen. Es ist eine vielfach begangene Selbst¬ 
täuschung, dem durch die oft angewandte dorsale Suspension Vor¬ 
beugen zu wollen, z. B. an einer dorsal angelegten Gipsschiene, 
einer dorsalen Drahtschiene u. a. m., wo das Bein mittels Binden 
an die Schiene befestigt wird: es ruht dann die Last des Gliedes ge¬ 
nau so auf der Wadenmuskulatur wie bei der V o l k m a n n sehen 
Schiene, nur dass nicht die Schiene, sondern die Binden sie tragen. 
Spart man dabei Fenster aus für die etwaigen Wunden, so schnüren 
die Binden besonders tief ein und es gibt starkes Fensterödem mit 
tiefgreifender Beeinträchtigung des Kreislaufes. Die Braunsche 
Aufhängung vermeidet das ganz. Sie ist auch dann anwendbar, 
wenn der Unterschenkel gebrochen ist: in dem Falle wird 
nur am peripheren Bruchende eine Extension angelegt 
bei gleichzeitiger Aufhängung des Fusses: dann hält die Extension, 
bei genügender Unterstützung des Oberschenkels, den ganzen Unter¬ 
schenkel in Schwebe, nur leicht unterstützt auf der Bindenunterlage. 

Die Aufhängung der Glieder an einer Mastixbindenschlinge, wie 
sie von Braun für den Fuss angegeben wurde, kann natürlich in 
gleicher Weise für alle möglichen anderen Körperteile, z. B. die 
Hand, den Unterarm, den Oberarm, den Kiefer etc., nach Massgabe 
der Anforderungen angewandt werden zur Entlastung von Druck und 
somit Vermeidung von Wundliegen. 

Verhängnisvoll für eine Extremität kann ein unzweck¬ 
mässiger Druck gegen die Kniekehle, wirken. Allzu 
.Häufig findet man noch, dass z. B. auf einer V o 1 k m a n n sehen 
Schiene gerade die Kniekehle mit einer dicken Lage Watte oder 
gar harten Zellstoffes unterpolstert wird. Der solcher Polsterung zu¬ 
grunde liegende Gedanke, das Kniegelenk in leichte Beugestellung zu 
bringen, ist ja durchaus richtig, aber das soll nicht durch Druck auf 
die grossen Gefässstämme geschehen. Wenn auch dieser Druck für 
gewöhnlich nicht viel schadet, kann er aber sehr schaden bei ab¬ 
gemagerten Beinen, bei geschwächter Zirkulation und namentlich bei 
resezierten klaffenden Kniegelenken, wo dünne Weichteile die allei¬ 
nige Brücke zum Unterschenkel bilden. In solchen Fällen ist die dor¬ 
sale Schienung, namentlich der Gipsverband mit Fenster für die Knie¬ 
gegend oder auch die Braun sehe Schiene mit Aussparung der 
Kniekehlengegend ratsam. 

Die hintere Oberschenkelgegend von Druck zu ent¬ 
lasten ist bei grösseren dort befindlichen Wunden geboten, sowohl 
der Schmerzen wegen, wie um den guten Wundabfluss zu gewähr¬ 
leisten. Die Braunsche Lagerungsschiene passt hier nur für Wun¬ 
den nahe oberhalb des Kniegelenks. Am zweckmässigsten erreichen 
wir unser Ziel, wenn wir den Oberschenkel fast senkrecht zum Becken 
stellen, gleichzeitig den Unterschenkel in ein grosses Leinentuch 
(Bettlaken) lagernd, das ihn horizontal schwebend hält und selber 
über einen längs über das Bett gestellten Holzrahmen Halt findet. I$t 
gleichzeitig der Oberschenkelknochen gebrochen, so ist in gleicher 
Stellung oder etwas mehr geneigt eine Extension leicht anzubringen 
mittels Schraubenrollen am Holzrahmen. Weitere Kombina¬ 
tionen von Braunscher Lagerung, Schwebehang, Ex¬ 
tension mittels Mastixlösung oder Nagelextension lassen sich leicht 
je nach Bedarf vornehmen. Wenn Eitersenkungen nach tiefergele¬ 
genen Nischen drohen, ist für günstigen Abfluss natürlich frühzeitig zu 
sorgen. Bei grossen Trümmerwunden ist zeitweilige Bauchlagerung 
manchmal angebracht, die häufig über Erwarten gut vertragen wird. 

Am schwierigsten und wichtigsten ist nun die 
Entlastung der Gesäss-Beckengegend, die Verhinde¬ 
rung des Dekubitus im eigentlichen Sinne des Wortes. Es muss 
als selbstverständliche Forderung anerkannt und erfüllt werden, dass, 
wo es irgendwie angeht, alle Hilfsmittel unserer hypur¬ 
gischen Rüstkammer dort eingesetzt werden, wo sie den 
grössten Nutzen schaffen können, vorausgesetzt, dass militärische Be¬ 
denken dagegen nicht vorliegen. Die logische Folgerung daraus ist 
die, dass, wenn solche Hilfsmittel nicht zu den vordersten Sanitäts¬ 
stellen geschafft werden können, die Pfleglinge dorthin geschafft 
werden, wo sie zuerst solche Hilfsmittel finden, vorausgesetzt natür¬ 
lich, dass ihr Zustand es erlaubt. Es ist eine wichtige, aber dankbare 
Aufgabe der zuständigen Etappenstellen, gerade in diesen Punkten 
richtig leitend zu entscheiden und zu wirken, es gehört dazu aber ein 
tiefes Verständnis für die Anforderungen und Leistungen unserer 
Krankenpflege sowohl was Personal wie was Material betrifft, sowie 
auch eine wirkliche tatkräftige Teilnahme an dem Geschick derer, 
die für uns ihr Leben aufs Spiel setzten. Ich glaube, dass gerade in 
dieser Hinsicht den zur Beratung auserwählten Aerzten, sofern ihnen 
auch die Wege zur Ausführung freigegeben werden, sich ein segens¬ 
reiches Feld der Betätigung bietet bzw. geboten hat. 

Sachlich ist die erste Forderung eine gute Lager¬ 
stelle für die Schwerstverwundeten- dort, wo sie 
die erste über ihr Leben entscheidenden Wochen 
zuzubringen haben. Für solche Fälle, die nicht ab transportiert 
werden können, sind Betten vorrätig zu halten, die mindestens eine 
gute glatte Unterlage besitzen, nicht etwa aus groben Ho¬ 
belspänen bestehen, sondern Seegras oder feines Heu ent¬ 
halten. Viel eher kann einmal, wenn es sein muss, ein Leichtkranker 
oder in Heilung begriffener Verwundeter in der Heimat oder der Etappe 
der weichen Unterlage entbehren als ein schwer um sein Leben ringen¬ 
der Verwundeter im Feld- oder Kriegslazarett. 

Die entlastenden Hilfsmittel, die zur Hand sind, sind 
vor allem Luftringe und Wasserkissen. Sie sind wirksam und zweck- 
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massig, busniklu's w vuif sic*, w ic mIhii bcitirw ortet, v o in Arzt 11 :» c li 
g a ii / b e s i i m in t c n A n z c i u c n \ er o r d n c t \v c r J e n. Sic 
können schädlich v. ; cn. v ef i-f .• i c A;: cm ui.g allein t:i:uii unge¬ 
übten Piie.ucperson.il iina ia.vsen \ , a. Dass l^n mit dieser An¬ 
schauung recht habe, fand ich bestätigt durch unbeeinflusste Aussagen 
erfahrener Schwestern, (jlattzieiien des Bettuches, Sauberkeit der 
Wäsche und der Haut, namentlich nach der Verrichtung der Bedürf¬ 
nisse, sodann Eilireiben der Haut mit reizenden, meist -Spirituosen 
Flüssigkeiten und Salben, oder Pudern mit reizlosen Pulvern sind 
zweckmässige Dinge, die nicht unterlassen, aber in ihrer Wirksamkeit 
auch nicht überschätzt werden dürfen. Wesentlicher als dies ist 
die möglichst häufige U m 1 a g e r u n g der Patienten, damit 
die verschiedensten Stellen möglichst gleiehmässig lange be- und ent¬ 
lastet werden. Vielfach ist das mit einfachen Mitteln gar nicht 
möglich und man muss zufrieden sein mit einer teilweisen Entlastung 
z. Ö. durch Zugverband am senkrecht gestellten Oberschenkel, wo 
Gewichtszug und Körperschwere sich ausgleidien, oder durch be¬ 
sondere Lagerung, wenigstens für einige Stunden des Tages, sei es 
in warmem Bade, sei es auf besonderen Lagerungsschieneu. Bei 
Oberschenkelbrüchen habe ich z. B. für den Bedarfsfall seitliche Lage¬ 
rung mit Zugverband hergestellt durch Zug auf schräg zwischen- die 
Beine des in Seitanlage sich befindenden Kranken gestellten Brettes. 

In ganz verzweifelten Fällen (s. Fall 2) habe ich mich mehrfach 
entschliessen müssen, das verletzte Glied, selbst wenn es als solches 
in gutem Heilungszustande sich befand, der Tod aber sicherem Er¬ 
messen nach durch den fortschreitenden Dekubitus zu 
erwarten war, zu opfern und durch die Amputation den- 
häufigeren Lagewechsel zu ermöglichen .den Kranken selber aber 
möglichst bald ausser Bettes zu bringen. 

Auch das ist ein Punkt, der in der Hypurgie des Krieges mehr 
Berücksichtigung gewannen sollte, dass der Normalzustand 
des Menschen nicht das Bettliegen, sondern die aufrechte 
Haltung und baldige Bewegung ist. Es ist erstaunlich, wie lange die 
Verwundeten manchmal im Bette gehalten werden, ohne dass ein 
Grund dazu vorliegt, allein aus lieber Gewohnheit; und wenn dann 
eine fremde Energie zwischen die erloschene oder vergessene des 
Pfleglings und seines Pflegers tritt, begegnet sie anfangs erstaunten, 
dann aber rasch verstehenden und dankbaren Blicken. Ich bin durch¬ 
aus kein Aufstehfanatiker nach eingreifenden Operationen, die Ruhe 
und Sammlung verlangen, und lasse selbstverständlich auch die Ver¬ 
wundeten nicht aufstehen, so lange höheres Fieber, Thrombosen, 
Gefahr der Blutung n. a. m. eine Gegenanzeige bilden, bin aber über¬ 
zeugt, dass das F r ii h a u f s t e h e n dort, wo es nicht schaden, auf 
jeden Fall nur fördern kann: Blutumlauf, Appetit, Lüftung der 
Lungen und Bewegungsfähigkeit bessern sich rasch besonders bei 
dem so nach eigener Wahl ermöglichten Aufenthalt im Freien. So 
lasse ich meine Oberschenkelamputierten, wenn ihnen Dekubitus 
droht, schon nach einigen Tagen sich auf den Bettrand setzen, dann 
bald aufstehen und mit Krücken umhergehen und habe davon nur 
Gutes gesehen. In diesem Zusammenhänge möchte ich auch noch ein¬ 
mal auf die Gefährdung unserer Pfleglinge durch 
Morphium und seine Ersatzmittel hin-weisen. Dass das Morphium 
unser allerbestes Mittel ist, physische und psychische Schmerzen zu 
lindern, bleibt unberührt von einem Einwurf, aber es sollten nicht, 
wie ich es vielfach gesehen habe — meine Erfahrungen erstrecken 
sich nicht nur auf diesen Krieg — unsere Verwundeten ohne Grund 
zu Morphiumfreunden gemacht werden. Es ist ein wohl jedem Kriegs¬ 
arzt bekanntes Bild, dass, wenn Aerzte oder Schwestern zum Abend¬ 
besuch die Säle durchwandern, sich ihnen bittende Hände entgegen¬ 
strecken oder doch die Augen bittend sprechen um ein Schlafmittel; 
wenn es nicht gar durch laute Klagen oder gar wildes Schreien zu 
erzwingen gesucht wird. Das sind dann meist schon die Folgen vor¬ 
her begangener Sünden, die schwer wieder gut zu machen sind. Ich 
habe auch Verwendete gesehen, die Abend für Abend ihre Spritze 
erhielten ohne ersichtlichen Grund, es wurden aus ihnen blasse, hin¬ 
fällige und müde Pfleglinge, blass und müde wurden auch die Wun¬ 
den, die keinerlei Neigung zur Heilung zeigten: sie lebten auf, als 
das Morphium ausgesetzt wurde, die Wunden begannen schnell und 
frisch zu granulieren. Das Morphium ist ein lähmendes 
Zcllgift, das sollte bei all seinem Wohltun niemals vergessen werden. 

Das, was betreffs des Wundliegens für Becken und Kreuzbein 
gilt, gilt auch für die übrigen Teile des Rumpfes: die Ent¬ 
lastung ist der Weg zur Verhütung und Heilung. Als letztes Mittel 
in schweren Fällen allgemeinen Dekubitus ist das permanente 
Wasserbad von hervorragendem Wert e. Es gibt Fälle, 
die nur durch dieses dem drohenden Tode entrissen werden können, 
und darum sollte ein solches, wenn nur irgendeine Möglichkeit be¬ 
steht, beschafft werden. Und diese Möglichkeit besteht überall, wo 
der gute Wille und Tatkraft vorhanden und wo auch nur eine ge¬ 
wisse Stabilität der Lazarette gewährleistet ist. Ich habe solche 
Dauerbäder in den vordersten Feldlazaretten an der Sommefront ge¬ 
sehen und habe sie vermisst in manchem Kriegslazarett. Schliesslich 
ist es mir an allen Orten, wo ich auch hinkam. gelungen, zu einem 
solchen zu gelangen. Ein einigermassen geschickter Klempner kann 
leicht nach den Angaben des Arztes den gegebenen Verhältnissen ent¬ 
sprechend, eine solche Einrichtung schaffen. In einzelnen Etappen¬ 
lazaretten, in denen Gasleitung vorhanden war, konnte durch An¬ 
schaffung eines Gaszirkulationsbades (z. B. von Knocke und 
Dressier in Dresden) eine vorzüglich arbeitende Anlage erzielt 
werden: hier regelt die Wärme des Wassers selbsttätig die Gaszufuhr. 


Ist Gas nicht vorhanden, so kann durch einen gewöhnlichen Kolilui- 
kanoiienofui. auf dem ein Kessel mit Heizschlange au igelest igt ,st. 
mittels Behälter mul Fchw immerv e;sc. hiss en dauernder Storni 
warmen Wassers erzeugt weiueii zur Spe.Ming eines Bades. Freilich 
muss bei allen niesen behelisniassigen l lauer büetern der Mangel des 
Frischwasserwechsels in Kauf genommen werden. Im Notfälle 
muss man sich begnügen durch Zugicsscn von iri einem Kessel er¬ 
wärmten Wassers ein Dauerbad sich hcizustelleri, in dem doch im¬ 
merhin auf Stunden eine Entlastung des gefährdeten Gewebes 
ermöglicht wird. Wo es anging, habe ich auch einzelne Pfleglinge 
dorthin geleitet, wo solche gut eingerichtete Dauerbäder vorhanden 
w r aren, in die Heimai; sie gehören ja doch zur Rüstkammer jeden 
zcitgerechten Krankenhauses. 

In ähnlicher Weise, wie beim Wundliegen, kommen die Druck¬ 
nekrosen zustande, die Fremdkörper auf Gewebe 
ausüben können, nur spielt bei diesen in den allermeisten Fällen 
die Infektion von vornherein eine wesentliche Rolle. Ich erinnere 
an die Dekubitalgeschwüre der Kanülen nach Tracheotomien: die 
Nekrosen durch Steckgeschosse und vor allem an die unheilvolle 
Einwirkung von Gummirohren auf Gefässe und 
Därme. Immer wieder muss man den Mut bewundern, mit dem 
dicke, starre Gummirohre in das Innere von Rumpf oder Gliedern 
unserer Verwendeten geschoben werden, als ob es Gefässarrosionen 
gar nicht gäbe; es ist stets mein Erstes, solche gefährlichen Feinde 
zu entfernen und dem durch sie zurückgehaltenen Eiter Abfluss zu 
schaffen. Das Kapitel der guten Wundableitung (— Drainage) ist ja 
noch immer eines der schw ierigsten und bisweilen ein ganz unlös¬ 
bares Problem, wie z. B. am Gehirn. Nach meinen Erfahrungen sind 
fast alle Wundableitungsrohre und Muilstopiungen zwecks Wundab¬ 
leitung überflüssig, ich ersetze sie, sobald es geht, durch in einfache 
Muilage eingeschlagene Bündel von Holzwolle, die pfeilerartig in 
einen Wundwinkel gelegt werden oder durch sog. Fadenableitung, 
wie ich sie von C. Sick in Hamburg zuerst sah, d. h. mehrfach 
zusammengedrehte Bündel von Seide oder Zclluloidzwirn, die einen 
feinen Weg offen halten, wenn der Abfluss zu spärlich sein und 
Verstopfung droben sollte. Durch Abrunden der Ränder über der 
Flamme kann den Gummirohren, wo sie dennoch nötig sein sollten, ein 
guter Teil ihrer Schädlichkeit genommen werden. 

Wie sehr die Vermeidung von Druck, die Ent¬ 
lastung, für die glatte Wundheilung von Wichtig- 
k*e i t ist, liegt auf der Hand. Ich erinnere an die Drucknekrosen 
der Sehnen und Sehnenscheiden durch Mullstreifen, an die Ent¬ 
lastung des Gehirnprolapses durch Zcllstoffkränze uam. Doch ist es 
hier nicht der Ort, diese Dinge näher zu erörtern. 

Dass auch die Körpergewebe bzw. Organe sich 
gegenseitig durch unzweckmässigen Druck schä¬ 
digen können, ist uns aus der orthopädischen Chirurgie zur Genüge 
bekannt. Kurz möchte ich auf eine solche Druckschädigung aufmerk¬ 
sam machen, der ich an Gelenken, namentlich dem Kniegelenk, 
nicht selten begegnete: Liegt das Kniegelenk auch nur kurze Zeit 
aufg-eklappt, besonders nach Durchschneidung der Kreuzbänder, in 
leichter Beugestellung, dann stellen sich halbkreisförmige Druck¬ 
nekrosen auf den Kondylenknorpeln ein, die offenbar von dem Druck 
der gegenü'berstehenden Menisken herrühren. Es ist das wohl so 
zu erklären, dass die Durchschneidung der Bänder den Gelenkmecha- 
nismus störte; die durch Ausschaltung der durchschnittenen Knic- 
exterisoren in Uebergewicht sich befindenden 'kräftigen Flexoren 
ziehen den Unterschenkel in Beugestellung; da aber dieser durch d;c 
Schiene an der Beugung behindert wird, die durchschnittenen Gelenk¬ 
bänder aber eine Verschiebung wohl zulassen, wirkt der Zug a!> 
Druck in falscher Richtung und so kommt es zur Drucknekrose. Hier 
müssen Gegenzüge zeitig entlastend einsetzen, will man tiefere Schä¬ 
digungen vermeiden, denn gar bald ist der Knorpel durchdrückt up 
die Infektion bahnt sich den Weg unter ihn. 

Ich will hier, da es zu einem anderen Kapitel gehört, nicht weiter 
darauf eingehen. wie sehr wichtig die Entlastung auch tär 
die Verhütung und Verheilung der Infektionen ist. 
wie schädlich aber der Druck sein kann. Das ist vor allem die 
aus ungenügender Indikation angelegte Naht. Fall 3 . 
der eben deshalb ausführlicher mitgeteilt wurde, spricht in diesem 
Sinne ernster als Worte es vermögen. 


Aus der Chirurgischen Klinik in Heidelberg. 

Zur Technik der Kropfoperation 
' an Hand von 2100 Operationen. 

Von Prof. Wilms. 

Von obiger Zahl entfallen 1650 auf unsere Heidelberger 
Klinik, 150 auf die Baseler, was als Beweis dafür angesehen 
werden kann, dass nicht nur die Schweiz, sondern auch unser Gebiet 
zu den Kropfländern gehört. Ob aus der steigenden Zahl der 
Operationen, die sich im letzten Jahre auf 242 belief, ein Schluss 
gezogen werden kann auf die Zunahme des Kropfes überhaupt, will 
ich nicht entscheiden; es ist mir aber wahrscheinlich, dass hier, wie 
in anderen Ländern, die Zahl der Kropfkranken langsam zunimmt. 

Trotzdem die Technik der Kropfoperationen durch Kocher 
in ihren Grundzügen festgelegt ist. sind doch noch Streitfragen zu 
entscheiden, die in den letzten Jahren erhöhtes Interesse in Ansprucn 
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genommen haben. Auf Grund unserer reichen Erfahrung glaube ich 
berechtigt zu sein, meine Stellung zu diesen Streitfragen zu präzisieren. 

Der Kernpunkt der ganzen Operationstechnik läuft hinaus auf 
den Satz: Wie gelingt es unter Schonung der Epithel¬ 
körperchen und des Rekurrens die Operation möglichst 
blutleer auszuführen. Die Antwort auf diese Frage wird ver¬ 
schieden gegeben. Ich halte mich an den folgenden Gang der Opera¬ 
tion: Nach Freilegung der Struma in gewöhnlicher, bekannter Weise 
wird auf der einen Seite zunächst die Kapselvene oder auch 
mehrere ihrer Stämme unterbunden, wobei ich Gewicht darauf 
lege, unter leichtem Vorziehen des Kropfes die Venen etwas anzu¬ 
spannen und dann von hinten unter ihnen die Ligatur durchzu¬ 
führen. Das Vorholen des Kropfes geschieht nicht mit der Ko¬ 
cher sehen Zange, die ich nicht für praktisch halte, sondern so, dass 
ich mehrere Pinzen in einer Reihe hintereinander anlege, welche 
die Kropfkapsel fassen und dadurch eine breite Fixierung des Kropfes 
ermöglichen, ohne dass durch Einreissen von Gefässen eine Blutung 
entsteht. Wenn wir dadurch an die Rückseite des Kropfes gekommen 
sind, unterbinde ich die untere und obere Arterie, je nachdem welche 
am leichtesten zugänglich ist. In der Regel wird zuerst die obere 
Arterie unterbunden und zwar entsprechend der Höhe des oberen 
Poles. Dabei umschnüren wir die Arterie mit den Venen en inasse. 
Die untere Arterie .wird etwa in der Mitte zwischen Karotisrand 
und Driise unterbunden, der Nervus recurrens nicht freigelegt, auch 
bleibt die Unterbindung nach aussen von den Epithelkörperchen ge¬ 
nügend entfernt. 

In dem Vorschlag von de 0 u e r v a i n, die Inferior nach An¬ 
suchen durch das Spatium sternohyoideum vor dem Herausholen des 
Kropfes zu unterbinden, kann ich keine wesentliche Vereinfachung 
erblicken. Ich habe mehrmals nach seiner Methode operiert, habe 
aber meist länger gebraucht zur Unterbindung der unteren Arterie, 
als die Unterbindung der Kapselvenen und das Herausheben der 
Schilddrüse verlangt. Die Methode scheint mir nur für den Vorzüge 
und eine Abkürzung der Operation zu bringen, der sich gewöhnt 
hat, alle kleinen Kapselvenen einzeln zu unterbinden, wie das Ko¬ 
cher noch durchgeführt hat. Auch habe ich mich nicht entschlossen 
können, grössere Rücksicht auf den Isthmus der Schilddrüse zu 
nehmen, wie das Rehn und de Quervain bei doppelseitiger Re¬ 
sektion verlangen. Es ist auf Grund unserer Erfahrung sicher und 
damit stimmen auch klinische sowie neuere anatomische Unter¬ 
suchungen von E n d e r 1 e n und Hotz (Zschr. f. angew. Anatomie 
3. 1918. H. 1/2) überein, dass nach Unterbindung von oberer und 
unterer Arterie genügend Kollateralbahnen vorhanden sind, welche 
vom Larynx, Pharynx und Oesophagus herüberziehen. 

Während wir früher uns meist mit der Operation einer Seite des 
Kropfes begnügten, sind wir in den letzten Jahren häufig zur Opera¬ 
tion beider Seiten übergegangen, vorausgesetzt, dass der Allge- 
meinzustand ein guter und Herz- oder Lungenstörungen nicht vor¬ 
handen waren. Die Furcht, doppelseitig gleichzeitig zu operieren, war 
lange Zeit deshalb so gross, weil erstens bei noch nicht grosser 
technischer Ausbildung die Operation wesentlich länger dauerte, zwei¬ 
tens man die Schädigung der Epithelkörperchen fürchtete und ev. auch 
eine erhöhte Gefahr für den Rekurrens bestand. Wenn wir heute 
öfter doppelseitig operieren und zwar die zweite Seite ähnlich wie die 
erste, auch nach vorheriger Unterbindung beider oder wenigstens von 
anderthalb Gefässen. indem wir den hinteren Ast der Superior nicht, 
fassen, so liegt der Grund im wesentlichen darin, dass wir eben 
gelernt haben die EtUthelkörperchenschädigung und die Nerven- 
«chädigung zu vermeiden. Es geschieht das am sichersten, wie schon 
erwähnt, dadurch, dass die Unterbindung der unteren Arterie nicht zu 
nahe an dem Stiel der Schilddrüse erfolgt und dass bei Zurücklassen 
eines Stieles von etwa Walnuss- bis Eigrösse eine genügende Gcfäss- 
versorgung noch vorhanden ist, selbst bei Unterbindung beider Ge- 
fässstämmc. Selbstverständlich mus man sich nach der Gefässver- 
sorgung der Struma richten. Bei allen B a s e d o w sehen Kröpfen und 
bei allen sonstigen gefässreichen unterbinden wir stets alle vier 
Arterien im Stamm, wenn wir gleichzeitig doppelseitig operieren und 
haben davon keine Nachteile gesehen. En d e r l en und H o t z habmi 
die gleichen guten Erfahrungen bezüglich der Unterbindung aller 
4 Gefässe gemacht. Li.egt ein gefässarrner Kolloldkropr; vor, so wird 
man sich beschränken auf die Unterbindung von einem oder anderthalb 
Gefässen auf jeder Seite. 

Wir dürfen also auf Grund unserer Erfahrung behaupten, dass 
erstens bei allen gefässreichen Kröpfen man ohne Gefahr 
für eine ungenügende Funktion des Schilddriisenrestes alle vier 
Gefässe unterbinden darf; dass zweitens auch diese Unterbindung 
keine Gefahr birgt für das Auftreten einer T et a n i e, wenn 
man die unteren Arterien weiter ab vom Drüsenstiel unterbindet: 
und dass drittens auch bei dieser Form der Unterbindung der Re- 
k u rr ens am w e n i g s t e n Gefahr läuft. Es ist damit nicht ge¬ 
sagt. dass wir vor dem Auftreten der Tetanie völlig gesichert sind; 
es gibt zweifellos Patienten, bei welchen die Epithelkörperchenver- 
sorgung so knapp ist, dass selbst bei Schädigung eines Körperchens 
vorübergehende Störungen oder vielleicht unter 2000 Fällen von 
Kropfoperation auch einmal eine letale Tetanie eintritt. Auch ist mit 
Obigem nicht gesagt, dass wenn am Schluss der Operation die 
Stimme völlig klar ist. nicht doch noch bei der Reaktion, die nach 
den Eingriff sich einstellt, vorübergehende Stimmbandschwäche sich 
zeigt, die gewöhnlich aber nach wenigen Tagen oder höchstens 
Wochen normaler Funktion Platz macht. 
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Was die Gefährlichkeit des Eingriffes angelit, so ist sie von Jahr 
zu Jahr geringer geworden. Komplikationen sehen wir bei den stark 
komprimierenden Arten, zuweilen einmal durch eine Pneumonie. Wir 
haben im Jahre 1912 unter 211 benignen Kröpfen, die Basedow formen 
abgerechnet, keinen Todesfall erlebt, im Jahre 1913 unter 218 1 Todes¬ 
fall und zwar an akuter Tetanie [s. Jahresbericht der Heidelberger 
Klinik 1 ), Bruns Beitr.]. Nehme ich noch 1911 hinzu mit 157 gut¬ 
artigen Strumen, wovon 1 Fall an Pneumonie starb und 1910 mit 
173 Strumen ohne Todesfall, so ergibt das für 4 Jahre 759 Kropt- 
operationen mit 2 Todesfällen. Es fällt also technischen Fehlern 
der Operation selbst, speziell Blutungen oder Tracheal- oder son¬ 
stigen Schädigungen, kein Todesfall zur Last* 

Ich darf dabei betonen, dass wir bezüglich der Strumcnarten das 
gleichen Material haben, wie ich es von Basel her gewöhnt war, 
darunter sind auch -eine grosse Zahl substernaler Kröpfe. Bei diesen 
letzteren haben wir ebensowenig wie de Quervain jemals not¬ 
wendig gehabt, einem Vorschlag Säuerbruchs zu folgen und das 
Sternum oben zu spalten. Die Entwicklung der substernalen Kröpfe 
ist nur unter langsamer Lösung des Kropfes und nach genügender 
Gefässunterbindung immer in gewöhnlicher Weise gelungen. 


Aus dem Vereinslazarett Kgl. Poliklinik in München. 
(Abteilung für Sprach- und Stimmstörungen.) 

Funktionelle und orianische Stimmstörungen im Heeres¬ 
dienst*). 

Voty Dr. N a d o 1 e c z n y. 

Seit 1. November 1915 besteht im Vereinslazarett Kgl. Poliklinik 
eine Abteilung für Sprach- und Stimmstörungen. Herr Prof. Dr. 
Heine hatte die Güte, mir zu diesem Zwecke seine Lazarettstation 
mit 24 Betten in 4 grösseren und 2 kleineren Räumen (Einzelzimmern) 
zur Verfügung zu stellen. 

Einschliesslich von ungefähr 40 Kranken, die ich vor Einrichtung 
dieser Abteilung gesehen und behandelt habe, konnte ich bis jetzt in 
2 Jahren 160 Fälle von f u n k t i o n e 11 e n Stimmstörungen 
(seltener Heiserkeit, meist vollkommenen Stimm- 
vertust, auch völlige Stummheit) beobachten, die nach 
Verschüttungen, Granatexplosionen. Trommelfeuer, Unfällen an der 
Front und in der Heimat, Operationen z. B. eines Kropfes, ja oft aus 
ganz unglaublich geringer Ursache, z. B. Aerger oder eintägigem 
Arrest oder Anwendung der P o 1 i t z e r sehen Luftdusche entstanden 
waren. Ein grosser Teil aber, nämlich 70 Fälle =- 43,7 v. H.) 
führte die Stimmlosigkeit auf Erkältung zurück. Forschte man jedoch 
genauer nach, so ging dieser sog. Erkältung eine stärkere Bcschics- 
sirng, eine unangenehme Dienstleistung irgendwelcher Art voraus. 
Die meisten Kranken waren unverletzt, nur ein Schädelbruch und ein 
Kopfschuss findet sich unter ihnen, beide Verletzungen ohne ernstere 
Folgen. Auf Verletzungen am Halse komme ich noch zurück. 

Betrachtet man die Kehlköpfe, so sieht man die verschieden¬ 
artigsten Bilder b e i m Versuch der Stirn in gebung: 
Es bleibt die Stimmritze weit offen wie bei der Atmung, sie schliesst 
sich auf 1—2 mm, sie zeigt Spindel- oder Sanduhrform, die Stimm¬ 
lippen machen unruhige ziellose Hin- und Herbewegungeu. die 
Taschenlippen werden über den Stimmlippen zusammengepresst, so- 
dass von letzteren nichts oder nur die hintersten Abschnitte sichtbar 
sind, die knorpelige Stimmritze, also das hintere Dreieck, bleibt offen 
(Bild der sog. Transversuslähmung). Diese Spiegelbilder können beim 
selben Kranken unter sich wechseln, z. B. kommen ursprünglich ganz 
Stimmlose ohne Stimmlippen'schluss später zu lauterem Flüstern 
und erzeugen dann das Bild der geschlossenen Stimmlippen mit offener 
knorpeliger Stimmritze oder jenes der Taschenlippensprecher. Spie¬ 
gelt man diese Kehlköpfe bei ruhiger Atmung, so trifft man bei vielen 
(68 v. H.) keinerlei ungewöhnliche Erscheinungen, bei einer andern 
grossen Gruppe aber (32 v. H.) Rötung der Rachen- lind Kehlkopf¬ 
schleimhaut, besonders der Hinterwand, gerötete geschwellte Taschcn- 
lippen, etwas verdickte, am Rand leicht gerötete Stimmlippen, die 
von einigen erweiterten Gefässen durchzogen sind: das Bild des sog. 
Kehlkopfkatarrhs. 

Wenn man solche Kranke in früheren Zeiten mit Halswickeln, In¬ 
halationen, Pinselungen des Kehlkopfs, mit Höllenstein, Protargol, 

M a n d 1 scher Lösung, Menthol, monatelang ohne jede Besserung be¬ 
handelte oder sie am Hals faradisierte, meist ohne gleichzeitige Stimm¬ 
übungen, so durfte man sich über Misserfolge nicht wundern. 

Warum konnten diese Stimmstörungen früher mit den alten Ver- . 
fahren nicht beseitigt werden? Weil die Behandlung damals von un¬ 
zutreffenden Voraussetzungen ausging, weil die Störuhr funktionell 
und nicht organisch bedingt war, weil es sich also nicht um 
einen Katarrh gehandelt hat. 

Bei uns machten die Kranken Stimmübungen. Es wurde ver¬ 
sucht, die Stimme aus dem Husten, aus inspiratorischen: Tönen, durch 
Zusammenpressen' der Schildknorpcl und Nach-abwärts-drückcn des 
Kehlkopfs, der bei den Stimmgebungsversuchen gewöhnlich hoch- 


') In den Kriegsjahren konnten keine Jahresberichte wegen 
äusserer Schwierigkeiten herausgegeben werden. 

*) Vortrag, gehalten im Aerztl. Verein München am 24. X. 1917. 
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gezogen wird, zu entwickeln. Gleichzeitig sollten Atemübungen die 
meist unzweckmässigen Atembewegungen in normale überführen. 
Vom elektrischen Strom und von der Elektromassage wurde während 
der Uebungen durch den Arzt Gebrauch gemacht. So konnten 
50,5 v. H. „geheilt“, 27 v. H. gebessert, 22,5 v. H. nicht geheilt werden. 

Warum waren die Erfolge so mässig? Weil die Behandlung nur 
bei einem kleinen Teil der Fälle, besonders bei frischen, in der ersten 
Sitzung zur Stimmgebung führt, aber ungeeignet ist. wenn sie das 
nicht erreicht, also auf halbem Weg zum Ziele stehen bleibt und dann 
Wochen und Monate weitergeführt werden muss. Deshalb habe ich 
sie geändert. 

Man muss eigentlich verlangen, dass solche 
Störungen immer sofort beseitigt werden und darf 
nicht warten, bis sie nach Friedensschluss verschwinden. Sie heilen 
ja bekanntlich unter Umständen von selbst. Sehen wir zu, wie und 
warum das geschieht. Es geht da scheinbar recht wunderbar zu: 
Ein Kranker mit spastischer Aphonie träumte in der Ohristnacht von 
seinem letzten Kampf und erwacht mit normaler Stimme. Ein zweiter 
läuft Gefahr, von einem Kraftwagen überfahren zu werden und er¬ 
langt seine Stimme wieder. Ein dritter begrüsst mit lauter Stimme 
einen totgeglaubten Kameraden, den er zufällig auf der Strasse trifft. 
Wir finden in den Tageszeitungen ähnliche Vorkommnisse mehr oder 
minder geschmacklos breitgetreten. 

Der Anlass zur Selbstheilung ist also gewöhnlich ein 
durch seine Plötzlichkeit, durch seine Lustbetonung oder sonst wir¬ 
kendes Ereignis, das die Krankheitsvorstellung durchbricht oder ver* 
drängt. 

Unsere bisherige Behandlung aber tat vielfach das 
Gegenteil. Soweit sie örtlich war, hat sie die Krankheitsvorstel- 
hmg befestigt, um so mehr als die Kranken meistens von ..Stimm¬ 
bandlähmung“, einer schon in den neunziger Jahren des vorigen Jahr¬ 
hunderts von K i 11 i a n als falsch nachgewiesenen Bezeichnung, von 
Kehlkopfkatarrh oder gar vom Verdacht auf Tuberkulose gehört 
hatten. Dazu kommt, dass bei 33 v. H. der Kranken Lungenleiden 
in der Vorgeschichte der Familie angegeben wurden. Die örtliche 
Behandlung des Kehlkoofs setzt eben voraus, dass die Erscheinungen, 
wie wir sie im Kehlkopfspiegel sehen, Ursache oder mindestens aus¬ 
lösender Anlass der Stimmlosigkeit seien. So kam der Gedanke an 
eine reflektorische Stimmstörung auf. Man meinte durch Behandlung 
örtlicher Rötung und Schwellung die Wurzel der funktionellen Stö¬ 
rung beseitigen zu können nach dem Grundsatz „cessante causa cessat 
effectus“. Abgesehen davon, dass dieser Satz für psychogene Er¬ 
krankungen nicht gilt, hatte man aber Ursache und Wirkung ver¬ 
wechselt; denn jene Rötungen und Schwellungen sind Folgen der 
falschen gepressten Stimmgebungsversuche (Ermüdimgskatarrh 1m- 
h o f e r s), und sie werden durch die örtliche Behandlung noch ver¬ 
stärkt. Es wäre ia auch sonst unerklärlich, dass monatelang Stimm¬ 
lose in ein paar Minuten ihre Stimme erlangen können, dann trotz der 
örtlichen Erscheinungen im Kehlkopf mit lauter, klarer, reiner Stimme 
in normaler Sprechstimmlage reden, mit normalem Stimmumfang sin¬ 
gen und keine Zeichen von Stimmschwäche, z. B. bei der Gutz- 
m a n n sehen Druckprobe, aufweisen. Wirkliche Katarrhe oder in 
früherer Zeit überstandene Stimmstörungen scheinen mir allerdings 
ebenso wie das Vorkommen ähnlicher Erkrankungen in Familie oder 
Umgebung dem hysterischen Symptom den Weg zu 
lenem Ort zu weisen, wo es dann auftritt. 

Die Uebungsbehandlung geht zwar einen richtigen Weg; 
aber sie führt vielfach zu langsam zum Ziel und setzt zu viel Ent¬ 
gegenkommen von seiten des Kranken voraus. Letzteres fehlt eben 
doch recht oft. Das zeigt sich nach der Beseitigung der Störung 
darin, dass nach meiner Erfahrung fast die Hälfte der Leute von 
ihrer Heilung nichts weniger als begeistert war, im Gegensatz zu den 
Angaben von Muck. « 

Wenn aber die Aphonien so plötzlich heilen können, so haben 
wir nicht das Recht, den langen Weg der Uebungsbehandlung zu 
wandeln, denn er züchtet unlustige Lazarettinsassen, die zu nichts 
mehr zu gebrauchen sind, deren Arbeitskraft der Volkswirtschaft 
monatelang entzogen ist, die dem Staat grosse Summen für Verpfle¬ 
gung kosten und bei denen noch obendrein die Rentenwünsche immer 
festere Formen annehmen. 

Unsere Behandlung muss also bewusst densel¬ 
ben Weg gehen wie das.zufällige Vorkommnis das 
die Stimmstörung beseitigt. Sie kann nicht rein kausal 
sein, denn der tiefer liegende Grund für die Erkrankung ist eine neu¬ 
rotische Anlage; sie kann aber den Anlass zum Eintreten wie zum 
Verschwinden der Störung, nämlich ein durch seine Plötzlichkeit oder 
Mächtigkeit wirkendes Ereignis, künstlich herbeiführen, wenn deT 
suggestive Einfluss des Arztes bei der einfachen Wiedererziehung 
nicht schon genügt hat. Es muss dann an Stelle der bisherigen Be¬ 
handlungsart eine solche treten, welche die inneren Widerstände des 
Kranken überwindet und ihn fast unwillkürlich und reflektorisch zum 
lauten Sprechen oder Aufschreien bringt. Man hat das versucht durch 
Erzeugung eines Erstickungsanfalles (Muck), einer Weiterbildung 
der Behandlung durch grobes Sondieren des Kehlkopfs. 
Urbantschitsch hat einen starken faradischen Schlag durch den 
Kehlkopf geschickt und so einen Aufschrei erreicht. Durch Einfuhren 
B a r a n y scher Lärmtrommeln in beide Ohren hat Ulrich die 
Ueberwachung der Stimmgebung durchs Gehör ausgeschaltet, worauf 
laut gesprochen wurde. Besonders Nonne hat mit Erfolg hypnoti- 
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siert. Mit allen diesen Behandlungsarten hatte ich Erfolge und Miss¬ 
erfolge. Man machte Kochsalzinjektionen am Hals oder Schein¬ 
operationen in Narkose (Goldstein, Rothmann, Hirschfeld). 
Kaufmann hat sein Verfahren zur Erzwingung der Stimmgebung 
in einer Sitzung angegeben, das in reichlicher energischer Wachsug¬ 
gestion mit Zuhilfenahme elektrischer Reize mit steigender Strom¬ 
stärke besteht. 

Ganz besonders wichtig ist die suggestive Vor¬ 
bereitung der Leute, der Ton und die Stimmung 
auf der Abteilung. 

Der Kranke kommt bei uns meist sofort ins Einzelzimmer und 
ins Bett, bleibt dort bis zum andern Tag allein ohne Lesestoff, ohne 
Rauchtabak, ohne Post, bekommt auch kein Bier. Abends wird ihm 
1 g Veronal verabreicht. Schon bei der Aufnahme sagt ihm die 
Schwester, dass er tags darauf geheilt wird. Dasselbe erklärt ihm 
die Helferin, welche die Vorgeschichte aufnimmt. Man sagt ihm auch, 
dass er das Einzelzimmer nach seiner Heilung verlassen darf. Am 
Morgen darauf kommt er zur Behandlung, trifft dabei zufälliger¬ 
weise zusammen mit einem Geheilten, der seit Monaten oder Jahren 
keine Stimme hatte und sich soeben dankend verabschiedet. Die Be¬ 
handlungsart richtet sich nun nach dem Eindruck, den der Kranke 
macht, und nach seiner Vorgeschichte. Bei Leuten, die einer Beein¬ 
flussung leicht zugänglich scheinen, strebe ich die Wiedererziehung 
durch Uebung in einer Sitzung an und wenn sie 4 Stunden oder 
länger dauert! Sind sie noch nicht allzuviel im Hals gepinselt, so 
gehe ich auch oft mit Erfolg nach Muck vor. Sehr ängstliche 
Kranke, die zittern, versuche ich möglichst nicht schroff zu behandeln. 
Manchen habe ich in neuerer Zeit in einer kurzen Hypnose geheilt; 
es waren verhältnismässig frische Fälle. Wenn es auf die erwähnte 
Art nicht geht, und die Kranken einen mehr stumpfen widerwilligen 
Eindruck machen, vielfach vorbehandelt sind und endlos in Lazaretten 
herumlagen, so ziehe ich die energische Wachsuggestion mit Zuhilfe¬ 
nahme des faradischen Pinsels, nicht am Hals sondern am Arm, an¬ 
fangs mit schwächeren, wenn nötig mit stärkeren Strömen im Kauf¬ 
mann sehen Sinne vor. Seit dem Erscheinen der Hering sehen 
Arbeit in der M.m W. 1917 Nr. 32 benutze ich nur noch faradischen, 
niemals mehr den sinusoidalen Strom der Pairtostaten wegen dessen 
Gefährlichkeit. Vorher habe ich ihn glücklicherweise ohne Zwischen¬ 
fall angewandt, brachte aber die Elektroden vorsichtshalber beide 
am Arm an und beobachtete sorgfältig den Puls. Im Anfang hatte ich 
noch ein paar Misserfolge, weil ich einmal die suggestive Vorberei¬ 
tung unterliess, ein andermal zu rasch mit deT Stromstärke in die 
Höhe ging und selber noch nicht fest an meine Erfolge glaubte. Seit 
ich solche Fehler vermeide und auch beim Kaufmann sehen Ver¬ 
fahren nicht zu schroff und mit genügender Geduld vorgehe, sind die 
Ergebnisse ausnahmslos gut 1 ). Von 50 Fällen sind 48 geheilt, die 2 er¬ 
wähnten habe ich ungeheilt entlassen (und ausserdem noch 2. die sich 
nicht behandeln lassen wollten, also auch nicht mitzählen). Ich habe 
also nur 4 v. H. Versager wegen mangelhafter Technik meinerseits 
im Anfang und 96 v. H. Heilungen, seit ich die Beseitigung 
der Störung in einer Sitzung durchsetze. Selten war zur 
Befestigung des Erfolgs eine zweite nötig. Hie und da Hess ich die 
„Geheilten“ tags darauf noch eine volle Stunde odeT länger laut 
vorlesen. 

Sind das nun wirklich Heilungen? Ich glaube nein. Es waren 
früher keine und sind auch jetzt keine, sondern das Symptom 
der Stimmlosigkeit ist beseitigt, die hysterische 
Grundlage aber (eine Reihe funktionell-neurotischer Zeichen 
beweisen es) besteht fort. Lässt man Kurven anfertigen nach 
der K r a e p e I i n sehen Arbeitsmethode, so erhält man dieselben 
pathologischen Ergebnisse, wie sie von I s s e r 1 i n beschrieben sind. 
Ja, ich habe sogar beobachtet, dass die Rechenkurven nach langem 
Lazarettaufenthalt, z. B. nach Beseitigung einer Stummheit, schlechter 
waren wie zu Beginn, als die Störung noch bestand: Lazarettzüchtung 
(Pflug). Nachdem wir nicht von wirklichen Heilungen sprechen 
können, dürfen wir uns auch nicht über Rückfälle wundem, die 
nach jeder Art der Behandlung möglich und unabhängig davon in 
ungefähr 20 v. H- meiner Fälle vorgekommen sind. Das Mittel da¬ 
gegen scheint mir Entlassung als a. v. H. 

M. H.! Sie werden begreifen, dass mir die Behandlung orga¬ 
nischer Erkrankungen mehr Freude macht. Ueber Schuss¬ 
verletzungen des Kehlkopfs habe ich vor 2 Jahren berichtet (diese 
Wochenschr. 1915 Nr. 24). Seitdem konnte ich noch 7 Fälle behandeln 
und erzielte bei allen mit einer Ausnahme eine 
brauchbare Sprech-, bisweilen auch Singstimme, 
so dass ich mit den Erfolgen der Wiedererziehung der Stimme durch 
Uebung bei Verletzten sehr zufrieden bin. Nur möchte ich vor dieser 
Uebungsbehandlung und vor der Anwendung des elek¬ 
trischen Stroms warnen, solange entzündliche Er¬ 
scheinungen (perichondritische Schwellungen) im Ke h 1 kopf 
nicht ganz und gar abgelaufen sind. 

Ganz besonders gute Erfolge habe ich auch mit der phonetischen 
Behandlung der Rekurrensschädigungen gemacht. Teils waren es 
Schussverletzungen (5 Fälle), die den Vagus mit anderen Hirnnerven 
dem 9., 11. und 12., an der Schädelbasis oder den Rekurrens am Hals 
trafen, vielleicht unterbrachen oder durch Narbenbildung usw. schä¬ 
digten, teils einseitige Stimmlippenlähmungen anderer Herkunft z. R 


*) Auch bei hysterischer Taubheit. 
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nach Kropfoperationen (12 Fälle). Mit einer Ausnahme (bei 
einem körperlich ziemlich schwer Kranken, gelang es immer, 
die Stimme wieder herzustellen, so dass sic ans¬ 
reichte. ohne natürlich die Lähmung zu beseitigen. Die Kranken 
konnten laut rufen und sprechen, sie waren auf mindestens 40 bis 
50 m verständlich; ein Offizier konnte wieder kommandieren, ein 
Lehrer seinen Beruf wieder ausüben und' auch genügend singen, weil 
die Stimme ihren normalen Umfang von 1—2 Oktaven wieder erlangt 
hatte und die Sprechstimme ihre normale Lage am unteren Ende des 
Stimmumfangs. Ich werde hierüber an anderer Stelle noch berichten. 
Musikalisches Gehör von seiten des Kranken kommt der Behandlung 
entgegen und beschleunigt die Fortschritte: für den behandelnden Arzt 
ist es neben phonetischen Kenntnissen unumgänglich nötig. 

Nun sollte man glauben, organische und funktionelle Störungen 
Hessen sich immer ganz leicht trennen; wenn man echte Lähmungen 
einer Stimmlippe oder Schussverletzungen vor sich habe, so könne 
man sicher auf eine rein organische Störung schliessen. Dem ist 
leider nicht so. Eine Reihe recht interessanter Beobachtungen hat 
mich nämlich gelehrt, dass funktionelle Störungen auch 
auf diesem Gebiet die organischen überlagern 
k ö n n e n. Ein paar solcher Krankengeschichten sollen zeigen, wie 
sehr man durch diese Ueberlagerungen Täuschungen ausgesetzt ist. 
Zunächst drei Schussverletzungen: 

1. B. G., 30 Jahre alt, erhielt einen Durchschuss durch den Kehl¬ 
kopf. Richtung von links nach rechts. Blutung aus Mund, Nase und 
Ohren. Schluckschmerz. Musste beim Transport sitzen und den Kopf 
Hochhalten wegen Atemnot und Blutspucken. Stimme fehlte sofort. 
14 Tage flüssige Ernährung durch den Schlauch. 

Befund 23. II. 17; Eiinschussnarbe links unter dem Kieferwinkel: 
Ausschussnarbe rechts unter dem Kieferwinkel. Zunge weicht nach 
rechts ab. Vom Zungengrund zieht rechts ein Narbenstrang zur hin¬ 
teren Rachenwand und verdeckt den Einblick in den Sinus piriformis. 
Der freie Randteil des Kehldeckels, ungefähr ein Drittel, ragt schief 
vom Zungengrund, mit dem er verwachsen ist. über den Kehlkopf¬ 
eingang vor. Die Stimmlippen stehen in Atmungsstellung, machen ge¬ 
ringe respiratorische Bewegungen, nähern sich beim Versuch der 
Stimmgebung auf 2 mm und weichen sofort wieder weit auseinander. 
Beim Hüsteln berühren sie sich. Ihre Form und Farbe ist normal. 
Stimme fehlt. Husten tönend. Röntgenbild zeigt Hochstand des 
Kehlkopfs (durch Narbenzug). 

Diagnose: Schussverletzung des Zungengrunds 
und Kehldeckels. Schluckstörung rechts, funktionelle 
Stimmlosigkeit. 

Behandlung: Uebungen. Elektromassage, Kehl-kopffaradisation 
erzeugen in 20 Minuten mittellaute belegte Stimme. Nach Aussetzen 
der Uebungen wieder Flüstern. Hierauf 10 Minuten Uebungen mit 
Faradisation nach Kaufmann am Arm mit mittelstarken Strömen, 
hierauf laute normale Sprechstimme, im Kehlkopfspiegel normaler 
Sthmnlippensohluss. 

2. F. K., 22 Jahre. Am 22. IX. 15 Maschinengewehrverletzung 
in liegender Stellung mit nach rechts gebeugtem Kopf. Brennende 
Empfindung, Bewusstseinsverlust, starke Blutung, Atemnot. 8 Tage 
Schluck schmerz heftig. Stimme fehlt seit der Verletzung 28. IX. 15: 
Luftröhrenschnitt. 24. XI. 15: Entfernung der Kanüle. 11. XII. 15: 
Wunde verheilt. 4. IV. 16: Befund: Einschussnarbe in der Mitte des 
Nasenrückens rechts, Ausschussnarbe links über dem Schlüsselbein, 
senkrecht unterhalb des Kiefervvinkels. 2. Einschussnarbe in Fort¬ 
setzung der Schussrichtung in der Mitte des unteren Schlüsselbein¬ 
randes links. Ausschnittstel-le des Geschosses über der linken Ellen¬ 
bogenbeuge. Knochenlücke am Nasenboden rechts, von wo die Sonde 
durch einen Gaumendefekt in die Mundhöhle gelangt. Rechts fehlt 
der erste Backenzahn und der Eckzahn. Zunge weicht nach links ab, 
in ihrem vorderen Teil rechts eine grössere, tief eingezogene Narbe. 
Zungengrund o. B. Rechter Stellknorpel nach vorn unten gesunken. 
Taschenlippen etwas nach der Mitte vorgediängt, Kehlkopfvorder¬ 
wand o. B. Stimmlippen weiss, scheinbar unbeweglich. Da beim 
Versuch der Stimmgebung der rechte Stellknorpel sich 
ganz nach links vor den linken hinübersebiebt bis 
zur Berührung mit der linken Taschenlippe, so dass 
von der Stimmritze höchstens das vorderste Viertel sichtbar bleibt, 
so lässt sich über die Strmmüppenbewegun^en nichts Sicheres sagen. 
Bei Berührung von rechtem Stellknorpel mit linker Taschenlippe ent¬ 
steht ein brummender Ton. Sinus piriformes o. B. Die beiden 
seitlichen Kanten des Kehldeckels berühren die Rachenhinterwand. 
Schlucken erschwert. Stimme fehlt; es entsteht nur ein rauhes, tiefes, 
leises Geräusch beim Sprechen, bei geschlossenem Mund gelingt ein 
tiefes Brummen auf E; bei seitlich gebeugtem Kopf nach rechts oder 
links ein heiserer Ton in der Gegend von G, A, H. Husten rauh. 
Röntgenbild zeigt deutlich einen Bruch des rechten grossen 
Zungenbein-Horns nahe dem Körper. Trotz monatelanger Be¬ 
mühungen gelang es nicht, die Stimme wiederzuerziehen. Aber die 
Tatsache, dass einzelne Töne, hie und da auch einsilbige Worte 
mittellaut anklangen, spricht dafür, dass ausser der schweren organi¬ 
schen Störung noch eine funktionelle bestand. Eine auffällige Willens¬ 
schwäche bestärkt diese Annahme. Der Kranke wurde ungeheilt ent¬ 
lassen. 

Eine Steckschuss Verletzung am Hals führte zu folgen¬ 
dem Zustand: 


3. L. F., 21 Jahre, am 1. Juli 1916 durch Schrapnell verwundet. 
Halsschuss links, Blutung aus Mund und Nase, Schmerz und Atemnot, 
sofortiger Stimmverlust. Die Stimme kam nie mehr wieder, die 
Sprache wurde immer unverständlicher (!). 14 Tage heftige Schluck¬ 
schmerzen, 5 Wochen flüssige Ernährung. 

Befund 16. IV. 17: Stimme fehlt; Husten tonlos. Beim Sprechen 
kaum eine Lippenbewegung, kaum zu verstehen (Apsithyrie). Ein¬ 
schussnarbe senkrecht unter dem linken Ohrläppchen. Das Röntgen¬ 
bild zeigt ein Geschoss zwischen den Körpern des 5. und 6. Hals¬ 
wirbels. Kehlkopfspiegelbefund: linke Stimmlippe ausgebuclitet und 
in sog. Kadaverstellung stillstehend. Linker Stellknorpel vorgesunken. 
Rechte Stimmlippe verschwindet unter der Taschenlippe. Beim Ver¬ 
such der Stimmgebung nähern sich die Taschenlippen. Also R e - 
kurrenslähmung links überlagert von funktio¬ 
neller Stimmlosigkeit. 

Behandlung: 1. Sitzung 1 Stunde. Zuerst Uebungen mit Kom¬ 
pression des Kehlkopfs, dann Verfahren nach K a u f in a n n. Am 
Schluss der Stunde deutliche Aussprache, rauhe Fliistersprache, an den 
folgenden- Tagen immer bessere Stimme. Am 28. IV. 17 Stimmlippen¬ 
schluss mit schiefer Stimmlippe wie bei gewöhnlicher Rekurrensläh¬ 
mung. 16. VI. 17: Entlassen mit leicht heiserer Stimme. Stimm¬ 
umfang über eine Oktave. Stimmlage normal, lautes Rufen auf 40 m 
verständlich. Hier war schon das Verhalten des Kranken verdächtig, 
der einem unhörbar ins Ohr flüsterte. Der Erfolg der Behandlung 
zeigte, dass eigentlich die funktionelle Störung das Bild beherrschte. 
Einen ähnlichen Fall hat E. Barth beschrieben (B.kl.W. 1916 Nr. 5 
S. 120). Aber auch einfacheRekurrenslähmungen können 
von psychogenen Stimmstörungen überlagert werden, die. wenn sie 
nur zur Heiserkeit führen, fast nicht zu erkennen sind. Darüber be¬ 
lehrte mich, allerdings hinterher, der Verlauf des folgenden Falles: 

4. F. G., 44 Jahre alt. Mutter an Lungenleiden, 2 Schwestern 
und 1 Bruder ebenfalls an einem Lungenleiden gestorben (!). Will 
seit dem 20. Jahr stets im Frühjahr heiser gewesen sein, erkrankte 
April 1917 mit Husten, nachdem er schon den ganzen Winter heiser 
war. Befund 20. VI. 17: Geringe Struma beiderseits. Rekurrens¬ 
lähmung rechts, rechte Stimmlippe wenig verschmälert, aus- 
gebuchtet. Auf beiden Stimmlippen einige erweiterte Getässe, Stimme 
schwach, heiser, spricht ziemlich hoch an (d und höher). Lautes 
Rufen in Fisteltönen (h. cis 1 ). 26. IX. 17: Von längerem landwirtschaft¬ 
lichem Urlaub zurückgekehrt. Die deshalb verschobene Behandlung 
soll jetzt begonnen werden: aber — die Stimmstörung ist 
beseitigt! Die Stimme klingt normal an auf ungefähr c. ist auf 
50 m und mehr beim Rufen verständlich (keine Fistelstimme). Der 
örtliche Befund ist unverändert. Da die normale Stimmlage und 
Stimmstärke hn Urlaub von selbst wiederkehrte, so muss angenommen 
werden, dass eine psychogene Störung vorlag. die auf die organische 
aufgepfropft war. Die Diagnose wurde aber erst aus dem Verlauf 
gestellt und geringe neurotische Zeichen später nachgewiesen. 

Sie sehen, m. H., wie man sich sogar dann täuschen lässt, wenn 
man. wie ich, aufs Funktionelle eingestellt ist. Da ist cs ganz begreif¬ 
lich, wenn Aerzte sich durch örtliche Befunde, durch den Schein¬ 
katarrh verleiten lassen, organische Erkrankungen anzunehmen. Demi 
es unterHegt wohl keinem Zweifel, dass die Mehrzahl von uns so den¬ 
ken muss, weil sie u-och im allgemeinen unter dem Einfluss materia¬ 
listischer, mechanischer Weltanschauung steht, die uns in auf tech¬ 
nischen Gebieten so ungeheure Fortschritte gebracht hat. Aber deren 
Erkenntnisbereich ist beschränkt. Seelische Vorgänge vermag sie 
eben nicht ohne weiteres zu erklären, und wenn sic es im Sinn von 
Molekularbewegung versucht, so ist sie unserer Auffassung nicht ge¬ 
rade förderlich. Das Wesen der in Rede stehenden Störung liegt aber 
im Seelischen, das für uns nicht mehr nur ein ..Bündel vjm Vorstel¬ 
lungen“ (Hume) ist. Die Krankheits vor Stellung dürfte 
kaum allein massgebend für die psychogene Stö¬ 
rung sein, sondern Willens- und Gefühlsleben 
spielen dabei auch eine nicht unwesentliche Rolle. 
Wir sollten also neben der Frage nach der äusseren Ursache auch 
die nach dem Zweck der Störung stellen und nicht vergessen, 
dass der Zweck im Menschen auch zur Ursache werden kann. 

Hierauf bin ich in meiner Arbeit über „Funktionelle Stimm¬ 
störungen im Heeresdienst“ eingegangen im Arch. f. I.aryngol. 31. H. 2. 
wo auch die Literatur zusammengestellt ist. 

Jedenfalls müssen wir heute funktionelle Stö¬ 
rungen in einer Sitzung beseitigen, und die 
Uebungsbehandlung auf organische Erkrankungen 
beschränken. Eine Ausnahme hiervon macht nur 
die funktionelle Stimmschwäche der Redner, die 
nicht psychogene Phonasthenie, wozu auch über- 
schriene Kommandostimmen zählen. Für diese gibt 
es nur eine kausale Behandlung: die Einübung des 
richtigen Stimmgebrauchs nach phonetischen 
Grundsätzen. 

Anmerkung bei der Korrektur. Es wurden’ im ganzen 
bisher 60 Mann in einer Sitzung geheilt: nach Kaufmann 40, nach 
Muck 11. durch Hypnose 5, mit Lärmapparat 2, durch Uebimg 2 
und nur durch Bettruhe im Einzelzimmer 1 Mann. 
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Lieber Gärungsdyspepsie bei Soldaten und ihre 
Bedeutung für die bakteriologische Diagnose. 

Von Dr. Max Bürger (Kid), z. Zt. im Felde. 

Die Gärungsdyspepsie als eine bei Soldaten nicht seltene Er¬ 
krankung ist bisher — soweit ich sehe — nicht Gegenstand einer 
öffentlichen Erörterung gewesen. Eine genauere Kenntnis dieses in 
den meisten Fällen harmlosen Leidens ist aber aus verschiedenen Grün¬ 
den. die ich später zeigen werde, wünschenswert. 

Der Befund von Gärungsstühlen bei Soldaten ist bereits mehrfach 
gelegentlich der Besprechung der verschiedenen Erscheinungsformen 
der chronischen Ruhr — besonders ihrer dyspeptischen Form 
(Schmidt und K a u f f m a n n) erwähnt worden. M a 11 h e s weist 
darauf hin, dass schon im Beginn der Ruhr gelegentlich Gärungsstühle 
gefunden werden. Eigene gehäufte, in den Sommermonaten 1917 
im Westen gemachte. Beobachtungen von Gärungsstühlcn bei 
sonst gesunden Mannschaften und Gefangenen, ferner bet zahl¬ 
reichen Magen- und Darmkranken führten dazu, diesen Verhält¬ 
nissen erhöhte Aufmerksamkeit zuzuwenden: 

Unter 972 darmgesunden Mannschaften hatten 469 lackmussaure 
Stuhlreaktion — 49,3 Proz. 

Unter 446 dannkranken Mannschaften hatten 334 lackmussaure 
Stuhlreaktion = 74,9 Proz. 

Das sind von der Norm erheblich abweichende Befunde. Wir 
sind gewohnt beim Gesunden eine neutrale resp. alkalische Reaktion 
des Stuhles zu finden. Damit ist nicht gesagt, dass jeder saure Stuhl 
als ein pathologischer Befund anzusehen ist. Wir wissen, dass eine 
gelegentliche reichliche Ernährung mit Gemüse auch beim Gesunden 
saure Stühlreaktion. ja sogar Gärung bewirken kann; das ist aber 
nach den Friedenserfahrungen doch nur selten der Fall. Die Reaktion 
des Stuhles ist eine Funktion der Darmbakterien. Während der 
Chymus beim Ucbergang in den Dickdarm, wie Untersuchungen an 
Fistelträgern gezeigt haben, meist schwach sauer reagiert, wird im 
Zökum und Colon ascendens infolge überwiegender Eiweissfäulnis die 
Reaktion alkalisch *). 

Die hier mitgeteilten Befunde wurden zum Teil an frischen Ent¬ 
leerungen, zum Teil an Stuhlproben, die einer bakteriologischen Unter- 
suchungsstelle eingesandt worden waren, erhoben. Ein dritter Teil 
stellt Untersuchungsergebnisse von Truppen- und Feldlazarettärzten 
eines Korpsbereichs dar, die mir auf eine Umfrage durch Vermittlung 
des Korpshygienikers zur Verfügung gestellt wurden. Im Laufe der 
Untersuchungen zeigte cs sich, dass cs nicht gleichgültig ist. ob 
die Deiekte frisch oder nach längerem Aufbewahren auf ihre Reaktion 
geprüft werden. Die Nachgärung bewirkte es, dass manche Stuhl¬ 
proben. die bei der Absendung noch nicht deutlich lackmussauer re¬ 
agierten, nach dem Transport stark saure Reaktionen aufwiesen. 
So fand ich in einer Reihe von 115 Stühlen, die möglichst irisch unter¬ 
sucht wurden. 36 Proz. sauer reagierende: in einer zweiten Reihe, 
die am gleichen Ort und unter gleichen Ernährungsbcdingungen ge¬ 
wonnen erst nach mehr als 24 Stunden zur Untersuchung kam, 74 Proz. 
saure Reaktionen. Grosse Unterschiede wurden auch bei den einzelnen 
Truppenteilen fest gestellt. Während z. B. von 35 darmgesunden Mann¬ 
schaften eines Feldlazaretts nur 3 saure Stühle entleerten, wurden 
gelegentlich einer Umgebungsuntersuchung in einer Garnisonskom¬ 
pagnie unter 94 Stühlen 72 saure geiunden. Eine grosse Anzahl der 
eingesandten Stichproben gärten, zum Teil so stark, dass die Ver¬ 
schlussstopfen aus den Versandgläsern herausgetrieben wurden. Oft 
fielen die Entleerungen schon durch ihren säuerlichen stechenden Ge¬ 
ruch auf. Stellt man Wasserextrakte aus den Fäzes her. filtriert von 
den festen Bestandteilen ab und titriert die in das Wasser über¬ 
gegangenen Säuremengen gegen Phenolphthalein oder Lackmustinktur, 
so werden für 100 g Fäzes Aziditäten entsprechend 50--100 ein Zehn¬ 
tel Normal-HCl gefunden (bei Titration gegen Lackmustinktur 10 bis 
20 ccm weniger). In seltenen Fällen wurden erheblich höhere Werte 
(bis 400 ‘'io HCl) gefunden. Wird das Filtrat eine Zcitlang gekocht, 
so geht die Azidität rasch bis auf 0 zurück. Jedoch lässt sich nicht 
in allen Fällen die ganze Säuremenge durch Erhitzen vertreiben. In 
der Hauptsache aber handelt es sich jedenfalls um die bei der Kolile- 
hvdratgärung entstehenden flüchtigen Fettsäuren (Ameisensäure, 
Essigsäure, Buttersäure). Daneben wird z. B. vom Bacillus saccharo- 
butyricus immobilis — einem nach meinen an Soldaten gemachten Er¬ 
fahrungen obligaten Darmbewohner — Milchsäure gebildet (und zwar 
Rechts-Milchsäure fOrassberger und S c li a 11 e n f r o hl). 

Die wenigsten von den Leuten, bei denen vorübergehend saure 
Stühlreaktion gefunden w urde, sind als Kranke anzusehen. Der Trup¬ 
penarzt, der auf diese Verhältnisse achtet, ward jedoch nicht selten 
bei Leuten, die häufig über Darmbeschwerden klagen, saure Schaum¬ 
stühle, die auf abnorme Gärungserscheinungen hinweisen, finden 
können. Bei diesen wird man dann auch andere Symptome einer 
(iärungsdyspepsic entdecken: Die Leute — meist ältere Landwehr- 
resp. Landsturmleute fallen dadurch auf, dass sie sich wegen Darm¬ 
beschwerden. die sie bald als heftige Koliken, bald als Drücken, Ziehen 
und Kollern im Leib beschreiben, häufig krank melden: sie sind in der 
Regel bei gutem Appetit, manche geben an, dass die ausgiebige Sol¬ 
datenkost sie nicht sättigt. Trotz zureichender Nahrungsaufnahme 

*) Eine Ausnahme bildet der Stuhl gesunder, brustmilchgenährter 
Säuglinge, der sauer reagiert, während bei Kuhmilchnahrung der Stuhl 
gleichfalls alkalische Reaktion aufweist. 
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behaupten viele, in mehreren Monaten einen erheblichen Gewichts¬ 
verlust erlitten zu haben. Eine Abneigung gegen bestimmte Speisen 
fehlt. Wohl aber werden gewisse Leguminosen, von den einen dieses 
von den anderen jene, als auslösende Ursachen der Beschwerden an¬ 
gegeben. Zellulosereiche Hülsenfrüchte (Bohnen, Erbsen. Dörrgemüse), 
gequetschter Weizen, geschrotete Gerste werden besonders häufig 
genannt, seltener Kommissbrot, Kartoffeln und Kartoffelflocken, fast nie 
Reis und Nudeln. Während Erscheinungen von seiten des Magens 
(Gasaufstossen, Uebelkeit) im allgemeinen fehlen, wird 'häufig über 
„Geschwollensein“ nach dem Essen, Auftreibungen des Leibes, Darm- 
gurren geklagt. In fast allen Fällen wird eine erheblich gesteigerte 
Flatulenz zugegeben. Ucber den Beginn der Beschwerden können 
bestimmte Angaben meist nicht gemacht werden. Fragt man, seit 
w r ann die Stühle ihre feste Konsistenz verloren haben, so hört man, 
dass meist schon seit Monaten ein breiiger, massiger Stuhl mehrmals 
am Tage entleert wird, dünnbreiige oder flüssige Stühle erst seit eini¬ 
gen Tagen aufgetreten sind. Nicht selten ist die Angabe, dass eine 
chronische Obstipation, die vm dem Kriege erhebliche Beschwerden 
machte, vollkommen verschwunden sei und jetzt dauernd,Durchfälle 
beständen. 

Die Untersuchung ergibt folgendes: Die Leute zeigen nicht selten 
einen gequälten „neurasthenischen“ Gesichtsausdruck und blasse Haut¬ 
farbe. Ikterus fehlt stets. Das Körpergewicht entspricht nicht 
dem Durchschnittsgewicht der gesunden, gleichaltrigen, unter glei¬ 
chen Verhältnissen lebenden Soldaten der entsprechenden Grössen¬ 
klasse (ich sah Fälle mit 52 resp. 55 kg bei einer Körper¬ 
grösse von 166 resp. 164 cm). Ein mässiger Schwund des Unter¬ 
hautfettgewebes ist meist deutlich. Häufig findet man ein sehr mangel¬ 
haftes Gebiss. Die Zunge ist nur in den Fällen „belegt“, in denen 
der Magen beteiligt ist. Sind durch zahlreiche Durchfälle starke 
Wasserverluste entstanden, ist die Zunge trocken. An den Organen 
der Brusthöhle werden Veränderungen, die mit dem Grundleiden in 
Beziehung stehen, nicht gefunden. Der Leib ist aufgetrieben, selten 
aber prall gespannt. Bei russischen Gefangenen sah ich häufiger einen 
richtigen Trommelbauch. Die Betastung des Leibes ist nicht schmerz¬ 
haft. Spastische Kontraktionen einzelner Darmschlingen findet man 
in den reinen Fällen nicht. Die Magenuntersuchung gibt nur in seltenen 
Fällen ganz normale Werte, meist findet man niedrige Zahlen für die 
freie Säure und die Gesamtazidität. Oft fehlt die freie Säure ganz. 
Damit ist dann der Ucbergang zur gastrogenen Dyspepsie gegeben, die 
sich überhaupt von der Gärungsdyspepsie der Soldaten schwer ab¬ 
grenzen lässt. Es ist dabei zu berücksichtigen, dass man jetzt niedrige 
Werte für die Magensalzsäure häufiger findet als im Frieden 1 ). Das 
fasst man wohl mit Recht als Folge der Einschränkung des Fleisch¬ 
genusses auf, insofern damit eine Minderung eines adäquaten Reizes 
für die Magensäureproduktion verbunden ist. Auch das Fehlen der 
Gewürze — der stärksten Sekretionserreger — ist hier von Bedeutung. 
Leber- und Milzvergrösserungen fehlen stets. Zeichen für eine Er¬ 
krankung der Nieren wurden nie gefunden. Der Harn ist eiweiss- und 
zuckerfrei, reagiert gelegentlich auch bei reiner Kohlehydratkost deut¬ 
lich sauer. Wegen der nicht unbeträchtlichen Mengen gebildeter 
Säure wurden mehrmals auch die Ammoniakzahlen bestimmt. Sie 
lagen stets innerhalb der Norm zwischen 0.75 und 2,3 für die 24 stän¬ 
dige Harnmenge. 

Das wichtigste Symptom ist die abnorme Beschaffenheit der Fäzes. 
Der Stuhl ist stets breiig, meist, wenn die Exazerbation, derentwegen 
die Leute sich krank melden, vorüber ist. dickbreiig, von hellbrauner 
Farbe und wird zwei- bis dreimal am Tage ohne Beschwerden ent¬ 
leert. Es muss erwähnt werden, dass die Befunde nicht für einen 
Stuhl bei bestimmter Diät (Probediät) gelten, sondern an Entleerungen 
erhoben wurden, die von gemischter Soldatcnkost herrührten. Die 
Gasentwicklung ist sehr verschieden stark ausgebildet. Im Gärungs- 
röhrchen werden von 10 ccm frischer Fäzes im Mittel zwischen 10 
und 40 ccm Gas in 14 Stunden bei 37° gebildet, oft auch mein. Der 
verschieden starken Gasentwicklung entsprechend findet man bald 
einen typischen Schaurnstuhl, bald nur vereinzelte Gasblasen. Schleim 
war in fast allen Fällen in feinen, etwa sagokorngrossen Klümpchen, 
selten auch in grösseren Fetzen, dem Stuhl beigemischt; Blut fehlt, 
an Nahrungsresten findet man häufig grosse Teile von Bohnen’. Erbsen, 
Kartoffelstückchen. Gelegentlich sind schon mit blossem Auge er¬ 
kennbare Reste von unverdautem Fleisch vorhanden. Auch Binde- 
gewebsfüden findet man nicht selten: man erkennt sie am besten 
nach dem Verreiben des Stuhles mit Wasser in einem Glasschälchen 
auf dunkler Unterlage. In allen Fällen wmrden mikroskopische Prä¬ 
parate vom Stuhl angefertigt. Man erkennt darin sofort zahlreiche 
Zeliulosereste, die in keinem Falle fehlten. Es muss aber betont 
werden, dass solche Befunde auch an normalen Soldatenstühlen nicht 
selten sind. Leukozyten oder Darmepithclzellen wurden nur aus¬ 
nahmsweise gesehen, meist in der Umgebung kleiner Schleimflocken. 

x ) So findet H e i n s li e i m e r (Med. Klin. 1916 S. 1249) in 30 Proz.. 
Zweig (M.m.W. 1916 S. 2S9) in 25 Proz. anaziden Magensaft bei 
magenkranken Soldaten. Rotky bemerkte unter 1534 Fällen in 
29 Proz. das Fehlen freier Salzsäure (Med. Klin. 1917 S. 859). Aehn- 
1 ich Schiller (Med. Klin. 1916 S. 1249). Böttner (Med. Klin. 
S. 420) fand bei Magengesunden der ärmeren Schichten der Gross¬ 
stadtbevölkerung für freie HCl 9 als Durchschnitt. Dagegen findet 
Grote (Zbl. f. inn. Med. 1917 Nr. 36) in der S c h m i d t sehen Klinik, 
dass die Zahl der Hyperaziditäten auf Kosten der Achylien gewaltig 
anstieg. 
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Ein charakteristisches Bild liefert stets das Jod Präparat. Man findet 
immer zahlreiche, durch Jod blau resp. rot gefärbte Partikel, die als 
Stärkereste oder Erythrodextrin anzusehen sind. Daneben finden sich 
zahlreiche mit Jod sich bläuende Bakterien oder Bakteriensporen. Am 
auffallendsten sind die aus groben, ovalen hefenartigen (jebilden zu¬ 
sammengesetzten Klostridienhaufen. Daneben findet man lange Ketten 
von kurzen, dicken Stäbchen und lange feine Stäbe, die die jodfärbbare 
Substanz in Gestalt feinster Körnchen im Bakterienleib eingeschlossen 
enthalten (granulosehaltige Bazillen). Fett- oder Seifenreste wurden 
fast nie gefunden, was sich aus der sehr geringen Fettaufnahme mit 
der Nahrung erklärt. 

Das sind die Befunde an reinen, unkomplizierten Fällen. Haben 
die Gärungserscheinungen längere Zeit hindurch bestanden, so treten 
die Zeichen eines chronischen Darmkatarrhs mehr in den Vordergrund, 
was sich durch gelegentliche Temperatursteigerungen (nicht über 38,5), 
die sonst fehlen, und besonders durch eine Vermehrung der Schleim¬ 
beimengungen und ein gelegentliches Flüssigwerden der Entleerungen 
kundtut (sekundärer Gärungskatarrh). Treten Infektionen hinzu, so 
kann das ursprüngliche Bild ganz verwischt werden. In 2 solchen 
Fällen wurde der Bacillus enteritidis Gärtner gefunden. Nicht selten 
werden Fälle von Gärungsdyspepsie einer Ruhrinfektion ausgesetzt 
sein. Hier ist es nun charakteristisch, dass bereits der erste fäkulente 
Stuhl wieder deutlich sauer reagierte, ln meinen Fällen handelte es 
sich stets um den giftarmen Typus der Ruhrbazillen; jedesmal liess 
sich die saure Stuhlreaktion schon in den ersten Krankheitstagen, 
spätestens am vierten, naclnveisen. Dabei kommt es vor, dass den 
deutlich sauren fäkulenten Massen alkalisch reagierende aus dem 
entzündeten Dickdarm stammende Schleimmassen aufgelagert sind. 
Es handelt sich in diesen Fällen also nicht um das Auftreten von 
Gärungsstühlen im Beginne der Ruhr, sondern um ein kurzdauerndes, 
vorübergehendes Verschwinden der charakteristischen Entleerungen 
bei chronischer Gärungsdyspepsie infolge einer sekundären Infektion 
mit Ruhr. 

Schwierig zu beurteilen sind die im Verlaufe der Gärungsdyspepsie 
nicht selten auftretenden Dickdarmkatarrhe, bei denen bei täglicher 
Stuhluntersuchung selbst wenn die schleimigen Entleerungen lebens¬ 
warm am Krankenbette auf Endoplatten ausgestrichen werden, keine 
der bekannten Krankheitserreger gefunden werden. Ob man berech¬ 
tigt ist, die Entstehung einer solchen Kolitis allein auf den dauern¬ 
den Reiz des stark sauren Kotes zurückzuführen, muss angesichts 
der Unsicherheit der bakteriologischen Ruhrdiagnostik dahingestellt 
bleiben. Für die kolitischen Erscheinungen bei der Sprue wird be¬ 
kanntlich die Säuerung der Fäzes als ursächliches Moment ange¬ 
schuldigt. 


Die Aetiologie der Gärungsdyspepsie bei Soldaten ist schwerlich 
in einer isolierten sekretorischen Störung des Dünndarmes zu suchen, 
wie sie von Schmidt und Strasburger ursprünglich für ihre 
Fälle angenommen wurde; auch eine konstitutionelle Schwäche des 
Zelluloseverdauungsvermögens liegt wahrscheinlich nicht vor. Es 
handelt sich vielmehr um die Folgen einer häufigeren Verabreichung 
schwer angreifbarer Leguminosen (Bohnen, Erbsen, Dörrgemüse). 
Diese gelangten schlecht verdaut und deswegen unresorbiert in den 
unteren Dünndarm und in den Dickdarm. Hier kommt es dann zu 
einer nachträglichen Verdauung durch Bakterien, wobei nicht unbe¬ 
trächtliche Säuremengen gebildet werden. Die Säuerung des Chymus 
ist nun ihrerseits wieder imstande, die Wirkung des diastatischen 
Ferments nicht unbeträchtlich zu hemmen (Wohlgemuth). Zu¬ 
gleich setzt eine Wandlung der Bakterienflora ein. Die azidophilen 
Arten (Bacillus bifidus, Bacillus azkiophilus, einige Hefen-, die langen 
Milchsäurebazillen und vor allem die Buttersäurebazillen) gewinnen 
die Oberhand. Wenn normalerweise Fäulniserreger die dominanten 
Arten im Dickdarm darstellen, so gedeihen nunmehr in erster Linie 
die Erreger der „sauren Gärung“. Schon das nach Gram gefärbte 
Bakterienbild zeigt ein Ueberwiegen der Grain-positiven Arten (Butter¬ 
säure, Azidophilus, Milchsäurebazillen) gegenüber den Gram-nega¬ 
tiven der Koligruppe. 

Der wirksamste Säurebildner ist ein zu den fakultativen An¬ 
aerobiern gehöriger Bazillus, den ich in allen untersuchten Fällen nach- 
weisen konnte. Werden 10 ccm 3 mal fraktioniert sterilisierter Voll¬ 
milch unter möglichster Schonung der Rahmschicht mit einer Oese 
Stuhl beimpft, für die Dauer von 30 Minuten in einem kochenden 
Wasserbad gehalten, dann entwickeln sich in 24 Stunden bei 37° 
aus den Sporen kurze, meist zu zweien gelagerte, oft auch in Ketten 
wachsende Gram-positive, plumpe, unbewegliche Stäbchen mit licht¬ 
brechender Hülle. Sie haben die Milch zur Gerinnung gebracht und 
unter stürmischer Gasentwicklung das ausgefällte Kasein in die Höhe 
gerissen. Die wasserklare Molke ist stark lackmussauer (in 24 Stun¬ 
den wird in 10 ccm Milch entsprechend 5—6 ccm ‘/io HCl-Säure ge¬ 
bildet) und riecht manchmal schwach nach Käse. Aussaat auf anaerobe 
Zuckeragarplatten zeigt in den meisten Fällen Reinkultur eines Keimes, 
der dem Bacillus saccharobutyricus immobilis (Schattenfroh 
und Grassberger) sehr ähnlich oder mit ihm identisch ist. Auf 
die gleiche Weise liess sich der Keim auch aus normalen Soldaten¬ 
stühlen züchten; nur war die Azidität der ersten Milchkultur bei den 
aus sauren Stühlen gezüchteten Keimen meist höher, was vielleicht 
auf einen grösseren Gehalt an Bazillensporen zurückzuführen ist. 


Die Bedeutung der an sich harmlosen Gärungsdyspepsie der Sol¬ 
daten einschliesslich ihrer gastrogenen Form liegt einmal in der 
mangelhaften Nahrungsausnutzung. Die auftretenden Säuren reizen 
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die Schleimhaut im Verein mit den reichlich vorhandenen unverdauten 
Zelluloseresten zu vermehrter Peristaltik. Wie weit die Säuerung des 
Chymus in den Dünndarm hinaufreicht ist schwer zu sagen, ln einem 
Fall von gastrogener Gärungsdyspepsie der an einem interkurrenten 
Leiden starb und zur Sektion kam, fand ich stark saure Reaktion 
bereits im mittleren Jejunum. Das mag eine Ausnahme gewesen sein. 
Sicherlich ist aber auch in anderen leichteren Fällen nicht bloss die 
Dickdarm- sondern auch die Dünndarmpassage erheblich beschleunigt, 
was die Ausnutzung der Nahrung wesentlich beeinträchtigt. Der „gute 
Appetit“, oft auch das mangelnde Sättigungsgefühl dieser Leute, die 
bei leichtem Dienst etwa dreitausend Brennwerteinheiten im Tages¬ 
mittel bekamen, sprechen im gleichen Sinne. Neben den besonders 
bei gastrogenen Formen geringen, als Muskelfaserrcste und Bindege¬ 
webefäden zu Verlust gehenden Eiweissmengen sind es vor allem 
die in den wenig angegriffenen Zellulosehülsen eingeschlossenen 
Kohlehydrate, die mit den Entleerungen unresorbiert wieder ausge¬ 
schieden werden. 

Die Behandlung dieser Fälle allein mit medikamentösen Mitteln, 
die auf eine Darmdesinfektion abzielen (Salizylmilch, Benzolderivate) 
ist undankbar; am raschesten kommt man zum Ziel mit diätetischen 
Massnahmen: Vermeidung einseitiger, übermässiger Kohlehydratkost, 
vor allem der zellulosereichen Gemüse, Einhaltung einiger „reiner“ 
Fleischtagc. auch wenn sie wegen Mangel an Fett mit vorübergehen¬ 
der Unterernährung verbunden sind. 

Die wenigsten Kranken dieser Art bedürfen einer längeren La¬ 
zarettbehandlung. Bei einigem Geschick kann der Arzt die Leute bei 
der Truppe mit Erfolg behandeln. Bei der gastrogenen Form wird 
man mit nicht zu kleinen Gaben Salzsäure, die vor jeder Mahlzeit 
längere Zeit hindurch zu nehmen sind, nützen. In den übrigen Fällen 
erreicht man viel durch den Rat, die zuständigen Fleisch- und Wurst¬ 
rationen stets auf alle Mahlzeiten zu verteilen, damit nicht grosse 
Mengen schlackenreichen Brotes oder Leguminosen allein dem Darme 
zugeführt werden. Oft wird es sich auch ermöglichen lassen, dem 
Manne statt des schlackenreichen Soldatenbrotes aus feinerem Mehl 
gebackenes Weissbrot zu verschaffen. Die Beschwerden gehen rasch 
zurück. Der Stuhl wird weniger voluminös, selten aber geformt, 
sondern behält durch Monate seine breiige Konsistenz. Ernstere Ge¬ 
wichtsverluste treten nioht ein, sofern Sekundärinfektionen ausbleiben. 

Die wichtigste Aufgabe für den Truppenarzt muss die Prophylaxe 
sein. Bei einer sinngemässen Aufstellung des Speisezettels muss dafür 
gesorgt werden, dass nicht grosse Mengen schwerverdaulichen Ge¬ 
müses (vor allem getrocknete Bohnen, Erbsen, Dörrgemüse) allein 
gegeben werden. Auf eine sehr gute Aufschliessung dieser Nahrungs¬ 
mittel durch längeres Kochen, ev. unter Zusatz von etwas Alkali, 
muss geachtet werden, sonst wirken sie als Abführmittel und man 
findet einen grossen Teil in den Abgängen unverdaut wieder, ln 
diesem Zusammenhang wird das Auftreten von gehäuften Durchfällen 
in einer Truppe im Anschluss an den Genuss von schwerverdaulichen 
Leguminosen erklärlich: Es finden sich unter den Mannschaften zahl¬ 
reiche „latente“ Gärungdyspeptiker, die ihren geringen Beschwerden 
und gelegentlichen Durchfällen keinerlei Bedeutung beimesse i. Ge¬ 
langen in den Dickdarm solcher Leute grosse Mengen unverdauter 
Leguminosen und Kohlehydrate, dann sind diese für die schon vor¬ 
handene azidophile Darmflora ein willkommener Nährboden: Es wer¬ 
den plötzlich grosse Säuremengen gebildet, die die Durchfälle ver¬ 
ursachen. Eine solche Entwicklung wird durch die bei vielen 
Truppenteilen übliche Einschaltung fleischfreier 7'age noch weiter be¬ 
günstigt. Treten solche Gärungsdyspepsien in einer Truppe gehäuft 
auf, wird man gut tun, durch eine gleichmässige Verteilung der zu- 
stehenden Fleischrationen auf sämtliche Wochentage, den fleisch¬ 
freien Tag ganz zu vermeiden, und auf eine gewissenhafte Durch¬ 
führung der befohlenen zweimaligen Brotausgabe am 7'age hinzu¬ 
wirken, um dadurch einer Ueberlastung des Darmtrakts mit Zellulosen 
und Kohlehydraten als einer Vorbedingung krankhafter Gärungserschei¬ 
nungen vorzubeugen. 

Die verschieden weit gehende Ausnutzung der Kohlehydrat¬ 
nahrungsmittel ist bekannt. Es gehen beim Gesunden von Kohle¬ 
hydraten zu Verlust: von Reis 0,9 Proz., Weizenbrot 1,1 Proz., ei weiss¬ 
arme Makkaroni 1,2 Proz., Erbsen 3,6 Proz., Kartoffeln als Brei 
7,4 Proz., Bauernroggenbrot mit Sauerteig hergestellt 10.9 Proz., Wir¬ 
sing 15,4 Proz., gelbe Rüben 18,2 Proz. Fast die gleiche Reihenfolge 
erhielt ich, wenn ich die nach Genuss der verschiedenen Kohlehydrate 
bei Gärungsdyspeptikem im Stuhl auftretenden Säuremengen ver¬ 
folgte. (S. Tabelle 1.) 

Fall S. Mittelschwere Gärungsdyspepsie mit Hyperazidität 
(Probefrühstück, 53 freie HCl, 76 Ges.-Azidität). Stuhlbefund: Massiger, 
dickbreiiger Stuhl mit fein verteilten, sagokorngrossen Schleimpar¬ 
tikeln. Viele Zellulosereste, im Jodpräparat blaue Stärkeschollen in 
mittlerer Menge, sehr zahlreiche Klostridienhaufen und viele granulose¬ 
haltige Bazillen. Im Grampräparat überwiegen die Gram-positiven 
Arten bei weitem. Muskelfaserreste und Bindegewebsfäden fehlen. 
Kein Blut. 

Man erkennt also deutlich eine Zunahme der Säure des Stuhles 
in der Zeit, in welcher Erbsen und Bohnen neben dem Kommissbrot 
gegeben wurden. Als weiteres Beispiel für die Zunahme der Säuerung 
unter dem Einfluss der Leguminosen diene folgendes: 

Fall B, leichte Gärungsdyspepsie. Stuhlbefund: Massiger, dick¬ 
breiiger Stuhl mit spärlichen feinsten Schleimpartikeln; Zellulosereste 
in mittleren Mengen; im Jodpräparat massig viele Stärkeschollen, 
ziemlich reichliche granulosehaltige Bazillen und jodpositive Stäbe. 
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Tabelle 1. 


Datum 

Nahrung 

Tagesmenge 
feucht gewo¬ 
gen in g 

Kot 

24 stfindige 
Säure in 
ccm 

V,o HCl 

bei 37® In 

15 Std. aus 
20 ccm Kot 
gebild. Qasm. 

19. VIII. 

200 g Reis, 50 g Butter, 500 g Brot 
250 g Nudeln, 25 e Butter, 500g Brot 

300 

150 

12 ccm 

20. VIII. 

400 

160 

21. VIII. 

200 g Nudeln, 25 g Fett, 500 g But¬ 
ter, 500 g Brot. 

200 

45 

0 „ 

22. VIII. 

200 g Reis, 25 g Fett, 500 g Brot 
300 g Erbsenkonserven, 50 g Butter, 
500 g Brot .. 

200 

24 

0 „ 

23. VIII. 

300 

75 1 


24. VIII. 

300 g Erbsenkonserven, 500 g Brot 

350 

235 

15 „ 

25. VIII. 

300 g E'bsenkonserven, 50 g butter, 
500 g Brot . 

350 

266 

20 „ 

26. VIII. 

300 g Bohnen, 500 g Brot .... 

300 ! 

240 

45 „ 

27. VIII. 

300g Bohnen, 50 g Butter, 500 g Brot 

400 

312 

l 27 ” 

28. VIII. 

800 g Kartoffeln, 50 g Butter, 500 g 
Brot ... . ... 

300 

150 

1 

! 25 „ 

29. VIII. 

800 g Kartoffeln, 500 g Brot 

300 

255 

I 20 „ 

30. VIII. 

800 g Kartoffeln, 50 g Butter, 500 g 
Brot. 

300 

75 

! 20 .. 


Die Gram-positive Flora überwiegt bei weitem die Gram-negative. 
Keine Muskelfasern und Hindegewebsfäden. kein Blut. 


Tabelle 2. 


Datum 

Nahrung 

| | 

Tagesmenge \ 

feucht in g | 

tt« 

1Bj4 

S| 

24 stfindige 1 ® j 
Säure Im ** 1 
Mittel von | 

3 Tagen j 

HU 

I-säf 

2. IX. 

300 g Reis, 600 g Brot*), 50 g Butter, 50 g Käse 

200 

125 

r*r 

0 

3. IX. 

300 g Reis, 600 g Brot. 

650 

780 

36! 

10 

4. IX. 

300 g Reis, 600 g Brot. 

15» 

180 

361 

45 

5. IX. 

300 g Nudeln, 600 g Brot, 25 g Butter . . . 

300 

90 

253 

25 

6. IX. 

300 g Nudeln, 600 g Brot, 50 g Butter . . 

260 

160 

253 

25 

7. IX. 

300 g Nudeln, 600 g Brot. 50 g Butter . 

«8 

510 | 

25J 

23 

8. IX. 

300 g Bohnen, 600 g Brot, 50 g Butter . . 

600 

570 

381 

I 22 

9. IX. 

300 g Bohnen, 600 g Brot, 50 g Butter . 

525 

315 

381 

! >7 

10 IX. 

300 g Bohnen, 600 g Brot, 50 g Butter . 

430 

258 

381 

n 

11. IX. 

500 g Fleisch, 200 g Weissbrot, 100 g Butter, 






100 g Mehl, 100 g Kartoffeln . . 

440 

165 

126 

!c 

12. IX. 

600 g Fleisch, 500 g Weissbrot, 100 g Butter 

350 

210 

125 

45 

13. IX. 

600 g Fleisch, 500 g Weissbrot, 100 g Butter, 
100 g Mehl. 

260 

0 

125 

12 



fest. 



(•IfcaHitto 



geformt! 



1 UX 


*) Wenn nichts anderes bemerkt ist, Ist als Brot stets Kommissbrot zu verstehen. 


Auch in diesem Falle wird die höchste mittlere Tagessäuremenge 
in der Periode 4er Bohnennahrung erreicht, zugleich mit einem An- . 
steigen der Stuhlmengen. Die letzte Periode zeigt wie unter dem I 
Einfluss der Fleischnahrung unter gleichzeitiger Verabreichung von I 
Weissbrot der bis dabin breiige Stuhl geformt wird und alkalisch 
reagiert und die Gärungsprodukte in der Brutschrankprobe ihre saure j 
Reaktion verlieren. 

Der häufige Befund der Säuerung des Stuhles bei Soldaten hat | 
noch eine weitere bakteriologische Bedeutung. Es zeigte j 
sich nämlich, dass die titrimetrisch gefundenen Säuremengen voll- j 
kommen ausreichen, um als Milchsäure oder Essigsäure die bekannte- I 
sten Krankheitserreger innerhalb kurzer Zeit abzutöten. Die bei¬ 
gegebene Tabelle möge das erläutern. | 


Man sieht daraus, dass die Kolibazillen am resistentesten sind. 
Ihnen folgen Paratyphus A und B und ein als „Y-Ruhr“ bezeichnter 
Laboratoriumsstamm. Dann folgen Typhus und Dysenterie (Kruse- 
Originalstamm) und Pseudodysenterie (Kruse-Orignalstämme D und 
H). Von Einfluss ist die Temperatur: bei 37° sind beide Säuren in 
der angegebenen Konzentration wirksamer als bei Zimmertemperatur. 
Ferner die Dauer der Einwirkung: Nach 2 Stunden ist kein Typhus- 
und kein Ruhrbazillus mehr gewachsen. Dagegen gelingt es leicht, in 
einer entsprechend sauren Bouillon Hefen, Bifidus- und Azidofilus- 
arten anzureichern. Die Erfahrungen der Autoren, dass positive bak¬ 
teriologische Befunde bei der Ruhr in den ersten Tagen weit häufi¬ 
ger sind als im späteren Verlauf der Krankheit, werden darnach leicht 
verständlich: In den ersten Tagen werden nur alkalische Produkte 
des entzündeten Dickdarms entleert, später treten dann die sauren 
; fäkulenten Massen hinzu, die die Ruhrbazillen schädigen. Es ist klar. 

! dass bei den Einsendungen — sofern die Stühle sauer reagieren - 
die Resultate erheblich beeinträchtigt werden, und bei stark sauren 
Stühlen positive Resultate überhaupt nicht zu erwarten sind. Es 
! ist zu erwähnen, dass sich nicht selten bei den titrimetrischen Unter¬ 
suchungen eine erhebliche Nachsäuerung des Materials nachweisen 
liess, auch wenn dasselbe bei Zimmertemperatur aufbewahrt war: 
z. B. wurde bei einer leichten Gärungsdyspepsie bei Titration gegen 
i Lackmustinktur für 100 Stuhl frisch untersucht 95 l /iu HCl gefunden, 
i nach 24 Stunden bei Zimmertemperatur 115 Vm HCl; bei 37 
I 125 Vio HCl, nach 48 Stunden bei Zimmertemperatur 185 Vio HCl: 
j bei 37° 240 ‘/jo HCl. 

; Zur Vermeidung der durch die Säuerung zu erwartenden Unter- 
| suchungsfehler ist eine möglichst beschleunigte Einsendung und ein 
i kühles Aufbewahren des Materials zu fordern. Lassen sich, wie bei 
| der Ruhr, alkalisch reagierende Schleimteile gesondert von den 
j sauren, fäkalen Massen gewinnen, so ist ein Vermischen der Schleim¬ 
teile mit den sauren eigentlichen Stuhlmengen möglichst zu ver- 
j meiden und nur die Produkte des entzündeten Dickdarmes einzusen- 
j den. Hat man es, wie bei Umgebungsuntersuchungen in der Hand. 

; den Zeitpunkt der Materialgewinnung selbst zu wählen, so sind die 
i ersten 24 Stunden nach einem fleischfreien Tag. in welchen er- 
! fahrungsgemäss die sauren Entleerungen besonders häufig sind, zu 
meiden. Bei besonders wichtigen Fällen wird man durch Einhaltung 
mehrerer „Fleischtage“ die Aussichten auf positive Befunde ver¬ 
bessern können 8 ). 

Die hier mitgeteilten Befunde haben also zweierlei Bedeutung: 
. Sie zeigen einmal, dass unter dem Einflüsse der Kriegskost solche 
Bakterienarten die Oberhand gewinnen können, die ein kohlehydrat- 
reiches saures Nährmedium bevorzugen und ihrerseits reichliche 
Säuremengen produzieren. Es kommt, wenn genügend unresorbiertes 
Kohlehydratmaterial den unteren Darmabschnitt erreicht, zur inten¬ 
siven Säurebildung und Gärung, die nach längerem Bestehen Darm¬ 
katarrhe hervorrufen und den Darm für Infektionen anfälliger machen. 
Zum anderen sind die gebildeten Säuren dem bakteriologischen Nach¬ 
weis von Krankheitserregern hinderlich, da die gefundenen Säure¬ 
mengen ausreichen, sie in kurzer Zeit abzutöten. 


Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Oie Tuberkulosebekämpfung nach dem Krieg. 

Von Privatdozent Dr. Karl Ernst Ranke in München. 


Tabelle 3. Versuchsdatum 30. VIII. 17. Abtötung von 48 Stdn. alten 
Kulturen in 0,5proz. Essigsäure und Milchsäure bei Zimmertemperatur. 
(1 Oese Kultur auf 1 ccm der säurehaltigen Kochsalzlösung.) 


Wachstum nach 

E 

1 Std. 

IssigSäUM 
2 Std. 

3 Std. 

1 Std. 

Milchsä 
2 Std. 

ure 

3 Std. 

Tvnhus ... . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

l/puu« • • • 

Paratyphttf A • • .. 

t# 

ttt 

tt 

0 

+ 

ii 

0 

+ 

++ 

4- 

+ (6 Ko!) 

Paratyphus B ... 
Kruse-Shiga-Ruhr (Laboratori¬ 
umsstamm) . 

Y-Ruhr (Laboratoriumsstamm). 

0 

-H- 

++ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


-{-{ \ bedeutet kräftiges Wachstum auf Drlgalslriplatten nach 17 Std. bei 37 Grad, 
Einzelkolonien nicht erkennbar. 

-H- bedeutet starkes Wachatum, Einzelkolonien erkennbar, aber zum Teil zu- 
sammenf liessend. 

bedeutet spärliche Einzelkolonien. 

0 kein Wachstum. 


Die Beratungen von Fragen der Erhaltung und Mehrung der 
Volkskraft wären unvollständig, wenn sie nicht auch die Tuberkulose 
berücksichtigten. Eine Reihe von Gründen müssen uns dazu be¬ 
stimmen, uns gerade mit dieser Krankheit besonders eingehend zu 
beschäftigen. In erster Linie ihre ganz ungeheure Häufigkeit. Be¬ 
trachten wir zunächst die Gesamtheit der Bevölkerung, so sehen 
wir, dass nur eine einzige einheitliche Todesursache sie an Zahl 
der ihr erliegenden Opfer noch übertrifft. Es ist das der Darm¬ 
katarrh und Brechdurchfall der Säuglinge, der trotz aller allgemeinen 


2 ) Die höbe Zahl der sauren Reaktionen bei den Dannkranken 
der Feldlazarette ist dadurch erklärlich, dass die vorhandene azido¬ 
phile Darmflora in der bei Daimaffektionen in den Lazaretten häufig 
üblichen reinen Kohlehydratdiät einen willkommenen Nährboden 
findet. Nicht selten bemerkt man, dass anfänglich stark alkalische 
enteritische Entleerungen naoh Abklingen der akuten Enteritis sauer 
reagieren. 


^Tabelle 4. JVersuchsdatum 1. IX. 17. Abtötung von 24 Stunden alten Kulturen in 0,5proz. Essig- resp. Milchsäure. 
Bei Zimmertemperatur und bei 37 °. f 1 /* Oese Kultur auf 1 ccm Kochsalzlösung.) 
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mul speziellen Bekämpfungsmassregeln auch heute noch d : e schlecht¬ 
hin häufigste Todesursache bildet. Alle übrigen Todesursachen, die 
Krankheiten der Kreislauforgane, die Altersschwäche, der Krebs, der 
Gehirnschlag, vor allem aber auch alle übrigen Infektionskrankheiten, 
werden von ihr schon für die Gesamtheit aller Altersklassen weit 
übertroffen. 

Noch viel deutlicher wird ihre verheerende Wirkung, wenn w ir 
die Todesursachen im 15.—60. Lebensjahr, also der Haupterwerbszeit, 
für sich betrachten. Nach den Zusammenstellungen von F. May gibt 
es in diesem Lebensalter keine Todesursache mehr, die auch nur die 
Hälfte an Opfern forderte wie gerade die Tuberkulose. Vor allem 
verschwinden im arbeitsfähigsten Alter die übrigen Infektionskrank¬ 
heiten geradezu vor ihr. so dass auch die häufigste von ihnen, die 
Influenza, nur mehr knapp anderthalb Hundertstel an Opfern fordert. 
Aber auch wenn wir etwa das 2.-7. Lebensjahr allein in Betracht 
ziehen, zeigt sich die Tuberkulose wieder als gefährlichste Erkrankung 
auch unserer Kinder. So starben nach S e i f f e r t h in Berlin im 
Jahre 1906 und 1907 im Alter von 1—7 Jahren durchschnittlich von 
100 000 Lebenden 1516 Kinder an Tuberkulose, Skrofulöse und Hirn¬ 
hautentzündung. Die nächsthäufige Todesursache bildet mit 1176 
die Lungenentzündung, also schon keine einheitliche Krankheitsgruppe 
mehr, die zudem noch manchen Tuberkulosetodesfall enthalten mag. 
Alle übrigen Todesursachen liegen beträchtlich unter 1000. 

Mit diesen Zahlen ist die Bedeutung der Tuberkulose schon allein 
als Todesursache angedeutet. Der Verlust, den unser Volk durch die 
Krankheit erleidet, ist aber damit nicht ausreichend gekennzeichnet. 
Die Tuberkulose ist eine chronische Krankheit. Es gehen also dem 
Tode im Durchschnitt eine Reihe von Krankheitsjahren voraus. 
Kirchner hat den Entgang an Verdienst und die unumgänglichen 
Aufwendungen für die Pflege für Deutschland auf jährlich 867 Mil¬ 
lionen Mark geschätzt. Niemand kann auch nur einen Augenblick be¬ 
zweifeln, dass es keine andere einheitliche Krankheitsgruppe gibt, die 
das wirtschaftliche Leben unseres Volkes so schwer schädigt. Man 
stelle sich nur einmal den Schrecken vor, den eine 
derartige Krankheit, plötzlich neu auftretend, in 
irgend einer Bevölkerung hervorrufen würde, um 
sich Rechenschaft da von zugebe n. was fürZuständc 
hierJahr für Jahr noch gewohnheitsmässi? von uns 
ertragen werden und wasfürAufwendungenan Mühe 
und Geld uns damit z<ur unabwei-s Heben Pflicht 
werden. 

Gewiss geschieht auch heute schon manches, und wir waren auch 
schon seit den achtziger fahren in der glücklichen Lage, auf eine 
stetige und beträchtliche Abnahme der Tuberkulose Hinweisen zu 
können. Gemessen- an der Ungeheuerlichkeit der Opfer, sind- unsere 
Bemühungen aber doch immer noch gering zu nennen und keinesfalls 
durften wir sie schon als ausreichend ansehen. Umsoweniger in der 
Lagp. in der wir uns heute befinden. Schon der kurze Krieg von 1870 
hat in Preussen eine beträchtliche Steigerung der Todesfälle an Tuber¬ 
kulose zur Folge gehabt. In den Jahren 1871, 72 und 73 liegt die 
Sterblichkeit an Tuberkulose um ein Beträchtliches höher — im 
Jahre 1872 um rund ein Zehntel der früheren Zahl - als die duren- 
schnittliche Sterblichkeit der vorausgegangenen und unmittelbar nach¬ 
folgenden Jahre. Wieviel schwerer muss die Einwirkung des nun 
schon ins vierte Jahr andauernden Weltkrieges mit seinen ganz unge¬ 
heuerlichen Anforderungen im Felde und in der Heimat sein *). Heute, 
wo es gilt, alle Kraft des Volkes zusammenzufassen, dürfen wir also 
an dieser Aufgabe keinesfalls vorübergehen. 

Wir werden das umsoweniger tun dürfen, als der Krieg uns doch 
diesmal wesentlich besser vorbereitet trifft als im Jahre 1870. Wir 
haben schon eine jahrzehntelange Erfahrung im Kampf mit der Tuber¬ 
kulose hinter uns. Die Kenntnis des Erregers und der Ansteckungs¬ 
wege und die schon erlangte praktische Erfahrung in den möglichen 
Gegenmassnahmen geben uns heute ganz andere Mittel in die Hand, 
der drohenden Gefahr zu begegnen. Aber auch ihr gegenüber muss 
so rasch wie möglich die Gegen offensive mit allen verfügbaren Mitteln 
einsetzen. Zu ihr an unserem Teil mitzuhelfen, ist der Zweck der hier 
vorgelegten und beratenden Leitsätze. 

Dabei dürfen wir noch anführen, dass der Krieg selbst uns für 
unsere Aufgabe Mittel in die Hand spielt, über die wir sonst nicht 
in dem Masse verfügt hätten. Wohl haben die Entbehrungen des 
Krieges, die Anstrengung im Feld. Arbeit, Hunger und Kummer in der 
Heimat, eine grosse Anzahl von Erkrankungen, die sonst ihren Träger 
nicht wesentlich belästigt hätten, zu bösartigem, verhängnisvollem 
Verlauf geweckt; wohl hat im Heere der enge Zusammenschluss in 
engsten Unterständen und sonstigen Unterkünften, in der Heimat der 
Mangel an Arbeitskräften und die Leichtigkeit des Verdienstes auch für 
unvollkommene Arbeitskräfte eine grosse Anzahl ansteckender Tuber¬ 
kulöser in viel höherem Grade in Verkehr mit den übrigen Volksge¬ 
nossen gebracht. Aber der Krieg hat auch mit seiner beispiellosen 
ärztlichen Erfassung der männlichen Bevölkerung zahllose ansteckende 
Kranke zur Kenntnis von Arzt und Behörden gebracht, die u. a. Um¬ 
ständen unerkannt als Ansteckungsquellen in unserem Volke fortge- 
lebt hätten. Auch die Ernährungsschwierfgkeiten haben das ihre dazu 
beigetragen, zahlreiche Familien — und vor allem die der Kranken — 
der allgemeinen Fürsorge zuzuführen, die ihr sonst fern geblieben 

') Die zahlenrnässigen Verhältnisse sind heute bei der starken 
und nicht unmittelbar fassbaren Fluktuation der Bevölkerung noch 
nicht anzugeben. 


wären. So sehen sich überall die Fürsorgestellen für Lungenkranke 
im Krieg in wesentlich erhöhtem Masse beansprucht. Das gibt uns 
ein Recht, auch auf einen grösseren Erfolg als sonst zu hoffen, wenn 
wir nur die Aufgabe tatkräftig in Angriff nehmen. 

Schliesslich darf erw'ähnt werden, dass es keine Krankheit gibt, 
deren Bekämpiung so sehr in alle Gebiete der allgemeinen Hygiene und 
der allgemeinen sozialen Massnahmen hinüberspielte. als die der Tuber¬ 
kulose. Damit gewinnt die Tuberkulose für unsere übrigen hier vor¬ 
geschlagenen Massnahmen eine Bedeutung, die keiner anderen Krank¬ 
heit sonst zukommt. Es gibt schlechterdings keine wahr¬ 
haft soziale Mussregel, die nicht auch fiirdie Tuber¬ 
kulosebekämpfung von Bedeutung ist. Auch das ist ein 
nicht unwichtiger Grund, der Tuberkulosebekämpfung einen eigenen 
Platz in allen Massnahmen zur Erhaltung und Mehrung der Volkskraft 
zu sichern. 

Leitsätze. 

Die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit, die in zahlreichen 
Ländern, darunter auch in Deutschland, in den Jahrzehnten vor dem 
Weltkrieg feslgeslellt werden konnte, ist w eniger die Folge bewährter 
gegen diese Krankheit gerichteter Bekämpfungsmassregeln als eine 
grösstenteils nicht direkt beabsichtigte Begleiterscheinung des wirt¬ 
schaftlichen Aufschwunges. Ueberall beginnt sie zunächst in den 
höheren und höchsten Altersklassen und setzt sich erst allmählich und 
zögernd auf die Jugendjahre und das Kindesalter fort. Eine genauere 
Untersuchung ergibt dass sie zunächst noch nicht von einer Verminde¬ 
rung der Ansteckungen in dem betreffenden Volkskörper, sondern von 
allgemeinen Einflüssen verursacht ist. die den Verlauf dieser chroni¬ 
schen Krankheit günstig beeinflussen, d. h. also ihre Bösartigkeit ver¬ 
mindern, damit mehr Kranke zur Heilung bringen und bei den übrigen 
die durchschnittliche Lebensdauer verlängern. 

Die beiden damit angedeuteten Möglichkeiten, die Krankheit zu 
beeinflussen, berühren sich praktisch vielfach. Trotzdem empfiehlt es 
sich, das ungeheure Gebiet der Tuberkulosebekämpfung zu gliedern 
in Massnahmen zur Verhinderung der Ansteckung und in Massnahmen 
zur Verminderung der Bösartigkeit de- Erkrankung. 

I. Massnahmen zur Ansteckungsverhütung. 

1. Für die Erkrankung an Tuberkulose sind weitaus am empfäng¬ 
lichsten das Säuglingsalter und die ersten Kinderjahre. Für sie sind 
also alle Massnahmen der Ansteckungsverhütung mit besonderer 
Strenge durchzuführen. 

2. Der schon an Tuberkulose Erkrankte oder doch Infizierte be¬ 
sitzt einen gewissen, wenn auch nicht vollständigen Schutz gegen 
natürliche Neuansteckung von aussen. Tuberkulöse Kranke, und zwar 
auch die ansteckenden Formen, können demnach in gemeinsamen An¬ 
stalten verpflegt werden, mit gewissen Vorsichtsmassregeln auch in ge¬ 
meinsamen Räumen arbeiten. Umgekehrt müssen alle Massnahmen 
zur Ansteckungsverhütung für den Tuberkulosegesunden mit be¬ 
sonderer Sorgfalt angewandt werden. 

3. Für den Menschen sind zwei Unterarten der Tuberkulose ge¬ 
fährlich: der Typus humanus, d. h. die dem Menschen, und der Typus 
bovinus, d. h. die dem Rinde angepasste Form derselben. Die Be¬ 
kämpfung der menschlichen Tuberkulose ohne gleichzeitige Bekämp¬ 
fung der Rindertuberkulosc kann demnach niemals einen vollen Erfolg 
bringen. 

Verhütung der Ansteckung von Rind zu Mensch. 

4. Alle Massnahmen zur Unterdrückung der Rindertuberkulose 
sind audi für unser Ziel unentbehrlich. Daneben bedarf es einer be¬ 
sonderen Verhütung des Ansteckungsweges vom Rind zum Menschen. 
(Haupteingangspforten die Haut, die Mundhöhle und der Darmkanal.) 

5. Träger der Ansteckung sind — abgesehen von allgemeiner 
Unreinlichkeit im Stall und den Fliegen — die Milch und die Butter. 
Von ihrer Gewinnung sollen offen tuberkulöse Kühe ausgeschaltet 
werden. Für das empfänglichste Kind'esalter soll Milch nur abge^ocht, 
nicht pasteurisiert, gereicht werden. Milch von einer Kuh soll nur 
benutzt werden, wenn und so lange die Kuh sicher tubersulosefrei ist. 
Die Butterinfektion scheint weniger gefährlich zu sein als die Milch¬ 
infektion. Vor der Infektion durch das Fleisch etc. tuberkulöser 
Rinder schützt unsere Fleischbeschau ausreichend. 

Verhütung der Ansteckung von Mensch zu Mensch. 

Die ansteckenden Formen der Tuberkulose sind in erster Linie 
die offene Lungentuberkulose, in zweiter Linie die viel seltenere 
Tuberkulose der Harnorgane (Nierentuberkulose), doch dürfen auch 
fistelnde Knochen- und Weichteiltuberkulosen nicht ausser acht ge¬ 
lassen werden. Geschwürige Darmtuberkulose kommt so gut wie aus¬ 
schliesslich nur neben offener Lungentuberkulose vor und bildet des¬ 
halb keine eigene Gefahrenklasse. Erschwert wird die Bekämpfung 
vor allem dadurch, dass zw'ar eigentliche Bazillenträger, d. h. voll¬ 
kommen gesunde, aber bazillenausscheidende Personen, bei der Tuber¬ 
kulose nicht Vorkommen, dass aber eine grosse Anzahl der anstecken¬ 
den Kranken lange Zeit scheinbar gesund und arbeitsfähig ist 
und in dieser Zeit für die Ausbreitung der Tuberkulose vollkommen 
ebenso wirken wie die Bazillenträger bei den übrigen Seuchen. Die 
Versorgung gerade dieser Klasse von Kranken ist praktisch ebenso 
wichtig wie schwierig. Die Auffindung der ansteckenden Lungen¬ 
tuberkulosen, die die Grundlage jeder Ansteckungsverhütung bildet, 
ist durch den langsamen Ablauf der Erkrankung gegenüber den son- 
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stigen Volksseuchen ungemein erschwert. Von Wichtigkeit für sie 
sind neben anderem die rasch ablaufenden Formen, vor allem die 
schweren Kindertuberkulosen, da die Aussicht, in ihrer Umgebung auf 
einen Ansteckungsherd zu stossen, wesentlich grösser ist als bei den 
schon lange Zeit bestehenden chronischen Formen. 

6. Das ausführende Organ der Tuberkulosebekämpfung ist die 
Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke (erweitert auf alle 
Formen der menschlichen Tuberkulose). 

7. Ansteckende Tuberkulose, auch Hauttuberkulose, muss in 
der gleichen Weise wie die übrigen Volksseuchen als anzeigepflichtig 
erklärt werden; ebenso die schweren, besonders die zum Tode führen¬ 
den Kindertuberkulosen, auch Meningitis tuberculosa. 

8. Die Anzeige ist keinesfalls ohne weiteres zum Ausgangspunkt 
polizeilicher oder sonstiger behördlicher Massregeln zu machen. 

9. Die bei der Behörde einlaufenden Anzeigen sind vielmehr so¬ 
fort und ausnahmslos an die Fürsorgestellen weiterzugeben, die die 
aus ihnen sich ergebenden Massnahmen ohne Zwang cinzuleiten und 
durerizufiihrcn suchen. 

10. Nur wenn die Anzeige bei der Fürsorgestelle wesentliche, dem 
Kranken und seiner Familie fühlbare Vorteile bringt, wird die Anzeige 
ausreichend häufig erfolgen. Die Fürsorgestcllen müssen also so ge¬ 
stellt sein, dass sie für ihre Pfleglinge eine wirksame Fürsorge aus- 
zuiiben vermögen. 

11. Niemals ist die Gewähmng einer Unterstützung aus Anlass 
der Tuberkulosebekämpfung als ..Armenunterstützung“ zu rechnen. 
D.t die Durchführung dieser vielfach schon bestehenden oder doch 
beabsichtigten Bestimmung praktisch immer wieder auf die grössten 
Hindernisse stösst und stossen muss, so lange es eine entrechtende 
Armenversorgung gibt, ist die gesundheitliche Fürsorge am besten 
ganz in die Hand der Fürsorgestcllen und der Aerzte zu legen und 
von der amtlichen Armenversorgung abzutrennen. 

Ansteckungs Verhütung in der Familie. 

12. Hauptansteckungsort ist die Familie. Die Ansteckung erfolgt 
in den Familien der Kranken im Kindesalter. Im reinlichen Haus¬ 
halt ist die Anzahl der Infektionen geringer als im unreinlichen. 

13. Die wichtigsten Massnahmen der Fürsorgestelle für die Fa¬ 
milien sind Herausnahme des Kranken aus seiner Umgebung. Ent¬ 
fernung der empfänglichsten Familienglieder aus dem Ansteckuugsherd. 
Assanierung und Bekämpfung der Ansteckung in der Familie selbst 
(Desinfektion von Auswurf, Wohnung. Wäsche, tunlichste Absonderung 
des Kranken in der Familie, eigenes Bett, eigenes Zimmer etc.). 

Ansteckungsverhütung im Beruf. 

Da der Schutz durch eine einmal erfolgte Ansteckung weit davon 
entfernt ist. eine Neuansteckung unmöglich zu machen, muss trotz der 
allgemeinen Durchseuchung unseres Volkes jeder Berufstätige auch 
während dieser Tätigkeit vor Ansteckung geschützt werden. 

Alle Schädigungen, die bei dem schon Angesteckten den Ausbruch 
der Krankheit hervorrufen oder das Leiden des schon Erkrankten 
zu verschlimmern vermögen, sind auch imstande, das Fussfassen 
der Ansteckung zu erleichtern und zwar sowohl für Erstinfektion 
wie für neuerliche Nachinfektion des schon Angesteckten. Solche 
Schädigungen können allgemeine sein (Ueberarbeitung. Mangel an 
Luft und Licht, unzureichender Schlaf. Unterernährung, Kummer und 
Sorge, nervöse Erschöpfung usw.) oder spezielle, dann vor allem 
die Lunge treffende Einwirkungen (Staub- und Gasberufe). Des 
weiteren wird die Ansteckung begünstigt durch besonders enges Zu¬ 
sammenleben oder besonders gefährdende Uebertragungsmöglich- 
keiten. 

14. Der ansteckende Tuberkulöse ist demnach im öffentlichen 
Interesse durch gesetzliche Bestimmungen femzuhalten aus dem Nah- 
rungsmittelgewcrbe, der Kinderpflege, der Kindererziehung, der Kran¬ 
kenpflege, nach Möglichkeit, aber zunächst ohne Zwang, aus den 
Staub- und Gasberufen. 

15. Der durch diese Massnahmen geschädigte Tuberkulöse ist aus 
öffentlichen Mitteln zu unterstützen, bis sich ihm eine andere Existenz 
eröffnet hat. Darin liegt eine der wichtigsten, aber auch die schwie¬ 
rigste und heute noch am wenigsten befriedigende Tätigkeit der Für¬ 
sorgestellen.. 

16. Wo sich die Entfernung aus dem Beruf nicht durchführen lässt, 
ist, wie in der Familie, eine tunlichste Isolierung im Beruf anzustreben: 
räumliche Absonderung. Sputum Versorgung. Staubbekämpfung, pein¬ 
lichste allgemeine Reinlichkeit. 

Ansteckungsverhüt unggegen üb er der allgemeinen 
Durchseuchung unserer Wohn- und Aufenthalts¬ 
stätten auch ohne direkte Beziehung zu einer In¬ 
fektionsquelle. 

17. Die Gefahren, die sich aus der allgemeinen Durchseuchung 
unserer Kulturnationen mit Tuberkulose ergeben, sind nur durch Rein¬ 
lichkeit im weitesten und vollständigsten Sinne zu bekämpfen. 

18. Ohne zielbewusste Erziehung des ganzen Volkes kann eine 
dauernde und wesentliche Hebung seiner Reinlichkeit nicht erreicht 
werden. Sie ist damit Pflicht der Volksschule. Ein äusseres Zeichen 
dafür, dass diese Aufgabe von der Schule in Angriff genommen ist 
und ein dauernder Ansporn, sie nicht zu vernachlässigen, ist die Ein¬ 
führung einer persönlichen Reinlichkeitsnote in den Volksschulen neben 
der schon vorhandenen Note für Ordnung und Betragen. 
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II. Massnahmen zur Verminderung der Bösartigkeit der Erkrankung. 

Verhinderung des Hafte ns der Infektion beim Ge¬ 
sunden und des Ausbruches der Erkrankung beim 
schon Angesteckten. 

Die Mehrzahl der mit Tuberkulose Angesteckten überwindet ihre 
Krankheit, ohne dass wir mit Sicherheit feststellen können, wo¬ 
durch und warum. Diesen Vorgang können wir noch nicht künstlich 
nachahmen, die künstliche Immunisierung ist also heute der Tuber¬ 
kulose gegenüber noch kein gangbarer Weg. Gangbare Wege ergeben 
sich aber aus der Umkehrung der Verhältnisse, die das Fussfassen 
der Ansteckung erleichtern oder den Verlauf der Erkrankung ver¬ 
schlimmern. Sie bestehen überall da. wo die allgemeinen Lebens¬ 
verhältnisse, seien sie nun äussere oder innere, ungünstig sind. Es 
gibt also schlechthin keine soziale Massregel, die nicht in das Gebiet 
der Tuberkulosebekämpfung hinüberspielte und nicht deshalb von uns 
unterstützt werden müsste. 

19. Die wichtigsten dieser allgemeinen sozialhygienischen Mass¬ 
regeln. ohne die eine wirksame Tuberkulosebekämpfung gar nicht 
denkbar ist. sind: Erleichterung der Ehehaltung und wirksame 
Unterstützung zum mindesten der kinderreichen Familien. Vergl. Ref. 
von Geheimrat Dr. v. Grub er. (Tuberkulose als Krankheit der Ar¬ 
mut.) Wirksame Bodenreform, die für einen grossen Teil des Volkes 
zur Beseitigung d-er heutigen städtischen Wohnweise führt. Vergl. 
Ref. Grube r, Pesl. Busch in g. Freu den berge r. (Tuber¬ 
kulose als Wohnungskrankheit). Bekämpfung der weitgehenden 
Domestikation des Menschen. Vergl. Ref. Dornberger. (Wan¬ 
derungen. vor allem aber körperliche Arbeit im Freien, Turnen, Turn¬ 
spiele, Schulfreiübungen, dabei Vermeidung von Nachtübungen. Ueber- 
anstrengung und Höchstleistungen aller Art, besonders Dauerhöchst¬ 
leistungen.) Das zu erstrebende Ziel sind: Kraft, Mut, Entschlussfähig¬ 
keit, Missachtung der Beschwerden der körperlichen Anstrengung und 
ein wetterfester Körper. 

Behandlung der Tuberkulosekranken. 

20. Tuberkulöse können zweckmässig nur in Heilanstalten be¬ 
handelt werden, die dafür speziell eingerichtet sind. Ein blosser Auf¬ 
enthalt auf dem Lande oder in einem offenen Kurort führt auch bei 
leichten Veränderungen nur ganz ausnahmsweise zu einer nachhaltigen 
Besserung und Ausheilung. 

21. Bei Fiebernden oder sonst sicher fortschreitenden Erkran¬ 
kungen. auch bei anhaltend leicht erhöhter Temperatur, ist sorg¬ 
fältige Schonungs- und Ruhebeharullung unentbehrlich. Besteht seit 
mehreren Wochen kein Fieber und ist die Behandlung zum Stillstand 
gekommen, so hat an Stelle der vollen Ruhekur vorsichtig beginnende 
und gesteigerte Arbeitsbehandlung zu treten. 

22. Für eine grosse Anzahl Leichtkranker ohne Fieber muss des¬ 
halb Möglichkeit geschaffen werden, ihre Anstaltsbehandlung mit ärzt¬ 
lich beaufsichtigter und zugemessener Arbeit zu verbinden. Aerztlich 
geleitete ländliche Arbeitskolonien werden sie gesundheitlich mehr 
fördern und die so bedenkliche Gewöhnung vieler heutiger Heilstätten¬ 
insassen aller Kreise an ein firnen zur Gesundung oder Erhaltung der 
wiedergewonnenen Gesundheit notwendig scheinendes Nichtstun ver¬ 
hüten. Auch der Uebcrtritt der ausreichend gebesserten Kranken aus 
den Heilanstalten in das Berufsleben soll über diese Landkolonien 
erfolgen. 

23. Vernarbte, ausgeheilte Tuberkulosen bedürfen keiner Anstalts¬ 
behandlung irgendwelcher Art. Ihre irrtümliche Einweisung muss trotz 
der Schwierigkeit der Beurteilung mit allen verfügbaren Mitteln ver¬ 
mieden werden. Die blosse Feststellung anhaltend erhöhter Tem¬ 
peratur genügt bei ihrer grossen Häufigkeit infolge anderer Erkran¬ 
kungen nicht zur Diagnose einer behandlungsbedürftigen tuberkulösen 
Erkrankung. 

24. Die für die Behandlung fortschreitender Tuberkulosen be¬ 
stimmten Heilstätten smd mit ' ncr Personal auszustatten. 

Ihre Kuren müssen tunlichst entsprechend dem Behandlungsbedürfnis 
verlängert werden. Ein Teil der Betten in jeder Heilanstalt ist den 
Schwerkranken aller Formen zur Verfügung zu stellen. Sie sind nur 
in einem nach dem Vorbild der Privatanstalten, wenngleich auf das 
Einfachste eingerichteten Snezialkrankenhause richtig versorgt. Mit 
ihnen wird die Hauptansteckungsquelle aus Familien und Beruf ent¬ 
fernt. 

25. Jeder Zwang zur Unterbringung ist zu vermeiden. Dagegen sollte 
— wenn sonstige Mittel nicht zur Verfügung stehen — aus öffentlichen 
oder Stiftungsmitteln jedem Kranken, der es wünscht, auch ohne Aus¬ 
sicht auf eine Besserung die Aufnahme ermöglicht werden. Durch 
die heute bestehenden Bestimmungen über die Aufnahme in Heilan¬ 
stalten wird die Unterbringung der die Tuberkulose besonders ver¬ 
breitenden Schwerkranken behindert. Diese Bestimmungen sind ent¬ 
sprechend zu ändern. 

26. Siechenhelme ohne eingehende fachärztliche Behandlung und 
Heilanstalten für Schwerkranke allein s ; nd 711 verwerten. 

27. Für grosse Städte empfiehlt sich die Gründung eigener Tuber- 
kulnseheilstätten in unmittelbarer Nähe der Stadt. Auch sic müssen 
Heilanstalten und nicht Siechen- und Sterbehäuser sein. 


Die wichtigsten der hier vorgeschlagenen Aenderungen sind die 
Einführung der Arbeitsbehandlung für die nichtfiebernden oder sonst 
nicht sicher fortschreitenden Tuberkulosen und die Ermöglichung der 
Aufnahme nuch der für die Weiterverbreitung der Ansteckung gefähr¬ 
lichsten. gleichwohl heute aber weitaus am schlechtesten versorgten 
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Schwerkranken, wenigstens teilweise, d. h. auf eigenen Wunsch in 
Spezialanstalten, vor allem in die jetzigen Heilanstalten. Diese 
Aenderungen sind nicht nur unentbehrlich für die Weiterentwicklung 
der Behandlung des tuberkulösen Arbeiters, sondern sie liegen auch 
durchaus in der Richtung, in der die natürliche Entwicklung sich 
heute schon merkbar bewegt. Die Aera der Heilstättenbehandlung 
nur für Leichtkranke mag für den Beginn einer zielbewussten Be¬ 
kämpfung bei der Grösse und Schwierigkeit der Aufgabe notwendig 
valer nützlich gewesen sein Diese erste Epoche ist aber heute ab¬ 
geschlossen und wir müssen aui ihr weiterbauen, zu noch wirk¬ 
sameren Massregeln fortschreiten. Wir sehen denn auch, dass die 
hier allgemein vorgeschlagenen Massnahmen schon an vielen Stellen 
versuchsweise, im Kleinen oder vielleicht zunächst nur teilweise 
in Angriff genommen werden. 

Die Grosse der Auigabe. einer so ungemein verbreiteten und fest 
eingewurzelten Volksseuche mit derartigen Massregeln Abbruch zu tun. 
braucht uns sicher nicht zu schrecken. Vergessen wir nur nicht, dass 
jeder Einzelne, den wär vor der ihm sonst sicheren Ansteckung be¬ 
hütet haben, ein Gewinn für die Zukunft ist, der sich ganz von selbst 
mit unaufhaltsamer Notwendigkeit erweitern muss. Mit dem heute 
nicht Angesteckten fehlt ein Kranker einer späteren Zeit und damit 
die Quelle für zahlreiche neue Ansteckungen. Der gleichmässig flicssende 
Strom der Ansteckungen, der die Seuche in unserem Volke auf ihrer 
erschreckenden Höhe hält, ist damit für eine spätere Zeit merkbarer ein¬ 
geengt als es uns heute scheinen will, und die Abnahme der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit der kommenden Generation eingeleitet. Wir haben 
al.\o mit jedem einzelnen sanierten Tuberkulosefall zinstragendes 
Kapital für unsere Volksgesundheit gewonnen. Sorgen wir dafür, dass 
spätere Generationen viel davon als Erbe unserer Arbeit besitzen. 


Aus der k. k. chirurgischen Universitätsklinik in Wien 
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Julius v. Hochenegg) 

Fremdkörperextraktion aus der Pleurahöhle. 

Von Dr. Hans Qallus Pleschner, Assistent der Klinik. 

Das Bestreben, die verschiedenen Körperhöhlen der direkten Be¬ 
sichtigung zugänglich zu machen, hat zur Konstruktion einer Reihe 
instrumenteller Behelfe geführt, denen allen das Eine gemeinsam ist. 
dass zu ihrer Einführung von der Natur vorgebildete Wege gewählt 
wurden. Die operative Eröffnung allseitig geschlossener Räume, wie 
des Brust- und Bauchraums, lediglich zum Zwecke der Endoskopie 
wurde bereits empfohlen, ohne dass jedoch diese Vorschläge allge¬ 
meineren Anklang und Nachahmung gefunden hätten. 

Es lag aber aui der Hand, dass sich Körperhöhlen, die aus 
anderen Gründen operativ mit der Aussenwelt verbunden worden 
waren, der Endoskopie zugänglich erweisen könnten, wenn gewisse 
andere Vorbedingungen erfüllt waren. Da diese Vorbedingungen für 
die Zystoskopie in der Möglichkeit, das Instrument einztmihren, in ent¬ 
sprechender Entfernung der Blasenwand vom Prisma und in einem 
durchsichtigen Medium bestehen, so musste, mutatis mutuiidis. eine 
Besichtigung der Pleurahöhle möglich und unter gewissen Bedingungen 
sogar geboten sein. Wie sich später zeigen wird, ist aber das Zysto- 
skop gerade wegen der erwähnten Bedingungen für bestimmte Zwecke 
am wenigsten geeignet und ich habe es mit Vorteil durch die geraden 
Endoskope ersetzt. 

Der Grund, der mich zum erstenmal vor etwa einem Jahr ver- 
anlasste. eine Pleurahöhle durch eine Eistel nach Rippenresektion mit 
dem Zystoskop abzuleuchten, war ein verlorenes Drain. Man kennt 
diesen unangenehmen Zwischenfall zu gut. als dass er einer beson¬ 
deren Erwähnung oder Entschuldigung bedürfte. Nicht zuletzt kann 
die immer schlechter werdende Qualität des Kriegsgummis dafür ver¬ 
antwortlich gemacht werden, was auch erklären mag, dass sich diesem 
ersten Falle in rascher Aufeinanderfolge weitere 5 anschlossen. In 
einzelnen dieser Fälle stellte der Fremdkörper einen Nebenbefund dar. 
der beim Röntgenisieren erhoben wurde und die von auswärts an die 
Klinik gekommenen Patienten wussten nichts davon, dass sie „Fremd¬ 
körperträger“ seien. Bei den anderen wurde mit dem Konstatieren des 
Missgeschicks auch das Nötige zu seiner Behebung veranlasst. 5 Fälle 
betrafen Soldaten aus unserer Verwundetenstation, einer eine Frau. 

Wenn ich auch glaube, dass die Verwendung des Zvstoskops oder 
anderer Endoskope zum Ableuchten der Pleurahöhle auf der Suche 
nach abhandeugekommenen Fremdkörpern von verschiedenen Seiten 
versucht wurde, so ist mir ausser einer Diskussjonsbemer'amg 
v. Hocheneggs 1 ) keine weitere diesbezügliche Mitteilung zu 
Gesicht gekommen und ich halte es für geboten, meine Erfahrungen 
bekannt zu- geben, um so mehr als es mir in allen Fällen gelang, mit 
grösserer oder geringerer Schwierigkeit des Fremdkörpers habhaft zu 
werden und so den Patienten von der Quelle langdatiernder Eiterung 
zu befreien. 

Bevor ich auf die Beschreibung des Eingriffs selbst eingehe, 
möchte ich als Beispiele 2 Krankengeschichten anführen. 

*) v. Hochenegg hat in einer kurzen Bemerkung in den 
so er Jahren mitgeteilt, dass es ihm gelungen ist. mit Hilfe eines 
Kehlkopfspiegels und eines Reflektors durch eine Thora xfistcl nach 
Resektion einer Rippe die Pleurahöhle abzuleuchten und ein Drain, 
bei dem sich die Sicherheitsnadel aus der queren Lage in die Ver¬ 
längerung des Drains verschoben hatte, zu extrahieren. 

Nr. 12. 
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Der eine Fall betraf einen Soldaten, der am 5. VII. 1916 aui dem 
östlichen Kriegsschauplatz durch einen Lungensteckschuss verwundet 
wurde. Nach 2 Tagen wurde wegen Pyopneumothorax eine Rippeu¬ 
resektion gemacht und der Patient kam 3 Wochen später mit stark 
sezernierender Fistel an die Klinik. Hier wurde zunächst beim Ab¬ 
tasten der Wundhöhle mit der Kornzange, da die anhaltend starke Se¬ 
kretion eine nicht genügend drainierte Abszesshöhle vermuten liess, 
ein % m langer Gazestreifen aus der Wund-hohle entfernt. Die Sekre¬ 
tion blieb dauernd profus, am 31. X. erw ies das Röntgenbild das Vor¬ 
handensein eines etwa 20 ein langen Drainrohres in der Brusthöhle, 
das am 2. XL mit Hilfe des Operationszystoskopes von mir mit auf¬ 
fallender Leichtigkeit entfernt wurde. Gleichzeitig liess aber das 
RöntgenbilJ auch das Vorhandensein eines Geschosssplitters in der 
Pleurahöhle erkennen. Pat. wurde dann in eine uns ungegliederte 
Station transferiert und bei anhaltender Eiterung passierte ihm am 
22. V. 1917 wiederum das Unglück, dass diesmal 2 kleine Drains in 
die Pleura rutschten. Ich entfernte beide in 2 Sitzungen am 23. und 
24 . V. wobei sich durch die Brüchigkeit des Gummis grössere Schwie¬ 
rigkeiten beim Fassen und Extrahieren ergaben, diesmal aber im direk¬ 
ten Endoskop. Der Patient befindet sich noch an der Klinik, die eitrige 
Sekretion dürfte erst mit der Entfernung des Geschossteiles zum Still¬ 
stand kommen. 

Der 2. Fall betrifft die obenerwähnte Frau, die an einem Echino¬ 
kokkus des rechten Leberlappens litt. Sie war mit der Diagnose eines 
Lungenechinokokkus an die Klinik gekommen, da sie im Schwall 
grosse Mengen Flüssigkeit mit Echinokokkusblascn expektoriert hatte. 
In der rechten Pleurahöhle fand sich eine giosse Flüssigkeitsmenge, 
weswegen am 25. XU. 1916 die rechte 10. Rippe reseziert und die 
Wunde breit drainiert wurde. Diese breite Oeftnung machte es mög¬ 
lich, dass ich am 7. I. 17, als beim Verbandwechsel das Hereinfalleri 
eines Drains aus der Befestigung in die Pleurahöhle konstatiert wurde, 
die Extraktion des röntgenologisch im Pleurokostalwinkel lokalisierten 
Drains mit dem — Rektoskop versuchen und glücklich durchführen 
konnte. Die Obduktion der an Lobuiärpneumonie gestorbenen Patien¬ 
tin ergab, dass es sich um die Substitution des ganzen rechten Leher- 
lappens durch eine Echinokokkuszyste gehandelt hatte, welche sub¬ 
phrenisch durchgebrochen lind transpleural drainiert war. 

Auf den Eingriff übergehend bemerkte ich schon früher, dass die 
Verwendbarkeit des Zystoskops eine beschränkte ist. Selbstverständ¬ 
lich ist bei allen Methoden Voraussetzung, dass die angelegte Fistel 
gross genug ist, um von dem verwendeten Instrument leicht passiert 
zu werden. Ist dies der Fall, so ist der Eingriff für den Patienten 
mit nur geringen Schmerzen verbunden und man kann einer Anästhe¬ 
sierung entraten. Kommt man mit dem Zystoskop in eine mit Eiter 
erfüllte Höhle, so ist das Prisma in einem undurchsichtigen Medium, 
und das Beste was man zu sehen bekommt ist ein rötlicher Schein. 
Das Zystoskop und im weiteren das Operationszystoskop kommt mir 
für ganz mässig sezernierende Wund höhlen in Betracht, die auch für 
das Ableuchten und die nötigen Bewegungen des Instrumentes noch 
genügenden Spielraum bieten. Auffallenderweise habe ich in allen 
Fällen die Erfahrung machen können, dass sich das Drain stets deut¬ 
lich von der Umgebung abhob. unabhängig von der Dauer der Zeit, 
die es bereits in der Brusthöhle zugebracht hat. So waren in dem er- 
-wähnten ersten Falle ungefähr 2 Monate zwischen Verschwinden des 
Drains und Extraktion desselben vergangen. Ein Ueberwuchern des 
Gimunirohres durch Granulationen scheint also nicht stattzufindeu. Da¬ 
gegen verändert sich die Farbe des Drains von dem Rotbraun des 
frischen Gummis ins Graue und Graugriinliche. 

Hat man mit dem Zystoskop die Lage des Fremdkörpers test¬ 
gestellt, so stehen zu seiner Extraktion 3 Wege offen. Entweder man 
ersetzt das Zystoskop durch das Operationszystoskop, das mit einer 
kleinen Fremdkörperfasszangc oder einer Drahtschlinge armiert ist, 
oder man geht neben dem Zystoskop mit einer schmalen Kornzinge 
ein und sucht unter Leitung des Auges das Drain zu fassen, oder 
schliesslich man benützt das Zystoskop nur zur Orientierung und sucht 
nach Entfernung des Instrumentes den Fremdkörper, dessen Lage man 
jetzt annähernd kennt, nur dem Gefühle nach mit einer Kornzange 
zu fassen. Ich habe alle 3 Wege mit Erfolg eingeschlagen, möchte 
abei von dem dritten als dem mühsamsten und unbefriedigendsten 
entschieden abraten, den zweiten aus ähnlichen Gründen zumindest 
nicht empfehlen und den ersten von dem Besitze eines Operations¬ 
zystoskopes abhängig machen. Mit dem C a s p a r sehen Operation.s- 
zystoskop. bzw. der kleinen Fremdkörperfasszangc dieses Instrumen¬ 
tes habe ich beim ersten diesbezüglichen Versuche überraschend leicht 
die Extraktion des Drains vornehmen können. 

Dennoch zeigte schon der nächste Fall, dass diesem Verfahren 
recht enge Grenzen gezogen sind, zumal das Arbeiten mit dem Opera¬ 
tionszystoskop das Vertrautsein mit dem Instrument und der Arbeits¬ 
methode voraussetzt. Ausserdem zeigten sich die Vorbedingungen: 
freier Raum und klares Medium, schwer erfüllbar. Der Umstand, dass 
es sich meist um einen mehr minder grossen Kanal handelt, der zu 
der Stelle führt, wo das Drain verschwunden ist, liess mich die Sicht¬ 
barmachung in einem der geraden Endoskope versuchen, und die 
Erfolge waren so ermutigend, dass ich diese Methode als Methode 
der Wahl bezeichnen und empfehlen möchte. 

Die Einführung eines geraden Tubus, w ie sie als V a l e n t i n e s 
s c h e s Endoskop für die vordere Harnröhre, als Oesopli a g o - 
s k o p und als Rektoskop wohl meist vorhanden sind, begegnet 
gewöhnlich keinerlei Schwierigkeiten. Man hat ausserdem den Vor¬ 
teil. etwa angesainmelteu Eiter durch den Tubus abfliessen lassen zu 
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können und kann sich durch Austupfen immer wieder ein freies Ge¬ 
sichtsfeld schaffen. Wichtig ist dabei nur, dass man ungeachtet der 
etwaigen Beschmutzung der Hände und des Gesichts durch den Eiter 
und mit temporärer Ausschaltung des eigenen Geruchssinnes, mit offener 
Röhre arbeitet, da sich ein abschliessendes Glas sofort beschlägt und 
das Sehen unmöglich macht. Man geht ohne Gewaltanwendung im 
Fistelkanal vorwärts und findet, sobald das Gesichtsfeld frei ist, den 
Fremdkörper fast ohne Schwierigkeiten. Ein wichtiger Anhaltspunkt 
für dessen Lage ist die Röntgendurchleuchtung, bei der sich die Lage 
des Drains zur Rippenresektionsstelle mit Sicherheit wenigstens in 
frontaler Ebene konstatieren lässt. Hat man das Drain einmal ein¬ 
gestellt - auch bei dieser Methode muss ich betonen, dass sich das 
Drain deutlich von der Umgebung differenzieren lässt so sucht 
man durch Bewegen des Tubus in der Längsrichtung des Drains das 
eine oder andere Ende im Gesichtsfeld einzustellen. Nur wenn dies 
nicht gelingt, soll man das Drain an dem vorliegenden Teil fassen, da 
hiebei immer die Gefahr besteht, dass es bei stärkerem Zug zerreisst 
und man dann statt eines zwei Fremdkörper zu extrahieren hat. Die 
Extraktion selbst erfolgt unter Leitung des Auges mit einer Zange, 
die die K o I 1 m a n n sehe urethrale Fremdkörperzange. beim Rekto- 
skop die Tupferzange oder sonst eine schlanke Zange mit nur am Ende 
sicli öffnenden Maul sein kann. Hat man das Drain sicher gefasst, 
so entfernt man in einem Instrument. Zange und Fremdkörper. 

Vor kurzer Zeit hatte ich Gelegenheit, diese Art der Fremdkörper¬ 
extraktion auch auf einen Gallenstein anzuwenden. Bei der 
6 b jährigen Patientin war wegen schwerer Herzstörungen bei der 
Operation am 25. V. 17 nur eine Cholez\stostomie angelegt worden, 
da die Entfernung des im Choledochus sitzenden Steins für den ge¬ 
schwächten Organismus zu eingreifend gewesen wäre und fiir die 
cholämische Kranke die Herstellung eines (iallenabflusses als Indicatio 
vitalis bestand. Die Patientin erholte sich zusehends, so dass man 
nach ca. 6 Wochen durch langsame Dilatation der Gallenfistel die 
Extraktion des Steines vorbereiten konnte. Der Stein war am 5. VN. 
mit der Kornzange deutlich zu fühlen, aber zu weich, um damit extra¬ 
hiert werden zu können. Am 12. VII. stellte ich mir im Valentine- 
sclien Endoskop den Stein ohne jede Schwierigkeit ein. zum Fassen 
verwendete ich eine federnde, von selbst sicli öffnende Zange lind die 
Extraktion von Stein, Zange und Endoskop erfolgte ohne die ge¬ 
ringsten Schmerzen für die Patientin. 

Wenn ich auch nochmals zugeben will, dass bei der Fremdkörper¬ 
extraktion mit Hilfe endoskopischer Methoden das Eingearbeitetsein 
auf diese Methoden überhaupt eine gewisse Rolle spielt, so stehe ich 
doch nicht an. zu behaupten, dass in der direkten Endoskopie uns 
ein Mittel an die Hand gegeben ist. mit dem wir ohne besondere 
Beschwerden für den Kranken einfach und leicht ein fremdes oder 
eigenes Versäumnis gut machen können. 


Die Beziehung des Rückfallfiebers zur febris quintana. 

Von Prof. H. Werner, Oberstabsarzt. 

Fiir die Aufstellung der Febris quintana als besonderes Krank¬ 
heitsbild war die Vorbedingung die Abgrenzung der Krank¬ 
heit gegenüber Malaria und vor allem R e k u r r e ii s. 
Die Fassung unserer ersten Mitteilungen lässt erkennen, wie sehr 
uns der Gedanke beschäftigt hat, dass es sich bei der Erkrankung 
um eine besondere Form des Rekurrensfiebers handeln könne. 

Wenn wir trotz dieser Bedenken uns zu dem Standpunkte be¬ 
kannt haben, dass R e k u r r e n s und Uuintana verschie¬ 
dene Kr a n k h e i t e n s i n d. so geschah dies auf Grund ein¬ 
gehender, lange Zeit hindurch: fortgesetzter Beobachtungen und 
Untersuchungen. 

Dass ich selbst einmal ein spirochätenähnliches Gebilde gefunden 
habe, dem ich als vereinzeltem Befunde ätiologische Bedeutung nicht 
beiztimessen wagte, habe ich früher mitgeteilt. 

Auch die von anderer Seite mitgeteilten Spiroeiiätenbetunde 
(IO enter. K o i b s c h, Riemer u. a.) haben nicht vermocht die 
Ueberzeugimg zu begründen, dass es sicli bei diesen Befunden urn 
die Erreger der Krankheit handle. 

Ebensowenig sind dazu imstande die neuerdings von .los. Koch 
(D.m.W. 1917 S. 1412) rnitgeteiltcn Befunde. Die in guten Mikro¬ 
programmen reproduzierten Gebilde haben sicher nichts mit Spiro¬ 
chäten zu tun. abgesehen von Abbildung X. die von einem Re- 
kurrenskranken stammt. 

Die von Koch dargestellten Gebilde kann man in Blut, das 
irgendwie geschädigt ist, gelegentlich wahrnehmen und zwar sowohl 
bei Quintana wie in normalem Blute und im Blute von an anderen 
Krankheiten leidenden Menschen. 

Ich habe sie wiederholt gesehen im Blut von Malariakranken, 
das defibriniert war und längere Zeit im Brutschrank gestanden 
hatte, wobei die Anfänge einer Hämolyse sich entwickelt hatten. 
Mau sieht dann ausser einzelnen beweglichen Körnchen solche Körn¬ 
chen reihenweise Zusammenhängen, wobei die am Ende der Reihe 
stehenden Körnchen gewöhnlich grösser sind als die übrigen. Das 
ganze Gebilde hat keine Eigenbeweglichkeit, sondern flottiert passiv 
bewegt mit der umgebenden Flüssigkeit *). 

*) Vergl. auch Aynaud und Jeartet: L'ultramikrosopie du 
sang in Gilbert und Weinberg. Traite du sang. Paris 1913. 
Ferner Knack: Vortrag im Aerzff* Verein zu Hamburg, 16. Juni 1914. 
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In einem Falle gelang mir auch eine Färbung dieser Gebilde mit 
G i e m s a. 

Dass im Uebrigen die Febris quintana ein klinisch wohl- 
charakterisiertes Krankheitsbild ist, das sich sehr 
deutlich vom Rekurrens unterscheidet, wird nieirun 1 
leugnen, der beide Krankheiten in grösserer Zahl zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte. 

Auch auf die Argumentation, dass es nur die Ausläufer von Re- 
kurrenskurven seien, die in den Hospitälern als Febris quintana zur 
Beobachtung kommen, erübrigt sich einzugehen, da eine ganze Reihe 
von guten Quintanakurven bekannt ist, in denen die Kurve vom 
ersten Anfall an genau registriert wurde; es bandelte 
sich um Leute, die wegen anderweitiger Erkrankung der Messung 
unterzogen wurden und bei denen im Verlauf dieser Messungen Quin¬ 
tana zum Ausbruch kam. 

Belangreich ist auch der Umstand, dass die zahlreichen Ueber- 
t r a g u n g s.v e r s u c h e mit Q u i n t a n a b 1 u t auf Mäuse, Meer¬ 
schweinchen und Menschen niemals zu einer Rekurrens- 
j n f e k t i o n geführt haben, was bei der Leichtigkeit, mit der Re- 
kurrens durch Blutüberimpfung übertragbar ist. hätte postuliert wor¬ 
den müssen. 

Direkte Uebertragungsversnche von Quintanablut auf Menschen 
haben, sofern sie positiv waren (W erner-Benzler) Uuintana- 
k u r v e n ohne jeden Spirochätenbefund ergeben. 

Auch die L ä u s # ii b e r t r a g u n g (J u n g m a n n, W erner- 
Benzler) hat kein anderes Ergebnis gehabt. Auch da¬ 
bei konnte weder eine Rekurrenskurve noch Spirochätenbefund, wohl 
aber eine typische Quintana festgestellt werden. 

Ferner sind von verschiedenen Autoren zahlreiche Ueber- 
tragungsvcrsuchc von Quintanavirus auf Läuse ge¬ 
macht worden, die wohl r i k e 11 s i e n a r t i g e Gebilde, aber 
keine Spirochäten ergebe n haben, wie das hätte postuliert 
werden müssen, wenn es sich hei der Quintana um eine abgeschwächte 
Form der Rekurrensinfektion handelte. 

Weiter ist e p i d c m i o 1 o g i s c h bemerkenswert, dass Quintana 
nicht wie Rekurrens in geschlossenen, mehr oder weniger 
deutlich zeitlich und räumlich ab grenzbaren Epide¬ 
mien beobachtet worden ist. sondern in seiner Verbreitung einen 
m ehr endemischen Charakter zeigt. Mir sind viele Gegen¬ 
den bekannt, in denen wohl Quintana reichlich beobachtet wurde, 
Rekurrens aber völlig fehlte und umgekehrt. 

An i die U n t e r s c h i e d e im Kurven verlauf hier einzu¬ 
gehen, der bei beiden Krankheiten ein völlig abweichender 
ist und auf die Leichtigkeit, bei Rekurrensfällen im 
Blute (dünner Ausstrich, dicker Tropfen. Tierinfektion) die Re- 
k u r r e n s s p i r o c h a t e n n a c h z u w e i s e ii, dürfte sich erübrigen. 

Endlich ist noch zu betonen das Versagen des Sa Iva r- 
sans bei der Quint a u a im Vergleich zu der so überaus spe¬ 
zifischen Wirkung dieses Präparates bei Rekurrens. 


Aus dem Marinelazarett Hamburg 
(Chefarzt: Manne-Qeneralarzt z. D. Dr. Meyer) 

II. Chirurg. Abt.: Marine-Oberstabsarzt z. D. Dr. Qappel. 

Ueber Fetttröpfchenaustritt aus dem Knochenmark bei 
Schussfrakturen. 

Von Marine-Stabsarzt d. R. Dr. F. Bon hoff, Facharzt für 
Chirurgie. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass bei schweren Knochen¬ 
brüchen, speziell bei den Zertrümmerungsbrüchen der langen, 
sehr markhaltigen Röhrenknochen, durch Zuerquetschung des Markes, 
das in denselben reichlich vorhandene Fett in feiner Kugel¬ 
tor rn frei w i r d und in die Umgebung austritt; gelegentlich genügt 
auch, wie wir durch Ribberts Arbeiten wissen 1 ), eine schwere 
Erschütterung des Markes, um das Fett austreten zu lassen. Auch 
orthopädische^ Operationen haben gelegentlich Fettaustritt zur Folge 
|s. T urner -)|. In ungünstigen Fällen, in denen gleichzeitig Gefässe 
miteröffnet sind, gelangt das flüssige Fett in die venöse Blutbahn, 
wird vom Blut emulgiert und mit diesem vom rechten Herzen in die 
Lunge gepumpt. Hier entsteht durch Verstopfung der Kapillargefässe 
durch Fetttröpfchen das klinisch so gefürchtete Krankheitsbild der 
Fettembolie, die grosse Teile der Lunge von der Atmung ausschalten 
und so den sofortigen Tod herbeiführen kann. Die nachträgliche Er¬ 
härtung der Diagnose Fettembolie der Lunge ist pathologisch-ana¬ 
tomisch durch Lungenschnittpräparate mit Fettfärbung mikroskopisch 
leicht erbracht; makroskopisch ist Lungenfettembolie nicht zu er- 

M.m.W. 1914 S. 2042. — Derselbe: D.m.W. 1916 S. 446. Knack 
benennt hier die fadenförmigen Gebilde mit knopfförmigen Enden als 
„Hämatarachnien“. Er bezeichnet sie als meist homogen, nur in sel¬ 
tenen Fällen körnig. Ich möchte vorschlagen den Namen Hämat¬ 
arachnien für die ersteren, d. h. die homogenen Fäden mit geknöpfte« 
Enden beizubehalten, die gekörnten dagegen als „Blutketten“ 
(„Hämatokatenen“) zu bezeichnen.. 

Q Ribbert: Zur Fettembolie. D.m.W. 1900 Nr. 26 S. 419. 

2 ) T urner: Ueber Fettembolie bei orthopädischen Operationei. 
Arch. f. Orthopädie 13. H. 4. 
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kennen, dagegen sieht man nach Kaufmann 3 ) in sehr schweren 
Fällen Fettaugen in dem Pulmonalarterienblut. 

Dass/tiun auch in vivo ein direkter Nachweis 
•des ausgetretenen Fettes möglich ist, lehrt der folgende 
von mir beobachtete Fall 4 ), aus dessen Krankengeschichte ich hier 
mir dass Allerwesentlichste wiedergebe: Nr. 15 259, Gefr. Karl W., 
23 Jahre. — 17. VII. 17. Selbstschuss durch linkes Knie mit Pistole. 
Durchschuss vom inneren oberen zum äusseren unteren Rezessus ln 
der Kniescheibenebene mit Zertrümmerung der Patella, die durch die 
erhaltene vordere Kapselfläche in der Lage gehalten wird. Gelenk 
sonst nicht zerstört. 

Nach Verklebung der Schussöhmuigen bildet sich Hämatom im 
Kniegelenk. — 24. VII. 17 werden durch Punktion 100 ccm dick¬ 
flüssigen Blutes entfernt. Beim Einspritzen in eine Schale bemerkt 
man sofort zahlreiche Fettkugeln, die sich beim 
Stehen an der Oberfläche absetzen 

Es handelt sich also um einen Nahschuss (Pistole) durchs 
Kniegelenk mitZertrümTTieriingder Patella, die jedoch 
unter Schonung der vorderen Kniescheibenkapselfläche zu keiner 
Kontinuitätstrennung führte, somit klinisch nicht sicher 
nachweisbar war, jedoch röntgenologisch — namentlich in seitlicher 
Aufnahme — deutlich hervortrat. Bei Punktion des beträcht¬ 
lichen Blutergusses im Kniegelenk — das eigentliche Gelenk war 
intakt, abgesehen von der Patella war kein Mark eröffnet — fanden 
sich feine Fetttröpfchen auf der Oberfläche der Blutschicht 
und zw f ar in solcher Menge, dass sich nach einigem Stehen 
zahlreiche bis linsengrosse - Fettaugen gebildet 
hatten. 

Nach einigen Tagen erneut vorgenommene Punktion des Knie¬ 
gelenkes wegen Neubildung eines Blutergusses ergab wieder die 
Anwesenheit von freiem Fett, jedoch in geringerer Menge. — Zu 
einer klinisch nachweisbaren Einschwemmung in die Blutbahn kam 
cs nicht. 

Dieser Fall ist in mehrfacher Hinsicht inter¬ 
essant: 

Zunächst ist erwiesen, dass ebenso wie bei Frakturen oder Er¬ 
schütterungen auch bei Schussirakturen mit Eröffnung 
des Marks Fett a u s t r i 11 und somit die Gefahr der 
Komplikation einer L u n g e n f e 1 1 e m b o I i e gegeben ist. 

Weiter ist interessant und durch diesen Fall gewissermassen wie 
durch Experiment erwiesen, dass es möglich ist, dass ein so kleiner 
Knochen wie die Patella bei der Zertrümmerung eine relativ- 
grosse Fettmenge austreten lassen kann, dass somit auch, 
theoretisch betrachtet, eine ganz lokalisierte Schuss* 
f r a k t u r die schwere Komplikation einer Fett- 
•embolie her vorrufen kann. — Wie weit dies klinisch zu- 
trifft, ist aus der Kriegsliteratur leider nicht zu ersehen; dass bei 
einer relativ grossen Zahl von schweren Schussfrakturen, die rasch 
zum Tode führen, der Tod nicht durch die Verletzung als solche: 
Verblutung usw. eintritt, sondern durch Fettembolie, ist wohl mit 
Sicherheit anzunehmen. Leider finden sich in der Literatur keine 
Angaben darüber. Ein Achten auf diese Tatsachen im Feldlazarett 
könnte Klarheit hierüber verschaffen. Auf jeden Fall ist bei den 
irischen Schwerverletzten für baldmöglichste Ruhig- 
stellung durch Schien ung usw. zu sorgen und jeder unnötige 
Verbandwechsel und Transport zu vermeiden, da wir wissen, dass 
gerade durch die Bewegung der Bruchstellen neue Schübe Fett in 
die Blutbahn gelangen, die embolisch weitere Lungenteile ausschalten 
und damit den sicheren Tod herbeiführen können. 

In einer Hinsicht ist der Fettaustritt noch in diagnosti¬ 
scher Beziehung von Wichtigkeit. Fs handelt sich im obigen Falle 
um einen Kniedurchschuss durch die vordere Gelenkhälfte mit Bil¬ 
dung eines Blutergusses. Die Patella war im Kontur völlig erhalten, 
die Kapsel hielt auch die Trümmer gut zukammen. so dass eine 
Fraktur klinisch nicht nachweisbar war. Die Punktion des Knie¬ 
gelenks ergab Fettemulsion im Blut. Hieraus können wir nun — auf 
Grund der Erfahrung aus obigem Fall — mit Sicherheit schliesstn. 
dass die Markhöhle des Knochens eröffnet sein 
muss, dass also eine Fraktur vorliegen muss. 

Wir können also — falls eine Röntgenaufnahme nicht gleich 
möglich ist — durch die Punktion des Kniegelenkes, die 
man ja zur Vermeidung einer späteren Erschlaffung des Bandapparates 
des Kniegelenkes an und für sich schon immer möglichst frühzeitig 
vornehmen wird — bei sonst klinisch nicht nachweisbarer Fraktur 
der Patella die Diagnose ohne weiteres sicherstellen, 
wenn das P u n k t a t Fetttröpfchen enthält. 

Und dies gilt natürlich nicht nur für Schussfrakturen der Patella, 
sondern auch für „Friedensverletzimgen“, die differentialdiagnostisch 
Schwierigkeiten machende einfache Kontusion mit Bluterguss und 
subkutane Patellarfraktur ohne Kontinuitätsunterbrechung mit Er¬ 
öffnung des Marks. 

Wir haben also in der Punktion des Kniegelenks ein 
ebenso einfaches wie sicheres Hilfsmittel zur ra¬ 
schen Stellung der Diagnose, das natürlich die später 
mögliche Röntgenaufnahme nicht überflüssig machen soll. 


3 ) Kaufmann: Lehrbuch der spez. path. Anat. 1909 S. 259. 

4 ) Demonstriert in der Klinischen Stunde des Marinelazaretts 
Hamburg 28. VII. 17. 
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Aus der orthopäd. Heilanstalt Graz, Theodor-Körner-Strasse. 

Ueber die Grenzen der Erhaltung in der Extremitäten' 
Chirurgie. 

VonDr. Otto Burkard, Priv.-Doz. für soziale Medizin inQraz. 

Nach Schussverletzungen des Oberschenkels kommt eine Trias 
mehr weniger stationärer Folgeerscheinungen besonders oft zur Be¬ 
obachtung: Verkürzung des Beines. Schlotterknie und Peroneus¬ 
lähmung. 

Das Bild dieser Trias präsentiert sich in sehr verschiedener Art. 
je nach dem Grade der Schädigungen. Hält die Verkürzung des 
Beines, die Lockerung des Kniegelenkes sich in massigen Grenzen, 
so vermögen geeignete Apparate einen ganz erträglichen Zustand zu 
gewährleisten und auch die Folgen der Lähmung, wenn sie nicht 
operativ behoben werden konnten, in befriedigender Weise zu kom¬ 
pensieren, soferne nicht berufliche Soiideranspriiche die volle 
Intaktheit der Extremität erfordern. 

Nicht ganz selten jedoch erscheint jene Trias unter einem 
wesentlich schwereren Bilde, welches ein vollends trostloses wird, 
wenn die irreparable Verkürzung des Beines eine erhebliche, die Halt¬ 
losigkeit des Kniegelenkes eine absolute geworden ist, und wenn 
eine bleibende Nervenschädigung zu schweren tmphischen Störungen 
am Fusse geiiihrt hat. Besonders Geschwürsbildungen dieser Her¬ 
kunft, die ja so oft allen Heilungsversuchen trotzen, behindern das 
Tragen des unumgänglich notwendigen Apparates, der, wenn er ge¬ 
tragen W'ird, selbst wieder das Entstellen von Geschwüren oder von 
Rezidiven begünstigt. 

Wir haben bei vier Fällen dieser Art. welche bereits jahrelange 
Wanderungen durch verschiedene Sanitätsanstalten hinter sich hatten 
und auch bei uns die völlige Aussichtslosigkeit aller Versuche, sie 
berufsfähig auf die Beine zu bringen, erwiesen hatten, endlich den 
Grundsatz der Erhaltung verlassen, und haben in zweien dieser Fälle, 
in w'elchen nach weit zurückliegender Naht des Beinnerven trophische 
Geschwüre und hartnäckige Oedeme des Fusses im Vordergründe 
standen, durch eine tiefe Amputation des Unterschenkels nach Bier 
bzw. nach Pirogow, in den zwei anderen Fällen, bei welchen 
ein Schlotterknie exzessiven Grades im Mittelpunkte der Erschei¬ 
nungen stand, mittels tiefer Amputation des Oberschenkels nach 
G r i t t y einen Zustand relativ vollwertiger Berufseignung wieder¬ 
hergestellt. 

ln allen Fällen handelte sich um ein bis über Jahresfrist be¬ 
obachtetes, allen Heilversuehen gegenüber stationär bleibendes, an 
Siechtum grenzendes Bild der Hilflosigkeit, welches in den Kranken 
selbst den Gedanken und den Wunsch nach der Absetzung des ge¬ 
schädigten Gliedes längst hatte reifen lassen, der indessen bis- 
h e r m i t de r B e g r li n d u n g Abi e h n u n g gefunden hatte, 
dass ein geschädigtes, aber e i g e n e s B ein immer 
n o c h besser s e i, a 1 s g a r k e t n e s o d e r e i n künstliche s. 

Die Auslegung der Leine, ein geschädigtes Glied bis zum äusscr- 
sten zu erhalten, in diesem Sinne erscheint nicht allein sehr un¬ 
zutreffend, sondern unter Umständen gerade so gefährlich wie ihre 
ungerechtfertigte Ausseraehtlassting selbst. 

Der Grundsatz der Erhaltung kann nicht identisch sein mit der 
Meinung, dass jedes, auch ein noch so elendes Glied, noch immer 
besser sei als ein künstliches. Was v o n b e i d c n b e s s e r s e i, 
ist v i e i m e h r eine Frag e, die b i s w e i l e n vollen An- 
s p r u e h a u i eine ernste F r ö r t e r u n g li a t und durchaus 
nicht generaliter ein für allemal nach den oben zitierten Gesichts¬ 
punkten erledigt oder, richtiger gesagt, abgeschnitten werden darf. 

Der Grundsatz, zu erhalten, was bis an die Grenze der I.ebens- 
bedrohung erhalten werden kann, hat absolute Geltung dort, wo 
nicht fertige, bleibende Verhältnisse gegeben sind, wo wir über einen 
Zustand noch nicht mit voller Sicherheit aussageu können, was aus 
ihm werden wird. Fr hat also vor allem absolute Geltung im Hin¬ 
blicke auf die frischen Verletzungen. Hier gibt es kein dorgreiten 
ohne schwere Versündigung an den Grundsätzen der modernen 
Chirurgie. 

Nicht so a m F n de eines Decursus. Starr fest- 
gehalten, wird hier derselbe G r u n d s a t z unter U m - 
ständen zur gefährlichen Schablone, die seinem 
eigenen Zwecke g e r a d e e n t g e g e n a r b e i t e t. Hier kann 
an seine Stelle im Gegenteil nur ein weitgehendes Individualisieren 
treten, dem ärztlicherseits als unerlässliche Voraussetzung die um¬ 
fassende Kenntnis dessen zugrunde liegen muss, was nach dem Stande 
unseres Wissens auf erhaltendem Wege nicht mehr erreicht 
und was durch künstliche Behelfe nach Verlassen dieses Weges 
noch gegeben werden kann. 


Ein neues Verfahren zur Behandlung infizierter Weich¬ 
teilwunden. 

Von Oberarzt d R. Dr. Kreglinger, im Felde. 

Die grosse Anzahl der Verfahren in der Wundbehandlung in¬ 
fizierter Verletzungen (wrie sie gerade dieser Krieg mit seinen Ar¬ 
tillerie- und Minenverletzimgen täglich bringt) beweist, dass wir noch 
w-'eit von einem einheitlichen Vorgehen entfernt sind, für diese Wund¬ 
infektionen zu ihrer schnellen Beseitigung Und Reinigung der Wund- 
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Hachen keine spezifische Heilmethode besitzen, sondern von Fall zu 
Fall versuchend und erprobend vorzeiten müssen. Jedem Chirurgen 
im Felde sind die Schwierigkeiten bekannt, die oftmals solche stark 
infizierten Weichteilwunden, seien es nun Pyozyaneusinfektionen oder 
anderweitige, einer schnellen Säuberung und Wiedervereinigung der 
Wunden entgegensetzen. Andererseits ist auch zur (ieniige bekannt, 
wie leider nur zu oft die in der Literatur angegebenen und gepriesenen 
Methoden der Wundbehandlung, physikalischer (Heliotherapie, künst¬ 
liche Höhensonne, Quarzlampe. Föhn usw.), chemischer (Wasserstoff¬ 
superoxyd, Chlor, Pyoktanin. Borsäure, Perubalsam. 2—3 proz. Kali- 
hypermanganlösung nach Richter, Borhyperchlorit nach Vin¬ 
cent usw.) und physiologischer Art (offene Wundbehandlung, feuchte 
Kammer) versagen. Im Vordergrund steht immer der Wunsch, mög¬ 
lichst rasch das Wundbett trocken zu bekommen, d. h. der Eiter- 
sekretiou Hinhalt zu gebieten und auf diese Weise einen schnellen 
Wimdschluss zu erzielen. Brie ge r erreicht dies durch gesättigten 
Pampfstrahl. Die Erfolge sind, wie ich mich selbst davon durch die 
Anwendung des Verfahrens überzeugt habe, augenfällig. Das Chloren 
der infizierten Wunden nach D o b b e r t i n (D a k l n), daneben die 
Behandlung mit Wasserstoffsuperoxyd, stehen in der Kriegschirurgie, 
besonders bei Gasbrandinfektioneu, mit an erster Stelle. B a u m a n n 
benutzt einen Anilinurbstoff, Pyoktanin und hochwertige Pyoktanin- 
gaze und hebt schnelle Reinigung der Wundflächen und gute Granu¬ 
lationsanregung hervor. Bei Pyozyaneusinfektion leisten Borsäure. 
Perubalsam und Borhyperclilorit nach V i n c e n t ausreichende 
Dienste. 

Im Nachfolgenden möchte ich über ein neues Verfahren in der 
Wundbehandlung berichten, das sich mir besonders bei starkinfizierten 
Granatschussvcrletzungen der Weichteile und ganz besonders auch bei 
.hartnäckiger Pyonzvaneusinfektion bewährt hat, J i e W u n d b c - 
h :: n d I u ti g mit Petr o I e u m. 

Das Petroleum ist in der Tierarzneikunde schon lange in An¬ 
wendung bei Dermatosen aller Art. We i dn er hat es wohl auch von 
dort entlehnt, bei der Behandlung der vom Pferde auf den Menschen 
übertragenen Räude. Fr betont den überraschenden Erfolg ohne jeg¬ 
liche Hautreizung und störenden Geruch. Zu meinen Versuchen der 
Einführung des Petroleums in irgend einer Verbindung in die mensch¬ 
liche Wundbehandlung bin ich durch ein dem Feldlazarett nahe¬ 
gelegenes Pterdelazarett, in welchem ich Gelegenheit hatte# die Vor¬ 
züge der Petroleumbehandlung am kranken und verwundeten ani¬ 
malen Körper zu beobachten, veranlasst worden. Der Lösbarkeit 
bzw. Mischbarkeit sind enge Grenzen gesetzt, sic gelingen nur mit 
Anher. Benzin bzw. Teti achlorkohlenstoff. Eine Mischung mit 
Alkohol oder Perubalsam gelang leider nicht. Um eine bessere Auf¬ 
tragmöglichkeit und Bindung auf den Wundflächen zu erzielen, habe 
ich Rizinusöl der Lösung hinzmügen lassen, wodurch noch ausser¬ 
dem eine sichere Reizlosigkeit gewährleistet wird. Die Anwendung 
geschieht einmal rein in Lösung, dann in Verbindung mit Aetlier oder 
Tetrachlorkohlenstoff -h Ol. ricin. zum Auftupfen und endlich mit 
Gazetampons, die mit Petroleum durchtränkt sind, für Höhleuw unden. 
Letztere werden auch mb der Lösung angefüllt oder ausgepins.lt. 
Durch Aufgiessen von Petroleum oder Einlegen von Petroleumgaze 
wird eine gleichmässige Diirchhänkung aller Wundbuchten er¬ 
reicht. ein grosser Vorteil gegenüber der Behandlung mit Peru¬ 
balsam, wobei die Masse stets zu dickflüssig ist und sich infolgedessen 
nicht in alle Wundwinkel hinein gleichmüssig verteilt. Eine Schädi¬ 
gung der Nieren habe ich nie auftreten sehen. Das Aufträgen ist 
durchaus schmerzlos, ein Hautrarulekzem kommt nicht vor; die Rei¬ 
nigung der infizierten Flächen geschieht überraschend schnell, manch¬ 
mal schon nach einmaligem Gebrauch. Die vorher schmierigen, stark 
sczeriiicretiden. lockeren und übelriechenden Granulationen werden 
fest, gut durchblutet, die Randepithelisierung auf diese Weise be¬ 
fördert Ich habe anfangs nur schmierige Granulation^vunden (Pyo- 
zyanens!) mit Petroleum behandelt, bin aber dann auch, als ich 
mich von der Unschädlichkeit der Lösung überzeugt hatte, dazu 
übergegangen, die Anwendung auf frische, schwerinfizierte Granat- 
verletzungen auszudehnen. 

Einige klinische Fälle mögen noch weitere Erläuterungen geben. 

Fall 1. Jäger W. W e | e h t e i 1 g r a n a t v e r 1 e t z u n g d c r 
fechten Kreiizbeingegcnd. 

A u s s e h e n J e r \\ u n u e vorder Behandlung: Schmie¬ 
rige, belegte, schlaffe Granulationen mit starker Sekretion und Fötor. ] 

18. VI. Anlage des Verbandes: Bestreichen der Wunde 
mit Petroleum .(rein); subjektiv keine Schmerzempfindung beim Auf¬ 
trägen. 

A u s sehen der W u n d e nach der B e h a n d 1 u ti g : 

19 VI. Absolut geruchlose, ganz geringe Sekretion der Wunde: 
bereits frische, ziemlich feste Graiuilationsinsein sichtbar. Weide 
Behänd hing mit P. allein. 

20. VI. Kein Ekzem des Wundiandes: sehr saubere Granula¬ 
tionen von hellrotem Aussehen ohne nennenswerte Absonderung, 
ohne Fötor; vom Wimdrande her schiebt sich ein Epithelisierungs- 
saum vor. 

Sobald die Granulationen irisches Aussehen hatten und sieli eine 
beginnende Epithelbildung zeigte, habe ich das Aufträgen von P. 
unterbrochen und die Ueberhäutimg mit Scharlachsalbe oder Wund¬ 
st reupulver unterstützt. 

Fall 2. Schütze F. W e i c h l e i 1 g r a n a t v e r l e t z u n g 
der Hackeng egend. 

A u s sehen der W u n d e vor der Behandlung: ln Hei- 
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lung begriffene, infizierte Weichteilwunde mit schlaffen, schmierig be¬ 
legten Granulationen, zentraler Faszieunekrose. starker Sekretion 
und Fötor. 

18. VI. Anlage des Verbandes: Bestreichen der Wumi- 
fläche mit Petroleum T Tetrachlorkohlenstoff äia. Keine Schmerz- 
äusserung beim Auftupfen. 

19. VI. Aussehen der Wunde nach der Behand¬ 
lung: Absolut geruchlose Wunde mit schneller Reinigung, besonders 
des nekrotischen Zentrums: fast allenthalben feste, rosa gefärbte 
Granulationen. Sekretion bedeutend vermindert. 

20. VI. Geruchlose, ganz geringe Sekretion; frische, blutende 
Granulationen. 

21 . VI. Die Sekretion der Wundfläche sistiert völlig, absolut 
trockene Granulationen. Der Epithelsaum breitet sich an den Rand¬ 
partien aus. Behandlung weiter ohne Störung wie bei Fall 1 ange¬ 
geben. 

Fall 3. K. u. K. Schütze M. W c i c h t e i 1 g r a n a t Ver¬ 
letzung des linken V o r d e r a r m c s. 

Auss e heil der W imdc vorderBc h a n d I u n g: Infizierte 
Weichteil wunde mit schmierig, glasigen, ödematösen Granulationen 
mit hochgradiger Sekretion und intensivem Fötor. Pyozyanuis- 
inektion. 

18. VI. Anlage des Verbandes: Bestreichen der Wunde 
mit Petroleum ~t CCL -+- 10 proz. Ol. Ricin.; keine Schmerzempiiii- 
tlimg beim Aufträgen. 

19. VI. Auss e li e n der W u n d c nach der B e h a u d - 
1 u u g: Auffallend geruchlose, ganz gering sezernierende Wunde mit 
frischen Granulationen. 

20 . VI. Völlig trockene, frische Granulationen, starker Epitüeli- 
sierungssaimi vom Rande her; Behandlung weiter wie bei den vorher¬ 
gehenden Fällen. 

Fall 4. Fahrer H. Infiziert e s H ä m a t o m des r e c h - 
teil Oberschenkels. 

Aussehen der W u n d e v o r der B e h a n d 1 u n g: Auf 
sämtlichen granulierenden Inzisionswimden Pyozyaneusinfektion. 

18. VI. Anlage des Verbandes. Bestreichen der inneren 
Wunde mit Petroleum -f- Aetlier ali; starkes Brennen, rasch lutcli- 
lassend. Bestreichen der äusseren Wunde mit Petroleum r Aetlier 
~h Ol. Ricin.; keine Schmerzempfindung. 

19. VI. Aussehen der W u n d e nach der Behand¬ 
lung: Geruchlose, trockene Wunden mit frischen Granulationen. 

20. VI. Breiter Epithelisierimgssaum breitet sich vom Wundrande 
her aus. Weitere Behandlung wie vorher angegeben. 

Fall 5. Jäger R. Multiple infizierte Weichte:!- 
g r a n a t v e r 1 e t z u n g -e ii der rechten unteren Extremi¬ 
tät (frische Wunden!). 

Aussehen der Wunden vor der Behandlung: Zer¬ 
rissene Weichteilwunden mit eüigelagerten Erdbodenverunreinigungen 
und Tuchfetzen: stärkere Eiterung sämtlicher Wunden. 

18. VI. Anlage des V e r b a n des: Granatsplitterentfenumg 
aus einigen Wunden; Exzision der zerrissenen und verunreinigten 
Haut und Muskeltcile. Einlegen von Petroleumgaze (P4* CCl» -- Ol. 
Ricin.) in die Wundhöhlen, aseptischer Wundverband. Schienung. 

19. VI. Aussehen der W u n d e nach der Behand¬ 
lung: Völlig geruchlose Wunden ohne Sekretion, von frischem Aus¬ 
sehen. 

21 . VI. Verbandwechsel ergibt gleichen Befund wie vorher. 

23. VI. Die kleineren Wunden beginnen sich bereits zu sch des¬ 
sen; weitere Behandlung wie in den vorhergehenden Fällen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Vorzüge der ange¬ 
gebenen Methode einmal beruhen in der Abnahme der Eitersekretu 
dem schnellen Reinigen und Granulieren der Wunden, in ihrer eigener 
Geruchlosigkeit unter Beseitigen des Wundgeruches; in ihrer Un¬ 
giftigkeit, ihrer Weiterentw icklimgsbenmumg von Bakterien und 
deren Vernichtung. Durch die flüssige Konzentration der Lösung wird 
eine Fiterretention oder ein Verkleben der Wundflächen vermieden. 
Endlich ermöglicht die Einfachheit der Anwendungsweise und ihre 
Sauberkeit die Durchführung überall mit Leichtigkeit. 

Die geschilderten Vorteile nebst der leichten Beschaffbarkeil und 
Billigkeit des Materials berechtigen die Veröffentlichung, ein NaJi- 
priifen und Weiterverbreiten in der Wundbehandlung stark verun¬ 
reinigter Kriegsverletzungen. 


Aus einem Reservelazarett. 

Vollkommener Dauererfolg von Venenautotransplantation 
eines Defektes der Arteria femoralis nach VI« Jahren. 

Von Dr. E. Sehrt in Freiburg i. Br. 

Der folgende Fall soll im Anschluss an Lexcrs und W arU - 
inüllers Arbeiten über dasselbe Thema einen neuen Beweis mi¬ 
die Wichtigkeit und die Berechtigung der Venenautoiransplantatiou 
liefern. — Bekanntlich sind einige Stimmen laut geworden, die die 
Venenautotransplantation als eine entweder entbehrliche oder nutz¬ 
lose, ia sogar ev. gefährliche Operation bezeichnen. Bier glaubt sie 
deswegen entbehren zu können, weil er meint, dass selbst grössere 
Defekte durch zirkuläre Naht geschlossen werden können. Zweifel- 
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Iüs ist dies auch bei Arteriendefekten in der Nähe von ü e - 
lenkbeugen der Fall. Hier können die beiden Lumina durch ent¬ 
sprechende Lagerung aneinandergebracht werden, ohne dass eine 
ringförmige Naht der Arterie unter einer zu grossen Spannung liegt, 
zumal die Arterienwand einen erheblichen Zug aushält. Nicht aber 
können weiter vom Gelenk entfernt liegende De¬ 
fekte am Oberarm oder Oberschenkel, an den Schlüsselbein- und 
Halsgefässen, auf diese Weise geschlossen werden. Hier müsste man 
die Arterie unter Umständen weitgehend mobilisieren, was ohne 
Schädigung der Nebenäste nicht möglich ist. Diese aber zu verletzen, 
ist im Falle des Misslingens der Naht doch ein sehr folgenschwerer 
Eingriff für das betreffende Glied. — Auch die von manchen ge- 
äusserte Vermutung, dass die freitransplantierten Venenstücke sich 
thrombosieren und imdurchgängig werden, muss nach all 
unseren Erfahrungen als nicht zu Recht bestehend abgelehnt werden. 
Auch dass die transplantierte Vene sich unter dem starken arteriellen 
Druck allmählich erweitert und ihrerseits zu einem Aneurysma 
führt, ist in höchstem Grade unwahrscheinlich, da sich die Venenwand 
den veränderten Zirkulationsverhältnissen sehr bald auch rein ana¬ 
tomisch anpasst, sich „arterialisiert“. 

Auf den grossen Vorzug der freien Vcnentransplantation gegen¬ 
über der Unterbindung brauche ich nicht einzugehen. Wenn 
wir auch gelernt haben, dass die Unterbindung selbst der grossen Ge- 
fässe ungefährlicher für das betreffende Glied sind, als man früher 
annahm (20,4 Proz. Gangrän bei Unterbindung der Beinarterien, beim 
Arm nur 7,8 Proz., bei gleichzeitiger Unterbindung der 
Vene im ersteren Falle 9 Proz., im letzteren 0 Proz.), so ist es für 
die Funktion eines Gliedes doch von absolut ausschlaggebender Be¬ 
deutung, ob die Muskeln in normaler Weise von arteriellem Blut 
versorgt werden oder nicht. 

Ich habe am 24. VII. 191b bei einem 30 jährigen Vizefeldwebel 
(Aneurysma infolge Gewehrschuss) einen 5 cm grossen Defekt der 
linken Arteria femoralis dicht vor dem Adduktorenschlitz 
durch ein ebenso grosses Stück der ebenfalls verletzten Vena femo¬ 
ralis gedeckt (Knopfnähte). Nachdem die Klemme (die Operation 
war in totaler Blutleere des Gliedes mit der Sehrt sehen Klemme 
ausgeführt), gelockert war, blutete ein Seitenast der transplantier¬ 
ten Vene, dessen Unterbindung abgerutscht war, und eine Nahtstelle 
am unteren Ende des Transplantates. Nach sofortiger Wiederherstel¬ 
lung der Blutleere werden die beiden Stellen übernäht. Schluss der 
Wunde, Heilung per primam. 

In diesem Falle war es völlig ausgeschlossen, auch infolge 
narbiger Verwachsungen und durch die hierdurch noch mehr kompli¬ 
zierten anatomischen Verhältnisse des Adduktorenschlitzes die Lumina 
der Arterie auch nur einen Zentimeter zu nähern. 

Direkt nach der Operation guter Tibiulispuls! 

Nach -dem Bericht des Patienten ist das Bein wieder normal tätig. 
Er empfindet keinerlei merkbare grössere Behinderung. 

Herr Oberstabsarzt Dr. N o b i 1 i n g - München war so freund¬ 
lich fcstzustellen: Die Hautvenen des linken Unterschenkels sind er¬ 
weitert, stellenweise varikös. Beugung im linken Knie ist aktiv ganz 
unbedeutend behindert, passiv völlig wie rechts. Streckung im lin¬ 
ken Kniegelenk aktiv und passiv völlig normal. Gang ist fast tadel¬ 
los; Umfang Mitte der linken Wade 4- 0,5 cm. Umfang Mitte des 
httken Oberschenkels — 1 cm (Atrophie). 

Die Untersuchung durch Geheimrat Prot. v. Müller und 
Dr. Jansen ergab: 1. Der Puls der Tibialis postica ist links deut¬ 
lich fühlbar, und zwar ebenso stark wie rechts. 2. Ein 
Druck auf die Arteria femoralis oberhalb des Transplantates bringt 
den Puls der Tibialis postica zum Verschwinden (derselbe ist also 
nicht durch die Profimda erzeugt). 3. Ein Druck unterhalb des 
Transplantates auf die A. poplitea bringt den Puls der Tibialis postica 
gleichfalls zum Verschwinden (wodurch die Durchgängigkeit des 
Zwischenstücks erwiesen ist). Eine graphische Darstellung 
des Pulses der Arteria dorsalis pedis war leider nicht möglich, da 
derselbe zu schwach war (wahrscheinlich hindert das geringe Oederu 
daran, Umfang über dem Sprunggelenk links 4-1 cm: aber auch 
rechts ist die Dorsalis kaum zu fühlen). 

Das Resultat ist also durchaus zufriedenstellend. Das einzige 
Ueberbleibsel der schweren Verletzung ist ein geringgradiges Oedem 
des linken Unterschenkels, das aber keinerlei Beschwerden macht 
und das natürlich die Folge des behinderten Venen-BIutabflusses ist. 
— Zu einer aneurysmatischen Erweiterung des transplantierten Venen¬ 
stückes ist es auch nicht gekommen, da der Puls der Tibialis postica 
gleich stark wie rechts ist, abgesehen davon, dass sie am Orte der 
Transplantation nicht festgestellt werden konnte. 

Mit Recht hat L e x e r darauf hingewiesen, dass ein völlig siche¬ 
res Urteil, ob ein -derartig frei transplantiertes Venenstück durch¬ 
gängig ist, nur durch die Druckprobe und durch die graphische Puls- 
kurve erbracht werden könne, da ein peripherer Puls natürlich auch 
auf kollateralem Wege zustande kommen kann. Ausschlag¬ 
gebend ist m. E. die Druckprobe. Wichtig ist für die Beurteilung 
auch, ob der Puls direkt nach der Operation zu fühlen war. Bleibt 
e r, dann ist fast mit Sicherheit zu schliessen. dass der Puls auf dem 
neuen Wege zustande kommt. Anders ist es natürlich, wenn der 
Puls zuerst womöglich längere Zeit nicht zu fühlen war und sich erst 
dann allmählich ausbildet. 

Ich möchte nicht näher auf die Literatur eingehen. dieselbe ist 
ia ausführlich in der in Lf xers Klinik entstandenen Inauguraldisser- 
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tation von W a r t h m ü 11 e r bearbeitet. Bisher sind ‘) 51 Falle von 
Autotransplantation der Vene veröffentlicht, von denen nur in 
14 Fällen die beiden, von Lexer geforderten klinischen Feststel¬ 
lungen (Druckprobe, Kurve) gemacht sind, in 10 Fällen geben die 
Autoren nur an, dass in der Peripherie der Puls zu fühlen war. Von 
den 51 Fällen sind 39 günstig verlaufen. 5 scheiden aus 
(3 wegen zu frühen Todes, 1 mit aussichtsloser Heteroplastik und 
1 mit Gefässverpflanzung aus der Leiche mit nachfolgender tödlicher 
Infektion); so blieben nur noch 7 Misserfolge infolge Blutung, Eiterung 
mit Thrombose, zum Teil auch mit Nekrose. 

Zum Schluss möchte ich noch einen Umstand erwähnen, der 
iür das Gelingen einer doch immerhin nicht ganz einfachen Trans¬ 
plantation, wie es die hier in Frage kommende ist, nicht ganz unwich¬ 
tig zu sein scheint. Es ist dies ja auch eine Erfahrung, die meines 
Erachtens auch für andere Transplantationen gilt: Je näher das 
Transplantat dem zu ersetzenden Defekt im Körper liegt, um so leich¬ 
ter erfolgt die Einheilung. 

Nachtrag bei der Korrektur: Am 22 . II. 1* teilte mir Pa¬ 
tient mit. dass A n s c h w e 11 u n g e n längst nicht mehr zu be¬ 
merken sind. 

Literatur 

siehe Warthmiiller: Ueber die bisherigen Eriolge der üefäss- 
transplantation beim Menschen. I.-D., Jena 1917. — Lexer: Dauer¬ 
erfolg eines Arterienersatzes durch Venenautoplastik nach 5 Jabre i. 
Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 26. 

Ein eigenartiger Fall von Verbrennung. 

Von Dr. Rudolf Burckas, Oberarzt der Res. und 
Bataillonsarzt eines Fussartilleriebataillons. 

Ein eigenartiger Fall einer Verbrennung durch Pulvergase dürfte 
durch die merkwürdigen Umstände, die zu der Verbrennung führten, 
nicht uninteressant sein. 

2 Offiziere — einer zu Pferde, der andere zu Fuss — standen in 
der Feuerstellung einer Batterie schwerer Feldhaubitzen (15 cm) 
etwa 50 m halblinks seitlich vor der Mündung eines feuernden Ge¬ 
schützes. Etwa 20 Schuss hatten keinerlei Wirkung. Erst etwa beim 
21. Schuss verspürte der auf dem Pferde sitzende Herr plötzlich in 
dem der Mündung des Geschützes zugekelirten Auge einen brennen¬ 
den Schmerz und hatte das Gefühl eines eingedrungenen Fremdkör¬ 
pers. Nach kurzer Zeit fing auch die Wange erheblich an zu brennen, 
wurde rot, schwoll an und zeigte einige Brandblasen. Nacli 2 Stun¬ 
den bekam ich den Fall zu Gesicht. Die Wange bot das Bild der ycr- 
brennung 2. Grades: Rötung, Schwellung und reichlich Blasenbildung: 
in der Haut sassen ziemlich tief eingebrannt zahlreiche Pulverpartikel¬ 
chen. Das Auge war ebenso insultiert. Die ganze Konjunktiva hoch¬ 
rot und schmerzend. Im Auge selbst waren keine Pulverpartikelchen, 
wahrscheinlich da das Atige instinktiv blitzschnell geschlossen worden 
war, denn aussen auf den Lidern fanden sich einige Pulverkörner. 
Nach 5 Tagen waren alle Erscheinungen unter der üblichen Behand¬ 
lung — Umschläge und Salbenverbände — abgeheilt. 

Merkwürdig war erstens, dass die Verbrennung auf diese Ent¬ 
fernung — etwa 50 m -- erfolgt war, und zweitens, dass mir der Herr 
auf dem Pferde davon betroffen worden war, während der unmittel¬ 
bar neben ihm stehende Herr zu Eusse anscheinend ausser- oder viel¬ 
mehr unterhalb des Feuerkegels sich befunden hatte. Wahrschein¬ 
lich war die Pulverladung der Kartusche feucht -- es hatte tagelang 
zuvor geregnet — und infolgedessen nur unvollständig verbrannt, so 
dass die glühenden Pulverteilchen auf diese Entfernung fortgeschleu¬ 
dert wurden. 


Sägemehl zum Händereinigen. 

Von Oberstabsarzt der Res. Prof. Dr. O. Prym, Bonn, 
Regimentsarzt, z. Zt. kommandiert zu einem Feldlazarett. 

Der Kampf gegen die Infektionskrankheiten fordert sorgfältiges 
W’aschen der Hände nach dem Stuhlgang und vor dem Essen. In 
Zeiten der Seifenknappheit und damit auch des Mangels an reinen 
Handtüchern ist dies an der Front und in der Heimat nicht in dem 
Masse durchzufüliren, wie es für das Allgemeinwohl gefordert wer¬ 
den muss. Ich teile daher im folgenden mit, wie man auch ohne Seife 
und Handtuch die Hände einwandfrei säubern kann. Die Methode 
habe ich im Herbst 1916 bei der Truppe zum Reinigen der Hände 
nach Benutzung der Latrine eingeführt, als es unmöglich war, Jn 
vorderster Stellung Wasser. Seite und Handtücher beieitzustcllen. Sie 
war zunächst ein Notbehelf. Sie hat sich so gut bewährt, dass sie 
neben ihrem ursprünglichen Zweck auch im geregelten Betrieb des 
Lazaretts zwischen der Untersuchung der einzelnen Kranken von 
mir und anderen nicht mehr entbehrt werden möchte. 

Die Methode wird sich nach Ueberwindiing des ersten Un¬ 
gewohnten leicht dort einfiihren lassen, wo ein weitgehendes Ver¬ 
ständnis für die Notwendigkeit reiner Hände vorhanden ist oder gc- 

’) Brieflich teilte mir Geheimrat Lexer mit. dass 2 Fälle von 
Reim (1 Fall mit wahrscheinlich vorhandener Durchgängigkeit. 1 Fall 
mit zu frühem tödlichen Ausgang) in VN a r r-:U m u 11 v : s Arbeit noch 
mLi t .itifgcinimmeil sind 
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weckt werden kann, also bei der Truppe, in Lazaretten. Kranken¬ 
häusern, Fabriken. Schulen und schliesslich in jedem Hause. Sie vor 
allem auf den Aborten einzufiilireu. die dauernd von vielen Menschen 
benutzt werden (Wirtshaus und Eisenbahn!) halte ich nicht nur für 
erwünscht, sondern, bis wieder warmes Wasser. Seife und Hand¬ 
tücher in Ueberiluss vorhanden sind, für notwendig um Einschleppung 
und Verbreitung von Seuchen zu verhindern. 

Das R e i n i g u n g s m i 11 e 1 ist mit keimt ö t e u d e r 
Lösung d u r c h t r| n k t e s feuchtes Säg e m e h 1. 

Herstellungsart: Sauberes Sagemehl von weichem hellen 
Holz und von mittlerer Körnung wird in 2 proz, Lysol-, Kresolseifen- 
oder Kresotin-Kresollösung eingeschüttet. bis das eingeschüttete, sich 
vollsaugende Sagemehl nicht mehr untersinkt. Die Masse wird dann 
ganz leicht zusammengepresst und die dabei hervorquellende Flüssig¬ 
keit abgegossen. Das Sagemehl ist gebrauchsfertig und wird in einer 
Emaillewaschschüssel oder einem ähnlichen (lefäss bereitgestellt, am 
besten in Brusthöhe neben oder über einem grösseren Behälter, am 
besten einem Eimer, der so angebracht ist, dass sein oberer Rand 
sieh in Tischhöhe befindet. 

O e b r a u e h s a ii w e i s u n g: Eine Handvoll nasses Sägemehl 
aus der Schüssel entnehmen, über dem Eimer aus.drücken und mit 
der ausquellenden Flüssigkeit die Hände tüchtig waschen, soweit dies 
mit der geschlossenen einen Hand, die noch das ausgepresste Sage¬ 
mehl enthält, möglich ist. Nach nochmaligem kräftigsten und sorg¬ 
fältigsten Auspressen des Sagemehls beide Hände damit gründlich 
abreibeti, bis von dem dabei allmählich trocknenden Sägemehl nichts 
mehr erkennbar an den Händen haftet. 

Utn Vorteile, Nachteile und Leistungsfähigkeit der Methode zu 
beurteilen, darf man sie natürlich nicht in eine Linie mit der Hünde- 
desinfektion vor chirurgischen Operationen siellen. auch nicht mit 
der subtilen Waschung in fliessendem warmen Wasser mit guter Fric- 
deusseife- und reinem Friedenshandtuch, (legen Erfolg und Annehm¬ 
lichkeit dieser Methoden steht sic zurück. Als Vergleich muss man 
heraiiziehen, was gewöhnlich unter Händewaschen verstanden wird. 
Demgegenüber hat sie den grossen Vorteil des einwandfreien, nnver- 
schmutzten Wasch- und Troekeumittels auch für den, der zuletzt 
kommt, also kein Verschleppen der Keime durch Seife. Waschwasscr 
und Handtuch. Ein weiterer Vorteil ist die ausgezeichnete mecha¬ 
nische Reinigung und Schädigung, vielleicht sogar Abteilung noch 
anhaftender Keime und schliesslich ungeheure Ersparnis an Wasser. 
Seife und Handtuch. Ein Nachteil ist der nicht jedem angenehme 
Oeruch des Desinfektionsmittels. Wäre es möglich, statt des Krcso- 
iin-Kresols Lysoform oder ein anderes, ähnlich wie gute ToiJetten- 
seiie riechendes Mittel zu erhalten - die benötigten Mengen sind 
gering so wurde die neue Methode sich leichter eitifiihren. Er¬ 
schwert wird die Einführung auch durch das längere Zeit und Mühe 
erfordernde Entfernen der letzten Reste des Sagemehls, vor allein 
unter den Nägeln und vom Nagclfalz. Einen wirklichen Nachteil sehe 
icii hierin nicht. Denn gerade dieser Umstand bietet Gelegenheit, bei 
der grossen Masse Verständnis für die Wege der Erreger infektiöser 
Darmerkraukungen und für die Bedeutung wirklich reiner Hände 
aiizubahnen. Was dieses Verständnis für die Bekämpfung der Aus¬ 
breitung genannter Krankheiten bedeute;, sollte nicht unterschätzt 
w c'den. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Julius Pikier: Sinnesphysiologische Untersuchungen. Ambros. 
13a rth, Leipzig 1917. 516 Seiten und 4-4 Textfiguren. Gell. 18 M. 

Unter dem anspruchslosen 'Titel dieser Werkes verbirgt sich eine 
völlig neue Anschauung des Wesens der E m p r i n d u n g, die Verf. 
experimentell wie gedanklich zu begründen versucht. Er geht dabei 
aus von einer Kritik der landläufigen, auf E. Pflüger zurück¬ 
gehenden Ansicht von der Entstehung des Schlafes durch Ausschaltung 
der Sinnesreize, die durch Strümpell dadurch eine experimentelle 
Stütze erhielt, dass er einen völlig anästhetischen Menschen durch 
Verschlüssen der Augen und Ohren regelmässig einschläfern konnte. 
Da dieser Mensch aber, ebenso wie die gleichgearteten Fälle von 
Raymond, sowie Paris und La für ge. trotz des Fehlens äusserer 
Reize von selbst wieder aufwachte, nimmt Verf. an, dass es einen 
W a c h t r i e b gibt, ebenso wie einen Nahrung*»-. Schlaf und Ge¬ 
schlechtstrieb. Den Bewusstseiuszustand dieses Wachseins erleben 
wir am deutlichsten, wenn wir wach sind, ohne dass äussere Reize 
uns erregen oder wir uns betätigen können, d. h. im Zustand der 
Langeweile. Gellt nämlich die Langeweile nicht in Schläfrigkeit 
über, so entsteht ein Begehren, aus diesem ..neutralen Zustande“ 
durch wirkliches Wachsein mit entsprechenden Empfindungen oder 
Betätigungen herauszukornmen. W a c h t r ie b und Schlaftrieb 
treten ebenso periodisch spontan auf, wie die anderen oben 
genannten Triebe. Alles Empfinden. Denken, Eiihlen, Wollen 
ist nur unter der Bedingung des Wachseins möglich. Im 
Augenblick des Wachseins sind wir bereits, ehe Reize ani uns 
wirken, zur Tätigkeit angespannt, mit allen Residuen unserer früheren 
Erlebnisse, die nicht erst, wie die heutige Psychologie lehrt, durch 
bestimmte assoziative Reize erregt werden. Durch die Einwirkung 
neuer Reize wird diese allgemeine Tätigkeit des Wachtriebs nicht 
erregt, sondern nur ergänzt, indem die Reize sich als Mittel zur Be¬ 
friedigung des Wachtiiebes erweisen. Dadurch kommt P. zu einer 


n e u e n T h e o r i e d e r E in p find u n g. die er als ,.A npas- 
s u n g s t h e o r i e". der bisherigen „E r r e g u n g s t h e o r i e“ 
entgegenstellt. Die Erreguiigstheorie sagt aus. dass die Empfindung 
auf tritt als psychisches Korrelat einer physiologischen Erregung 
eines Sinnesorganes und des zu ihm gehörigen Gehirnzentrums. Sie 
iiilirt zu Schwierigkeiten bei der Erklärung verschiedener Tatsachen 
der Empfiudungspsychologie. z. B. der verschiedenen Empfindungen 
bei gleichen Reizen im wachen und schlafenden Zustande, der gegen¬ 
seitigen Beeinflussung und Zusammenwirkimg verschiedener Emp¬ 
findungen, der sinnlichen Position und Negation, des Vergleichen* 
von Empfindungen, des Einfachsehens mit korrespondierenden Netz¬ 
hautpunkten, des räumlichen Tiefensehens, der optischen Täuschungen, 
des R a n s c li b u r g sehen Phänomens u. a.. die sich durch die „An¬ 
passungstheorie“ leicht beheben lassen. Dieselbe sagt aus, dass der 
Reiz für sich selbst im Organismus keine psychophysischen Wirkungen 
uusiibt, sondern dass der Wachtrieb das einheitliche Aktionszentrum 
darstellt. welches die verschiedenen Empfindungen auf die verschie¬ 
denen Reize vorbringt und mit einander vereinigt. „Die Empfindung 
entsteht, indem der Wachtrieb die physische Wirkung des Reizes im 
Organismus verhindert, indem sie dieser ein genaues Gegengewicht 
schafft.“ „Der E m p f i n d u n g s v o r g a n g ist eine aus- 
gleichende, unpassende Erhaltung der Organisa¬ 
tion.“ Der Reiz bewirkt daher eine Empfindung 
nicht durch eine Sinneserregung des im übrigen 
passiv bleibenden Organismus, sondern dadurch, 
dass er den Organismus zu einer i h m an gepasste n. 
c r )i a 11 u tt g s m ä s s i g e n. reaktiven Ausgleichung ver¬ 
anlass t. So wie das Wesen des Wachseins in der Anstrengung 
und Selbsturnbildung gegenüber Reizeti, die den Organismus bedrohen, 
besteht, ebenso ist die Empfindling das Resultat eben dieser Aus¬ 
gleichung eines bedrohenden Reizes, der Lösung einer Schwierigkeit, der 
Anpassung und Selbsterhaltung. Jedoch kann Ref. dem Verf. nicht 
zustimmen, wenn er aus dein Ausbleiben der Empfindungen im 
Schlafe scliliesst, dass sie „eine blosse Spieltätigkeit“ darstellen. 
Wenn sie auch nicht, oder besser: nicht nur dem Schutze der 
Sinnesorgane dienen, so sind sic doch unser unentbehrlichstes Werk¬ 
zeug, um uns in der Umw elt zu orientieren, uns ihr anzupassen, uns 
w irklichen Bedrohungen gegenüber zu erhalten. 

Von den zahlreichen Argumenten zugunsten der Anpassungs¬ 
theorie der Empfindung sei nur das folgende erwähnt, das auf der 
Tatsache der sinnlichen Negation beruht. Die Empfindung 
der Stille, der Farblosigkeit etc. wi-rd nicht durch ein äusseres physi¬ 
sches Agens ausgelöst, sondern beruht auf der Zurückhaltung, auf der 
aktiven Hemmung einer inneren Tendenz, einer 
Empfindungshcrcit schaff des Organismus. 

Auch die Schwierigkeiten, die die Empfindungen von gleichen 
und ungleichen Reizen und das Vergleichen derselben der Er- 
regungstheorie bereiten, fallen bei der Anpassungstheorie fort. Emp¬ 
finden ist eben schon vergleichen; im Augenblick des 
Empfindens sind wir schon mit allen im Wachsein vorhandenen Re¬ 
siduen früherer Erlebnisse bei der Hand, um uns dem neuen Reize 
anzupassen. Damit werden auch alle Apperzeptionslehren hinfällig. 
Die Ausdehnung dieser Betrachtungsweise auf die Erscheinungen der 
Erwartun g, der A u t merksa m k e i t und der Einstellung, 
die der Verf. nicht durchführt, scheint dem Ref. gleichfalls nahe¬ 
liegend und fruchtbringend zu sein. 

Verf. kommt also unabhängig zu einer ähnlichen Auffassung wie 
Le Dan t ec in „La science et la vie“, Paris 1912, der sie jedoch 
nur aphoristisch üussert. wenn er, unter Vergleich mit der Anti¬ 
toxinbildung als Antwort des Organismus auf die Vergiftung, schreibt: 
„Das gibt uns eine ganz neue Auffassung davon, wie wir eilt Aussen- 
bild aumehmen. Man glaubte bisher, dass wir es passiv über uns 
ergehen lassen: dies widerspräche aber nichts Geringerem als dem 
Sinn des Lebens überhaupt. Wir kämpfen vielmehr siegreich gegen 
das Bild, und unser Kampf ergibt eine treue, aber komplemen¬ 
täre Uebersetzung desselben.“ 

Durch eine ingeniöse stroboskopische Versuchsanordiiung ist es 
Pikier gelungen, bei schnell wechselnden Reizen den Enipfin- 
d u n g s v o r g a n g sichtbar zu machen. Es würde an dieser Stelle 
zu weit gelten, die Ausführungen über Stroboskopie, über das Tief¬ 
sehen infolge von Ouerdisparatiou der Netzhautbilder, über Kine¬ 
matographie und die kinematographische Natur des binokularen 
Sehens, über geometrisch-optische Täuschungen und über das 
R a n s c h b u r g sehe Phänomen (die Wirkung gleicher Reize) aus¬ 
führlich zu besprechen. Hierfür ist die Durcharbeit des Originals 
unerlässlich. 

Sache des Physiologen und Psychologen wird es sein, sich mit 
qer experimentellen und gedanklichen Begründung der P i k I e r sehen 
Anpassungstheorie der Empfindungen auseinanderzusetzen. Dem bio¬ 
logisch denkenden Mediziner wird sie schon darum cinleuchten, weil 
sie die Empfindung aus ihrer passiven Rolle heraushebt und sie in den 
Zustand aller jener aktiven Regulationen, Anpassungen, Orien¬ 
tierungen und Reaktionen hiueinversetzt. deren Stimme das Leben 
aiismacht. Auf jeden Fall wird das grosszügige Werk des verdienst¬ 
vollen Fester Philosophen und Psychologen eine fruchtbare Neu- 
einstellung aut diesem w ichtigen Grenzgebiet der Medizin und Psycho¬ 
logie zur Folge haben. Erich L e s c h k e - Berlin. 
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W. Weibel: Einführung in die gynäkologische Diagnostik. Mit 

144 Textabbildungen. Berlin. Springer, 1917. 

H. Walther: Indikationsstellung'und Prognose bei den ge¬ 
burtshilflichen Operationen. Mit 34 Abbildungen. Verlag von Urba n 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien, 1917. 

Weibels kleines Buch, das die Lehren der Wert li e i rn sehen 
Klinik wiedergibt, enthält eine erschöpfende, dabei dennoch kurz und 
klar gefasste Anleitung der gynäkologischen Diagnostik. 

Die sehr zahlreichen, gutgewählten und anschaulichen Abbil¬ 
dungen müssen als ein ganz besonderer Vorzug des Buches bezeichnet 
werden, das für Aerzte und Studierende gleichermassen bestens emp¬ 
fohlen werden kann. 

Walthers Monographie ist für den praktischen Arzt geschrie¬ 
ben und will vor allem sein Verantwortungsgefühl bei den am häu¬ 
figsten vorkommenden geburtshilflichen Operationen schärfen. 

Besonderer Wert ist deshalb auf die Beschreibung der mög¬ 
lichen Folgen und Qefahren unzweckmässiger geburtshilflicher Ein¬ 
griffe gelegt. Es werden nur Zange. Wendung und Extraktion, ver¬ 
kleinernde Operationen und Nachgeburtsoperationen berücksichtigt. 

Gerade mit Rücksicht auf den vom Verfasser angestrebten Zweck 
des Buches ist es bedauerlich, dass der Verfasser über die heut¬ 
zutage besten und zweckmüssigsten Verkleinerungsoperationen und 
die dazu nötigen Instrumente, das R i b e m o n t - B o n g sehe Dekapi- 
tationsinstrument und den Kephalokranioklast Von Z w e i f e 1 und 
Döderlein keine persönlichen Erfahrungen besitzt und sie daher 
nur beiläufig erwähnt. Gerade die Einführung dieser Instrumente in 
die geburtshilfliche Ausrüstung des praktischen Arztes wäre beson¬ 
ders notwendig und verdienstvoll. Hais c h. 

Briefe eines Arztes über Ernährung an einen Laien von Stadtarzt 
Dr. D1 e n e m a n n - Dresden, mit einem Geleitwort von Geheimrat 
Prof. Dr. Adel- Jena. Verlag von Gustav Fischer, Jena 191«. 
94 S. Preis 2.40. 

Bücher über Ernährungswesen hat uns die letzte Zeit eine 
grosse Menge beschert. Das Büchlein des Herrn Stadtarztes 
Dr. Dienemann ist dadurch aber nicht etwa überflüssig; im 
Gegenteil, die Materie ist mit der Präzision und Knappheit, wie sic 
Dienemann zu (iebote steht, vielleicht überhaupt noch nicht 
behandelt worden. Was das Buch D i e n e m a n n s besonders aus- 
zeichnet, ist der Umstand, dass cs von einem Manne geschrieben ist. 
der die Schwierigkeiten des heutigen Ernährurigswesens von ihrem 
Beginne an, an einer leitenden Stelle einer Grossstadt kennen ge¬ 
lernt hat und zugleich als praktischer Arzt mit allen möglichen 
Schichten der Bevölkerung in dauernder Berührung geblieben ist, 
wodurch er eine sehr genaue Kenntnis der tatsächlichen Bedürfnisse 
einerseits und der vorhandenen Schwierigkeiten andererseits er¬ 
halten hat. Daraus entspringt nun auch die Sicherheit in der Be¬ 
urteilung der zu treffenden Massnahmen und seine ärztliche Stellung¬ 
nahme dazu, die wohl von allen Aerzten an Lebensmittelämtern un¬ 
bedingt geteilt werden dürfte. 

Der Inhalt des Buches ist in vier Abschnitte gegliedert, die der 
Zusammensetzung unserer Nahrungsmittel, weiter den Verdauungs¬ 
vorgängen, dann dem Nahrungsbedarf des Menschen unter verschie¬ 
denen Bedingungen und endlich der Möglichkeit des Durchhaltens 
unter heutigen Ernährungsverhältnissen gewidmet sind. Dieser klare 
Aufbau macht es auch für jemanden, der in Ernährungsiragen nicht 
sachkundig ist, sehr leicht, sich ein vollkommenes Bild über die not¬ 
wendigen Forderungen einer rationellen Ernährung überhaupt und 
der Ernährung unter den heutigen Kriegsverhältnissen im Besonderen 
zu machen. Es werden alle Fragen, welche teils die Hausfrau, teils 
den besorgten Familienvater, teils Behörden und endlich den Staat 
selbst heute tagtäglich berühren, so meisterhaft in Form von Briefen 
eines Arztes an einen Laien behandelt, dass dieser Laie, wenn er 
die 15 Briefe mit Aufmerksamkeit gelesen hat, eine sehr genaue 
Kenntnis des Standes unserer Ernährungslehre und der Forderungen, 
welche sich darauf aufbauen, erhalten hat. Vielfach sind diese Forde¬ 
rungen aber noch lange nicht in weitere Kreise gedrungen, ja noch 
nicht einmal vom ärztlichen Stande in seiner Gesamtheit genau er¬ 
kannt. Wir Aerzte müssen zuerst alte eingewurzelte Vorurteile be¬ 
seitigen helfen und gerade in Ernährungsfragen sitzen sic sogar in 
wissenschaftlichen Kreisen merkwürdig fest, es sei an den Kampf um 
das Eiweissminimum erinnert, das bei aller Verehrung gegen Karl 
V o i t durch die Erfahrung längst gegen ihn entschieden ist, es sei 
vor allem betont, dass wir heute — abgesehen von jeder vegetari¬ 
schen Tendenz — uns einfach, weil es gar nicht anders möglich ist. 
zu der vorwiegend vegetabilischen Nahrungs weise bekennen müssen 
und damit zur Abschlachtung eines übermässig grossen Viehstapels, 
namentlich der Schweine, weiter zur Umstellung unserer Landwirt¬ 
schaft auf stärkeren Oelfrüchteanbau, zur rationellen Kartoffelan¬ 
pflanzung, zur besseren Düngerverwertung, zur Notwendigkeit aus¬ 
gedehntester Anwendung künstlicher Trocknungseinrichtungen als 
bester Verhütung jedes Verderbverlustes und nicht zuletzt zur Ein¬ 
stellung der Hausfrau auf die von dem bisher Erlernten sehr ver¬ 
schiedenen Küchenzubereitungen unserer Speisen. Nötig ist auch, 
weitesten Kreisen den richtigen Begriff über den Kaiorienwert unserer 
Nahrung zu vermitteln und man wird mit besonderer Genugtuung 
begriissen. dass der Autor in sein Buch seine Tabelle der Nahrungs¬ 
mittel nach Kaloriengehalt geordnet' aufgenommen hat. Vor allen 
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Dingen werden alle diejenigen behördlichen Stellen, welche zurzeit 
mit der Lebensmittelbereitstcllung und -Verteilung zu tun haben und 
nach ihrer Vorbildung Kenntnisse über Ernährungsphysiologie nicht 
besitzen, sich mit grösstem Vorteil dieses Buches bedienen. 

Dien cm a nn berührt aber auch Fragen höchster sozialer 
Wichtigkeit, so der Zulagen für Schwer- und Schwerstarbeiter, der 
Schwangeren, Stillenden und Kranken, weiter die richtige Ernährung 
der Säuglinge. Besonders beherzigenswert ist, was er über die 
Höchstpreisfrage schreibt. 

Diese kurzen Darlegungen zeigen die Tiefe des Gebotenen. 
Sicher werden alle, die das Buch gründlich lesen, es nicht ohne 
grossen Gewinn für ihr Wissen aus der Hand legen. 

F i sc h 1 e r - München. 

C. A u g s t e 1 n: Medizin und Dichtung. Die pathologischen Er¬ 
scheinungen ln der Dichtkunst. Verjag Ferdinand Enke, Stuttgart. 
114 S. Preis 3.20 M. 

Der vielbelesene Autor hat — sicherlich nicht zum Unruhme des 
ärztlichen Ansehens! — in der literarischen Abteilung der deutschen 
Gesellschaft für Kunst und Wissenschaft in Bromberg die vorliegenden 
Betrachtungen vorgetragen. Er vermag ärztliche und wissenschaft¬ 
liche medizinische Anklänge ebenso bei Homer und Plato. wie bei 
Gottfried Keller, Goethe und Strindberg zu zergliedern. Rabelais. 
Moliere, Tolstoi durchforscht er. Ibsen ist ihm nicht fremd. Knapp 
zeigt der Autor, was uns Aerzte besonders interessieren mag. wie 
diese Dichter das Sterben, die Krankheit, den Wahnsinn dichterisch 
gestalten. Ein anderes Kapitel klärt uns über pathologische Per¬ 
sönlichkeiten unter den Dichtern selbst auf. 

Ein anregendes Buch, besonders für solche Aerzte und Leser, 
die sich über den Alltag ärztlichen Schaffens zu erheben vermögen. 
Möchte das doch in immer höherem Masse unter uns Aerzten ge¬ 
schehen! Auch dieser Weg führt den ärztlichen Stand empor und 
Augst ei ns Büchlein erwarbt sich darin ein Verdienst und hoffent¬ 
lich viele Leser! Max N a s s a ti e r - München. 

Neueste Journalliteratur. 

Zeitschrift für experimentelle Pathologie und Therapie. 

19. Band, 2. Heft 

A. Holste: Zur Strophanthinfrage. 

Der Verdacht, dass die wässerige Lösung (in Phiolen des Han¬ 
dels) des amorphen k-Strophanthins im Laufe der Zeit an Wirksam¬ 
keit verlöre, wurde bestätigt. Die Wertabnahme beruht auf einer 
Zerlegung des Strophanthins in seine therapeutisch unwirksamen 
Komponenten, wahrscheinlich unter dem Einfluss von Enzymen: 
auch hydrolytische Vorgänge durch Abgabe von Glasalkali sind 
denkbar. Die g-Strophanthinlösungen halten ihren Valor mehrere 
Jahre lang unverändert, während die des k-Strophanthins ungefähr 
nach Ablaut eines Jahres an Wertigkeit verlieren. Dem Vorschlag 
Curschmann s, die Strophanthindosis für intravenöse Injektionen 
auf maximal 0,5 g herabzusetzen, wird aus voller Ueberzeugung 
zugestimmt. 

E. Becher: Ueber die Bewertung des Wasser- und Konzentra¬ 
tionsversuchs Im ödemfrelen Stadium der Nephritis. 

Das Resultat der Wasser- und Konzentrationsprobe kann, jedes 
für sich betrachtet, keinen sicheren Aufschluss über die Nierenfunk- 
tion geben. Durch Kombination der Resultate beider Versuche wird 
die Nicrenfunktion in ihrer Gesamtheit besser berücksichtigt. Diese 
Kombination wird ausgedrückt durch die Funktionszahl: der hundertste 
Teil des beim Wasser versuch ausgeschiedenen Urins wird zu den 
beiden letzten Stellen des bei der Konzentrationsprobe erhaltenen 
spezifischen Gewichts addiert. Die Funktionszahl zeigt die Leistungs¬ 
fähigkeit der Niere in allgemeinerer Weise an, als das Resultat einer 
der beiden Proben, welches nur über einen Teil der Nierenfunktion 
ein Urteil abgibt. Ein schlechtes Ausscheidungsvermögen der Niere 
kann durch ein gutes Konzentrationsvermögen ausgeglichen werden 
und umgekehrt. Die Funktionszahl ist bei Nephritiden ohne Oedem- 
bereitschaft zu einer Orientierung über die Nierenfunktion geeignet. 
Sie erlaubt eine Einteilung der Fälle in solche mit guter, herab¬ 
gesetzter und schlechter Nicrenfunktion und lässt, wenn sie sehr 
niedrig ist. eine Niereninsuffizienz mit Retention im Blut vermuten. 

L. Hutter: Zur Kenntnis des Atophans und einiger Atophan- 
derivate. 

Atophan wirkt beim Kaltblüter im Gegensatz zum Warmblüter 
schon in geringen Dosen deutlich toxisch. Angriffspunkt ist das 
Zentralnervensystem und besonders der nervöse Apparat des Kalt¬ 
blüterherzens. die beide durch das Atophan gelähmt werden. Für 
die Toxizität ist die Phenolgruppe am Chinolinkern verantwortlich. 
Bezüglich der mannigfachen Atophanderivate liess sich erkennen, 
dass der Grad der Wirksamkeit von der Substitution einerseits am 
Chinolinkern, anderseits am Bcnzolring abhängig ist. Vermehrte 
Harnsäureausscheidung geht mit erhöhter Oxyphenylchinolinkarbon- 
säureeliminierung Hand in Hand. Man wird nach der allerdings ge¬ 
ringen Zahl der Versuche sagen können, dass die Bildung und Mobili¬ 
sation der Harnsäure mit der Oxydation des Atophans im Organismus 
zeitlich zusammenfällt. Man könnte sich danach vorstellen, dass die 
Einverleibung des Atophans im Organismus eine erhöhte Oxydation 
bewirkt, durch die e.ine grössere Menge von Purinbasen zu Haru- 
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säure und gleichzeitig das Atophan zu Oxyphenylehinolinkarbonsäure 
oxydiert wird und dass es durch letztere erst sekundär zur ver¬ 
mehrten Harnsäureausscheidung kommt. 

J. Pohl: Die physiologische Wirkung des Hydroatophans. 

Beim Kaltblüter sind durch die Hydrierung die Beziehungen 
des Atophanmolekiils zum Herzen völlig geschwunden, eine inten¬ 
sive spinale und periphere Erregungswirkung dafür eingetreten: 
der Tetanus ist spinalen, die fibrillären Zuckungen sind peripheren 
Ursprungs. Am Warmblüter wird das Vergiftungsbild durch eine 
spinale Reflexerregbarkcitssteigerung charakterisiert, die sich wieder 
explosiver als beim Strychnin äussert. Eine Beziehung des Tetra- 
hydroatophans zum Stoffwechsel können nur behutsam abgestufte 
Versuche am Menschen feststellen. 

E. Impens: Ueber die Einwirkung der Substanzen der Digi¬ 
talinreihe auf die Oxydasegranula des Säugetierherzens. 

Cymarin nimmt bezüglich ^ler Einwirkung auf die Oxydase¬ 
granula des Herzens keine Ausnahmestellung unter den Substanzen 
der Digitalinreihe ein. Mit dem typischen Herzstillstand und mit 
dem spezifischen 'Toxizitätsmechanismus dieser Substanzen ist eine 
Schädigung der Granula nicht in unmittelbaren Zusammenhang zu 
bringen. Es bleibt die Frage offen, ob die Digitalinsubstanzen über¬ 
haupt eine Schädigung der Granula sekundär hcrvorrufen. Das 
gleiche gilt für die Querstreifung des Herzmuskels. 

W. Weiland: Ueber den Einfluss wechselnder Aussentem- 
peratur auf die Zuckerausscheidung phloridzindiabetischer Hunde. 

Es ist möglich, bei gleichbleibender Aussentemperatur bei 
phloridzindiabetischen Hunden bei gleicher Ernährung konstante 
Zuckerausscheidung hervorzurufen. Der Einfluss der umgebenden 
Aussentemperatur ist in allen untersuchten Fällen deutlich erkennbar, 
tritt jedoch nicht in so grossem Unterschied hervor und auch nicht 
so ganz konstant, wie bei pankreaslosen Hunden. Beeinflussung 
durch Ernährungszustand und Nahrungszufuhr besteht nicht. Als 
hauptsächliche Ursache für die wechselnde Ausscheidung ist der 
wechselnde Blutzuckergehalt anzunehmen, wie er von E m b d c n, 
Lüthje und L i e f m a n n für normale Hunde gefunden worden ist 

H. F r i e d e n t h a 1: Ueber Kapillardruckbestimmung. 

Bei Vorhandensein von Gefässnctzen können die Methoden der 
Messung des Druckes, welcher zum Verschluss eines Gefässes eben 
ausreicht, nicht zu Druckwerten führen, welche Aufschluss über 
Kreislaufverhältnisse ermöglichen. Verlängerung, dauernde Verenge¬ 
rung oder Erweiterung von Haargefässen dagegen, sowie andauernde 
Peristaltik oder Wechsel der Gefässweite könnten bei genauerem 
Studium sehr wohl bei einer Reihe von Krankheiten zu wichtigen 
Ergebnissen führen, namentlich wäre auf gleichmässige Verände¬ 
rungen im Kapillarsystem, die sich nicht auf einzelne Körperstellen 
beschränkt, zu fahnden. Der Kapillardruck ist nach der Ansicht des 
Verfassers keine schlechthin messbare und angebbare oder verwert¬ 
bare Grösse, sondern jeder Messwert bedarf einer kritischen Analyse. 

Ch. S c h e n i t z k y: Das Blutbild bei Lungentuberkulose und 
seine Beeinflussung durch Tuberkiriinpräparate. 

Die Lungentuberkulose zeigt im initialen Stadium meistens ein 
normales Blutbild mit fast stets reduzierten Hämoglobinwertcn und 
Erythrozytenzahlen, oft finden wir auch mehr oder weniger deutliche 
Lymphozytosen. Bei fiebernden Lungentuberkulosen finden wir ziem¬ 
lich oft Neutrophilie. Die Uebergangsformen und Monozyten sind 
meistens vermehrt; die Eosinophilen normal oder vermindert. Nach 
Tuberkulininjektionen tritt meistens Neutrophilie ein, muss aber nicht 
immer eintreten. Nach Wiederholung derselben Dosis kann die Neu¬ 
trophilie ausbleiben, ja es kann sogar die Zahl der Neutrophilen 
zurückgehen. Auch Lymphozytose oder Eosinophilie kann nach Tu¬ 
berkulininjektionen eintreten. Eosinophilie können wir immer als 
Zeichen der Besserung auffassen. Bezüglich des Eriolges der Tuber¬ 
kulinkuren ist zu sagen, dass nur in ziemlich leichten Fällen mitunter 
rasche und sichere Besserung eintritt, bei schweren Kranken jedoch 
in keinem Fall. 

R. Kaufmann und C. J. Rothberger: Experimentelle 
Untersuchungen über die Inäqualltät des Pulses bei der Arhythmia 
Perpetua. 

Untersuchungen über die Inäqualität des Pulses bei experimen¬ 
tellem Vorhofsflimmern an mit Morphium und Aether narkotisierten 
Hunden. Elektrokardiogramm durch Ableitung von Anus und Oeso¬ 
phagus, Karotisdruckmessung mit F r a n k - P e 11 e r schem Feder- 
manometer. Zu kurzem Referat ungeeignet. 

H. D res er: Zum Argentum colloidale des Arzneibuches. 

Die Argentum-colloidale-Präparate des Handels weisen erheb¬ 
liche Verschiedenheiten untereinander auf, zunächst indem die Menge 
des in Wasser löslichen Rückstandes sehr schwankt. Zur Vermeidung 
von Lungenembolien dürfen daher nur frisch filtrierte Lösungen intra¬ 
venös injiziert werden. Ausser diesen Veränderungen des kolloidalen 
Metalls waren die Präparate aber in chemischer Beziehung keines¬ 
wegs einheitlich, indem sie der völligen Reduktion entgangene, wech¬ 
selnde Mengen Silbersalz als aktuelle Silberionen enthielten, deren 
Anwesenheit schon am Geschmack der Lösungen sich verrät. Re¬ 
lativ viel beträchtlichere Mengen vermögen aber, obwohl sie bei der 
elektrochemischen Messung sich als Ionen latent verhalten, dennoch 
je nach der Beschaffenheit des biologischen Substrats, mit dem sie 
in Berührung kommen, in verschiedenen, nicht vorauszusetzendem 
Grade wirksam zu werden. 
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Die ärztlichen Praktiker haben aber das Recht, zu verlangen, 
dass die ihnen gelieferten Präparate in chemischer Beziehung ein¬ 
heitliche und einwandfreie Produkte seien, damit sie an ihren 
Patienten keine Chemotherapie mit unbekannten Grössen vornehmen 
müssen. 

R. Ohm: Ueber die praktische Verwertung der Registrierung 
des Herzschalls. 

Die Registrierung der mechanischen, den Herzschall erzeugenden 
Schwingungen ist im allgemeinen ergiebiger als die Auskultation 
Es lassen sich 1. Schwingungen zur sichtbaren Darstellung bringen, 
die als Schallerscheinung entweder gar nicht oder doch nur un¬ 
deutlich wahrgenommen werden können — nämlich die Vorhofs- 
Schwingungen; 2. einzelne Schallerscheinungen mit Hilfe der Re¬ 
gistrierung der entsprechenden mechanischen Schwingungen genauer 
in die Phasen der Herzrevolution zeitlich lokalisieren; 3. mit Hilfe 
der Registrierung Bilder gewinnen, die sowohl der Zeitdauer der 
Schwingungen wie ihrer Form nach für die typischen Vitien charak¬ 
teristisch sind. Dies gilt insbesondere für die systolischen Stenosen¬ 
geräusche, für die Mitralinsuffizienz und die Mitralstenosengeräusche. 

H. L i p p m a n n und A. Brückner: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die lokale Entstehung lymphozytenähiriicher Zellen 
am Kaninchenauge. 

Am Auge völlig blutleukozytenfreier Tiere lässt sich durch Ein¬ 
führung entzündungserregender Substanzen ins Auge die Bildung 
blutzellenähnlicher Exsudatzellen hervorrufen. 

Durch Dosierung des Reizes gelingt es, den Entzündungsprozess 
entweder nur auf die Hornhaut oder zugleich auch auf die Iris bzw. 
die tieferen Augengewebe zu lokalisieren. Die Punktion der vor¬ 
deren Augenkammer erlaubt, die Zellen, die, wie an Organschnitten 
verfolgt werdeii kann, sich ablösen und in das Kammerwasser über¬ 
treten, unter Zuhilfenahme der Blutausstrich- und unter Anwendung 
der spezifischen Blutfärbemcthoden zu untersuchen. Oie isolierte 
Reaktion der Kornea gestattet, die dann im Kammerwasser auf¬ 
tretenden Zellen als Derivate des Hornhautepithels zu »identifizieren. 
Bei stärkerem Reiz gibt auch die Iris Entzündungszellen ab. Diese 
beiden Zellarten sind mit Sicherheit von einander zu unterscheiden. 
Die Derivate der Hornhautzellen liefern durch emitotische Teilung 
junge Zellen, die in ihrer Grösse und im Verhältnis des Zellkerns 
zum Protoplasma mit den Lymphozyten des Blutes übereinstimmen, 
sich aller in der feineren Kernstruktur unterscheiden. Die aus der 
Iris stammenden Zellen sind insbesondere auch in ihrem Pigment¬ 
gehalt im Protoplasma deutlich erkennbar. Auch das Ziliarepithel 
und die Adventitia der Pupillengefässe beteiligen sich durch Abgabe 
von Zellen in den Glaskörperraum. Die Versuche bieten demnach 
eine Erweiterung der A s c h o f f sehen Auffassung, dass neben die 
Blutleukozyten- und -lymphozyten eine dritte Art freier Zellen, die 
Histiozyten, zu stellen sind. Kämmerer - München. 

Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie. 
1917, Heft 10 und 1918, Heft 1. 

Nr. 10. Goldscheider: Zur Beurteilung und Verwendung 
magenleidender Heeresangehöriger. 

Verf. hat bei einer Armee gut ausgerüstete Beobachtungsstationen 
für Magenkranke eingerichtet, in denen unklare Fälle sortiert 
und möglichst bald entweder in die Heimat abgeschoben, zur Truppe 
zurückgeschickt oder zu einer bestimmten Ortskommandantur ver¬ 
wiesen werden, wo sie bei leichter verträglicher Kost (weiche 
Speisen, Weissbrot), die unter Aufsicht des Kommandanturarztes 
steht, üarnisonsdienst leisten. So bleibt nur ein relativ kleiner 
Teil von Kranken, die der Lazarettbehandlung bedürfen und das 
viele Herumziehen der Patienten zwischen Truppe und allen mög¬ 
lichen Lazaretten wird vermieden. 

Schach t-Heidelberg: Die physiologischen Lehren der fetzigen 
Volksernährung. 

Betrachtungen über Vegetarismus, Hungerfanatismus, Fett¬ 
mangel, Ueberernährung. 

K a b i s c h - Frankfurt a. M.: Ueber den derzeitigen Stand der 
ultravioletten Strahlentherapie. 

Kurze Statistik eigener Erfolge bei den verschiedensten Krank¬ 
heiten. 

B r i e g e r-Berlin: Zur Geschichte der physikalischen Heil¬ 
methoden. Materialien aus chemischen Quellenschriften. 

1918 Nr. 1. Wenckebach: Ueber die Behandlung herz¬ 
kranker Soldaten in Kurorten und Heilstätten. 

Bemerkungen über CO»-Bäder, elektrische Behandlungs¬ 
methoden, Hydrotherapie, Uebungstherapie, Trinkkuren, über rich¬ 
tige Auswahl der Kranken und Organisation der ärztlichen Ver¬ 
sorgung. 

Wossidlo* Zur eiweissarmen Diät bei akuter Nierenentzün¬ 
dung. 

Verf. zeigt an einigen Beispielen den günstigen Einfluss eiweiss¬ 
armer Diät Er gibt sic ca. 10 Tage lang (anfangs Zuckerdiät dann 
Griesdiät), dann 2 Tage Uebergangskost mit ca. 35 g Eiweiss, dann 
mittlere Nierenkost mit ca. 50 g Eiweiss. 

Laqueur -Berlin: Ueber die Verwendung der Dampfdusctie 
zur Wundbehandlung. 

Verf. zeigt an einigen Beispielen die gute Wirkung der Dampf¬ 
dusche bei frischeren und filteren Wcichteilverletzungen mit 
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schlechter Heilungstendenz, ebensolchen Knochenverletzungen mit 
Sekretion und bei Ulzerationen (Ulc. cruris, Dekubitus). 

L. Jacob. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 9. 

W. Zangemeister - Marburg: Eklampsie und Krieg. 

Zur Beantwortung der Frage der Abnahme der Eklampsiefälle 
im Kriege hat Verf. eine grosse Sammelstatistik aus fast allen grossen 
Kliniken Deutschlands unternommen. Diese ergibt, dass seit dem 
-■ Halbjahr 1915 ein ganz auffallender Rückgang zu verzeichnen ist. 
Die Ursachen, die dieser Tatsache zugrunde liegen, sind nicht leicht 
zu beantworten und noch ungeklärt. 

Fr. Lönne-Bonn: Der Einfluss der Bronchitis auf Schwanger¬ 
schaft und Geburtsverlauf und die Indikation zur operativen Be¬ 
endigung der Geburt. 

Dip Thema wird an der Hand eines interessanten Falles nach 
allen Seiten hin ventiliert. Die durch die Schwangerschaft ver¬ 
schlimmerte Bronchitis ist intra partum eine höchst gefährliche Kom¬ 
plikation, die oft das kindliche Leben gefährdet und operative Voll¬ 
endung der Geburt erfordert. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde. 17. Bd. 1. u. 2. Heft. 1917. 

B. Schick-Wien: Ernährungsstudien beim Neugeborenen. 

Vtrf. kommt nach ausführlicher Begründung zum Schluss, dass 
ais Beinahrung der Neugeborenen zur Frauenmilch nicht mehr wie 
bisher Saccharintee zu verwenden ist, sondern besser Tee mit Zucker- 
losung oder am besten Halbmilch mit 17 proz. Rohrzuckerlösung. 
Diese Mischung ist völlig unschädlich, wird gern getrunken und macht 
das Kind rasch zum kräftigen Saugen tauglicher. 

C. Frhr. v. P i r q u e t - Wien: lieber den Nahrungswert der Milch 
und seine Bestimmung aus der Trockensubstanz. (System der Er¬ 
nährung IX.) 

ln der Trockensubstanz der Milch können sich Eiweiss und 
Milchzucker wechselseitig ergänzen; das Fett, als mehr akzes¬ 
sorischer Bestandteil, steht zur fettfreien Trockensubstanz in gesetz- 
massiger, in einer Annäherungsformel auszudrückender Beziehung. 
•Mit dieser Formel lässt sich auf verschiedenen Wegen der Nahrungs¬ 
wert der verschiedenen Milchsorten berechnen. 

C. Frhr. v. Pirquet und E. Wölfel-Wien: Milchsalze. 

Die Aschenbestandteile der Frauenmilch entsprechen ziemlich 
gut denen einer Ya -Kuhmilch; als Nahrungseinheitsmilchsalz wird 
eine Mineralsalzmischung proklamiert, deren Aschengehalt mit dem 
der Frauenmilch „in den wesentlichen Punkten“ übereinstimmt. 

G ö 11. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 9, 1918. 

W. Hannes - Breslau: Wiederholte familiäre Hydrozephalie; 
zugleich ein Beitrag zur Frage der Geschlechtsbestimmung. 

Verf. berichtet eine Beobachtung, wo eine 28 jährige Ill.-para 
ein 2. Mal von einem Kinde mit Wasserkopf entbunden wurde. Bei 
der Geburt erfolgte Uterusruptur. Heilung durch vaginalen Eingriff. 
Die beiden hydrozephalischen Kinder waren männlichen Geschlechts. 
Verf. folgert, dass es sich um eine ausschliesslich in den männlichen 
Eiern gelegene und auf diese vererbte Anomalie handle. Dadurch 
wird die Anschauung gestützt, dass das Geschlecht schon vor der 
Kopulation im menschlichen Ei vorbestimmt ist, dass es also männ¬ 
liche und weibliche Eier gibt. 

C. R i 11 er - Posen: Zur Behandlung eitriger Gelenkergüsse. 

Verf. empfiehlt dringend, sich statt der Inzision nur der wieder¬ 
holten Punktion zu bedienen, ev. in Verbindung mit der Anlegung 
eines Gipsvefbandes, da er unter diesem Verfahren die schwersten, 
auch septischen Gelenkerkrankungen ausheilen sah, und zwar mit 
voll erhaltener Funktion. 

H. Guggenheimer - Berlin: Wasserausscheidungs- und Kon¬ 
zentrationsvermögen im Rekonvaleszentenstädium der akuten Kriegs¬ 
nephritis. 

Verf. hat in 56 Fällen von Kriegsnephritis den Wasserversuch 
betr. Wasserausscheidungsvermögen auf eine Woche nach Verschwin¬ 
den der Oedeme angesetzt, um die Verhältnisse speziell in der Re¬ 
konvaleszenz zu studieren. Er führt die näheren Ergebnisse in den 
verschiedenen Kategorien dieser Kranken an und kommt zum 
Schlüsse, dass bei etwas weniger als einem Drittel der Fälle von 
akuter Kriegsnephritis im Genesungsstadium das Wasserausschei- 
dungsvermögen mehr oder minder herabgesetzt ist. Das Konzentra¬ 
tionsvermögen war dagegen nur bei zirka einem Achtel erheblich be¬ 
einträchtigt. Diese Ergebnisse sind auch bei der Behandlung zu be¬ 
achten, da sonst durch den Fortfall der geeigneten Diät in der Re¬ 
konvaleszenz Schäden entstehen können. 

W. S c h u 1 z - Charlottenburg: Ueber orthostatische Purpura. 

Die Purpura in dem näher mitgeteilten Falle von einer 21 jähri¬ 
gen Arbeiterin zeigte hinsichtlch der Schübe ausgesprochene Ab¬ 
hängigkeit von der aufrechten Körperhaltung. Es handelte sich um 
Peliosis rheumatica. Ueberblick über die einschlägige Literatur. 

P e r e 11 i - Düsseldorf: Ueber den Rückgang der Alkoholisten- 
aufnahmen in den Anstalten seit dem Kriegsbeginn. 

E. Holländer: Bemerkungen zu der Mitteilung von 
Dr. Wed er hake: Ueber die Verwendung des menschlichen Fettes 
in der Chirurgie, cfr. diese Wochenschrift vom 21. Jan. 1918. 
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H. macht aufmerksam, dass er schon vor 12 Jahren menschliches 
Fett aus ähnlichen Indikationen anzuwenden empfahl, wie \V.. z. B. 
als Füllmittel nach Gelenkmobilisation und zur Verhütung von Nar- 
benverwaehsungen, z. B. nach Neurolysen. Wundkomplikationen 
aus dieser Anwendung hat H. nie gesehen. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 8. v. K r i e s - Freiburg i. B.: Neuere Untersuchungen zur 
Muskeltätigkeit. 

Erörterung der Zweizeitigkeit der Muskeltätigkeit und der von 
Hill und von Weizsäcker dazu ausgesprochenen Erklärungen 
, und Folgerungen. 

L. Kuttner: Zur weiteren Regelung der Krankenernährung 
während des Krieges. (Schluss folgt.) 

Th. F a h r - Hamburg: Beiträge zur Pathologie der Hypophyse. 

S. Bericht M.m.W. 1917 S. 1594. 

G. Gali-Gyula: Prognostischer und therapeutischer Wert der 
Kutanimpfungen mit Alttuberkulin und Partialantigenen nach 
Deycke-Much. 

L. H. Werdisheim: Das T a r sehe Symptom bei Zirkulations¬ 
störungen. 

Das von Tar in Nr. 51, 1917 der D.m.W. beschriebene Symptom, 
d. h. der Unterschied der passiven Verschieblichkeit der Lungen¬ 
grenzen in Bauchlage gegenüber der aufrechten Haltung ist nach den 
Untersuchungen des Verf. nicht nur zur Erkennung spezifischer Lun¬ 
generkrankungen, sondern auch der mit Lungenerscheinungen auf¬ 
tretenden Zirkulationsstörungen (Herzerkrankungen verschiedener 
Art), von wesentlicher Bedeutung. 

E. Abderhalden - Halle a/S.: Zum Nachweis der Abwehr¬ 
fermente im Blutserum. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz von B. Oppler in Nr. 51, 1917. 

v. N o 11 h a f f t - München: Zum Wasserfehler bei Eingiessungen 
von Altsalvarsan, nebst Bemerkungen über Salvarsantberaple. 

Zur Vermeidung des „Wasserfehlers“ ist v. N. gewohnt, nur sorg- 
fältigst und doppelt destilliertes Wasser zur Salvarsaneingiessung zu 
verwenden. Durch Zufall verwendete er unbewusst ein ziemlich 
verunreinigtes gewöhnliches destilliertes Wasser aus der Apotheke. 
Bei allen 80 Kranken trat keine besondere Störung auf. Deshalb ist 
an der Wichtigkeit des „Wasserfehlers" zu zweifeln. Das jetzt seltenere 
Auftreten ernster Störungen ist wohl durch die vorsichtigere Do¬ 
sierung zu erklären. 

v. Lobmayer - Pest: Streptobazillenlnfektion (D u c r e y) am 

Finger. Beschreibung eines Falles. 

A x m a n n - Erfurt: Lymphombehandlung und Lupus. 

Die so wirksame Strahlenbehandlung tuberkulöser Lymphdriisen 
verdient auch deshalb den Vorzug vor der Operation, weil ohne Zwei¬ 
fel ein grosser Teil der Lupusfälle auf Infektion durch den Eiter ope¬ 
rierter Drüsen beruht. Da, wo das erweichte Lymphom sich in ein¬ 
zelne Knoten teilt oder von Anfang an solche bestehen, empfiehlt 
Verf besonders de R a d i u m bestrahlung (lange fortgesetzt, gut 
filtriert). 

Zöllner: Ein Fall von Pilzvergiftung. 

Schwere Vergiftung mit Knollenblätterpilz. Nachdem Magen¬ 
spülung, Kampfer und Koffein keinen Eriolg gebracht, wurde rasche 
Besserung durch Sauerstoffeinatmung erzielt. 

H e i 1 b o r n - Berlin: Spontane Geschlechtswandlung beim 
Hunde. Beschreibung eines Falles. 

N. Zu n t z - Berlin: Ewald Hering t. 

B e r g e a t - München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr.5u. 6. 

Nr. 5. A. J a q u e t: Ueber Terrainkuren. 

Verf. gibt eine kritische Darstellung des Wertes der Terrain¬ 
kuren, die zu Unrecht halb vergessen sind und in den massgeben¬ 
den Lehrbüchern (Romberg, Krehl, A. Hoffmann etc.) stark 
zu Gunsten der Gymnastik in den Hintergrund gedrängt wurden. 
Er hebt das Wertvolle und Bleibende von Oertels Anschauungen 
hervor, ergänzt und korrigiert sie durch die Ergebnisse moderner 
experimenteller Arbeiten und gibt genaue Anweisungen für ihre 
Durchführung auf Grund ausgedehnter eigener Erfahrungen, die ihn 
zu zahlreichen sehr erfreulichen Erfolgen geführt haben. 

Zangger - Zürich: Resopon, ein neues Antiseptikum. 

Resopon, die alkoholische Lösung einer Schwefelharzverbin- 
dung, hat eine hervorragende phagozytäre Wirkung und bewährte 
sich in 1—5 proz. Lösung oder Salbe bei eiternden Wunden und 
Fisteln, Ulcera cruri, Otitis, Fluor etc. und als Mundwasser (Fabrik 
Resoprodukte, A.-G. in Zürich). 

Nr. 6. Nägel i: Differentialdiagnostische Ueberlegungen aus 
dem Gebiete der inneren Medizin für die ärztliche Praxis, in be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Neurosen II. 

Die Neurosen und die Erkrankungen der einzelnen inneren 
Organe werden kurz besprochen unter Hinweis auf die häufigsten 
Fehldiagnosen. 

Funkhäuser- Bern: Ueber somatische Vorgänge bei den 
Affekten und ihren Zusammenhang mit der Hysterie, den traumati¬ 
schen und anderen Neurosen. 

Den Affekten liegen somatische Vorgänge im Gehirn, nämlich 
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die Innervationen gewisser, nach unbekannter ausgedehnter Neu- ] 
ronengruppen zugrunde. Wahrscheinlich stehen diese Vorgänge mit 
innersekretorischen Prozessen in Zusammenhang. 

J e h o k - Montana: Die Bedeutung der Gewichtsschwankungen 
bei der Ausheilung von Lungentuberkulose. 

Viele Kranke hatten die anfängliche Gewichtszunahme im letzten 
Teil der Kur, bei dem sie zu allmählich gesteigerten körperlichen 
Anstrengungen erzogen wurden, wieder verloren, ohne dass eine 
Verschlechterung des Lungenbefundes oder Allgemeinzustandes ein¬ 
trat L. Jacob. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 8. W. M ii 11 e r-Sternberg: Die Grundgesetze der Partial¬ 
reaktivität beim tuberkulösen Menschen und Ihre Anwendung am 
Krankenbett. 

R. v. C h i a r i: Ueber die Beeinflussung des Verlaufes von Fleck- 
Seher und Ruhr durch die Konstitution und Kondition des Individuums. 

Mit Anführung von Krankengeschichten erörtert Verf. den un¬ 
günstigen Einfluss von Fehlern des Zirkulationsapparates auf Ruhr 
und Fleckfieber, woraus sich z. T. der schwere Verlauf bei älteren 
Personen erklärt; ferner des Status thymico-lymphaticus. des Habi¬ 
tus asthenicus und der Spasmophilie. Die rheumatische Disposition 
verursacht häufig Komplikationen der Ruhr. Neurasthenische, hyste¬ 
rische und sonstige nervöse Veranlagung verschlechtert gleichfalls 
den Krankheitsverlauf, usw. 

Ph. L e i n e r - Laibach: Beiträge zur Therapie der serösen Pleu¬ 
ritis tuberkulöser Natur. Ueber Autoserotherapie. 

Von L.s Fällen tuberkulöser Pleuritis zeigten nur 43 Proz. posi¬ 
tiven Lungenbefund. 53 Proz. waren 18—25, 20 Proz. 26—32 Jahre 
alt. Die Autoserotherapie (25 Fälle) ist gefahrlos und wirkte vor¬ 
züglich. In Abständen von 5—7 Tagen wurden durch Punktion 
150—300 ccm Exsudat entfernt und 1. später 1.5—2 ccm Serum sub¬ 
kutan in die Infraklavikulargegend eingespritzt. In der Regel ist 
nach 5—6 Punktionen und Injektionen Entfieberung und Resorption 
des Ersudates erreicht, womit eine stetige Allgemeinbesserung ein¬ 
hergeht. Nach einzelnen Beobachtungen des Verf. scheint auch die 
Heteroserotherapie ähnlich gut zu wirken nicht nur bei tuberkulöser 
Pleuritis, sondern auch bei schweren, hartnäckig hochfiebernden Fäl¬ 
len von Lungentuberkulose. 

Nr. 9. R. V o g e 1 - Wien: Ueber den mesenterialen Duodenal¬ 
verschluss. 

V. beschreibt ausführlich 7 Fälle und stimmt v. Haberer darin 
zu, dass der mesenteriale Duodenal Verschluss als ein primärer, das 
Leben unmittelbar gefährdender Zustand vorkommt. Er gibt auch 
der Meinung Ausdruck, dass die akute Magendilatation die Folge 
der operativen Parese bei physiologischem Hindernis an 
der Radix mesenterii, der mesenteriale Duodenalverschluss die Folge 
eines pathologisch gesteigerten Hindernisses an dieser Stelle 
vorstellt. 

A. Saxl: Traumatische Belastungsschmerzen und Entlastungs- 
haltungen des Fusses. 

Nach Beschreibung der einzelnen Erscheinungen betont Saxl 
die Bedeutung besonders individuell gearbeiteter Einlagen für die 
Behandlung der Beschwerden. 

G. Reines- Knittelfeld: Intravenöse Methylenblauiniektion bei 
der akuten Urethritis gonorrhoica posterior und Zystitis. 

R. verwendet intravenöse Injektionen von 10 g einer 2 proz. 
wässrigen (nur destilliertes Wasser nicht physiologische Kochsalz¬ 
lösung) nur bei unkomplizierter akuter Urethritis posterior 
bzw. Blasenhalsaffektion. Der Erfolg besteht neben subjektiver Besse¬ 
rung in einer raschen Aufhellung der zweiten Harnportion. Wenn 
dies durch 2—3 Injektionen erreicht ist, kann die lokale Behandlung 
in gewohnter Weise aufgenommen oder fortgesetzt werden. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Greifswald. November 1917 bis Februar 1918. 
Oehmke Fritz: Ueber geplatztes Bauchaortenaneurysma mit Blu¬ 
tungen ins Nierenlager. 

Richter Johannes: Der chronische familäre Ikterus. 

S p e i s i g e r Ewald: Traumatische Magengeschwüre. 

Sommer Ren6: Erfahrungen über Blasen- und Ureter-Scheiden¬ 
fisteln in den Jahren 1910—1917. 

Franke Georg: Sechs Fälle von Echinococcus pulmonum und seine 
Behandlung. 

Besser Hans: Klima und Säuglingssterblichkeit. 

Dieckmann Emst: Ueber traumatische Herzklappeninsuffizienz. 
Herzfeld Elisabeth: Ueber die Natur der am lebenden Tier er¬ 
haltenen granulären Färbungen bei Verwendung basischer und 
saurer Farbstoffe. 

Universität Tübingen. September 1917 bis Februar 1918. 
Himmelreicher Gertrud: Ueber einen Fall von kongenitaler 
partieller Verwachsung der Stimmbänder. 

Metzger Hermann: Ueber Bewegungstemperaturen bei Lungen¬ 
tuberkulose. 


Mek Franz: Erläuterungen zu der Dienstanweisung zur Beurteilung 
der Militärdienstfähigkeit. 

Schmidt Philipp: Ueber den Einfluss der Kriegsernährung auf das 
Körpergewicht der Neugeborenen. 

Korn Richard: Ueber den Schlaf, sein Wesen und Werden. 
Früholz Berta geb. Eberle: Die Behandlung der Gesichtslage mit 
nach hinten gerichtetem Kinn. 

Bidlingmaier Hanna: Ueber die Bedeutung des Urobilinogen- 
nachweises (nach Ehrlich) im Harn zur Frühdiagnose bei Schar¬ 
lach. 

Vereins* und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 27. Februar 1918. 

Zur geil. Beachtung! Bis auf weiteres fallen die Berichte über 
Demonstrationen etc. vor der Tagesordnung fort, ebenso im all¬ 
gemeinen die Diskussionsbemerkungen. 

Herr E. Holländer: Zur Pathologie des Fingerskeletts: 
a) Sarkom; b) familiäre Anomalien. 

a) Fall von myelogenem Sarkom einer Fingerphalange; nach an¬ 
fänglichem plastischen Misserfolg seit mehr als einem Jahr be¬ 
stehende Heilung, b) Im wesentlichen familiäre Verkürzung der 
Mittelphalange. (Demonstration von Röntgenogrammen und Photo¬ 
graphien.) 

Herr Sticker: Weitere Erfahrungen in der Radiumbestrah¬ 
lung des Mundhöhlenkrebses. 

In Anbetracht der von französischen und englischen Autoren 
gefundenen günstigen Wirkung des Radiums nach Kriegswunden regt 
er an, die in öffentlichem Besitz befindlichen Radiummengen für diesen 
Zweck zu mobilisieren. Zurzeit wird eine Vereinheitlichung der 
Radiummessung durch internationale Uebereinkunft angestrebt. 

Die früher vorgestellten Erfolge bei Mundhöhlenkrebs haben 
vielfach einen Dauererfolg aufzuweisen: sehr geeignet für Radium¬ 
behandlung sind schwere Leukoplakiefälle. Die Technik der Ra¬ 
diumbehandlung ist nicht einfach. 

Radium wirkt, wie Vortr. an Radiophotographien beweist, auch 
noch in Entfernungen von mindestens 53 cm — entgegen der ver¬ 
breiteten Ansicht, dass seine Wirkung nicht über 4 cm hinaus¬ 
gehe. W. 

Sitzung vom 6. März 1918. 

Herr Emmo Schlesinger: Ueber die Beobachtung eines 
schweren Kolospasmus und eines Vorstadiums desselben im Röntgen¬ 
bilde während einer enteralen tablschen Krise. (Kurze Mitteilung 
mit Lichtbildern.) 

Die Vorgänge am Darm bei der tabischen Krise können durch 
Röntgenbeobachtung wesentlich gefördert werden, wenn auch eine 
Kontrastfüllung während einer tabischen Krise unmöglich ist. Im 
vorliegenden Fall liess sich feststellen, dass während einer Krise das 
armdicke Kolon bis auf Bindfadendicke kontrahiert war. Die Kon- 
tenta waren durch retrograden Transport ins Colon transversum 
gelangt 

Herr Dorendorf: Zur Diagnose der latenten Malaria und 
Salvarsantberaple der Tertiana. (Versuche gemeinsam mit Herrn 
Eeldarzt M a d er.) 

Die Chinintherapie versagt in einer so erheblichen Zahl von 
Fällen, dass man die Malaria geradezu wie die Syphilis für eine chro¬ 
nische Infektionskrankheit ansehen kann. Die Rezidivprophylaxe 
wird 6 Monate fortgeführt. Die Mononukleose ist so charakte¬ 
ristisch, dass man aus ihrem Fortbestehen ersehen kann, ob die 
Möglichkeit eines Rezidivs noch vorliegt (ausser bei Salvarsan- 
behandlung). Analog wie durch körperliche Anstrengungen kann 
durch Vakzination, Milch- und Seruminjektion ein Anfall provoziert 
werden oder als Aequivalent wieder Parasiten im Blut nachweisbar 
sein, auch ohne dass die Injektion Fieber bewirkt hat. Das Sal- 
varsan wirkt in vivo und in vitro in etwa 12 Stunden auf Schizonten 
und Gameten. Oft wirkt es als therapia sterilisans magna (Dosis 
pro die in 1—2 Dosen 0,9 Neosalvarsan). Kontraindikation bilden 
Gefäss- und Nierenkrankheiten. Unerklärliche Versager kommen 
vor, besonders bei Rezidiven und Nachschüben. Kombination von 
Chinin mit Salvarsan wurde besonders bei herabgekommenen Patien¬ 
ten mit hämorrhagischer Diathese angewandt. 

Diskussion: Herr PI e h n wendet sich gegen die Malaria¬ 
provokation als für den Patienten schädlich. Er macht auf den kon¬ 
stant niedrigen Blutdruck bei Malaria aufmerksam. 

Herr Zülzfer hebt hervor, dass bei chronischen Fällen ilun 
Chinin und Salvarsan versagte. Die Provokation hat die Bedeutung, 
die Infektionsgefahr bei latenter Malaria für Deutschland zu ver¬ 
mindern. 

Herr Wolff-Eisner hebt die Häufigkeit der Mononukleose 
(30 und mehr Prozent grosser mononukleärer Zellen) bei Anämie. 
Chlorose, besonders bei Karzinom hervor und warnt daher vor zu 
weitgehenden Schlussfolgerungen. 

Herr Dorendorf: Schlusswort. \V.-t\ 
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Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 3. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Lindner. 

Schriftführer: Herr Dünger. 

Tagesordnung: 

Herr Fritz Schanz: Licht und Leben. 

Untersuchungen über die Entstehung der elektrischen Ophthalmie 
haben ergeben, dass nur die äusseren ultravioletten Strahlen diese 
Entzündung veranlassen. Mit den inneren ultravioletten Strahlen ist 
es nicht möglich, Entzündungen am Auge zu erzeugen. Das Licht 
wirkt auf die Zellen, die es absorbieren, als chemischer Reiz. Wie 
kommt es, dass die inneren ultravioletten Strahlen an der Linse, von 
der sie absorbiert werden, auch bei hoher Intensität keine Reaktion 
erzeugen? Vermag das Licht an der Linse keine chemischen Ver¬ 
änderungen hervorzurufen oder wirken dort die chemischen Verände¬ 
rungen nicht als Reiz? Das letztere ist der Fall. Die Linse ist 
nerven- und gefässlos. Es fehlt ihr der Apparat, der zur Auslösung 
einer Reaktion erforderlich ist. Die chemischen Veränderungen, die 
das Licht an diesem Gewebe erzeugt, werden durch eine Reaktion 
des Gewebes nicht wieder ausgeglichen. Die chemischen Verände¬ 
rungen müssen sich daher dort durch das ganze Leben summieren. Diese 
Erwägung erweckte die Vermutung, dass die Veränderungen, die die 
Linse im Laufe des Lebens erleidet, die direkte Wirkung des Lichtes 
auf die Linsensubstanz darstellt. Der Prozess, der sich im Laufe 
des Lebens in der Linse abspielt, besteht darin, dass sich auf Kosten 
der leichtlöslichen Eiweisse schwerer lösliche bilden. Diese Sklerose 
des Linsenkerns macht sich in jedem Auge bemerkbar und beginnt als 
Altersweitsichtigkeit am normalen Auge zwischen dem 40. und 50. 
Lebensjahre in Erscheinung zu treten. Im höheren Alter kommt es 
dann zu Trübungen der Linse, zum Altersstar. Sch. hat in einem 
Artikel: Ueber die Entstehung der Weitsichtigkeit und des Stars 
(M.m.W. 1914 Nr. 34) dies schon ausführlicher besprochen. Nicht nur 
klinisch, sondern auch experimentell gelang es, diese Ansicht zu 
stützen. 

Die Veränderungen, die durch Licht am Linseneiweiss festzu¬ 
stellen waren, fanden sich regelmässig auch am Eier- und Serum- 
eiweiss. In bis zur Chlorfreiheit dialysierten Ei-, 
weisslösungen werden durch Licht die leichtlös¬ 
lichen Eiweisse in schwerer lösliche übergeführt. 
Wir hätten hier also den Weg erkannt, auf dem Licht auf die lebende 
Substanz einwirkt. (Schanz: Die Wirkungen des Lichtes auf die 
lebende Zelle. M.m.W. 1915 Nr. 19.) Dabei hat sich dann noch 
gezeigt, dass zahlreiche Substanzen diesen Prozess nach Art der 
Katalysatoren im positiven und negativen Sinn beeinflussen. 

Wenn die Anschauungen über die Wirkung des Lichtes auf die 
Augenlinse richtig sind, so müssen wir auch in anderen Geweben solche 
Vorgänge erkennen. In der Haut sehen wir auch bei dem Licht, dem 
die äusseren ultravioletten Strahlen fehlen, Reaktionen bei intensiven 
Belichtungen auftreten. Wir sehen Rötung, Abschuppung, Pigmen- 
tation. Durch diese Reaktionen wird die chemische Veränderung; die 
das Licht direkt am Gewebe erzeugt, wieder ausgeglichen. Bei oft 
wiederkehrenden Belichtungen bilden sich auch Veränderungen, die 
bestehen bleiben, man vergleiche nur die Haut, die viel dem Lichte 
ausgesetzt ist, mit der, auf die nur selten Licht einwirkt. 

Wir haben aber nocfi ein Gewebe, auf das das Licht einwirkt 
und bei dem ebenfalls wie bei der Linse der Apparat fehlt, der eine 
Reaktion vermitteln könnte. Es ist dies das Blut. Nur liegen dort 
die Verhältnisse insofern anders, als dieses in ständiger Bewegung 
ist und dadurch mit hochempfindlichen Apparaten des Organismus 
in Beziehung steht. Sch. hat gezeigt, dass das Licht auch am Blut¬ 
serum ganz gesetzmässig dieselben Zustandsänderungen erzeugt, die 
sich bei Linsen- und Eiereiweiss feststellen Hessen. Es ist daher 
anzunehmen, dass das Licht auch am Blut selbst solche Verände¬ 
rungen hervorruft, und dass bei intensiver Belichtung so starke Ver¬ 
änderungen entstehen, dass an den hochempfindlichen Apparaten des 
Organismus, die der direkten Lichteinwirkung entzogen sind, Stö¬ 
rungen eintreten, die als Sonnenstich-Hitzschlag das Leben gefährden, 
ln dem Organismus bilden sich, wie Sch. in seiner Arbeit „Sonnen¬ 
stich-Hitzschlag“ (M.m.W. 1915 Nr. 29) weiter ausgeführt. Stoffe, die 
dabei als Katalysatoren wirken, und auch mit unserer Nahrung können 
wir solche Stoffe in den Körper einführen. 

Von N e u b e r g, der die Eiweisskörper für licht u n empfindlich 
hält, war gegen die Untersuchungen über die Lichtreaktion der 
Eiweisskörper der Einwand erhoben worden, dass die auch dem dialy¬ 
sierten Eiweiss noch anhaftenden Begleitstoffe die Reaktion veran¬ 
lassen. Sch. hat in einer Arbeit „Weiteres über die Lichtreaktion 
der Eiweisskörper“ (Arch. f. Phys. 169.) nachgewiesen, dass das 
hohe Absorptionsvermögen der Ehveisslösungen im Ultraviolett auf 
die Eiweisskörper selbst, nicht auf ihre Begleitstoffe bezogen werden 
muss, und daher müssen auch für die beobachteten Zustandsände¬ 
rungen die Eiweisskörper selbst verantwortlich gemacht werden. 
Sch. ist der Ansicht, dass die Eiweisskörper und ihre Begleitstoffe 
photosensibel sind. Sch. hat eine Reihe von Stoffen durch Licht zer¬ 
legt. Die Arbeit: „Biochemische Wirkungen des Lichtes“ wird im 
Arch. f. Phys. 169. erscheinen. Er kommt da im Gegensatz zu 
N e u b e r g zu der Ansicht, dass alle organische Substanz licht- 
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empfindlich ist; bei den farblosen Stoffen liegt der Wirkungsbereich 
im Ultraviolett und bei den Stoffen, die im Tageslicht beständig er¬ 
scheinen, im äussersten Ultraviolett. Je kurzwelliger die Strahlen, 
desto mehr sind sie imstande das Gefüge der Moleküle zu zer¬ 
sprengen. Auch von hochmolekulären Stoffen, die man bis jetzt für 
lichtunempfindlich gehalten hat, konnte Sch. zeigen, dass sie im 
höchsten Grade photosensibel sind. 

In der Photographie nämlich werden in den Bildträgern che¬ 
mische Stoffe, vor allem Silbersalze, untergebracht, von denen man 
annimmt, dass ihre Veränderungen im Licht sichtbar werden. Die 
Bildträger hat man mit Absicht so bezeichnet, um auszudrücken, dass 
sie am Bildprozess nicht beteiligt sind. Als Bildträger gelten Papier. 
Kollodium, Gelatine und Eiweiss. Papier ist lichtempfindlich, es ver¬ 
gilbt im Licht. Vom Eiweiss hat Sch. nachgewiesen, dass es photo¬ 
sensibel. Er hat jetzt auch an Gelatine und Kollodium nachgewiesen, 
dass sie in ganz gleicher Weise wie das Eiweiss das Licht absor¬ 
bieren. Von den Silbersalzen, die im Bildträger untergebracht wer¬ 
den, ist das Chlorsilber im Sonnenlicht ganz unempfindlich. Wenn 
ein solcher an sich lichtunempfindlicher Stoff in Gegenwart des Bild¬ 
trägers, der in hohem Masse Licht absorbiert, Veränderungen erleidet, 
so ist doch das Nächstliegendste, dass der Bildträger durch Licht 
Veränderungen erleidet, die durch die Gegenwart des Silbersalzes 
sichtbar werden. Die Grundlagen des photographischen Prozesses 
werden dadurch geklärt. 

Man hat jetzt gelernt, optische Sensibilisatoren zu verwenden, um 
die Platte auch für die langwelligeren Strahlen empfindlich zu 
machen. Man bringt in den Bildträger gewisse Farbstoffe und er¬ 
reicht dadurch eine Empfindlichkeit für Strahlen, die sonst nicht wirk¬ 
sam sind. Diese Farbstoffe haben zu den Bildträgern mehr Be¬ 
ziehungen als zu den Silbersalzen, und spricht auch dieser Umstand 
dafür, dass der Bildträger den lichtempfindlicheren Teil der photo¬ 
graphischen Platte ausmacht. 

Zu den optischen Sensibilisatoren gehören die Eosine. Sch. 
konnte feststellen, dass Eosin die Zustandsänderungen, die Licht an 
den Eiweisslösungen hervorruft, steigert. Das Eosin wirkt daher 
auch als photobiologischer Sensibilisator, v. Tappeiner und seine 
Schüler haben dies eingehend studiert. Eosin wirkt auch als Sensi¬ 
bilisator beim Menschen. Es ist stark bromhaltig. Wegen dieser 
Eigenschaft hat man es zur Behandlung der Epilepsie verwandt. Es 
kam dabei zu Erkrankungen der Haut und zwar nur der Haut, die dem 
Lichte ausgesetzt ist. Bei den Schleimhäuten kam es nur zu Erkran¬ 
kungen in der Mundhöhle. Im Verlauf der Erkrankung trat schon auf 
geringfügige Verletzung durch Kratzen Ulzeration ein. auch wurde 
Abfallen der Nägel an den Händen, insbesondere an den Daumen, 
beobachtet, während die Nägel der Zehen frei blieben. Aber auch 
„Lichtschläge“ lassen sich mit Eosin erzeugen. Den Versuch hat vor 
Jahren in Deutschland die Regierung schon im grossen Massstab aus¬ 
geführt. Zur Kennzeichnung der Futtergerste gegenüber der Brau¬ 
gerste bei der Verzollung war vom Bundesrat die Färbung der 
Futtergerste mittelst Eosin verfügt worden. Sofort erschienen Mit¬ 
teilungen, dass die Fütterungen von Eosingerste an Haustiere, vor 
allem an Schweine, schwere Gesundheitsschädigungen bewirken, 
auch plötzliche Todesfälle sind dabei beobachtet worden. Die Fär¬ 
bung der Futtergerste wurde nur kurze Zeit durchgeführt, wie anfangs 
bestimmt war. Im ersten Kriegsjahre aber hatte der Bundesrat der 
Getreidekommission die Erlaubnis erteilt, 3 Millionen Doppelzentner 
Oetreide mit Eosin zu färben und als Futtermittel in Verwendung 
zu bringen. Sch. sah sich veranlasst, auf die Gefährlichkeit dieser 
Massnahme aufmerksam zu machen. Seinen Ausführungen wurde von 
Prof. Rost widersprochen, und vom Kaiserl. Gesundheitsamt erhielt 
er die Aufforderung, seine unbegründeten Vorwürfe gegen die dort 
ausgeführten Versuche zurückzunehmen mit der Drohung, dass man 
sich, falls dies nicht geschieht, weitere Entschliessungen vorbehielte. 
Sch. hat in einem Artikel: Zur Eosiniärbung der Futtergerste (Med. 
Klin. 1915 Nr. 51) auf die Ausführungen von Rost erwidert. Der 
Artikel wurde von Rost mit einer Schlussbemerkung versehen und 
Sch. das Schlusswort vorenthalten. Vom Kais. Gesundheitsamt er¬ 
hielt Sch. nur eine Mitteilung, aus der sich ergab, dass man von dort 
aus den Behörden, an die sich Sch. gewandt, seine Ausführungen als 
irreführend bezeichnet hat. Das Futtergetreide, das von den 3 Mil¬ 
lionen Doppelzentnern nach Sachsen kam, war ungefärbt. Sch. hatte 
deshalb keine Gelegenheit, sich über die Folgen der Massnahme zu 
orientieren. Er hat sich aber durch folgenden Versuch informiert: 
2 Paar weisse Mäuse wurden 14 Tage mit Hafer gefüttert, der mit 
Eosin gefärbt war. Am 2. August gegen V*4 Uhr wurden sie dem 
Sonnenlicht ausgesetzt, um 5 Uhr waren sie tot. Die Höchsttempe¬ 
ratur an diesem Tage war 22°. Eine Wärmeschädigung kann also 
nicht in Frage kommen, es handelt sich daher nur um eine Licht¬ 
schädigung, um Lichtschlag. 

Am eingehendsten ist der Lichtschlag beim Hämatoporphyrin stu¬ 
diert. Hausmann hat dies in seiner Arbeit: Optische Sensibili¬ 
satoren im Tier- und Pflanzenreich (Fortschr. der naturw. Forsch. 6.) 
eingehend besprochen. Meyer -Betz hat die sensibilisierende 
Wirkung des Hämatoporphyrins durch einen Selbstversuch für den 
Menschen festgestellt. Dass Lichtschädigungen auch bei gebräuch¬ 
lichen Fütterungen verkommen, lehren die Beobachtungen, die man 
mit Buchweizen gemacht hat Die im Winter mit Buchweizen ge¬ 
fütterten Tiere erkranken, wenn sie im Frühling auf die Weide 
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Linse wirkt. Lin solches Glas muss gelbgrün aussehen. Schon aus 
der Farblosigkeit des C r o o k e s sehen Glases lässt sich erkennen, 
dass es den Anforderungen nicht voll entspricht. Crookes rühmt 
auch das Absorptionsvermögen seines Glases gegenüber den ultra¬ 
roten Strahlen. Für das Auge ist ein solcher Schutz nicht nötig, da 
Schädigungen durch solche Strahlen, wenn sie auch behauptet worden 
sind, ernstlich nicht in Frage kommen, ln dem Prospekte zur Ein¬ 
führung des Crookesglases wird behauptet, dass vor Crookes 
Niemand das Problem eines solchen Schutzglases gelöst habe. Sch. 
hat sein Glas 1907 auf der Naturforscher Versammlung in Dresden. 
1909 auf dem internationalen Ophtlialmologentag in Neapel und 1913 
auf dem internationalen Aerztetag in London demonstriert. In London 
hat er in Gegenwart von Mitgliedern der Glasmachcrkommission 
der Royal Society, auf deren Anregung Crookes seine Arbeiten 
unternommen hat. darüber gesprochen. Ein Jahr später, 1914, er¬ 
schien die Arbeit von Crookes, in der nichts von Sch.s Glas 
erwähnt ist. (Erscheint ausführlich in v. Gräfes Arch. f. Ophthal.) 

ß e s prec h ung: Herr Weiser: Die Ausführungen des Vor¬ 
tragenden lassen die Frage entstehen, ob der menschliche Körper im¬ 
stande ist, die Lichtenergie wie die Pflanze direkt zu verwerten; ob 
nur eine Reizwirkung des Lichtes oder eine direkte Energieaufnahme 
stattfindet. 

Herr Schanz: Der Assimilationsprozess ist ein Prozess, der 
den Pflanzen eigentümlich ist. der tierische Organismus besitzt keinen 
analogen Vorgang. # 

Herr Kunz-Krause: Es wird häufig der Umstand nicht be¬ 
achtet, dass es sehr schwer ist, ein Chemikal frei zu erhalten von 
den letzten Spuren Wasser. Besonders bei den Versuchen mit 
Azeton, das sehr hygroskopisch ist, erscheint die Mitwirkung von 
Wasser unter der Einwirkung des Lichtes sehr wahrscheinlich. — 
Die erwähnten Bildträger (Papier, Kollodium, Gelatine) sind sämtlich 
Vertreter der Kolloide (nicht Kristalloide), die sich durch grosse 
Aufnahmefähigkeit für Wasser auszeichnen. Man hat daran zu denken, 
ob die Zersetzung der Silbersalze sich nicht unter Mitwirkung von 
Wasser vollzieht. 

Was die Frage anlangt, ob die Bienen und überhaupt die In¬ 
sekten farbenblind sind, erwähnt er eine eigene Ertanrung an Stuben¬ 
fliegen: Wenn im verdunkelten Hörsaal Versuche mit Ge issl er¬ 
sehen Röhren gemacht wurden, die mit verschiedenen Gasen: Sauer¬ 
stoff, Wasserstoff, Stickstoff und Argon, gefüllt waren, so versam¬ 
melten sich stets alle Fliegen wie auf Kommando an der Argonröhre, 
die durch ein rot gefärbtes Licht ausgezeichnet ist; die anderen 
Röhren, deren Licht nicht dunkler war, wurden von den Fliegen 
nicht aufgesuchmt. 

Herr Schanz: Bei den Gasanalysen sind lOproz. Lösungen 
der untersuchten Substanzen verwandt worden. Die Analysen wur¬ 
den ausgeführt in dem Laboratorium von Geheimrat Fritz Förster 
und wird in einer Arbeit: Biochemische Wirkungen des Lichtes im 
Arch. f. Physiol. 169 ausführlicher berichtet werden. 

Herr Hueppc: Dass das Licht assimilatorisch wirken könnte, 
ist unwahrscheinlich; auch in der Pflanze findet die Assimilation nicht 
ausschliesslich unter der Einwirkung des Lichtes statt. Die Assi¬ 
milationsfähigkeit für Kohlensäure ist nicht an Chlorophyll gebunden, 
denn es gibt auch chlorophyllfreies Gewebe, das Kohlensäure assimi¬ 
lieren kann. Das Chlorophyll wirkt katalysatorisch und ist ausser¬ 
dem ein Schutzkörper für ein Zuviel am Licht. Die Assimilation der 
Kohlensäure ist eine Funktion des Protoplasmas, aber keine Lieht- 
wirkung. Das Chlorophyll hat sich dem Licht ganz besonders ange¬ 
passt; in anderen Fällen finden wir ein Chromophyll und dieselbe 
Assimilation geht im Dunklen vor sich. 

Herr Fritz Schanz: Schlusswort und Dank an Herrn Geheimrat 
Renk für dessen Unterstützung bei seinen chemischen Versuchen. 


kommen, an charakteristischen Hautentzündungen, bei den im Stalle 
gehaltenen Tieren bleibt die Entzündung aus. Pellagra und Beriberi 
scheinen auch Sensibilisationserkrankungen zu sein. 

Ein Farbstoff, der auch für die optische Sensibilisation in Frage 
kommt, ist das Chlorophyll. Sch. konnte feststellen, dass die durch 
Licht be-dingte Zustandsänderung in der Eiweisslösung mit der zu- 
gesetzten Chlorophyllmenge ansteigt. Er bezieht die gesteigerte Wir¬ 
kung auf die durch den Farbstoff erhöhte Lichtabsorption des Ei- 
weisses. 

Hämoglobin ist ein Farbstofteiweiss, es ist selbst photosensibel 
und wirkt auf andere Eiweisse nicht sensibilisierend, während sein 
eisenfreies Abbauprodukt, das Hämatoporphyrin, ein sehr kräftiger 
Sensibilisator ist. 

Sch. findet in diesen Untersuchungen eine weitere Stütze der 
Anschauungen, die er in seiner Arbeit: „Ueber die Beziehungen des 
Lebens zum Lieht“ (M.ni.W. 1915 Nr. 39) niedergelegt hat. Er zeigt 
jetzt noch, dass das Pigment der Haut nicht nur als Lichtschutzmittel 
wirkt, sondern auch die Verwandlung der strahlenden in die lebende 
Energie in erhöhtem Masse vermittelt. Sch. erörtert auch die Frage, 
wie wirkt das Licht auf die Netzhaut? Bis jetzt haben wir dafür 
keine Erklärung. Wir kennen in dem Endapparat der Netzhaut Stoffe, 
die im Licht bleichen. Wir kennen Pigmente, von denen wir an- 
nehmen, dass sie die intensive Lichteinwirkung hemmen. Eine be¬ 
friedigende Erklärung können wir nicht geben. Legen wir uns einmal 
die Frage vor, welche Eigenschaften muss ein Stoff haben, auf den 
Lieht aller sichtbaren Wellenlängen gleichmässig einzuwirken ver¬ 
mag? Ein solcher Stoff muss befähigt sein, das Licht aller sichtbaren 
Wellenlängen gleichmässig zu absorbieren. Er muss daher schwarz 
aussehen. Einen solchen Stoff haben wir in dem Pigment der Netz¬ 
haut, in das der Endapparat des Sehnerven eingetaucht ist. Das Pig¬ 
ment wird die Eiweissstofie in der lichtempfindlichen Schicht der 
Netzhaut sensibilisieren für die Strahlen, für die das Eiweiss an sich 
nicht sensibel ist. Bis jetzt haben wir angenommen, dass das Pigment 
am Sehakt nicht direkt beteiligt ist. Nach Sch.s Auffassung würde 
es hohe Bedeutung dabei erlangen. Bei reinen Albinos, die bei 
hochgradigem Augenzittern nur ein sehr herabgesetztes Sehvermögen 
haben, findet sich, auch wenn alles Pigment im Körper fehlt, in der 
Netzhaut vor allem nach der Peripherie hin, soviel Pigment, dass 
auch in solchen Fällen noch eine gewisse Sensibilisierung anzu¬ 
nehmen ist. 

Sch. hat durch pflanzenphysiologische Versuche seine Anschau¬ 
ungen zu stützen versucht. Er hat gezeigt, wie die Gestaltung der 
Pflanze durch den Gehalt des Lichtes an ultravioletten Strahlen be¬ 
einflusst wird. 

Von seiner beruflichen Tätigkeit aus ist Sch. zur Beschäftigung 
mit diesen biologischen Fragen gekommen. Er hat sich dabei auch 
die Frage vorgelegt, was ergibt sich daraus für seinen Beruf als 
Arzt und Augenarzt? Wie lässt sich das Licht therapeutisch ver¬ 
wenden? In einer Arbeit „Höhensonne" (Strahlentherapie 8.) hat er 
gezeigt, dass die Erfolge bei der Heliotherapie vor allem durch die 
inneren ultravioletten Strahlen erzielt werden. Er hat dann gezeigt, 
wie das „Licht als Heilmittel“ (Zschr. f. physikal. u. diät. Ther. 21.) 
auch in der Ebene auszunützen ist, wie unsere Badekuren bei Lichte 
besehen im wesentlichen Lichttherapie sind. In einer Arbeit „Licht¬ 
bad“ (Zschr. f. Balneologie, 10. Jhrg.) hat er gezeigt, wie mit 
künstlichen Lichtquellen am besten ein Lichtbad herzustellen ist, mit 
dein ähnliche Wirkungen wie bei der Heliotherapie zu erwarten sind. 

ln einer Arbeit „Lichtbehandlung bei Augenleiden“ (Zschr. f. 
Augenhlkde. 36.) hat er berichtet, wie es ihm gelingt, tuberkulöse 
Erkrankungen der Regenbogenhaut mit Licht zu heilen. 

Das Licht vermag aber auch unseren Körper zu schädigen, beim 
Hitzschlag-Sonnenstich ist cs der verhängnisvollste Faktor. Jetzt, wo 
wir den Weg kennen, auf dem es den Organismus schädigt, werden 
wir auch Mittel finden, mit denen wir diese Schädigung vermeiden 
können. Positive und negative Katalysatoren beeinflussen den Pro¬ 
zess. Wir werden die ersteren vermindern, die letzteren in erhöhtem 
Masse dem Organismus zuführen müssen, wenn er sehr intensiven 
Lichtwirkungen ausgesetzt ist. 

Am Auge wissen wir jetzt auch, dass das Licht schädigend wirkt. 
Altersweitsichtigkeit und Altersstar, der Glasmacherstar und der 
Zuckerstar sind schädigende Wirkungen des Lichtes, das von der 
Linse absorbiert wird. Diese Schädigungen lassen sich vermeiden, 
wenn wir ein Schutzglas besitzen, das diese Strahlen absorbiert. Sch. 
hat schon, als es ihm wahrscheinlich wurde, dass die Linse von Licht 
geschädigt wird, nach einem solchen Schutzglas gesucht, und da sich 
keines fand, ein glastech'nisches Laboratorium eingerichtet, wo es 
nach vielen Schwierigkeiten glückte, ein solches Glas herzustellen. 
Der Einführung wurden vor allem von der Industrie die grössten 
Schwierigkeiten gemacht. Jetzt sind in England von Sir William 
C r o o k e s ähnliche Versuche gemacht worden. Kurz vor dem Krieg 
ist von ihm ein Glas angegeben worden, das vor allem als Schutz 
gegen die ultravioletten Strahlen empfohlen wird. Nach den Nach¬ 
richten, die in der Presse zu uns gedrungen, muss es dort sehr günstig 
autgenommen worden sein. Nach der Arbeit von Crookes scheint 
es ausgeschlossen, dass es die Strahlen, die die Linse schädigen, 
vollständig absorbiert. Die Linse fängt, wie ihre gelbe Farbe er¬ 
kennen lässt, schon im Blau und Violett an zu absorbieren. Es handelt 
sich darum, ein Glas zu finden, das das Licht absorbiert, das auf die 


Verein der Aerzte in Halle a. S. 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 7. November 1917 (Schluss). 

Herr Budde: Die Erfolge der Höhensonnenbehandlung. (Der 
Vortrag erscheint ausführlich in dieser Wochenschrift.) 

Besprechung: Herr S c h i e c k: In der Augenklinik wenden 
wir seit Jahren regelmässig die „künstliche Höhensonne“ an bei 
skrofulösen Augenerkrankungen durch Allgemeinbestrahlung des Kör¬ 
pers bei Abdeckung der Augen durch eine Brille. Die Erfolge sind 
zweifellos gute. Ich setze sie gleich mit der Anregung der Haut 
durch Salzbäder. Das hindert nicht, dass ich den Namen „künstliche 
Höhensonne“ als einen nicht richtig gewählten bezeichnen muss. 
S e h a n z - Dresden hat mit Recht nachgewiesen, dass das Spektrum 
des Sonnen- und des Quarzlichtes ein ausserordentlich verschiedenes 
ist und dass bei der Quarzlampe die Wärmestrahlcn so überragenden 
Einfluss haben, dass die nicht gewünschten entzündlichen Vorgänge 
in der Haut viel mehr zur Geltung kommen als beim Sonnenlicht. 

Herr Voc ekler bemerkt, dass er im allgemeinen ähnliche Er¬ 
fahrungen wie der Herr Vorredner gemacht hat. jedoch sind seine 
Erfolge mit örtlicher Bestrahlung bei Gelenktuberkulose entschieden 
befriedigender als die des Herrn B u d d e. besonders seit er die Be¬ 
strahlung mit B i e r scher Stauung unter gleichzeitiger Darreichung 
von Jodnatrinm kombiniert. Er ist über den guten Einfluss dieser 


Digitized by Gouäle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




19. März 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


335 


Behandlungsmethode geradezu überrascht gewesen und hat speziell 
bei trockner und inngöser Form der Hand- und Schultergelenkstuber- 
kulose sehr rasche Abnahme der Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
gesehen, so dass sehr bald mit vorsichtiger Gymnastik hat begonnen 
werden können. 

Herr (i o e t z e weist darauf hin. dass bei manchen tuberkulösen 
Drüsen bessere Erfolge durch Röntgenstrahlen zu erzielen sind. 

Herr Schmieden demonstriert ein 5jähriges Kind mit totaler 
Blasenektopie, bei welchem er mit bisher ausgezeichnetem Erfolge 
den 1. Teil der M a k k a s sehen Operation ausgeführt hat. d. h. die 
Herstellung eines neuen Blasenkavums aus dem Zoekum, welches 
aus der übrigen Darmkontinuität total ausgeschaltet ist, und welches 
durch den in die Bauchwand eingenähten Wurmfortsatz nach aussen 
mündet. Die Lage und Grosse der neuen Harnblase wird an Röntgen- 
büdern demonstriert, auf welchen die neue Blase mit dünner Wismut¬ 
aufschwemmung angefüllt ist. hn gegenwärtigen Stadium werden 
tägliche Blasenspülungen angewendet, um die Reste der Darmschleim¬ 
sekretion zu beseitigen. Es wärd in Aussicht genommen, das Kind 
nach völliger operativer Heilung erneut vorzustellen. 

Besprechung: Herr Gebhardt demonstrierte (im An¬ 
schluss an den Vortrag von Herrn Schmieden) zwei schon ältere 
Photogramme (etwa 1893) aus der Mi k u 1 i c z sehen Klinik in Breslau 
von einem erwachsenen Falle schwerer Blasenektopie, der dort einer 
grösseren Reihe von Operationen unterzogen und schliesslich völlig 
geheilt wurde. Das Interesse der Photogramme liegt, abgesehen von 
der Seltenheit so schwerer Blasenspalten und der Darstellung des 
noch unveränderten Zustandes in dem einen Photogramm, in der 
guten Erkennbarkeit der typischen Begleiterscheinungen, der Blasen- 
um- und -Vorstülpung, der Verkürzung und Auseinanderklappung des 
Penis von oben her, so dass Corpora cavernosa dorsalis getrennt 
und das Glied vom Rücken her bis in die Harnröhre gespalten ist, 
die ekzematöse Veränderung der Haut durch den ständig ausfliessen- 
den Urin, endlich die beiderseitige Leistenhernie. Im Gegensatz zu 
der erst spät, nach vollendeter Blasenbildung erst in der Periode 
äusserlich divergenter Weiterentwickelung der äusseren Geni¬ 
talien als einfache kleine Hemmungsbildung der männlichen Glied¬ 
entwicklung aufzufassenden, bezüglich der Urinfunktionen wie auch 
der Entwickelung der inneren Genitalien an sich völlig harmlosen 
Hypospadie handelt es ich bei der Epispadie bis zu ihrem 
höchsten Grade, dem Blasenspalt, der uns heute beschäftigt, um eine 
sehr schwere, sehr früh einsetzende Störung, eigentlich immer 
eine Art Verletzung, die den Bauchstiel des noch sehr jungen Em¬ 
bryos bis in den Allantoisstiei hinein oder auch umgekehrt von 
diesem aus zum Platzen bringt. Von der Harnblase ist das Trigonum 
Lieutaudii in schweren Fällen frei auf dem vorgestülpten hinteren 
Wandteil sichtbar, man sieht die Ureterenöffnungen als Schrägschlitze 
rhythmisch Urintropfen ausstossen, die ventrale Blasenwand ist zwar 
potentia nur auseinandergeklappt, aber wegen Mangels an Bean¬ 
spruchung eben überhaupt nicht zur Entwicklung gekommen. Die 
Corpora cavernosa dorsalia können nicht Zusammenkommen, eben¬ 
sowenig kann sich eine dorsal geschlossene Harnröhre aus der Epi¬ 
thelleiste des Genitalhöckers entwickeln. 

Herr Seil heim: Die Aussichten, Kontinenz herzustellen, 
scheinen mir bei der schrägen Durchleitung des Blinddarms durch 
die Bauchdecken nicht schlecht. Ich habe in einem anderen Falle, 
freilich an anderer Stelle und unter anderen Umständen, mit der 
Umgürtung mittels quergestreifter Muskulatur einen leidlich guten 
Sphinkterverschluss erreicht. Es handelt sich um die Herstellung 
eines Harnröhrenschliessmuskels in einem Falle, in dem durch viele 
Operationen nach Blasenscheidenfistel der grösste Teil der Bläsen- 
wand und die Harnröhre verloren gegangen waren. Damals wurde 
vor allen Dingen durch fortgesetzte Uebung des verpflanzten Becken¬ 
bodenmuskelgewebes der Erfolg erzielt. Da Muskelkünstler jeden 
Öauchmuskel, ja Teile davon für sich bewegen können, so ist bei 
dem jugendlichen Alter des Patienten wahrscheinlich auch an der 
Bauchmuskulatur durch Uebung viel zu erreichen. Schliesslich 
möchte ich an den Herrn Vortragenden noch die Frage richten, 
welche Zeit für die Operation bei solchen'angeborenen Blasenspalten 
als die beste gelten darf. Wir werden ja als Geburtshelfer oft dazu 
gedrängt, bald nach der Geburt des Kindes Abhilfe zu schaffen. Doch 
scheint es mir besser, wenn mit dem Eingreifen etwas zugewartet 
werden kann. 

Herr Schmieden demonstriert einen Fall von einer Ma- 
schinenVerletzung, durch welche einem jungen Menschen der linke 
Daumen vollständig abgerissen ist. Da ein kleines, durch die Mus¬ 
kulatur deutlich bewegliches Stück der Grundphalanx des Daumens 
noch erhalten war, ist mit bestem Erfolg der Versuch gemacht 
worden, einen neuen Daumen aus der Bauchhaut zu 
bilden, in welche vorher ein derber Knochen spahn ein¬ 
geheilt war. Ueber den endgültigen funktionellen und kosmetischen 
Ersatz kann erst berichtet werden, wenn das plastische Operations¬ 
verfahren beendet ist. 

Herr Wiegmann: Demonstration eines Falles von tropho- 
neurotlschem Geschwür, auf chirurgischem Wege zur Ausheilung 
gebracht. 

Der Fall befand sich 3 Monate wegen eines chronischen Ge¬ 
schwürs der linken Fusssohle in der Behandlung unserer Klinik. 
Es handelt sich um einen als d. u. entlassenen Soldaten, der am 
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linken' Oberschenkel verwundet war (Durchschuss im oberen Drittel 
desselben). Im Anschluss daran bestand sofort komplette motorische 
und sensible Lähmung des linken Unterschenkels, die bis zur Auf¬ 
nahme hier schon über 1 Jahr und 9 Monaten zurücklag. An einer 
einzigen Stelle unter der Fusswölbung war unter einem kleinen 
Bezirk die Sensibilität erhalten geblieben. Erst IG Jahre nach der 
Verwundung war am Zehenballen ein Geschwür von reichlich Mark- 
stiiekgrösse entstanden, bei dem bis zur Aufnahme jede Behandlung 
versagt hatte. Bezüglich der Ursache für das Geschwür hatte man 
an die Möglichkeit gedacht, dass dieselbe in einer Erkrankung 
eines Fusswurzelknochens begründet sein könnte, die das Geschwür 
unterhielt und nicht zur Heilung kommen liess. Gegen diese An¬ 
nahme sprach jedoch das Röntgenbild, das wir bei der Aufnahme 
anfertigten, nach welchem das Fussskelett sich nicht ganz intakt 
erwies. Uns wurde Patient von seinem Bezirkskommando zur Be¬ 
handlung des Geschwürs überwiesen, als es bereits G Jahr lang 
bestand. Angesichts der Nervenverletzung und der dadurch ent¬ 
standenen Nervenlähmung des Unterschenkels hielten wir das Ge¬ 
schwür für zweifellos trophoneurotischen Ursprungs, w r ie es auch 
unter der Bezeichnung „mal perforant“ auf Grund anderer Ursachen 
(besonders bei Tabes) bekannt ist. Es handelte sich also um ein 
neuropathisches Geschwür, das auf der Basis der Nervenlähmung 
entstanden war. 

Ohne Rücksicht darauf, dass die Ursache eine Störung der den 
betreffenden Hautbezirk versorgenden und ernährenden Nerven war, 
versuchten wir eine Heilung rein örtlich peripher zu erzielen durch 
Hautüberpflanzung eines gut gepolsterten Hautiettlappens, der vom 
gesunden Bein entnommen w'urde, nachdem das Geschwür gründlich 
ausgekratzt war. Die Hautüberpflanzung w'urde in der üblichen 
Weise vorgenommen, indem ein gestielter Hautlappen reichlich in der 
Grösse des Geschwürs am gesunden Bein gebildet wurde und das 
kranke Bein mit dem gesunden bis zur Anheilung des Lappens ver¬ 
bunden blieb und dann von demselben getrennt wmrde. Auf diese 
Weise ist es gelungen, den Substanzverlust zu decken und das Ge¬ 
schwür so zur Ausheilung zu bringen, dass es bis jetzt, 2 Monate 
seit der Entlassung, auch geheilt geblieben ist. Lediglich die Sensi¬ 
bilität der neuen Hautfläche hat sich bis heute noch nicht wieder 
nachweisen lassen. 

Es handelt sich also um einen Fall, der chirurgisch geheilt 
ist, ohne dass die Ursache, nämlich die Störung der ernährenden 
Nerventätigkeit, behoben wird resp. behoben zu werden braucht. 
Die Nerventätigkeit ist unterbrochen; trotzdem wdrd der Lappen an 
dem Ort, wo diese Unterbrechung als Ursache gewirkt hat, gut er¬ 
nährt. 

In seiner Arbeit über „mal perforant“ (1914) sagt Adrian, 
dass die Prognose solcher Geschwüre als sehr ernsthaft bezeichnet 
werden muss, deshalb, weil in der Regel eine Erkrankung des zen¬ 
tralen oder peripheren Nervensystems zugrunde liegt, die zu beein¬ 
flussen wir nicht in der Lage sind. 

Eine rein chirurgische Therapie, wie hier durch gestielte Haut¬ 
überpflanzung (Aufpflanzen gesunder Lappen) erscheint jedoch am 
aussichtsvollsten besonders in denjenigen Fällen, in denen rein peri¬ 
phere Lähmungen zur Ausbildung Anlass gaben. 

Adrian erwähnt in seiner Arbeit erst 3 Fälle, die in dieser 
Weise mit Erfolg behandelt sind. 

In unserer Klinik sind durch Herrn Professor Schmieden 
eine ganz bedeutende Anzahl von solchen Fällen in dieser Weise 
operiert und behandelt, und es ist meist das gewünschte Resultat 
der Heilung baldigst erreicht worden. 

Abgesehen von der Methode der Hautüberpflanzung sei noch 
eine andere chirurgische Methode erwähnt, welche auch gute Heil¬ 
erfolge verspricht, wie aus dem Bericht anderer Kliniken hervor¬ 
geht (Krankenhaus Eppendorf in Hamburg, Hofrat Dr. Sick); näm¬ 
lich die Methode der „Nervendehnung“, bei welcher der Nervus 
tibialis freigelegt, an seinem peripheren und zentralen Ende nach der 
Freilegung gedehnt wird. Bei Adrian ist diese Methode als die¬ 
jenige „nach C h i p a u 11“ bezeichnet Vörden. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Oktober 1917. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Schriftführer: Herr Homburger 

Herr Kümmel: Entstehung, Erkennung und Behandlung seelisch 
verursachter Hörstörungen. 

Hörstörungen ohne organische Veränderungen sind im Kriege viel 
häufiger als erwartet wurde, beobachtet, w erden aber vielfach fälsch¬ 
lich als „Labyrintherschütterung“ gedeutet. Ein grosser Teil davon 
entsteht durch übermächtige Schalleinwirkungen, die vorübergehend 
das Hörvermögen vollständig aitfhcben („Vertäubung"). Unter günsti¬ 
gen Verhältnissen kehrt das Gehör rasch wieder, auch ohne besondere 
Behandlung, die Hörstörung kann aber fixiert werden durch ungünstige 
seelische Einwirkungen und dann lange bestehen bleiben: in erster 
Linie würkt so der Schreck über das Erlebnis und die Angst vor wei¬ 
teren; ferner die schlechte Prognose, die mit der etwa diagnostizierten 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




m 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 12. 


Labyrintherschütterung notwendig verbunden scheint: dann unzweck¬ 
mässige Teilnahme seitens der Aerzte und des Pflegepersonals, beson¬ 
ders Bemühungen, den Patienten das Ablesen von den Lippen bei¬ 
zubringen; schliesslich die Beobachtung anderer Lazarettinsassen, und 
die ungünstige Wirkung des Verkehrs mit Drückebergern u. dgl. 

Ein grosser Teil dieser Kranken ist psychopathisch veranlagt, häu¬ 
fig ist das freilich nur schwer erkennbar. Genau ebenso wie auf eine 
Schallschädigung kann auch auf eine mechanische Schädigung oder 
eine sonstige Erkrankung des Ohres, die an sich nur vorübergehende 
Hörstörung verursachen würde, dauernde und unverhältnismässige 
Schwerhörigkeit durch solche seelische Einflüsse folgen. In anderen 
Fällen handelt es sich um „Aufpfropfung“ seelischer Verschlimmerung 
auf organische alte, vor dem Kriege vielfach kaum bemerkte, und erst 
unter den besonderen Verhältnissen des Militärdienstes deutlich her¬ 
vortretende organische Hörstörungen. 

Die Krankheitsbilder sind sehr verschieden. Die erste Gruppe 
bilden Fälle, die frisch aus dem Felde kommen, meist massive hyste¬ 
rische Symptomenkomplexe zeigen; die zweite Gruppe, bei denen 
schon durch Aufenthalt in Lazaretten weitere seelische Schädigungen 
hinzugetreten sind, zeigen meist nur einzelne hysterische, oft auch 
mehr neurasthenische Symptome neben der Hörstörung, die ganz in 
den Vordergrund des bei ihnen bereits ausgebildeten Krankheits¬ 
wunsches tritt. Bei der dritten Gruppe, den Leuten, wo das d. u.- 
Verfahren bereits eingeleitet oder durchgerührt ist, handelt es sich zu¬ 
meist um reine Hörstörungen, neben allgemein neurasthenischen Kla¬ 
gen, und hier tritt die Rentenbegehrungsvorstellung oder die Kriegs¬ 
angst in den Vordergrund des psychischen Bildes. 

Die Unterscheidung der seelischen von den rein organisch be¬ 
dingten Störungen ist namentlich wegen der Möglichkeit dieses Zu¬ 
sammenvorkommens oft sehr schwierig. Hauptsache ist, dass immer 
an die Möglichkeit der seelischen Komponente, auch wo organische 
Erkrankungen vorliegen, gedacht wird. Wenn diese Kombination in 
Betracht kommt, ist äusserste Vorsicht bei der Behandlung nötig, da 
vergebliche Behandlungsversuche die Krankheitsvorstellung jedesmal 
stärker fixieren. Die simulierte Taubheit und Schwerhörigkeit ist 
grundsätzlich nicht verschieden von der „emotionellen“, durch Schrek- 
ken und Angst hervorgerufenen, und der im weiteren Sinne „psycho¬ 
genen“, bei der die Krankheitsvorstellung, der Krankheitswunsch oder 
die Rentenbegehrungsvorstellung „überwertig“ geworden sind —. die 
Annahme der Simulation lässt sich nur begründen durch den Nachweis, 
dass in bewusster Absicht das Krankheitssymptom vorgetäuscht 
wird. Deshalb sind auch die Methoden zur Feststellung der psycho¬ 
genen und simulierten Hörstörung die gleichen. „Psychophysische Re¬ 
aktionen“: Pupillenreflex, Aufzeichnung der unwillkürlichen Arm- und 
Handbewegungen, die Aenderungen des Leitungswiderstandes für den 
galvanischen Strom, vielleicht auch der Schreckreflex im Kehlkopf bei 
Schalleinwirkungen sind verwertbar, aber meist nur, wenn vollstän¬ 
dige organische Taubheit ausgeschlossen werden soll. Bei behaupte¬ 
ter Absehfertigkeit ist Nadolecznys Verfahren, oft auch einfache 
Ueberrumpelungsversuche nützlich. Im übrigen kommt es hauptsäch¬ 
lich auf anhaltende und sorgfältige Beobachtung an. 

Die Behandlung hat in erster Linie die Aufgabe, den Krankheits¬ 
willen des Patienten zu unterdrücken und dem Mann den Gesundungs¬ 
willen des Arztes aufzuzwingen. Das ist durch Ruhe und vernünftige 
seelische Behandlung unter möglichster Vermeidung aller körperlichen 
Behandlungsmassnahmen bei den Fällen dei ersten Gruppe meist leicht 
zu erreichen; zuweilen gelingt es so auch bei denen der zweiten 
Gruppe, doch sind bei ihnen die Schwierigkeiten häufig sehr viel 
grösser, zumal wenn die Patienten das Absehen und damit die Ab¬ 
sperrung gegen- akustische Einflüsse bereits gelernt haben. Noch mehr 
gilt das für Fälle der dritten Gruppe, in denen der Arzt meist alle.seine 
Fähigkeiten zur seelischen Beeinflussung des Mannes aufbieten muss. 
Bestimmte Methoden können dafür nicht angegeben werden. Die 
heilsamen Einflüsse sind dieselben, die auch gelegentlich Spontan¬ 
heilungen bewirken: einfaches überzeugendes Zureden, lust- oder un¬ 
lustbetonte körperliche und seelische Einwirkungen, wie Scheinopera¬ 
tionen, Hypnose, mystische Einflüsse. Das Wesentliche tut die Per¬ 
sönlichkeit des Arztes. Da aber der vorwiegend mit organischen 
Krankheiten des Ohres beschäftigte Facharzt selten die richtigen 
Fähigkeiten für solche Behandlung besitzt, sollen derartige Fälle 
besser besonders eingerichteten und mit dem ausgewählten Personal 
versorgten Nervenbehandlungsabteilungen zugewiesen werden. 

(Schluss folgt.) 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 15. Februar 1918. 

Privatdozent Dr. Wilh. Weibel: Die Photographie der mensch¬ 
lichen Plazenta Im Uterus. 

Unter Anregung Prof. W e r t h e i m s und auf dessen Gebär¬ 
klinik wurden Versuche angestellt, die menschliche Plazenta in vivo 
im Uterus zu photographieren. Die Geburt fand am Röntgenaufnahms¬ 
tisch statt. Unmittelbar nach der Abnabelung wurde in möglichster 
Eile in die Nabelschnurvene eine warme Kontrastmischung (Kon¬ 
trastin = Zironoxyd) in der Menge von 50—60 ccm eingespritzt und 
sofort Aufnahmen gemacht. Die Elle war notwendig, weil ja meist 
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schon wenige Minuten nach der Geburt des Kindes die Plazenta 
sich nicht mehr im Uteruskörper befindet und man wollte den Sitz 
der Plazenta in der Gebärmutter und den Lösungs- und Austritts¬ 
mechanismus an der Hand mehrerer Bilderserien studieren. Der 
Vortr. zeigt sodann eine Reihe solcher gelungener Aufnahmen, bei 
welchen die Gefässe bis in die feinsten Verzweigungen hinein deut¬ 
lich sichtbar sind und w r obei in rascher Aufeinanderfolge der Auf¬ 
nahmen die Wanderung des Mutterkuchens nach abwärts beobachtet 
werden konnte. Der Vortr. ist sich wohl bewusst, dass die Ein¬ 
spritzung in die Plazentargefässe einen gewissen Einfluss auf die 
Lösung der Plazenta vom Uterus ausübt, er glaubt jedoch, dass 
seine Methode den physiologischen -Ablauf der Nachgeburtsperiode 
weniger stört als andere zum Studium des Mechanismus der Plazenta¬ 
lösung empfohlene und angewandte Verfahren. 

Demonstrationen. 


Kleine Mitteilungen. 

Dorpat. 

Als in den letzten Tagen des Februar deutsche Truppen in 
Windeseile Dorpat erreichten, den Peipussee in Besitz nahmen und 
in Pleskau grosse Beute machten, atmete mit uns ehemaligen Lehrern 
Dorpats ganz Deutschland auf und freute sich, dass von den bei¬ 
nahe völligem Untergang geweihten Balten der Ruin abgewendet 
und ihre alte Universität, die wichtige Kulturstätte Dorpat, nun wohl 
für immer für das Deutschtum wieder gewonnen ist. Ganz besonders 
dürfte diese Freude von allen Aerzten sowie von den Dozenten und 
Studenten der medizinischen Fakultäten deutscher Zunge empfunden 
werden, denn an dem, was die deutsche Medizin im letzten Jahr¬ 
hundert wissenschaftlich geleistet hat, hat Dorpat redlichen Anteil 
genommen. Ganz mit Recht hat Generalieldmarschall v. Eich¬ 
horn soeben Dorpat als „eine Leuchte deutscher Wissenschaft 
und Geistesarbeit im hohen Norden“ hingestellt und die Hoffnung 
ausgesprochen, dass es diese Leuchte bald von neuem werde. Die 
im Jahre 1802 neubegründete Hochschule war schon Mitte des Jahr¬ 
hunderts in alle« 5 Fakultäten recht leistungsfähig. Sie umfasste, 
als der Unterzeichnete Ende 1885 dorthin als Professor der Phar¬ 
makologie, der Diätetik und der Geschichte der Medizin berufen 
wurde, 81 Glieder des Lehrkörpers und rund 2000 Studierende, von 
denen die Hälfte der medizinischen Fakultät angehörten. Die Zahl 
der Ordinariate in dieser Fakultät betrug 12. Ich nenne kurz die 
Namen der dort tätig gewesenen Männer. 

Anatomie: K. E. v. Baer, A. W. Volk mann (1837—42), 
L. Stieda (1863—85), Em. Rosenberg (1869—88), Max Braun 
(1880—84), später Zoolog, Aug. Räuber (1886—?), Dietr. Bar¬ 
furth (1889—94). 

Physiologie: H. Fr. Bidder (1836—69), Carl Schmidt 
(1346—52, Dozent der physiologischen und pathologischen Chemie, 
später Ordinarius der reinen Chemie, Alexander Schmidt (1863 
bis 98), G. v. Bunge (1874—85). 

Pathologische Anatomie: Arth. Boettcher ( 185 vS 
bis 84), Rieh. Thoma (1884—95). 

Innere Medizin: Alfr. Vogel (1866—86), Fr. Alw. Hoff- 
mann (1877—87), C. Dehio (1884 bis jetzt), Ad. Weil (1886—87). 
Friedr. Schultze (1887—88), Ernst Stadelmann (1888—95). 
Unverricht (1889—94), Th. Openchowski (1884—98). 

Chirurgie: Pirogoff (1836—40), G. F. Bl. A d e 1 m a n n 
(1841—71), E. v. Bergmann (1863—78), Ed. v. Wahl 1876—90). 
W. Koch (1879—?), W. v. Zoege-Manteuffel (1889 bis jetzt). 

Augenheilkunde: Ed. Rählmann (1880—1905). 

Geburtshilfe: Joh. v. Holst (1849—84), Max Runge 
(1884—86), O. E .Küstner (1888—93). 

Psychiatrie: Herrn. Emminghaus (1880—86), Em. 

Kraepelin (1886—91). 

Pharmakologie: Fr. Oesterlen (1846—48), Rud. 
B u c h h e i m (1847—67), Osw. Schmiedeberg (1868—73), Rud. 
Boehm (1873—81), H. Horst Meyer (1882—85), R. Kobert 
(1885—97). 

Pharmazie (zur medizinischen Fakultät gehörig): G. D r a - 
gendorff (1865—95). 

Die unter den Genannten verfassten sehr zahlreichen Disser¬ 
tationen, die zum grössten Teile nicht in Zeitschriften abgedruckt 
sind, aber doch nicht ohne historischen Wert sind, finden sich, von 
A. G r ü n f e 1 d lückenlos aufgezählt und mit Namen- und Sach¬ 
register versehen, zusammengestellt in den vom Unterzeichneten 
herausgegebenen „Historischen Studien aus dem Pharmakol. Institut 
der Kaiserl. Universität Dorpat (Bd. III, Halle a/S., 1893) und bilden 
eine Festschrift zum 90 jährigen Bestehen der haitischen Hochschule, 
deren 100 jähriges Bestehen leider, wie schon damals vorauszusehen 
war, in die russifizierte Periode fallen musste. Ueber diese sei 
lieber ganz geschwiegen. Mögen die Institute und Kliniken Dorpats 
recht bald wieder im alten Glanze erstehen und deutschen Dozenten 
als Durchgangsstätte der Wirksamkeit dienen, wie wir umgekehrt 
ja auch an reichsdeutschen Hochschulen jederzeit baltische Lehr¬ 
kräfte stets gern gesehen haben. R. Kobert. 
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Ans den Parlamenten. 

(Preussisches Abgeordnetenhaus.) 

Bei der Beratung des Staatshaushaltes des Medizinal- 
u escns nahm wieder die Erörterung über das Salvarsan einen 
breiten Raum ein. Den Anlass dazu gab die Petition des Herrn 
Dr. D r e u w auf Einsetzung einer paritätischen Prüfungskommission. 
Der Ausschuss hatte den Uebergang zur Tagesordnung beantragt, da¬ 
gegen war von Mitgliedern mehrerer Parteien beantragt, die Petition 
zur Berücksichtigung zu überweisen. Aber auch die Antragsteller 
erklärten .sich den Inhalt der Dreuwschen Schrift nicht zu eigen 
machen zu wollen, und lehnten die in ihr enthaltenen Worte, „dass 
seitens der Medizinalbehörden die irregeführte Bevölkerung in objek¬ 
tiver Weise über den wirklich ermittelten Heilwert des Mittels auf¬ 
geklärt würde", ausdrücklich ab. Was sie zur Begründung ihrer 
Stellungnahme anführten, bot nichts Neues. Sie beriefen sich auf 
die angebliche Fernhaltung der Salvarsangegner von der Fachpresse 
und von den Universitäten und betonten die Notwendigkeit einer Klä¬ 
rung der Frage; aus ihren Reden klang aber deutlich die Erkenntnis 
durch, dass weder sie noch das Abgeordnetenhaus zuständige Be¬ 
urteiler sind. Das betonte auch sehr deutlich der Minister. Er er¬ 
innerte daran, dass es ähnlich wie mit dem Salvarsan mit allen Heil¬ 
methoden, dem Quecksilber, der Impfung, der Serumbehandlung, 
ging. Sie hatten ihre (iegner und ihre Freunde und haben sich 
schliesslich als ein sehr wertvoller Fortschritt erwiesen. Darüber 
kann aber nicht eine Kommission, sondern die allgemeine wissen¬ 
schaftliche Erörterung entscheiden. Von der Medizinalverwaltung ist 
eine Umfrage an eine grössere Zahl von Aerzten und Anstalten er- 1 
gangen, die praktische Erfahrungen mit dem Salvarsan haben. Von ! 
5üü Aerzten sind Antworten eingegangen, 8 haben sich gegen das 
Mittel ausgesprochen, einige wenige haben ihre Entscheidung offen 
gelassen, alle übrigen haben, gestützt auf weit über eine Million Ein¬ 
spritzungen, das Salvarsan für eine wertvolle Bereicherung des Heil- 
mittelschatzes erklärt. Dass die Anwendung vorsichtig und richtig 
geschehen muss, ist selbstverständlich. Auch der Festsetzung einer i 
Maximaldosis soll näher getreten werden. Der Minister betrachtet 
aber die Diskussion noch keineswegs als abgeschlossen, das Er¬ 
gebnis der Umfrage soll veröffentlicht und Gegenstand der all¬ 
gemeinen Erörterung werden. Dabei werden auch die Gegnef zum 
Wort kommen, was übrigens schon von jeher reichlich geschehen 
sei, wie ein Blick in die Fachzeitschriften lehre. In gleichem Sinne 
äusserte sich auch Herr M u g d a n. Er tat dar, dass eine Kom¬ 
mission, wie sie der Antrag wünscht, gar nichts zur Aufklärung der 
Frage beitragen kann, sondern von vornherein zur Unfruchtbarkeit 
verurteilt ist. Selbst wenn sie die gesamte medizinische Literatur 
der letzten 10 Jahre durchstudieren wollte, würde ihr Urteil doch 
von keiner Seite als massgebend anerkannt werden. Die ganze 
Salvarsandebatte erinnere an die jahrelangen Kämpfe der Impf¬ 
gegner. Auch da hiess es, das ganze deutsche Volk seufze unter d^r 
Zwangsimpfung, auch da wurde die Einsetzung einer Prüfungskom¬ 
mission verlangt, und wohin wären wir gekommen, wenn solchem 
Verlangen nachgegeben und die Entwicklung der Seuchenbekämpfung 
gehemmt worden wäre! Dass die Mehrheit von diesen Ausführungen 
und denen des Ministers überzeugt würde, konnte allerdings kaum 
erwartet werden. Der Antrag auf die Ueberweisung der Petition 
wurde schliesslich mit der Abänderung angenommen, dass sie nicht 
zur Berücksichtigung, sondern „zur Erwägung“ überwiesen wird. 

Ein anderer Antrag verlangte die Einbringung eines Gesetz¬ 
entwurfes, der den unbemittelten jugendlichen Krüppeln unter 
Jahren öffentliche Fürsorge sichert. In der Begründung des An¬ 
trages wies Herr Hinzmann auf die einzigartigen Erfolge der 
modernen Orthopädie hin. Die Zahl der jugendlichen Krüppel in 
Preussen kann auf 60 000 geschätzt werden, von denen etwa 35 000 
heimbedürftig sind. Es sind aber kaum 5000 Plätze in Krüppelheimen 
vorhanden und darunter nur 500 Freiplätze. Die Kosten der Für¬ 
sorge würden durch Erhaltung der Arbeitsfähigkeit reichlich auf- 
gewogen. Der Antrag wurde angenommen. Im Zusammenhang mit 
der Frage der Krüppelfürsorge wies Herr M u g d a n auf die Not¬ 
wendigkeit einer besseren Pflege der Orthopädie an den Uni¬ 
versitäten hin. Die Gelegenheit, Orthopädie zu lernen, ist für den 
Mediziner in Preussen äusserst gering, selbst Berlin hat nicht einmal 
eine ordentliche Professur, und die Räume für den Unterricht sind 
ganz unzulänglich. — Ausführlich wurde über die allgemeinen Ge¬ 
sundheitsfragen gesprochen. Alle Redner waren darin einig, dass 
der bedauerlichen Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit 
entgegengearbeitet werden müsse. Für diesen Zweck ist zwar eine 
höhere Summe als früher, 150 000 M. eingesetzt, aber sie bedeuten 
doch nur einen Tropfen auf einen heissen Stein, und auch .der Mini¬ 
ster erklärte diese Summe nur als einen Anfang zu weiteren Mass¬ 
nahmen. Auch für die S ä u g 1 i n g s f ü r s o r g e ist eine erhöhte 
Summe. 500 000 M., in Aussicht genommen. Es wurde aber der 
Wunsch ausgesprochen, dass die Bestrebungen auf eine breitere 
Grundlage gestellt werden durch Sorge für die unehelichen Kinder 
und Einführung der Reichswochenhilfe. Diesen Bestrebungen stellte 
der Minister weitgehende Förderung in Aussicht, das Haltekinder¬ 
wesen soll gesetzlich geregelt und ein Gesetzentwurf über Jugend¬ 
fürsorgeämter soll bald vorgelegt werden. Herr Mugdan wies auf 
die schweren wirtschaftlichen Schädigungen hin, denen viele der jetzt 
im Felde stehenden Aerzte nach ihrer Rückkehr entgegensehen. Diese 
Schwierfgkeiten müssen bei der Demobilisierung eingehende Berück- 
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sichtigung finden; wünschenswert sei es. dass an staatlichen und 
städtischen Anstalten die Hälfte der Assistenzarztstellen den heim- 
gekehrten Aerzten offengehalten werden. Auch für die Fortbildung 
der jungen Aerzte müsse gesorgt werden. Im Etat findet sich noch 
immer eine ziemlich grosse Summe für die Provinzialmedi- 
zinalkollegien. Diese Einrichtung, die sich völlig überlebt 
habe und auf gesundheitlichem Gebiete nichts leiste, müsse ver¬ 
schwinden; dagegen sei die Umwandlung von weiteren 42 nicht voll¬ 
besoldeten Kreisarztstellen in vollbesoldete zu begrüssen, 
und es sei nur zu bedauern, dass noch immer von 520 Kreisarztstellen 
nur 115 vollbesoldet sind. Bei der Erledigung der Verwaltungs¬ 
reform werde jedenfalls an die Regelung aller einschlägigen Fragen 
herangetreten werden müssen. Damit alle Betätigungen, die der 
Volksgesundheit dienen, zusammengefasst werden, sei ein Ministerium 
für Volksgesundheitspflege notwendig. M. K. 

Therapeutische Notizen. 

Ueber eine neue Salbengrundlage — Laneps — und ihre Ver¬ 
wendung in der Säuglingspflege berichtet Franz Jäger- München. 
Jäger konnte mit der Salbe sehr gute Erfolge bei wunden Säug¬ 
lingen erzielen. Ebenso wirkte die Salbe günstig bei Intertrigo. Auch 
die kleinen Schrunden an den Brustwarzen stillender Mütter heilten 
unter der Lanepsbehandlung rasch ab. Bei grossen Schrunden und 
offenen Warzen war die Wirkung eine weniger gute. Doch be¬ 
währte sich in diesem Falle eine von Schiller empfohlene Salbe, 
in der Laneps als Salbengrundlage verwendet wurde: 

Acid. boric. 5,0 

Zinc. oxyd. 10,0 

Naphthalan. Laneps äa 25,0 

(Tlierap. Monatsh. 1917, 10.) H. T h i e r r y. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 18. März 1918. 

— Kriegschronik. In der Erfüllung ihrer Aufgabe, die 
Ukraine von den dort noch ihr Unwesen treibenden russischen Ban¬ 
den zu befreien und. die im Friedensvertrag bestimmten Warenliefe¬ 
rungen zu sichern, haben deutsche und österreichische Truppen 
Odessa besetzt. — In der Ordnung des Verhältnisses der baltischen 
Provinzen zum Deutschen Reich ist nunmehr der erste Schritt er- 
iolgt. Der Kurländische Landesrat hat die Herzogskrone von Kur¬ 
land dem Deutschen Kaiser und König von Preussen angeboten und 
die Reichsregierung hat daraufhin das wiedererrichtete „Herzogtum 
Kurland“ als freies und unabhängiges Herzogtum anerkannt und ihm 
den Schutz und Beistand des Deutschen Reichs beim Aufbau seiner 
Verfassung zugesichert. — Einen neuen brutalen Gewaltakt hat sich 
die Entente gegen das neutrale Holland erlaubt. In ihrem Namen 
hat der englische Gesandte im Haag von Holland die Auslieferung 
seines gesamten Schiffsraums gegen entsprechende Frachtraten und 
Ersatz der torpedierten Schiffe nach dem Kriege verlangt. Wenn 
Holland auf diese Forderung nicht eingeht, so werden die Schiffe 
beschlagnahmt und die Getreidezufuhr nach Holland eingestellt. Der 
Fall ist, da ein Nachgeben Hollands als eine unneutrale Haltung zu 
betrachten wäre, Gegenstand ernstester Erwägungen in Berlin. 
Jedenfalls zeigt der verzweifelte Schritt, wie weit die Not in Eng¬ 
land schon gestiegen sein muss. 

— Der Reichstagsausschuss für Bevölkerungspolitik hat in der 
Weiterberatung des Gesetzentwurfes über die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten § 3 des Entwurfs angenommen, 
der die Fernbehandlung und die gewerbsmässige Behandlung durch 
nichtapprobierte Personen verbietet. 

— Anrechnung des medizinischen Studiums. 
Nach dem Erlass des preuss. Kultusministers vom 7. Februar 1918 
ist ein Semester als ordnungsmässig anzusehen, wenn die Vor¬ 
lesungen und Uebungen schon in der ersten Hälfte des Semesters, 
also im Winterhalbjahr vor den Weihnachtsferien und im Sommer¬ 
halbjahr spätestens Anfang Juni und weiterhin bis zum Schluss regel¬ 
mässig besucht worden sind. Ausserdem muss, wenn das Studium 
neben dem Kriegsdienst betrieben ist, nach dem Erlass vom 13. No¬ 
vember 1916 eine Bescheinigung der Vorgesetzten Militärbehörde 
darüber beigebracht werden, dass den Studierenden die zum aus¬ 
reichenden Besuche der Vorlesungen und Uebungen erforderliche Zeit 
zur Verfügung gestellt worden ist. Früheren Studierenden der Zahn¬ 
heilkunde oder der Naturwissenschaften kann das zahnärztliche oder 
das naturwissenschaftliche Studium, falls es nach Erlangung des 
Reifezeugnisses betrieben ist, im allgemeinen nur bis zu zwei Se¬ 
mestern auf die medizinische Ausbildungszeit angerechnet werden. 

— Die deutschen Lehrer und Studierenden der Universität 
Dorpat haben folgendes Telegramm an den Kaiser gesandt: 

Euere Majestät bitten die in der alten deutschen Hochschule 
versammelten deutschen Professoren, Dozenten und Studenten 
ihren tiefgefühlten Dank für die Befreiung des deutschen Wortes 
und Wesens entgsgennehmen zu wollen. Euere Majestät geloben 
wir unverbrüchliche Treue und Ergebenheit. 

Im Aufträge: (gcz.) Professor Dehio, Hahn, Zoege 
v. Manteuffel. 
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Der Kaiser antwortete: 

Professor D e h i o, Dorpat. Herzlichen Dank für den freund¬ 
lichen Gruss. Es ist Mir und dem ganzen akademischen Deutsch¬ 
land eine grosse Freude, dass die ehrwürdige Alma mater Dor- 
patensis dank dem Sieg Unserer Waffen in geistiger Freiheit 
ihren geschichtlichen Beruf als Heimstätte des deutschen Geistes¬ 
lebens wieder auf nehmen kann. Grosse Erinnerungen der Ver¬ 
gangenheit werden damit zu neuem Leben erweckt. Möchte 
wieder, wie in den alten Tagen, reicher Segen für die schwer 
geprüften Ordenslande und für die deutsche Wissenschaft von ihr 
ausgehen. 

— Die in Halle am 13. und 14. März im Senatssaale der Uni¬ 
versität tagende Rektorenkonferenz hat einstimmig beschlossen, fol¬ 
gendes Telegramm nach Dorpat zu senden: „Die Rektorenkonferenz 
der deutschen Universitäten in Halle begriisst die Befreiung Dorpats 
und hofft auf ein kräftiges Wiederaufblühen deutscher Wissenschaft 
in der Musenstadt am Embach.“ 

Aber nicht nur die Universität Dorpat ist deutscher Kulturboden 
sondern auch die Aerzteschaft der Baltenlande ist überwiegend 
deutsch. In den baltischen Städten haben die deutschen Aerzte sich 
in zahlreichen Vereinen zusammengeschlossen, die ein reges wissen¬ 
schaftliches Leben entfalten. Von bedeutenderen solchen Vereinen 
seien genannt: die Dorpater med. Gesellschaft, die Gesellschaft 
praktischer Aerzte in Riga, die Gesellschaft praktischer Aerzte in 
Reval, die Gesellschaft praktischer Aerzte in Libau und die Gesell¬ 
schaft praktischer Aerzte in Mitau. Grössere Vereinigungen sind der 
Kurländische, der Livländische und der Estländische Aerztetag, die 
jährlich ihre Sitzungen in Mitau, in Riga oder Dorpat und in Reval 
abhalten. Ueber die drei baltischen Provinzen erstreckt sich der 
Baltische Aerztekongress, der im Jahre 1909 seine erste Tagung in 
Dorpat, seine zweite im Jahre 1912 in Reval abhielt. Den Standes¬ 
interessen dient die livländische Abteilung des St. Petersburger 
Vereins zur gegenseitigen Hilfe, der Livländische ärztliche Rechts¬ 
schutzverein. Alle diese Vereinigungen haben deutsche Verhand¬ 
lungssprache und veröffentlichen ihre Berichte in einem eigenen 
deutschsprachigen Organ, der „St. Petersburger med. Wochenschrift“. 
Diese ausgezeichnete, im Jahre 1875 von E. Moritz in St. Peters¬ 
burg unter Mitwirkung von E. v. Bergmann begründete Zeitschrift 
diente auch den zahlreichen in Russland und den baltischen Provin¬ 
zen wissenschaftlich tätigen deutschen Aerzten zur Veröffentlichung 
ihrer Arbeiten. Sie war daher reich an wertvollem wissenschaft¬ 
lichen Stoff und konnte zu den besten Erscheinungen der deutschen 
medizinischen Fachpresse gerechnet werden. In den letzten Jahren 
vor dem Krieg ging sie unter dem Druck der Russifizierung zurück 
und konnte seit 1912 nur noch halbmonatlich als „St. Petersburger 
med. Zeitschrift“ erscheinen. 

— Der Landesverband für das ärztliche Fort¬ 
bildungswesen in Bayern veranstaltet im April d. J. eine 
Reihe von Vorträgen. Den ersten Vortrag hält am 10. April Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Lexer: Wiederherstellungschirurgie Kriegsver¬ 
letzter. (Siehe auch die Anzeige in d. Nr.) 

— Die Landesversicherungsanstalten haben im 
Jahre 1916 20 846 108 M. für Heilbehandlung von 95 760 Versicherten 
ausgegeben; davon entfällt weit über die Hälfte, nämlich 12800487 M. 
auf T ub e r k u 1 o se b e h a nd 1 u n g. Von den seit 1897 überhaupt 
heilbehandelten Personen waren 576 691 = 39,5 v. H. an Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose erkrankt. Auf ihre Behandlung entfallen 
etwa 64 v. H. der 338 937 140 M. betragenden Gesamtausgaben, näm¬ 
lich 218 125 812 M. Von 25 714 im Jahre 1916 w’egen nachgewiesener 
Tuberkulose Behandelten wurde bei 22 405 Erfolg erzielt. 

— Nach dem Bericht des Kuratorium für Kriegsent¬ 
schädigung Gross-Berliner Aerzte für das dritte Ge¬ 
schäftsjahr 1917 war der Kassenbestand zu Beginn des Geschäfts¬ 
jahres 608860 M. Hiezu kamen an Spenden und Beiträgen 254185 M., 
davon 200 246 M. von 46 kassenärztlichen Vereinigungen und 
33 684 M. an Zinsen. Die Ausgaben betrugen insgesamt 9822 M., 
davon 1370 M. Verwaltungskosten, 8351 M. an Vorschüssen auf Ent¬ 
schädigung. Der Bestand am 1. Januar 1918 betrug 880 023 M. Ein¬ 
gegangen sind 17 Entschädigungsgesuche von 15 Kollegen, wovon 
15 bewilligt wurden und zwar mit Beträgen von 300 bis 1200 M. 

— Sein goldenes Doktorjubiläum beging am 10. März 1918 der 
in Dresden im Ruhestand lebende frühere med. Beirat der Kreis- 
hauptmannschaft Zwickau Geh. Medizinalrat Dr. Erlist Hankel. 

— Die Berliner Dermatologische Gesellschaft 
veranstaltet am 26. und 27. März d. J. im Kaiserin-Friedrich-Haus 
zu Berlin eine ausserordentliche Kriegstagung, zu der’ sämtliche 
deutsche Dermatologen eingeladen werden sollen. Die Tagung soll 
ausser der Vorstellung eines reichen Krankenmaterials in erster 
Linie der Aussprache über einige wichtige Kriegsdermatosen sowie 
über Fragen der Syphilisbehandlung gewidmet sein. Da die Adressen 
zahlreicher im Felde stehender Dermatologen nicht bekannt sind, 
so ergeht an diese hiermit eine öffentliche Einladung. Anmeldung 
zur Teilnahme an Herrn San.-Rat Dr. L cd e r m a n n - Berlin, 
Mohrcnstr. 7/8, erbeten. An die Dermatologentagung schliesst sich 
am 27. Aiärz abends im Kaiserin-Friedrich-Haus die Jahresver- 
samm’nn g der D e u t s c h e n Gesellschaft z u r B e k ä mp- 
i u n g ci er Ges c G c ! s u r a n k lieft e n an. Auf der Tages- 
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Ordnung stehen Referate von Herrn Dr. Struve über das neue 
Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und von Herrn 
Landrichter Dr. Bozi über neue Wege der Prostituiertenfürsorge. 

— Der Deutsche Verein für Psychiatrie hält seine 
2. Kriegstagung am 25. und 26. April 1918 in Würzburg ab. Den 
Hauptgegenstand der Tagesordnung bilden Berichte über Folgen 
der Hirnverletzungen und ihre Behandlung: 1. K1 e i s t-Rostock: 
Lokalisation, 2. F o r s te r - Berlin: Psychische Folgen der Hirnver¬ 
letzungen, 3. G o 1 d s t e i n - Frankfurt a. M.: Behandlung und Für¬ 
sorge, 4. Reichardt -Würzburg: Hirnschwellung. Sodann Vor¬ 
träge (falls nach Besprechung der Berichte noch Zeit zur Verfügung 
steht): 1. Anton-Halle: Entwicklungsstörungen am Schädelrönt- 
genbildc (mit Projektionen), 2. B r o d m a n n - Halle: Individuelle 
Variationen der Sehsphäre und ihre Bedeutung für die Klinik der 
Hinterhauptschüsse. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Als Nachfolger des von seinem Lehramt zurücktreten¬ 
den Geheimrat Prof. Dr. Friedrich S c h u 11 z e wurde der Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Adolf Schmidt in Halle zum Leiter der med. 
Klinik berufen. 

Heidelberg. Für die bei der Universität zu errichtende, 
von Prof. v. B a e y e r - Würzburg (früher München) zu leitende 
orthopädische Anstalt sind durch freiwillige Beiträge aus den Krei¬ 
sen des Handels und der Industrie nahezu 3 Millionen Mark auf¬ 
gebracht worden. Die Stadt Heidelberg stellt für das neue Institut 
das Gelände unentgeltlich zur Verfügung . 

Marburg. Zum Nachfolger des Geh. Med.-Rates J o r e s auf 
dem Lehrstuhl der pathologischen Anatomie an der Universität Mar¬ 
burg ist Prof. Dr. Max L ö h 1 e i n, Prosektor am Krankenhause West¬ 
end, zugleich Leiter des Untersuchungsamts für ansteckende Krank¬ 
heiten in Charlottenburg, berufen. 

Tübingen. Prof. W e i n 1 a n d, Extraordinarius der Pharma¬ 
zie in Tübingen, hat den Ruf als Direktor des Pharmazeutischen In¬ 
stituts in Strassburg abgelehnt. 

Würzburg. Der Professor der Chirurgie an der Würzburger 
Universität Hofrat Dr. Ferdinand Riedinger ist vom 1. April d. J. 
an von der Verpflichtung zur Abhaltung von Vorlesungen befreit 
worden; aus diesem Anlass erhielt er den Titel und Rang eines 
Geheimen Hofrates, (hk.) 

Todesfall. 

Im Alter von 80 Jahren starb der Besitzer der bekannten ortho¬ 
pädischen Heilanstalt in Göggingen bei Augsburg Geh. Hofrat Fried¬ 
rich v. Hessing. Der von ihm in einer Zeit, in der die wissen¬ 
schaftliche Orthopädie noch im Argen lag, erfundene Schienenhiilsen- 
apparat bedeutete s. Z. einen unzweifelhaften Fortschritt in der ortho¬ 
pädischen Therapie. Von ärztlicher Seite sind die grossen Erfolge, 
die Hessing in geeigneten Fällen erzielte, bereitwillig anerkannt 
worden; in den nicht seltenen Fällen, in denen er die Grenzen seines 
Könnens überschritt, musste er sich die ärztliche Kritik gefallen 
lassen. Jedenfalls besass der aus dem Handwerkerstande hervor¬ 
gegangene, ganz durch eigene Arbeit zu Ruhm und Reichtum ge¬ 
langte Mann neben grossem Organisationstalent ein bedeutendes 
mechanisches Talent und sein Name hat Anspruch darauf, in der Ge¬ 
schichte der Orthopädie erhalten zu bleiben. Grosse Verdienste hat 
sich Hessing auch um das Bad Kissingen erworben durch die 
grosszügigen Bauten, die er dort als Pächter des Bades ausführen 
iiess. Seine orthopädischen Anstalten hat Hessing als Stiftung 
dem Staate vermacht. 


Ehrentafel 

Fürs Vaterland starben; 

Unterarzt Hans Max A1 b i g, Schonen. 

Oberarzt d. R. Albert Dahlmann, Magdeburg. 

Oberarzt d. R. Oskar G e r s 11 e, Augsburg. 

Stabsarzt a. D. Robert Q o 11 m e r, Quedlinburg. 

Oberarzt d. R. Hans Hermann, Memmingen. 

Stabsarzt d. L. a. D. Franz H e r t w i g, Berlin. 

Oberstabsarzt d. L. a. D. Ernst Heydweiller, Frankenthal. 
Stabsarzt a. D. H i 11 e n b e r g, Halle. 

Feldunterarzt Karl Krause, Friesack. 
Marine-Oberassistenzarzt d. R. Oskar Kuhlenbeck, Osna¬ 
brück. 

Karl L ü d e r s, Wiesbaden. 

Unterarzt Hans Müller, Soden. 

Stabsarzt Otto R e m e r t z, Düsseldorf. 

Marine-Oberstabsarzt Paul Reuter, Lübeck. 

Ad. Rittershaus, Langendreer. 

Stabsarzt Ernst Schramm, Berlin. 

Stabsarzt d*. R. Dietrich Schmidt, Kreisarzt in Hoya. 
Stabsarzt d. R. Otto Schulze, Behnsdorf. 

Oberarzt Hans S t e f f e n s e n, Kellinghausen. 

Feldunterarzt Otto Winkler, Remagen. 
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Aus der medizinischen Klinik in Greifswald. 

Echter und falscher sporadischer Skorbut. 

Von Prof. Dr. Morawitz. 

Zu den Erkrankungen, die der Krieg dem Interesse der deutschen 
Aerzte nähergerückt hat, gehört der Skorbut, ln Friedenszeiten gab 
es zahlreiche Aerzte in Deutschland, die selbst hei ausgedehnter 
praktischer Tätigkeit keinen- Fall dieser Erkrankung zu Gesicht be¬ 
kamen. Die letzten Epidemien von Skorbut sind im Jahre 1870,71 
unter den französischen Gefangenen vorgekommen, später noch ver¬ 
einzelt in Strafanstalten, aber auch sie hatten nur kleineren Umfang. 
Seitdem sind Epidemien von Skorbut in Deutschland überhaupt nicht 
mehr beobachtet worden, wohl aber fanden sich gelegentlich sog. 
sporadischeFälle, d. h. also skorbutähnliche Erkrankungen, die 
bei einzelnen Individuen ganz isoliert auftreten. Der einzige Skorbut- 
fall, den ich als Student zu sehen bekam, gehörte in diese Gruppe 
von sporadischem Skorbut und wurde von meinem Lehrer C u r s c li - 
mann in Leipzig klinisch vorgestellt 

Ueber die Bewertung dieser sog. sporadischen Skorbutfälle wird 
später noch ausführlicher zu reden sein. 

Während also in Deutschland die Ausrottung des Skorbut eine 
nahezu vollständige gewesen ist, herrschte die Krankheit doch noch 
in den letzten Jahrzehnten in Osteuropa, besonders in Russland. 
Dort habe ich im Jahre 1898 eine recht grosse Zahl schwererer und 
leichterer Skorbuterkrankungen gesehen. Auch in den Statistiken 
drückt sich die grosse Verbreitung des Skorbut in Osteuropa aus. 
Z. B. erkrankten nach Krebel 1 ) bei einer Epidemie über 260 000 
Menschen, von denen 60 000 starben, und dabei ist immer zu be¬ 
denken, dass eine solche Statistik nur ein sehr unvollständiges und 
wenig zuverlässiges Bild von der Verbreitung einer Seuche zu geben 
pflegt. 

Der Krieg hat nun den Skorbut wieder in den Gesichtskreis der 
deutschen Aerzte gerückt. Die Erkrankung ist im Kriege hier und 
da beobachtet worden, und zwar sowohl in der Zivilbevölkerung der 
besetzten Gebiete im Osten, aLs auch unter Gefangenen und vereinzelt 
unter deutschen Truppen der Ostfront. Von der Westfront ist da¬ 
gegen bisher noch nichts von einer weiteren Verbreitung des Skorbut 
bekannt geworden. Ich selbst habe in 1)4 jähriger Tätigkeit an der 
Westfront unter vielen Tausenden von Fällen Innerlichkranker doch 
nur einen einzigen sicheren und zwei zweifelhafte Fälle von Skorbut 
gesehen. Der sichere Fall bietet manches Interessante und mag 
daher hier kurz auf geführt werden. 

Musketier S. liegt seit Herbst 16 wegen Typhus im Kriegs¬ 
lazarett C. Der Typhus war mittelschwer, es traten aber Rezidive 
auf, so dass sich der ganze Krankheitsverlauf über viele Wochen 
erstreckte. Die Diät bestand in wenig Milch, viel Suppen von Gries, 
Haferflocken and Mehl und in Breien. Im ganzen hat er diese 
Typhusdiät 15 Wochen, also mehr als ein Vierteljahr, zu sich ge¬ 
nommen. Er wurde mir vorgestellt, weil sich bei ihm Blutflecke 
an der unteren Extremität gezeigt hatten und die Temperatur sich 
etwas gehoben hatte, obwohl das letzte Typhusrezidiv schon unge¬ 
fähr 4 Wochen zurücklag. 

Befund: Etwas magerer und blutarm aussehender Mann. An 
der Haut der Beine findet sich eine sehr grosse Zahl linsen- bis 
erbsengrosscr Hämorrhagien, die im allgemeinen an die Haarbälge 
gebunden erscheinen und in ihrer Färbung von blutrot zu grünlich¬ 
gelb variieren. Die Fusssohle ist frei von Blutungen, grössere 
striemenartige Hautblutungen in der Adduktorengegend beiderseits. 
Die Knochen, besonders Tibia und Femur, sind bei Beklopfen und 
spontan schmerzhaft, Gelenke vollständig frei. An der Schleimhaut 
des Mundes, der mit kariösen Zähnen besetzt ist, findet sich, am 
stärksten ausgeprägt in der Umgebung der Schneidezähne, eine bläu¬ 
lichrote Verfärbung und 1 schwammige Auflockerung des Zahnfleisches, 
das bei Berührungen leicht blutet. Die Zähne sitzen fest. Schleim¬ 
haut der Zunge und des Gaumens frei von Blutungen. An der Haut 
der Arme und des Rumpfes sind kerne Blutungen sichtbar. Ebenso 
fehlen alle tieferen Muskelblutungen. Der übrige Befund ergibt 
nichts Besonderes. Unter sofortiger Aenderung der Diät, besonders 
Zugabe reichlicher Mengen von Gemüse, Rüben, Kartoffeln und Obst, 

*) Krebel: Zit. bei Litten: Die hämorrhag. Diathesen. Noth¬ 
nagels Hb. d. Path. 8. 
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änderte sich der Zustand sehr schnell. Bei meinem zweiten Besuch, 
etwa nach 14 Tagen, waren neue Blutungen nicht eingetreten, die 
Zahnfleischaffektion wesentlich zurückgegangen und auch die Blut¬ 
flecke an der unteren Extremität in Resorption begriffen. Das Allge¬ 
meinbefinden hatte sich sichtlich gehoben, Gelenkschmerzen waren 
verschwunden, ebenso schien auch die Anämie gebessert. Eine Blut- 
untersuchung konnte leider nicht vorgenommen werden. 

In diesem Falle hatte es sich zweifellos um einen echten spo¬ 
radischen Skorbut gehandelt. Die prompte Wirkung der The¬ 
rapie ist besonders beweisend. Der Fall bietet insofern ein gewisses 
Interesse, als er der einzige im ganzen Lazarett gewesen und ge¬ 
blieben ist und als er ferner 15 Wochen lang von jedem Verkehr 
mit anderen Menschen als dem Lazarettpersonal vollständig abge¬ 
schlossen war. Für die scheinbar nicht mehr sehr zahlreichen Ver¬ 
treter der infektiösen Aetiologie des Skorbut, die durch die Befunde 
von Much 2 ) eine neue Stütze gefunden zu haben scheint, dürfte es 
nicht ganz leicht sein, eine befriedigende Deutung zu finden. Denn 
die Isolierung im Typhuslazarett war eine vollständige gewesen. Ich 
glaube daher, dass dieser Patient ein Schulbeispiel für die 
Entstehung des Skorbut durch tinzweckmässi^e 
Ernährung darstellt, insofern als er 15 Wochen lang mit einer 
einförmigen Nahrung ernährt worden ist, in der die antiskorbutischen 
Nahrungsmittel vollständig fehlten. Als solche gelten bekanntlich alle 
grünen Gemüse in frischem Zustande, Obst und Kartoffeln. Die Lehre 
von diesen antiskorbutischen Substanzen ist — worauf ich noch ge¬ 
legentlich zurückkommen werde — ja neuerdings durch die Unter¬ 
suchungen von Holst und Fröhlich 11 ) auf eine festere Grundlage 
gestellt worden. Diese konnten in ihren grundlegenden Arbeiten 
zeigen, dass es sehr wohl gelingt, bei Meerschweinchen und bei 
anderen Tieren durch besonders zusammengesetzte Nahrung, z. B. 
einförmige Haferdiät, Ernährung mit Weizen, Gries oder dergl., ein 
Krankheitsbild hervorzurufen, das bald mehr dem Skorbut der Er¬ 
wachsenen, bald mehr der kindlichen Möller-Barlowsehen 
Krankheit gleicht. Zulagen der seit altersher bekannten Antiskor- 
butika, Weisskohl, Zitronensaft, ungekochte Milch usw. brachten die 
Krankheit schnell zur Heilung oder verhinderten deren' Ausbruch. 

ln Analogie zu den Tierexperimenten und zu der Möller- 
B a r 1 o w sehen Krankheit der Kinder, die ja sicherlich nicht infek¬ 
tiösen Ursprungs ist, sondern durch Ernährungsstörungen entsteht, 
sehe ich auch in dem Skorbut der Erwachsenen eine nichtinfektiöse 
Erkrankung, deren Ursache ausschliesslich eine unzweckmässige Er¬ 
nährung ist, die quantitativ gar nicht ungenügend zu sein braucht. 
Gerade der oben kurz geschilderte Fall von sporadischem Skorbut 
an der Westfront kann kaum anders gedeutet werden. Wenn man 
sich aber auf diesen Standpunkt stellt, dann wird man freilich zu¬ 
nächst schwer verstehen können, woher es kommt, dass im Osten, wo 
der Skorbut schon in Friedenszeiten endemisch vorkäm. er auch im 
Kriege zu umfangreicheren Epidemien geführt hat, während unser 
Heer und auch die Zivilbevölkerung im Westen ganz davon verschont 
geblieben ist. Es wird später der Versuch einer Erklärung gegeben 
werden. 

In Deutschland selbst sind trotz der mannigfaltigen Einschrän¬ 
kungen der Ernährung Skorbutfälle in nennenswerter Zahl nicht be¬ 
kannt geworden. Umsomehr war ich erstaunt, als vor einigen Wo¬ 
chen, am 7. XII. 17, ein Patient meine Sprechstunde aufsuchte, bei 
dem zunächst an diese Diagnose gedacht werden musste. Der Fall 
erscheint umso bemerkenswerter, als es sich hier im Gegensatz zu 
dem vorher erwähnten Typhiisrekonvaleszenten um einen Patienten 
handelte, bei dem sich anamnestisch ein Fehlen antiskorbutischer 
Nahrungsmittel bei der Ernährung nicht feststellen l'iessr Wenn es 
sich hier auch um echten Skorbut handelte, so war ein Hinweis 
gegeben, dass auch noch andere Momente für die Entstehung des 
Skorbut massgebende Bedeutung besitzen, dass es sich also nicht 
allein und ausschliesslich um die Folgen eines Nährschadens handelt. 
Wahrscheinlich sind es gerade diese Fälle gewesen, die immer wieder 
die Vorstellung genährt haben, es gäbe eine infektiöse Form des 
Skorbut oder besser 2 Formen, die zwar klinisch identisch sind, aber 
von verschiedener Aetiologie. 

W. S., 63 Jahre alt, Gasmeister aus Pasewalk. 

Vorgeschichte: Die Eltern sind an Altersschwäche ge¬ 
storben, mehrere Geschwister sind gesund. Die Frau ist gesund, 
mehrere Kinder leben, eines mit 7 Tagen gestorben, eine Fehlgeburt. 

3 ) Much und Baumbach: M.m.W. 1917 S. 854. 

3 ) Holst und Fröhlich: Zschr. f. Hyg. u. Infektkrkh. 72. 1912 
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Kinderkrankheiten sind nicht bekannt. Er selbst will noch nie 
ernstlich krank gewesen sein Erst in den letzten Wochen begannen 
allmählich rheumatische Schmerzen, die zuerst den rechten 
Arm befielen, dann aber auch in den Beinen sich geltend machten. 
Ob er Fieber gehabt hat, weiss der Patient nicht. 

' Die jetzige Krankheit begann vor 14 Tagen mit belegter Zunge. 
Auf der Zunge bildeten sich schwarze Punkte, das Zahnfleisch 
lockerte sich auf und fing an zu blute n. Kurze Zeit darauf 
schossen rote Flecke im Gesicht sowohl wie an den Armen und 
Beinen auf, ebenso am Rumpf, die bald eine braunblaue Farbe an- 
nahmen. Einige Flecke am Handteller färbten sich schnell schwarz. 
Da S. in seinem Beruf ziemlich viel mit Mennige zu tun hat, ver¬ 
mutete er selbst irgendeine Beziehung zur Bleivergiftung, doch hat 
er niemals Bleikoliken gehabt, niemals irgendwelche Armlähmungen 
an sich beobachtet und gibt ausdrücklich an, dass er im letzten Jahr 
eher weniger mit Mennige gearbeitet hat als in früherer Zeit. Seine 
Ernährung war, wie er angibt, immer eine ausreichende. Fleisch hat 
er zwar wenig gehabt, aber doch reichlich Kartoffeln, besonders in 
letzter Zeit, daneben Gemüse, Kohl, Spinat, Mohrrüben aus seinem 
Garten. Gesalzenes Fleisch hat er nicht gegessen. 

Klagen: Grosse Mattigkeit und Hinfälligkeit, schlechter Appetit, 
rheumatische Schmerzen in den Knochen der Beine und Arme. 
Alkoholabusus stellt er in Abrede, geraucht hat er mässig, eine 
venerische Infektion wird negiert. 

Befund: Mittelkräftig gebauter, eher kleiner Mann mit ge¬ 
ringem Fettpolster. Muskulatur schlaff. Haut faltig. Keine Oedeme, 
keine Drüsenschwellungen. 

Befund am Munde: Das Zahnfleisch im Bereich der recht 
kariösen Schneidezähne, weniger im Bereich der Backenzähne, ist 
stark geschwollen, gerötet und von Blutungen durch¬ 
setzt. Bei jeder Berührung treten Blutungen auf. Ueber der hinteren 
Fläche der oberen Schneidezähne befinden sich am Zahnfleisch mehrere 
erbsengrosse, schwammige Granulationen, die dunkelblaurot verfärbt 
sind und von Blutungen durchsetzt. An der Schleimhaut der Lippe 
sind eine Anzahl etwa pfennigstückgrosser, bläulichschwarzer Sugil- 
lationen zu sehen. Eine ähnliche, etwas grössere Sugillation betrifft 
die Schleimhaut der Zunge in ihrem vorderen Teil. Starke Salivation, 
geringer Foetor ex ore. 

An der Haut der Arme und Beine sowie des Rumpfes und Ge¬ 
sichtes sind ebenfalls zahlreiche Hämorrhagien zu sehen. Am 
stärksten ausgeprägt sind diese an der Innen- und Streckseite beider 
Ober- und Unterschenkel, wo linsen- bis flachhandgrosse Blutergüsse 
irischer Art von bläulicher Färbung und unregelmässiger Gestalt die 
Haut bedecken. Besonders in der Adduktorengegend grosse striemen¬ 
förmige Blutungen. Deutliche Beziehungen zu den Haarfollikeln sind 
bei den grösseren Blutungen nicht nachweisbar. 

Weniger ausgeprägt sind die Veränderungen an der oberen 
Extremität. Doch auch dort finden sich zahlreiche, meist kleinere 
Hämorrhagien, vorwiegend an der Streckseite der Arme. An der 
Handfläche sind einige eigenartig, dunkelschwärzlich verfärbte Blut¬ 
punkte zu sehen, die scheinbar in der Hornschicht selbst liegen und 
nach einigen Tagen unter Abstossung der obersten Homschicht ab¬ 
tallen. 

Der Rumpf ist viel weniger von Blutergüssen betroffen, doch sind 
in der Kreuzbeingegend und an der Brust einige kleine Blutflecke 
sichtbar. 

Deutlichere Veränderungen finden sich an der Haut des Ge¬ 
sichtes, wo besonders an der Stirn, aber auch an der behaarten 
Kopfhaut, einige Flecke sichtbar sind, deren Grösse etwa von Linsen- 
bis Markstückgrösse schwankt. 

Die Knochen der Extremitäten, speziell die Langröhrenknochen 
der Beine, sind auf Druck und Beklopfen sehr schmerzhaft, die Ge¬ 
lenke vollständig frei, gut beweglich, ohne Veränderungen. Tiefe 
Blutergüsse in der Muskulatur können nicht nachgewiesen werden. 

Lungen: Grenzen sind an normaler Stelle, gut verschieblich. 
Klopfschall hell, Atemgeräusch vesikulär. 

Herzbefund: Grenzen rechts 3, links 7,5 cm von der Mittellinie. 
Töne leise, rein. Aktion regelmässig. 

Puls von mittlerer Füllung. Blutdruck normal. Arterienrohr 
fühlt sich ziemlich hart an. 

Der Leib ist weich, nirgends schmerzhaft. Leberdämpfung mit 
dem Rippenbogen abschneidend, Milz nicht vergrössert, nicht pal- 
pabel. 

Der Urin enthält Spuren von Eiweiss, keinen Zucker. Im Sedi¬ 
ment finden sich zahlreiche Erythrozyten und ganz vereinzelte 
Leukozyten. 

Die Blutuntersuchung ergibt die Erscheinungen einer 
massigen sekundären Anämie. Rote Blutkörperchen 4 240 000, Leuko¬ 
zyten 12000, Hämoglobin 73 Proz. nach Sahli, Färbeindex kleiner 
als 1 = 7 /s. Die Blutplättchen werden mit Magnesiumsulfat gezählt, 
ihre Zahl beträgt 200 000, also keine Verminderung. Das gefärbte 
Blutpräparat zeigt nur eine mässige polynukleäre Leukozytose, keine 
sonstigen pathologischen Veränderungen. Keine basophil punktierten 
Erythrozyten. 

Bei diesem in der Sprechstunde erhobenen Befunde musste zu¬ 
nächst der Gedanke an die sporadische Form des Skorbut 
auftauchen. Dass die Krankheit irgendwie mit der Beschäftigung des 
Patienten mit Bleiröhren oder Mennige in Zusammenhang stand, war 
von vornherein unwahrscheinlich, da Blei zwar eine Anämie, nicht 
aber eine hämorrhagische Diathese hervorrufer. kann. Auch gab der 
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Kranke ausdrücklich an, sich gerade im Laufe des letzten Jahres 
weniger mit bleihaltigen Farbstoffen beschäftigt zu haben. Endlich 
hat die Blutuntersuchung die Abwesenheit basophil gekörnter Erythro¬ 
zyten ergeben, die ein zwar nicht gänzlich sicheres und konstantes, 
aber doch recht häufiges Frühsymptom der Bleianämie sind. 

Für die Diagnose Skorbut sprach die starke Beteiligung des 
Zahnfleisches, die sich in einer allgemeinen Stomatitis, einer schwam¬ 
migen Wucherung, besonders an den Schneidezähnen, und in granu¬ 
lationsartigen Bildungen des Zahnfleisches äusserte. Auch die 
Knochenschmerzen und die weit verbeiteten und intensiven Haut¬ 
blutungen sowie die sekundäre Anämie und der allgemein' reduzierte 
Ernährungszustand passten sich dieser Diagnose sehr gut an. Ich 
hätte wohl nicht gezögert, einen Fall von sporadischem Skorbut 
anzunehmen, wenn nicht die Anamnese, auf die in solchen Fällen 
immer besondere Rücksicht verwandt werden muss, wider Erwarten 
gezeigt hätte, dass der Kranke, der einen eigenen Garten besitzt, Ge¬ 
müse aller Art stets ziemlich reichlich zu sich genommen hat und 
zwar gerade solche Gemüse, die als Antiskorbutika schon seit alters- 
her einen berechtigten Ruf gemessen, wie z. B. Kohl, Spinat usw. 

Noch mehr gestärkt wurde ich in der Annahme, dass es sich 
nicht um einen sporadischen Skorbut handelte, durch einzelne Ab¬ 
weichungen vom klinischen Bilde des echten Skorbut. Ich hatte 
Gelegenheit, den echten Skorbut im vorigen Jahre an zahlreichen 
Fällen kennen zu lernen. 

Wenn ich d a s klinische B i l d d e s Skorbut, wie es sich 
mir dargestellt hat, mit den in unseren Handbüchern gegebenen Be¬ 
schreibungen vergleiche, besonders mit der ausführlichsten und besten 
Darstellung dieser Erkrankung, die Litten 4 ) in den 90er Jahren 
gegeben hat so fällt mir vor allen Dingen auf, dass in allen Beschrei¬ 
bungen, so auch bei Litten, die Zahnfleischerkrankung zu sehr 
in den Vordergrund geschoben wird. 

Der Skorbut, wie ich ihn sowohl in der Zivilbevölkerung be¬ 
setzter Gebiete im Osten als auch bei Gefangenen und gelegentlich 
bei deutschen Soldaten gesehen habe, ging —in den leichteren Fällen 
wenigstens — ohne wesentliche Beteiligung des Zahn- 
f 1 e i s c h e s emher. Die Krankheit pflegte nach einem Vorstadium 
rheumatischer Schmerzen und allgemeiner Abgeschlagenheit in der 
Regel mit zahlreichen punktförmigen Blutungen an den 
unteren Extremitäten zu beginnen. Diese zeichneten sich 
im allgemeinen — im Anfänge wenigstens — durch ziemlich gleiche 
Grösse und auch ferner dadurch aus. dass sie besonders an den 
Haarbälgen lokalisiert waren. Oft konnte man sehen, wie ein Haar 
gerade die Mitte einer solchen Hämorrhagie durchbohrte. 

Wenn in diesem Stadium die Therapie einsetzte, so kam es über¬ 
haupt nicht zu weitgehenden Veränderungen. Die Haut des übrigen 
Körpers sowie das Zahnfleisch blieben vollständig verschont. Griff 
die ärztliche Hilfe erst in einem späteren Stadium ein, so hatten sich 
die Blutungen an den unteren Extremitäten vielfach vergrössert, es 
fanden sich ausgedehnte Suffusionen und Sugillationen, die keines¬ 
wegs die Streckseite der Extremitäten bevorzugten, sondern, wie uns 
wenigstens schien, an der Beugeseite und in der Adduktorengegend 
den grössten Umfang erreichten. 

Auch in einem Teil dieser Fälle, selbst dann, wenn ausgedehntere 
Blutungen an den Extremitäten vorhanden waren, fehlte die Zahn¬ 
fleischerkrankung vollständig oder nahezu vollständig. Das hat auch 
Hörschelmann 5 ) gesehen. 

Unter unseren Kranken fand sich insofern eine merkwürdige 
Scheidung, als die Rumänen, selbst bei recht erheblicher Intensität 
des Skorbut, im allgemeinen jede Zahnfleischveränderung vermissen 
Hessen, während diese bei den Russen deutlicher ausgesprochen war. 
Ich hatte nicht den Eindruck, dass der bessere oder schlechtere Zu¬ 
stand der Zähne das allein ausschlaggebende Moment für diesen 
Unterschied war. Möglicherweise spielt die Zahnpflege eine gewisse 
Rolle. Man könnte vielleicht vermuten, dass das geringe Hervor¬ 
treten der Zahnfleischveränderung bei Skorbut bei der einheimischen 
Bevölkerung vielleicht damit in Zusammenhang stehen mag, dass 
Russen sowohl wie Rumänen im allgemeinen ein bedeutend besser 
erhaltenes Gebiss zeigen, als die westlichen Völker. Aber auch bei 
deutschen Soldaten, die an leichteren Formen des Skorbut litten, 
fehlte die Zahnfleischveränderung meistens vollständig. 

Im allgemeinen entsprechen diese Zahnfleischerkrankungen, falls 
sie vorhanden waren, dem so häufigen beschriebenen Bilde: Im Be¬ 
ginn zeigte sich eine leichte Rötung und Auflockerung des Zahn¬ 
fleisches, besonders im Bereiche der Schneidezähne, griff immer 
weiter und weiter um sich, so dass schliesslich ein grosser Teil der 
Gingiva eine lockere Beschaffenheit annahm, sich weit über die Zähne 
herüberschob und sehr leicht blutete. In schwereren Fällen war 
diese ganze geschwulstähnliche Zahnfleischbildung von Blutungen 
durchsetzt. Diese beschränkten sich dann auch nicht auf die nähere 
Umgebung der Zähne, sondern griffen auch auf den harten Gaumen 
und die Innenseite der Wangen- und Lippenschleimhaut über. In¬ 
dessen mag doch bemerkt werden, dass flächenhafte Blutungen an der 
Schleimhaut der Lippe, des Gaumens oder der Zunge keineswegs zu 
den Frühsymptomen der Gingivitis scorbutica gehören, sondern erst 
in einem relativ späten Stadium auftreten. ✓ 


4 ) Litten: Die hämorrhagischen Diathesen. Nothnagels Hand¬ 
buch. Bd. 8. 

r> ) Hörschel m a n n: D.m.W. 1917 Nr. 52. 
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Endlich müssen noch die schweren Fälle von Skorbut erwähnt 
werden, bei denen sich zu den oberflächlichen Hautblutungen und 
schweren Zahnfleischaffektionen tiefe MuskeFblutungen gesellen, die 
sich meist unter Temperatursteigerungen entwickelten und besonders 
häufig den Gastrocnemius betrafen. Die Wade fühlte sich dann brett¬ 
hart an, war ausserordentlich schmerzhaft, das Bein konnte nicht 
vollständig gestreckt werden. Die intramuskulären Blutungen haben 
wir vorwiegend an der unteren Extremität gesehen, während ich 
mich nicht besinnen kann, auch nur in einem Falle intramuskuläre 
Blutungen am Rumpf oder am Arm beobachtet zu haben. 

Seltener waren die periostalen Blutungen, die vorwiegend an der 
Tibia, gelegentlich auch an den Unterarmknochen auftraten und als 
schmerzhafte Tumoren zu palpieren waren. Ebenso häufig etwa 
wurden auch Blutungen in die Gelenke und in die serösen Höhlen 
beobachtet. Es handelte sich dabei fast durchweg um sehr schwere 
Fälle. Die Ergüsse, die bisweilen punktiert wurden, waren durchweg 
bluthaltig and fanden sich etwa in gleicher Häufigkeit im Peritoneum 
und in der Pleura. Hörschel mann gibt an, dass der Haemo- 
thorax scorbuticus voa ihm besonders linksseitig beobachtet worden 
ist. Auch die 3 oder 4 Fälle, die ich gesehen habe, waren linksseitig, 
doch ist die Zähl der Beobachtungen nicht gross genug, um ein Urteil 
darüber abzugeben, ob es sich dabei um etwasGesetzmässiges handelt, 
ln diesen schweren Fällen, in denen es zu blutigen; Ergüssen in die 
serösen Höhlen gekommen war, fanden sich fast immer ausgedehnte 
Blutungen an den unteren Extremitäten, auch hochgradige Oedeme. 
Diese sind sicherlich nicht als kardiale Oedeme aufzufassen, sondern 
auch zum Krankheitsbilde des Skorbut gehörig, wie ja aus der älteren 
Literatur genügend hervorgeht. 

Endlich muss noch bemerkt werden, dass ich in zwei Fällen 
Spontanfrakturen beobachten konnte. In einem Falle han¬ 
delte es sich um eine Fraktur der 5. Rippe auf der linken Seite, 
die röntgenologisch festgestellt wurde; und zwar sass die Fraktur 
ungefähr 1—2 cm von der Knorpelknochengrenze der Rippe entfernt 
im Bereich des Knochens. In dem anderen Falle lag eine Fraktur 
des Oberschenkelhalses vor. Doch ist dieser Befund vielleicht nicht 
allein auf den Skorbut zu beziehen, da bei dem betreffenden Patienten 
früher chronische Ischias bestanden hatte. Das Röntgenbild gab eine 
starke Rarefikation der Kortikalis und der Spongiosa des Femur zu 
erkennen. Es ist nicht wahrscheinlich, dass diese Knochenverände- 
rung allein durch den Skorbut erklärt werden kann. Vielmehr dürfte 
es sich dabei auch um eine Folge des langen Nichtgebrauchs des 
Beines handeln. 

Das ist etwa das Bild des Skorbut, wie es sich mir dargeboten 
hat. Dieser kurzen Uebersicht liegen mehrere Hundert Fälle zu¬ 
grunde, die ich meist mehrfach gesehen habe. 

Wenn Hörschelmann eine Einteilung seiner Skorbutfälle 
nach der Intensität durchführt und etwa 3 Grade unterscheidet, so 
kann man ihm hierin wohl folgen, doch würde ich meinen, dass der 
1. Grad ganz ohne deutliche Zahnfleischveränderungen einherzugehen 
pflegt, nicht, wie er beobachtet hat, mit einer leichten Stomatitis und 
Blutungen aus dem Zahnfleisch. Der 1. Grad wäre demnach charakte¬ 
risiert durch Hautblutungen an den unteren Extremitäten, ferner all¬ 
gemeines Mattigkeitsgefühl und Knochenschmerzen, vorwiegend in 
den Beinen. Der 2. Grad durch eine ausgesprochene Stomatitis und 
Gingivitis, grössere Blutungen an den unteren Extremitäten, die zu¬ 
weilen auch auf den Rumpf, besonders den Bauch, und die Arme 
übergehen, und leichte sekundäre Anämie. Das Krankheitsbild und 
die Beschwerden sind im allgemeinen stärker. Alles, was darüber 
hinausgeht, besonders die mit Muskelblutungen und serösen Ergüssen 
einhergehenden Fälle, müssen als schwerer Skorbut bezeichnet 
werden. 

Indessen möchte ich bemerken, dass diese Einteilung insofern 
keine so sehr grosse Bedeutung hat, als ich sicher eine Anzahl von 
recht schweren Skorbutfällen gesehen habe, bei denen die Zahnfleisch¬ 
veränderung fehlte oder ganz gering war, während ausgedehntere 
Hautblutungen — in einzelnen Fällen sogar Muskelblutungen — sich 
an den unteren Extremitäten fanden. 

Wenn wir nun diese Erfahrungen auf den kürzlich von mir be¬ 
obachteten Krankheitsfall, der oben ausführlich geschildert worden 
ist. zu übertragen suchen, so wird man, wie ich glaube, den Nachweis 
führen können, dass dieser sog. Fall von sporadischem Skorbut, der 
sich ohne den Einfluss einer unzweckmässig zusammengesetzten Er¬ 
nährung entwickelt zu haben schien, trotz der ausgesprochenen Zahn¬ 
fleischveränderung gar nicht in das Gebiet des Skorbut hineingehört, 
sondern in das des Morbus maculosus Werlhofii. 

Neben der Anamnese, die darauf hinweist, dass der Kranke S. 
grünes Gemüse, Kartoffeln und Rüben in hinreichender Menge zu sich 
genommen hat, sind vor allen Dingen klinisch folgende Punkte her¬ 
vorzuheben : 

Die Zahnfleischerkrankng war von dem Kranken als erstes Sym¬ 
ptom der ganzen Erkrankung bemerkt worden, wenn man von rheu¬ 
matischen Schmerzen absieht. Das ist nach dem, was wir oben aus- 
getührt haben, für Skorbut ganz ungewöhnlich, da die Hautblutungen 
an den unteren Extremitäten beim Skorbut viel früher aufzutreten 
pflegen als die Gingivitis. Aber auch die Art der Zahnfleischerkran¬ 
kung ist in unserem Falle eine etwas andere; denn die ersten Ver¬ 
änderungen lokalisierten sich, wie der Kranke angibt, keineswegs in 
der Umgebung der Zahnhälse, sondern es traten Hämorrhagien unter 
der Schleimhaut der Zunge, der Lippe und des harten Gaumens auf 
und erst später bildete sich die eigentliche Gingivitis heraus, die aller- 
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dings recht grossen Umfang annahm. Auch die Lokalisation der Haut¬ 
blutungen ist für Skorbut zum mindesten aussergewöhnlich. Die 
Streckseite der Extremitäten war bevorzugt, wie man das ja ge¬ 
legentlich bei der Purpura rheumatica und verwandten Krankheiten 
zu sehen pflegt, während beim Skorbut gerade eher die Beugeseite 
befallen wird. 

Noch weniger passt in das Bild des Skorbut hinein die Aus¬ 
dehnung der Blutungen auf den ganzen Körper, speziell auf die Haut 
des Kopfes. Unter den vielen Fällen, die ich gesehen habe, befand 
sich kein einziger, bei dem stärkere Blutungen am Kopf zu sehen 
waren, und gerade in dem leichteren Stadium des Skorbut dürfte es 
zu den allergrössten Seltenheiten gehören, dass sich Hämorrhagien 
im Gesicht lokalisieren. Hier dagegen waren die Blutungen gerade 
von Anfang an ungefähr gleichmässig über den ganzen Körper ver¬ 
streut und ergriffen auch Stirn, Gesicht, behaarte Kopfhaut. 

Der Kranke wurde in der Klinik aufgenommen. Der weitere 
Verlauf zeigte, dass man es in der Tat nicht mit einem Skorbut, son¬ 
dern mit einer Krankheit zu tun hatte, die auch klinisch mehr in das 
Gebiet des Morbus maculosus Werlhofii hineingehört. 

Zunächst entsprach die Temperaturkurve nicht der einer skor- 
butischen Erkrankung. Die Temperatur war zwar bisweilen 
normal; aber im allgemeinen herrschte doch ein remittierender Fieber¬ 
typus vor. Das Fieber bewegte sich meist zwischen 37 und 38° mit 
gelegentlichen Steigerungen bis 38,8°. Bei Skorbut findet man meist 
überhaupt keine Temperatur Steigerung. Ist sie vorhanden, dann 
lässt sich fast immer eine Ursache nachweisen, meist in Gestalt 
grösserer Hautblutungen oder intramuskulärer Blutungen. 

Neben diesem Fiebertypus sprach auch noch etwas anderes 
gegen die Zugehörigkeit dieses Falles zum Bilde des Skorbut. Ob¬ 
wohl sofort eine antiskorbutische Therapie einsetzte und der Kranke 
reichliche Mengen von Gemüse aller Art, Kartoffeln, auch Zitronen¬ 
wasser, erhielt, war eine deutliche Einwirkung auf den Krankheits¬ 
verlauf zunächst nicht erkennbar, vielmehr traten trotz dieser Be¬ 
handlung schubweise neue Blutungen auf, und zwar meist mit gleich¬ 
zeitiger Temperaturerhöhung. Auch die Schmerzen in den unteren 
Extremitäten verschwanden nicht, die Stomatitis breitete sich trotz 
sorgfältiger Behandlung (vollständiges Vermeiden der Zahnbürste, 
Spülen mit essigsaurer Tonerde und Einpinselung mit Myrrhentitfktur) 
immer weiter aus, so dass etwa am 19. XII. eine Anzahl von Zähnen 
locker wurde. 

Alle diese Erscheinungen sprachen wohl mit Sicherheit gegen die 
Zugehörigkeit dieses Falles zum Bilde des Skorbut. Die Lockerung 
der Zähne, die von dem Kranken etwa 8T"e nach seiner Aufnahme 
geklagt wurde, hebe ich besonders hervor, da Litten in seiner zu¬ 
sammenfassenden Darstellung angibt, dass bei Morbus maculosus 
zwar auch gelegentlich leichte Zahnfleischaffektionen Vorkommen 
können und Schleimhautblutungen im Munde, dass aber die Stoma¬ 
titis niemals hohe Grade erreicht und die Zähne locker werden wie 
beim Skorbut. Hier haben wir nur einen Fall, wo etwas Derartiges 
in der Tat bei einer, sicher nicht zum Skorbut gehörenden Krankheit 
beobachtet wurde. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung war günstig. Obwohl noch 
mehrfach leichte Nachschübe eintraten und an* verschiedenen Stellen, 
besonders den Extremitäten, neue Hautblutungen aufsdhossen, nahm 
die Erkrankung doch im Verlaufe mehrerer Wochen, an Intensität ab. 
Temperatursteigerungen zeigten sich nur noch selten, das Körper¬ 
gewicht stieg und die alten Hämorrhagien der Haut resorbierten sich 
schnell. Am hartnäckigsten hielten sich die rheumatischen Beschwer¬ 
den in den Langröhrenknochen der Extremitäten sowie die Zahn¬ 
fleischerkrankung. 

Die Behandlung war vorwiegend eine symptomatisch-diätetische. 
Ausserdem erhielt der Kranke Sol. Fowleri in steigenden Gaben 
und Sol. calcii lactici 3,0/100, kaffeelöffelweise. 

In der ersten Woche gaben wir ihm auch noch' ein Kochlearia- 


mazerat nach der Vorschrift von Litten: 


Rp. Herb, cochleariae rec. conc. 

50,0 

Sem. Sinap. cont. 

12,5 

Vin. Gail. alb. 

300.0 

Macera per biduum, collat, 

ad de 

Spir. aetii. Chlor. 

6,0 


MDS. 3 mal täglich A Weinglas. 

Die ausführliche Beschreibung dieses Krankheitsfalles zeigt, dass 
die Differentialdiagnose zwischen Morbus maculosus und Skorbut 
nicht immer ganz leicht ist. Hörschelmann macht freilich zwi¬ 
schen diesen beiden Krankheiten keine Trennung, sondern bezeichnet 
die Fälle von Skorbut, die ohne Zahnfleischaffektion einhergehen, als 
Morbus maculosus Werlhofii. Ich glaube nicht, dass es sich empfiehlt, 
ihm darin zu folgen; denn die Erfahrung zeigt doch immer mehr und 
mehr, dass der Skorbut eine ätiologisch und klinisch sehr wohl charak¬ 
terisierte Krankheit ist. Aetiologisch insofern, als die Summe aller 
klinischen und experimentellen Erfahrungen dafür spricht, dass der 
Skorbut eine Störung ist, bedingt durch eine qualitativ unzureichende 
Ernährung. Neben den experimentellen Befunden von Holst und 
Fröhlich sprechen besonders auch die Erfahrungen dieses Krieges 
in demselben Sinne, und durchaus gegen die infektiöse Aetiologie. 
Nun kann man freilich die Frage aufwerfen: Woher kommt es, dass 
an der Westfront nur ganz vereinzelte Fälle von Skorbut beobachtet 
wurden, während im Osten, besonders unter der einheimischen Be¬ 
völkerung, die Erkrankung im Frühjahr und Fiühsommer erheblichen 
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Umfang angenommen hatte? Es zeigt sich nun, dass auch hier das 
einzig ausschlaggebende Moment in Ernährungsverbältnissen zu 
suchen ist. 

Ich habe besonders auf diesen Punkt geachtet und möglichst zahl¬ 
reiche Skorbutkranke über ihre Ernährung im Winter befragt. Grünes 
Gemüse fehlte, Kartoffeln fehlten ebenfalls vollständig viele Monate 
hindurch. Es ist ja allerdings richtig, dass auch im Westen die Kar- 
toffelzufulhr itn Winter mehrere Monate lang eine ganz unzureichende 
war, aber dafür standen dort Steckrüben zur Verfügung, die im 
Osten ebenfalls fehlten. Dass die in Konservenbüchsen eingelöteten 
Gemüsekonserven wahrscheinlich keine hinreichenden antiskorbu¬ 
tischen Eigenschaften entfalten, geht aus den Untersuchungen von 
Holst und Fröhlich hervor. Die Gemüsekonserven werden in 
Konservenfabriken zuerst eine Stunde auf 100° und dann eine Stunde 
auf 120° erhitzt, eine Temperatur also, die, wenigstens bei dem ex¬ 
perimentellen Meerschweinchenskorbut, eine starke Absdhwächung, 
ja sogar Vernichtung der antiskorbutischen Eigenschaften herbeiführt. 
Auch das Trocknen oder Dörren scheint bei manchen Gemüsen, be¬ 
sonders auch bei Kartoffeln, eine erhebliche Abschwächung der anti¬ 
skorbutischen Eigenschaften ’herbeizuführen. 

Diese ungünstigen Bedingungen lagen nun im Osten unzweifel¬ 
haft für einen erheblichen Teil der Bevölkerung vor, um so mehr 
als Kartoffeln dort fast gar nicht gebaut werden. Wie sehr gerade 
die Kartoffel als Antiskorbutikum Bedeutung besitzt, hat Holst 
gezeigt, indem er darauf hinweist, dass fast alle Skorbutepiderrtien 
in Norwegen sich im Anschluss an Kartoffelmissernten entwickelt 
haben. Der Gegensatz zwischen Osten und Westen also, der zu¬ 
nächst den Gedanken an eine infektiöse Aet-iologie des Skorbut nahe¬ 
legen kann, wird durch die Eigenart der Ernährung hinreichend und 
ungezwungen erklärt. 

Auch ich habe, ebensowenig wie Hörschelmann, unter den 
Skorbutkranken auch nur einen Offizier gesehen, was doch sehr auf¬ 
fallend sein würde, wenn es sich um eine infektiöse oder übertragbare 
Krankheit handelte. In dem Lazarett, in dem skorbutkranke Ge¬ 
fangene sich befanden, blieben Aerzte, Wartepersonal. Dolmetscher 
und auch das Küchenpersonal von der Krankheit vollständig verschont 
also alles Leute, die in der Lage waren, ihre Ernährung vielseitiger 
und reichlicher zu gestalten. 

Immerhin reagiert der Mensch auf die Entziehung der antiskor¬ 
butischen Stoffe in der Nahrung nicht immer ganz gleichmässig. Die 
individuelle Disposition spielt eine gewisse Rolle. Einer meiner Kol¬ 
legen, Herr Dr. S., der längere Zeit in russischer Gefangenschaft zu¬ 
gebracht hat, wurde gemeinsam mit einem Kameraden in demselben 
Raum gehalten. Die Ernährung bestand hauptsächlich in Grützen, 
die von beiden Gefangenen aus derselben Schüssel genommen wurden. 
Der Mitinsasse erkrankte an Skorbut, während Dr. S. davon ver¬ 
schont blieb. Eine individuelle Disposition muss also zweifellos mit¬ 
sprechen. Eine Artendisposition spielt nach den Erfahrungen von 
Holst und Fröhlich im Tierreich sicherlich eine bedeutende Rolle, 
insofern als Meerschweinchen z. B. für Skorbut besonders empfäng¬ 
lich sind, andere Tierarten viel weniger. 

Neben allen diesen Erfahrungen dürfte auch die ausserordent¬ 
liche Wirksamkeit einer vernünftigen Diät gegen die infektiöse Aetio- 
logie des Skorbut sprechen. Ist man in der Lage, den Kranken fri¬ 
sches Gemüse und Obst in reichlichen Mengen zuzuführen, so schwin¬ 
det die Erkrankung fast von Tag zu Tag, ohne dass irgendeine andere 
Behandlung erforderlich wird. Dementsprechend konnte man bei 
Eintreten der warmen Jahreszeit und Zufuhr von Gemüsen auch in den 
von uns besetzten Bezirken eine wesentliche Abnahme der Skorbut¬ 
zugänge beobachten. Vom Juli ab kam kaum ein frischer Fall zur 
Beobachtung. 

Zusammenfassend wäre folgendes zu bemer¬ 
ken: Es gibt sicher sporadische Skorbutfälle. Ein Beispiel hierfür 
konnte in dem ersten der hier beschriebenen Fälle beigebracht wer¬ 
den. Es gibt aber auch Fälle von Morbus maculosus Werlhofii, die 
mit starker Beteiligung des Zahnfleisches einhergehen und leicht mit 
Skorbut verwechselt werden können. Wahrscheinlich ist durch solche 
Verwechslungen die Ansicht entstanden, dass es vielleicht 2 Formen 
von Skorbut gibt, eine alimentäre und eine infektiöse. Solche Fälle 
von Morbus maculosus sind nun nicht allein durch die fehlende 
typische Skorbutanamnese, sondern auch durch die klinische Unter¬ 
suchung mit Sicherheit voip Skorbut zu trennen. Auch der Misserfolg 
der antiskorbutischen Diättherapie, die bei echtem Skorbut eine zau¬ 
berhafte Wirkung entfaltet, kann auf den richtigen Weg führen. 

Fälle von Skorbut, die ohne Zahnfleischerkrankung einhergehen, 
als Morbus maculosus zu bezeichnen, ist nicht empfehlenswert, da 
wir es mit 2 ätiologisch sicher ganz verschiedenen und auch gar nicht 
miteinander verwandten Krankheiten zu tun haben. Nur die Aehnlich- 
keit der klinischen Symptome lässt die Vereinigung dieser Erkran¬ 
kungen in der Gruppe der hämorrhagischen Diathesen, die ganz un- 
gleichwertige Glieder umfasst, vorläufig noch zu. 

Dass echter Skorbut in einem recht erheblichen Prozentsatz der 
Fälle ohne Zahnfleischerkrankung einhergehen kann, ist eine Tatsache, 
die hervorgehoben zu werden verdient. 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Rostock. 

Koständerung und Sekretionsstärungen des Magens. 

Von Prof. Hans Curschmann. 

Der menschliche Organismus hat sich in ungeahnter Weise an¬ 
passungsfähig gegenüber den tiefgreifenden Veränderungen der Er¬ 
nährung, die der Krieg besonders in der Heimat geschaffen hat, erwiesen. 
Ich verweise nur auf die völlige Ueberwindung der bisherigen Lehre 
vom Eiweiss- und Fettminimum, auf die bedeutsamen Befunde von 
Zuntz und Loewy 1 ) u. a., die eine äusserst zweckmässige Sparsam¬ 
keit des respiratorischen Gaswechsels bei Kriegsunterernährten fest¬ 
stellten, an die Tatsache, dass Kinder und Jugendliche den jetzigen 
Ernährungsbedingungen sich derart anpassen, dass Wachstum, Er¬ 
nährungszustand und Kraft kaum leiden (E. S c h 1 e s i n g e r u. a.), an 
den Umstand, dass weder die Gewichte der Neugeborenen, noch 
die Stillfähigkeit der Mütter während des Krieges gesunken ist, auch 
dass die Säuglingssterblichkeit nicht zugenommen hat 

Trotzdem ist es klar, dass die veränderte Ernährung gewisse 
Störungen, zumal bei Erwachsenen hervorbrachte. Sie beziehen sich 
weniger, wie man a priori vielleicht hätte annehmen können, aui 
Anomalien des Stoffwechsels (wenn ich von der Oedemkrankheit ab¬ 
sehe) oder eine bedeutende Zunahme entkräftender Krankheiten. Im 
Gegenteil, unsere Diabetiker, Gichtiker, Basedowkranken, Fett¬ 
leibigen, die zur habituellen Obstipation, zur Appendizitis und zur 
Cholelithiasis Disponierten haben überraschenderweise wenig unter 
der Kriegskost gelitten, manche Erkrankungen, wie Gicht bzw. deren 
Anfälle, Appendizitis und die schwereren Formen der Obstipation 
sind ohne Zweifel weit seltener geworden. Dass die konstitutionelle, 
noch mehr aber die erworbene Fettleibigkeit, auch wenn sie im 
Frieden allen Stürmen der Therapie trotzte, bei längerer Dauer der 
Kriegsernährung oft schneller und vollständiger geschwunden ist. 
als es ihren Trägern lieb war, sehen wir an zahlreichen, kaum wieder 
zu erkennenden Mitmenschen und Patienten. Dass endlich die be¬ 
trächtlichen Gewichtsverluste der Kriegszeit von gesunden, nicht 
korpulenten Menschen des jugendlichen und mittleren Alters meist 
kaum lästig, von vielen sogar als angenehm und erleichternd emp¬ 
funden werden und erst im Rückbildungsalter subjektive Beschwerden 
und Schwäche erzeugen, hören wir fast alltäglich. Selbst unsere 
chronisch Tuberkulösen des I. und II. Stadiums „halten sich“, wenn 
ich nach den Fällen meiner Poliklinik und Praxis urteilen darf, oft 
überraschend gut, wenn sie nicht schwer arbeiten müssen 0. 

Die ausgesprochensten Nährschäden betreffen ohne 
Zweifel, wenn ich von der „Dyspepsia intestinalis flatulenta“ [Crä- 
mer] (die meines Erachtens übrigens weit häufiger ohne als mit 
Obstipation verläuft) absehe, den Magen. Ihm wird ja auch, was 
Veränderung der Qualität und Steigerung der Quantität der Ingesta 
anbelangt, bei weitem das Schwerste zugemutet. Eine Funktion, die 
in relativ kurzer Zeit und in beschränktem Raum diese zum Teil 
völlig veränderten und vermehrten Aufgaben erfüllen soll, muss am 
leichtesten gestört werden. 

Dass dem so ist, lehren uns die eigenen täglichen Erfahrungen 
und die Stimmen der Literatur. In erster Linie handelt es sich nicht 
um die Entstehung grober organischer Erkrankungen, also eine Zu¬ 
nahme der Geschwülste, der Geschwüre, der Erweiterung und 
Atonien, auch nicht um grobe Motilitätsstörungen, sondern um 
Anomalien der Magensekretion, bzw. um Beschwerden, 
die wir vorwiegend auf solche zurückzuführen gewohnt sind. 

Da solche Sekretionsanomalien, wie bekannt, von jeher grosse 
regionäre Verschiedenheiten zu zeigen pflegten, so war eine Ver¬ 
schiedenheit der Reaktionen der Magensekretion auf die Kriegs¬ 
ernährung in verschiedenen Teilen Deutschlands von vornherein zu 
vermuten. 

Was diese Störungen in Rostock und Mecklenburg über¬ 
haupt anbelangt, so war mir sowohl in der poliklinischen, als privaten 
Praxis eine relativ hohe Zahl der Superaziditäten aufgefalten 
und zwar nicht nur im Vorzugsalter dieser Anomalie, d. i. im jugend¬ 
lichen und mittleren Alter, sondern auch im Rückbildungsalter jen¬ 
seits des 50. und sogar des 60. Lebensjahres. Mein Assistent Herr 


Q B.kl.W. 1916 Nr. 30. 

2 ) M.m.W. 1916—1917. 

3 ) Keine Gewichtsabnahmen, bzw. sogar starke Qewichts- 
zunahmen während der vorwiegenden Gemüse-Kartoffelkost habe 
ich bei „gewöhnlicher“ Fettleibigkeit fast nie, dagegen stets in den 
Fällen von Adipositas hypogenitalis gesehen. Eine fett¬ 
leibige 40 jährige Dame mit Hypoplasie des Uterus, Amenorrhoe und 
Dysmenorrhöe nahm trotz ungünstiger Ernährungsbedingungen wäh¬ 
rend des Krieges ca. 10—15 Pfund zu. 

4 ) Ganz entsprechende Erfahrungen teilt Havenstein aus 
der Volksheilstätte Albertsberg des sicher nicht besonders gut mit 
Nahrungsmitteln gesegneten sächsischen Erzgebirges mit (Zschr. f. 
Tub. 28. H. 4): Bei nur geringen Zulagen an Milch, Butter und Fleisch, 
die den Friedenskonsum natürlich nicht annähernd erreichten, nah¬ 
men trotz der Kriegskost die Tuberkulösen des I. Stadiums im 
Vierteljahr durchschnittlich 6,89 kg, die des II. Stadiums 5,07 kg zu. 
Und zwar gelang diese Gewichtsvermehrung durch noch grössere 
Einschränkung der körperlichen Bewegung. 
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Dr. F. Boenheim 5 ) hat bereits anlässlich einer Mitteilung über 
einen anderen Kriegsnährschaden, die Oedemkrankheit, auf diese 
Tatsachen aufmerksam gemacht. In zweiter Linie schien mir die 
Zahl der Anaziditäten und Achylien mit gastrogener Diarrhöe be¬ 
merkenswert, die mir hier in Rostock weit häufiger vorkamen und 
die Differentialdiagnose gegenüber dem Karzinom erheischten, als 
dies in meinem bisherigen Mainzer und Tübinger Wirkungskreis der 
Fall war; wobei natürlich zu beachten ist, dass nach den bekannten 
Untersuchungen von Fr. M a r t i u s die Achylie in Rostock auch in 
Friedenszeiten eine relativ häufige Sekretionsstörung war. 

Es war nun die Frage zu beantworten, ob und welche Magen¬ 
anomalien tatsächlich eine Zunahme in unserem Beobachtungsbereich 
erfahren haben, und ob es objektive Anhaltspunkte — nicht nur 
theoretischer, verdauungsphysiologischer Art — dafür gibt, dass tat¬ 
sächlich die Kriegsernährung an ihnen Schuld trägt. 

Bevor ich unsere eigenen Erfahrungen wiedergebe, möchte ich 
kurz einige Stimmen der Literatur anführen, die die erwähnte regio¬ 
näre Verschiedenheit der Sekretionsanomalien erkennen lassen. 

Bruegel 6 )- München teilt mit, dass die in normalen Zeiten 
dort häufigen Subaziditäten erheblich an Zahl abgenommen und die 
Sub- und Anaziditäten entsprechend zugenommen hätten. Unter 
438 untersuchten Fällen fand er 324 Fälle von Sub- und Anazidität 
und nur 113 Fälle von Superazidität. 

Ebenso berichtet B ö 11 n e r 7 ) aus der Königsberger Med. 
Klinik über eine wesentliche Zunahme der Sub- und Anazitäten unter 
den Magenpatienten. Er fand bei 63 Patienten Durchschnittswerte 
von nur 9 für freie HCl und 28 für die Qesamtazidität, also etwa die 
Hälfte oder ein Drittel der Normalzahlen. 

Auch J u n g 8 ) - München konstatiert an seinem Vereinslazarett, 
also bei Soldaten, eine Zunahme der mit Säureverminderung oder 
-verlust einhergehenden Fälle und eine Abnahme der Hyperchlor- 
hydrien; im Oegensatz zum Verhalten eines entsprechenden Kranken¬ 
materials in Friedenszeiten. Die Erfahrungen von Römheld”), 
H o r n e g g, die ebenfalls an einem Verereinslazarett gewonnen sind, 
decken sich mit denen Jung s, wobei hervorgehoben werden muss 

— auch ich konnte in T ii hingen diese Tatsache immer wieder 
feststellen —, dass Schwaben das Land der Superaziditäten ist. Ganz 
ähnliche Erfahrungen teilte auch Fr Heinsheimer 10 ) aus seinem 
Baden-Badener Reservelazarett mit; unter 175 Fällen fanden 
sich 30 Proz. Anaziditäten oder Achylien und nur 10 Proz. Hyper- 
ehlorhydrien. 

Warum die an Feldzugsteilnehmern gewonnenen 
Magenbefunde nicht oder nur mit Vorsicht als Folgen der Kriegs¬ 
ernährung zu betrachten sind, werde ich — übrigens in Ueberein- 
stimmung mit Römheld — noch darlegen. 

Eine wesentliche Zunahme der Superaziditäten findet, 
soweit ich sehe, nur Grote 11 ) (Med. Klinik Halle) und zwar auf 
Kosten der Anazidität und Achylie. Kr fand mittlere Werte für freie 
HCl von 35 und 55 und für die Gesamtazidität von 60—70. Die Zahl 
der superaziden Männer überwog ein wenig die der Frauen. 

Um die Frage des Einflusses der Kriegskost auf die Magcn- 
sekretionsanomalien für die Rostocker und einen Teil der Mecklen¬ 
burger Bevölkerung, und zwar an einem Menschenmaterial, das 
seinen durchschnittlichen geringen Mitteln entsprechend dem Mangel 
und der Einseitigkeit der Ernährung durch Hamsterei nur wenig ab¬ 
helfen kann, zu prüfen, habe ich Herrn K. v. Truszczynski 12 ) 
veranlasst, die diesbezüglichen Erfahrungen der Rostocker Med. 

I Universitätspoliklinik zusammenzustellen, und zwar sämt¬ 
liche „Magenfälle“ und ihre Sekretionsresultate von zwei Friedens¬ 
jahren mit denen von zwei Kriegsjahren zu vergleichen. 

Ich wählte dazu als Friedensjahre die Zeit vom 1. Oktober 1912 
bis zum 30. September 1914 (die ersten 2 Monate des Krieges konnten 

— zumal in Mecklenburg — bezüglich der Ernährung noch als ganz 
„friedlich“ gelten) und als Kriegsjahre die Zeit vom 1. Oktober 1915 
bis zum 30. September 1917. Männer und Frauen wurden getrennt 
rubriziert und organische Erkrankungen, wie Karzinom und schweres 
Ulcus ventriculi einstweilen in die erste Statistik mit hereingenom¬ 
men 13 ). Sie stellen ja für Friedens- und Kriegsverhältnisse gleiche 
Konstanten dar, beeinträchtigen also die Resultate nicht wesentlich. 

Von 4244 Patienten der beiden Friedensjahre wurden 497 
(Männer und Frauen) auf ihre Magensekretion (stets mittels Boas- 
schem Probefrühstücks) untersucht, in beiden Kriegsjahren von 
4900 Personen 890. Die Resultate stelle ich in folgender Tabelle 
zusammen 14 ). 


6 ) M.m.W. 1917 Nr. 27. 

•) M.m.W. 1917 Nr. 12. 

7 ) Med, Kl. 1917 Nr. 27. 

•) M.m.W. 1916 S. 289. 

8 ) D.m.W. 1915 Nr. 47. 

10 ) M.m.W. 1916. 

“) Zbl. f. inn. Med. 1917 Nr. 36. 

ia ) Inaug.-Diss. Rostock 1917. 

13 ) Die Resultate vom Oktober 1912 bis 30. September 1916 
wurden in der Med. Poliklinik unter der Direktion des Herrn Geh. Rat 
M a r t i u s, dem ich verbindlich für deren Ueberlassung danke, die¬ 
jenigen vom 1. Oktober 1916 bis 1. Oktober 1917 unter meiner Direk¬ 
tion gewonnen. 


Anazidität 
Subazidität 
Superazidität 
Normale Azidität 


in den 2 Friedensjahren 
in 157 = 32 Proz. 

in 71 = 14 Proz. 

in 83 = 16 Proz. 

in 186 = 37 Proz. 


in den 2 Kriegslagen 
in 194 = 22 Proz. 
in 150 = 17 Proz. 
in 242 = 27 Proz. 
in 304 = 34 Proz. 


Schon aus dieser Uebersicht erhellt die erhebliche absolute 
und prozentuelle Zunahme der Superaziditäten um 
11 Proz. gegenüber der Friedenszeit, zugleich eine Abnahme 
der Anaziditäten um 10 Proz., während die „Subaziditäten“ 
und normalen Aziditäten, zw r ei Gruppen, die ia kaum eine Trennung 
verdienen, jedenfalls fliessend ineinander übergehen, keine wesent¬ 
lichen- Veränderungen ihres Zahlenverhältnisses erlebt haben. Die 
relativ grosse Zahl der Normaziden geht übrigens zu einem nicht 
geringen Teil auf das Konto von Männern, die uns mit mehr oder 
minder vagen Beschwerden von Bezirkskommandos, militärischen 
Revieren und Lazaretten zur Untersuchung und Begutachtung ins¬ 
besondere ihres Verdauungsapparates überwiesen wurden. 

Wenn wir die Resultate für Männer und Frauen trennen, ergibt 
sich folgendes: In den beiden Friedensjahren wurden unter 2120 
Männern 282, in den Kriegsjahren unter 2792 594 auf ihre Magen¬ 
sekretion untersucht. 


Anazidität 
Subazidität 
Superazidität 
Normale Azidität 


Mä 

in den Friedensjahren 
in 99 = 35 Proz. 
in 30 = 11 Proz. 
in 61 = 22 Proz. 
in 92 = 32 Proz. 


n e r 

in den Kriegsjahren 
in 118 = 20 Proz. 

in 92 = 15 Proz. 

in 187 = 32 Proz. 

in 197 = 33 Proz. 


In den beiden Friedensjahren wurden von 2124 Frauen 215, 
in den beiden Kriegsjahren von 2198 296 auf ihre Magensekretion 
untersucht. 

Frauen 

in den Friedensjahren in den Kriegsjahren 


Anazidität 
. Subazidität 
Superazidität 
Normale Azidität 


in 58 = 27 Proz. 
in 41 — 19 Proz. 
in 22 = 10 Proz. 
in 94 = 44 Proz. 


in 76 = 26 Proz. 

in 58 = 19 Proz. 

in 55 = 19 Proz. 

in 107 = 36 Proz. 


Die nach Geschlechtern getrennten Tabellen lassen bezüglich 
der Superaziditäten gleiches erkennen, wie die ersten: bei Män¬ 
nern und Frauen während der Kriegsjahre ein 
gleichcsZu nehmen der Superaziditätenum 10 Proz. 
b z w. 9 Proz. Diese Zunahme der Superaziditätsfälle geht bei 
den Männern ganz deutlich auf Kosten der Anaziditäten, die zur 
gleichen Zeit um 15 Proz. abnahmen. Die Norm- und Subaziden 
nehmen während des Krieges um 4 bzw. 1 Proz. zu; derartige kleine 
Zahlen können Zufallsprodukte sein und bedeuten nicht mehr als 
völliges Gleichbleiben der Verhältnisse während des Krieges gegen¬ 
über denen des Friedens. 

Bei den Frauen geschieht die Zunahme der Superaziden an¬ 
scheinend auf Kosten der Normaziden, die um 8 Proz. abnehmen, 
während die Anaziditäten und Subaziditäten gleich bleiben. 

Die prozentuelle Abnahme der Normaziden unter den Frauen 
während der Kriegsernährung gegenüber der geringen Erhöhung bei 
den Männern erklärt sich wohl zum Teil daraus, dass unter ihnen 
die zu begutachtenden und häufig als magengesund befundenen Fälle, 
die bei den Männern nicht selten waren, fehlten. Wer von den 
Frauen während des Krieges spontan mit wirklichen oder subjektiven 
Magenbeschwerden kam und uns zu einer Sekretionsprüfung ver- 
anlasste, hatte darum von vornherein mehr Anwartschaft auf einen 
anormalen Befund. 

Wenn wir nun nach den subjektiven Ursachen dieser Sekretions¬ 
veränderungen fragen und auch hierbei statistische Erhebungen heran¬ 
ziehen wollten, so kämen wir zu keinem Resultat. Denn es fehlt 
naturgemäss in einer poliklinischen Sprechstunde, die von vornherein, 
besonders im Frieden, nicht zum speziellen Zweck solcher Erhebungen 
abgchalten wird, natürlich die Möglichkeit, jeden einzelnen Fall auf 
seine speziellen Nähr- und sonstigen Schäden zu examinieren und, 
bezüglich seiner Toleranz oder Intoleranz bestimmten Nahrungs¬ 
mitteln gegenüber auszuiragen. 

Deshalb versuchten wir durch Feststellung der Verteilung 
der verschiedenen Sekretionsformen auf die ein¬ 
zelnen Monate der beiden Kriegs- und Friedensjahre indirekt 
dieser Frage näher zu treten. Denn speziell während der Kriegsjahre, 
insbesonders während des letzten an „Magenzugängen“ sehr reichen 
Jahres waren uns ja die Ernährungsmöglichkeiten genau bekannt ge¬ 
worden. Wir konnten Zusehen, ob wir spezielle Einflüsse der Er¬ 
nährungsverschiedenheit der einzelnen Monate und Jahreszeiten auf 
der Kurve der Sekretionsanomalien wiederfinden würden. 

Bezüglich der genauen tabellarischen Resultate für alle Sekre¬ 
tionsformen auf jeden der untersuchten Friedens- und Kriegsmonate 
verteilt verweise ich auf die Dissertation des Herrn v. Trusz- 
czynski. Ich begnüge mich damit, die prozentuelle Verteilung der 
Fälle von Superazidität auf die einzelnen Monate in Form von 
Kurven dieser Arbeit wiederzugeben. Die Kurven geben die Re¬ 
sultate für Männer und Frauen getrennt wieder. Die punktierte Linie 


14 ) Die Prozente sind auf ganze Zahlen abgerundet. 
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gibt jedesmal die Prozentzahlen der Friedenszeit, die ausgezogene 
die der Kriegszeit wieder. 

Ich beschränke mich deshalb auf die Wiedergabe der Super¬ 
aziditätskurven, da sie mir einwandfreie Rückschlüsse auf Nähr¬ 
schäden -des betreffenden Monats zu geben scheinen. Die Anaziditäts- 
kurvc dagegen bzw. deren Steigen und Sinken, werden bei der relativ 
kleinen Zahl, die auf jeden Monat prozentuell berechnet, den Verlauf 
der Kurve ausmacht, gar zu sehr von den zufällig häufiger oder 
seltener zur Untersuchung gelangten genuinen, von der jetzigen 
Frnährung unabhängigen Erkrankungen (wie Anämie, Karzinom, 
Tuberkulose und andere Kachexien) beeinflusst. 

Bei der Superazidität fällt dieses Bedenken darum nicht sehr 
ins Gewicht, weil wir die Superazidität auch des Magen- und Duo¬ 
denalgeschwürs als eine primäre, wahrscheinlich vagotonisch be¬ 
dingte ansehen, die wiederum in ihrer Intensität und ihren subjek¬ 
tiven Beschwerden von der Ernährung (und damit vor allem auch 
der Kriegskost) in hohem Masse abhängig ist. 



Kurve der Superaziditäten für Frauen 



Kurve der Superaziditäten der Männer. 


Bei Betrachtung der Superaziditätskurve der Frauen fällt zu¬ 
nächst auf, dass die Kriegskurve im ganzen wesentlich höher liegt als 
die des Friedens, alsdann, dass sie bisweilen ’— vor allem vom 
April bis September 1914 und 1917 — auffallend parallel verlaufen. 
Die grösste Steigerung weist die Kriegskurve im November- 
Dezember 1916 auf. Die Deutung dieser Steigerung wird uns 
erleichtert durch die Kenntnis des Umstandes, dass im Oktober- 
November in Rostock bei soeben eingeführter, aber noch mangelhaft 
funktionierender Rationierung eine plötzliche Knappheit (vor 
allem an Fleisch, Fischen, Räucherwaren, auch Milch, Eiern und 
Käse) eintrat. 

Noch charakteristischer ist die Superaziditätskurvc der Män¬ 
ner. die auch wegen der grösseren Zahlen (187 Männer : 61 Frauen) 
einen grösseren Wert beanspruchen darf. 

Auch hier fällt auf, dass die Kriegskurve fast durchweg über 
der Friedenskurve liegt gewisse Steigerungen und Senkungen laufen 
auch hier entschieden parallel, noch ausgesprochener als bei der 
Frauenkurve. 

Sehr bemerkenswert ist der dauernde Anstieg der Kurve vom 
Oktober 1916 bis Januar 1917. der auf den eben erwähnten 
Wechsel der Ernährung zu dieser Zeit zurückzuführen ist. Die 
höchste Spitze erreichte die Kurve im Mai 1917, also zu 
einer Zeit, wo bei grosser Knappheit an Fleisch, Fisch, Butter, 
Eiern etc. auch die alten Kartoffeln sehr knapp wurden und Früh- 
gemiise (bei der sehr lange dauernden Kälte des Frühjahres 1917) 
noch nicht zu Gebote standen, also die Steckrübenernährung unseligen 
Angedenkens ihren Höhepunkt erreicht hatte. Mit der allgemeinen 
Besserung der Ernährung sowohl mit jungen Gemüsen, als Früh¬ 
kartoffeln, Fisch, Eiern etc. sinkt vom Juni bis September die Super¬ 
aziditätskurve wieder auf einen tieferen Stand. Unter 77 Magen¬ 
gestörten vom Juni bis September 1917 befanden sich nur 18 Super¬ 
azide, d. i. 23,37 Proz. (gegen 32 Proz. im ganzen für die beiden 
Kriegsjahre berechnet). 

Ueber die verdauungsphysiologischen Schlüsse bezüglich der Ur¬ 
sachen dieser Steigerung der Superaziditäten werde ich am Schlüsse 
meiner Ausführungen sprechen. 

Es sei hier zuvor noch ein Einwand behandelt und widerlegt, der 
sich — wie ich bereits andcutete gegen die ganze Verwertung der 


Resultate unserer Erhebungen mit scheinbarem Recht verwenden 
liess: dass nämlich diese Statistik nicht allein die als „funktionelle“ Ver¬ 
änderungen der Sekretion aufzufassenden Magenstörungen, sondern 
auch die groborganischen Erkrankungen, die meist vermindernd, seltener 
steigernd auf die Säureproduktion wirken, enthielt (also Karzinom. 
Anämie, Tuberkulose, postinfektiöse, d. i. organisch bedingte An¬ 
azidität nach Typhus, Ruhr 15 ) etc. einerseits, Ulcera ventriculi, insbes. 
Pylorusstenosen und Duodenalulzera andererseits). 

Wenn wir nun alle diese Krankheitszustände ausschliessen, also 
nach Möglichkeit nur die „funktionellen“ Sekretionsanomalien zu¬ 
sammenfassen, ergibt sich folgendes: 

für Männer: 

vor dem Kriege während des Krieges 

Anazidität 64 = 56 Proz. 89 = 29 Proz. 

Subazidität 14 = 12 Proz. 63 = 20 Proz. 

Superazidität 37 = 32 Proz. 158 rr 51 Proz. 

für Frauen: 

vor dem Kriege während des Krieges 

Anazidität 42 55 Proz. 56 = 45 Proz. 

Subazidität 22 = 29 Proz. 37 = 29 Proz. 

Superazidität 13 = 16 Proz. 32 = 26 Proz. 

Nach dieser „Reinigung“ des Materials tritt also die erhebliche 
Zunahme der Superaziditäten noch stärker hervor: bei den Frauen 
steigen die rein funktionellen Superaziditäten während des Krieges 
um 10 Proz.. bei den Männern gar um 19 Proz.; bei letzteren ver¬ 
blüfft noch mehr das Verhältnis der absoluten Zahl 37 im Frieden 
zu 158 im Kriege. 

Dabei sind die Anaziditäten ganz entsprechend bei den Frauen 
um 10 Proz., bei den Männern um 17 Proz. zurückgegangen. Aui 
die Subaziditätszahlen lege ich kein Gewicht, da — bei einmaliger 
Untersuchung zumal — gar zu viele Normazide scheinbar zu niedrige 
Säure werte produzieren. 

Wenn wir das Lebensalter dieser Superaziden betrachten, so 
sahen wir sie in der Poliklinik am häufigsten zwischen dem 25. und 
45. Lebensjahre, nach dem 50. Jahr wurden sie bereits seltener, nach 
dem 60. hörten sie fast ganz auf. In der Privatpraxis waren die 
Prädelektionsalter der Superazidität dieselben; jedoch überraschte 
mich hier der Umstand, dass auch in höherem Alter noch ausge¬ 
sprochene Superaziditäten nicht allzu selten sind: in den letzten 
4 Monaten beobachtete ich 10 Fälle von sicher gutartiger Super¬ 
azidität (ohne Ulcusverdacht) bei Leuten zwischen 55 und 65 Jahren. 
Frauen und Männer dieses Alters zeigten dabei gleich hohe Säure¬ 
werte. 

Im ganzen lagen übrigens die Aziditätswerte der Frauen unter 
denen der Männer. Grad und Häufigkeit der Superazidität bei Män¬ 
nern und Frauen zeigen also einen direkten Parallelismus. Das war 
übrigens auch im Frieden bereits so. Den höchsten (irad der Super¬ 
azidität beobachteten wir bei einem 38 jähr. Patienten mit Kardio- 
spasmus: freie HCl 105, Gesamtazidität 120. 

Wenn wir nach der oder den Ursachen dieser Zunahme der 
Superaziditäten fragen, so können wir uns aui die subjektiven Angaben 
unserer Patienten nicht allzusehr verlassen. Sie gipfelten meist in 
der Anschuldigung des K-Brodes (das hier zwar meist sehr wohl¬ 
schmeckend, aber häufig sehr frisch, feucht und etwas sauer 
schmeckend verabreicht wird); weiter wurden, wie üblich, saure, 
gewürzte, geräucherte Sachen, die verschiedenen Kohl- und Kraut¬ 
sorten, Hülsenfrüchte als Säurebildner bezeichnet, in selteneren 
Fällen auch der Zucker, dagegen nicht — zumal bei Privatpatienten, 
die ich seit Erscheinen der Best sehen ie ) Mitteilung danach fragte 
— das Saccharin. 

Wenn wir unsere Kurven ansehen, so finden, wir die Haupt¬ 
anstiege der Superazidität — insbesondere bei dem viel grösseren, 
darum beweiskräftigeren Männermaterial — in den Monaten Ok¬ 
tober-November 1916 bis Januar 1917 und wiederum im Mai 1917. 
Wie ich bereits erwähnte, war während des ersten Zeitabschnittes 
die Bevölkerung bei Knappheit an Fischen, Fleisch und Eiern und in 
der Tendenz, Kartoffeln zu sparen, sehr auf alle groben Kohlsorten 
und Steckrüben, im Mai 1917 nach Erschöpfung des Kartoffelvorrats 
im wesentlichen auf Steckrüben als Hauptfüllmittel angewiesen. 

Das Brot war während des ganzen Jahres (Oktober 1916—1917) 
von ziemlich gleichbleibender Qualität, kann also an dem Steigen 
und Sinken der Superaziditätskurve keinen besonderen Anteil gehabt 
haben, wohl aber an deren dauernd hohen Lage. 

Unsere Beobachtungen bezüglich des Ansteigens der Super¬ 
aziditätskurve in den „Kohl- und Rübenmonaten“ bestätigen nun 
durchaus die Anschauungen Adolph Schmidts und Grotes. Es 
ist ganz richtig, dass diese Zunahme der Superaziditäten während 
allgemeinster und hochgradigster Fleischtemperenz endlich mit der 
Irrlehre, dass die Entwicklung der Superazidität an eine vorwiegend 
animale Ernährung gebunden sei. aufgeräumt hat. Befunde, wie sic 
C 1 o e 11 a und Hemmeter bei einseitig fleisch- und einseitig milch¬ 
ernährten Hunden fanden - Superazidität bei den ersteren, Sub- resp. 

,5 ) Vergl. die diesbezüglichen Befunde meiner Poliklinik in der 
Arbeit von Dr. F. Boenheim: Med. Kl. 1917. 

,ö ) M.m.W. 1917 Nr. 38. 
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Anazidität bei den letzteren — lassen sich durchaus nicht auf die 
menschliche Pathologie, vor allem nicht auf die konstitutionell ver¬ 
ankerte Neigung zur Superazidität als Sekretionsneurose der (unter 
Umständen noch latenten) Vagotoniker anwenden. 

Es entspricht auch gar nicht der allgemeinen praktischen Frie¬ 
denserfahrung, dass vorwiegende Fleischesser häufiger an Super¬ 
azidität leiden und dass der Genuss einer reichlichen normal zube¬ 
reiteten Fleischspeise Superaziditätsbeschwerden auslöst. 

Nach A. Schmidt 17 ) sind nun nicht die animalen Nahrungs¬ 
stoffe allein die Auslöser der Salzsäureabsonderung, sondern auch 
pflanzliche Stoffe. Er hat nachgewiesen, dass die Lösung der Mittel¬ 
lamelle der Pflanze, die aus den der Zellulose nahestehenden Pektin¬ 
stoffen besteht, durch den salzsauren Magensaft besorgt wird und dass 
diese, um im Darm endgültig gelöst zu werden, unbedingt der vor¬ 
bereitenden Lösung durch die Salzsäure bedürfen. Es ist also nach 
Schmidt anzunehmen, dass die pflanzliche Ernährung — wenig¬ 
stens beim Menschen — zu ihrer Verdauung ebensosehr der Salz¬ 
säuresekretion des Magens bedarf wie diejenige mit tierischem 
Eiweiss. 

Wenn nun diese Pektinstoffe dem Magen in so ausserordent¬ 
licher und völlig ungewohnter Masse und — bisweilen — Ausschliess¬ 
lichkeit zugemutet werden, wie dies überall und auch in unserem. 
Beobachtungsgebiet der Fall war, so kann man mit Grote an¬ 
nehmen, dass dies einen starken Anreiz zur vermehrten Säureabsonde¬ 
rung abgeben kann, zumal dann, wenn es sich um Leute handelt, die 
von vornherein zur Superazidität disponiert sind. 

Diese Disposition zur S u p e r a z i d i t ä t, die Neigung, 
auf Reize heterogener, nicht nur adäquater Art mit abnormer Säure¬ 
bildung zu reagieren, ist m. E. sehr zu berücksichtigen. Sie spielt 
ohne Zweifel eine erhebliche Rolle auch in der uns hier beschäftigen¬ 
den Frage. Die Superazidität als stereotype Reak¬ 
tionsform auf Reize verschiedenster Art, sowohl auf Ingesta als 
auf körperliche und psychische Reize, ist bisher zu wenig beachtet 
worden. 

Wir finden diese Reaktionsform in erster Linie bei Menschen mit 
auch andersartigen vagotonen Erscheinungen, aber nicht so selten 
auch bei Leuten ohne solche, wenigstens ohne manifeste Störungen 
dieser Art. Psychische Reize wirken ganz besonders energisch in 
solchen Fällen. Auch und ganz besonders unter den Verhältnissen 
der Kriegsernährung sind mir, da ich auf Grund eigener Erfahrungen 
Superazide stets danach frage, zahlreiche Patienten begegnet, die mir 
angaben, das sich ihre Superaziditätsbeschwerden nicht nur auf die 
üblichen Nahrungsstoffe hin, sondern besonders stark auf dysphorische 
Erregungen und geistige Ueberanstrengung einstellten. Ich persönlich 
habe niemals so heftige Superaziditätsbeschwerden verspürt, als wie 
während einer mehrstündigen ärgerlichen Erregung. 

Es widerspricht diese Entstehung der Supersekretion eines 
superaziden Magensaftes anscheinend den allbekannten tierexperi¬ 
mentellen Ergebnissen P a w 1 o w s, die eine Herabsetzung von Se¬ 
kretion und Azidität des Magens als Folge dysphorischer Affekte 
lehren. Auch für den Menschen trifft das gewiss häufig zu; bei 
meinen Untersuchungen über die Appetitmahlzeit habe ich das oft 
genug erfahren. Ja, die azidität- und sekretionsbeschränkende Wir¬ 
kung des — wie dem Patienten wohl bekannt — vom drohenden 
Magenschlauch gefolgten typischen Probefrühstücks war gerade eine 
der Ursachen, wegen der ich vorschlug, das typische Probeessen 
bei scheinbar Anaziden zu verlassen und „Appetitmahlzeiten“, die 
dem Patienten der folgenden Ausheberung nicht verdächtig sind, zu 
wählen. Diese nach dem Pawlowschen Schema erfolgende Ver¬ 
minderung der Azidität ist aber nur eine, jedoch nicht die einzige 
Reaktionsform der Magendrüsen auf dysphorische Affekte. Vielleicht 
ist sie die — sit venia verbo — physiologischere. Die häufigere aber 
ist ohne Zweifel, wenigstens nach Erfahrungen in meinem hiesigen 
Beobachtungsbereich, diejenige, die zur Superäzidität führt. Dass 
diese Reaktionsform aber erheblichere regionäre Verschiedenheiten 
zeigt, habe ich bereits betont und geht auch aus den Resultaten 
anderer Autoren, die eine Zunahme der Sub- und Anaziditäten 
fanden, hervor. 

Da nun die Kostverhältnisse in den so verschiedene Sekretions¬ 
veränderungen zeigenden Bezirken ohne Zweifel keine wesentlichen 
Verschiedenheiten aufwiesen, möchte ich das Hauotgewicht bei der 
Entstehung derselben nicht auf die Auslösung der Sekretionsver¬ 
mehrung oder -Verminderung durch (physiologischerweise) ad¬ 
äquate Nährstoffe, sondern auf die — wahrscheinlich konstitutionell 
begründete — verschiedenartige Reaktionsweise des Individuums 
sowohl auf heterogene Reize der Ingesta als auch auf psychisch 
nervöse (dysphorische) Einflüsse hin legen. Mit anderen Worten: 
was ungewohnt, zu massig, zu „schwerverdaulich“ an Speisen ist, 
wirkt auf den einen säurevermehrend, auf den anderen vermindernd; 
und ebenso wirken dysphorische seelische Reize verschieden und 
entgegengesetzt, je nach sekretorischer Disposition des Individuums. 

Bei der grossen Fülle dysphorischer Reize, denen wir gerade 
in der Heimat ausgesetzt sind, ist die Intensität und Häufigkeit ihrer 
Einwirkung auf die Magensekretion in oben genanntem Sinne ja be¬ 
sonders leicht verständlich. 


,r ) D.m.W. 1911 Nr. 10. 
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Aus der II. mediz. Abteilung des allgemeinen Krankenhauses 
in Hamburg-St. Qeorg (Oberarzt Prof. Dr. Jo Hasse). 

Ueber das Ulcus ventrlculi und duodeni in dar Kriegszeit. 

Von Dr. H. Z u n t z, Assistenzarzt. 

Für die Erkenntnis der Pathogenese organischer und funktioneller 
Magenleiden» dürfte es von Wert sein, der Frage nachzugehen, ob 
und in welcher Weise sich die Häufigkeit und der Verlauf der Magen¬ 
krankheiten in der Kriegszeit gegenüber dem Frieden verändert 
haben. 

Von vornherein durfte man annchmen, dass die in der ganzen 
Bevölkerung Deutschlands, besonders aber in den Grossstädten, 
quantitativ und qualitativ so durchaus veränderte Ernährur ,r die or¬ 
ganischen Magenkrankheiten in nachteiliger Weise beeinflusst hat, 
während man für die funktionellen Erkrankungen besonders die psy¬ 
chischen Erregungen der Kriegszeit als beeinflussenden Faktor ver¬ 
muten kann. 

Die weitaus wichtigsten organischen Magenkrankheiten sind das 
Ulcus pepticum ventriculi und das Karzinom. 

An dieser Stelle wollen wir uns mit dem Ulcus beschäftigen, 
über dessen Beeinflussung durch den Krieg eine ausführlichere Zu¬ 
sammenstellung bisher fehlt; wohl aber ist von mehreren Seiten in 
anderem Zusammenhänge kurz darauf hingewiesen worden, dass das 
Ulcus ventriculi, besonders die schwereren Fälle desselben-, jetzt in 
der Kriegszeit häufiger geworden sind. Als Grundlage für die Unter¬ 
suchung dieser Frage soll das ziemlich grosse Krankenmaterial unseres 
Krankenhauses dienen. 

Das Ulcus duodeni ist nach Pathogenese. Art des Verlaufes und 
Symptomatologie so nah mit dem Ulcus ventriculi verwandt, dass 
auch dessen Verhalten mit an dieser Stelle erörtert werden soll. Wir 
müssen zugeben, dass wir nur in wenigen Fällen aus der rein klini¬ 
schen Untersuchung oder unter Zuhilfenahme der Röntgendurchleuch¬ 
tung uns entschlossen konnten, mit mehr als einer gewissen Wahr¬ 
scheinlichkeit anzunehmen, dass es sich um Ulcus duodeni, nicht um 
Ulcus ventriculi, handelte. Wir sind vielmehr im Gegensatz zu 
manchen Arbeiten, die in den letzten Jahren erschienen sind (M o v n i - 
h a n, Gebr. Mayo, Bier. Kiimmell), der Ansicht, dass ein sicherer, 
unterscheidender Symptornenkomplex gegenüber dem Ulcus ventriculi 
noch nicht vorhanden ist. Mit dieser Ansicht finden wir uns in Uebcr- 
einstimmung mit Boas fl], der sich auf denselben Standpunkt in 
dieser Frage stellt. 

Eine Zusammenstellung der Fälle von Ulcus ventriculi und Ulcus 
duodeni aus den Jahren vor dem Kriege und aus den beiden Kriegs- 
ja'hren 1916/17 hat folgendes ergeben: 

Die Anzahl der im Ganzen auf der inneren Station unseres 
Krankenhauses behandelten Kranken hat sich durch den Krieg wesent¬ 
lich verschoben. Die Zahl der weiblichen Kranken hat 1915 und 
1916 um 300 bzw. 600 Kranke zugenommen, die der männlichen Zivil¬ 
patienten um 1500—1900 abgenommen. Letztere Zahl macht etwa 
50 Proz. der männlichen Aufnahmen im Frieden aus. Hinzu kommen 
bei den männlichen Abteilungen noch 500 bzw annähernd 800 Sol¬ 
daten, die hier im Krankenhause auf inneren Abteilungen behandelt 
worden sind. Unter den Sold; ten fand sich im Jahre 1915 nur 
ein Kranker mit sicherem Magengeschwür, 1916 wurden 4 Soldaten 
an Ulcus ventriculi behandelt, in der ersten Hälfte 1917 waren es 
ebenfalls 4. Unter unseren Soldaten fanden sich also nur wenige 
Ulcuskranke. Die Gesamtzahl der inneren Kranken hat sich demnach 
während des Krieges vermindert. Trotzdem hat die Anzahl der an 
Ulcus ventriculi und duodeni behandelten Kranken erheblich zuge¬ 
nommen.. Bei der Zählung wurden nur die Fälle berücksichtigt, bei 
denen mit völliger Sicherheit oder grösster Wahrscheinlichkeit ein 
Ulcus angenommen werden konnte, während die fraglichen Fälle in 
allen Jahren nicht mitgezählt wurden. 

Es wurden behandelt an Ulcus ventriculi bzw. duodeni: 1907 41, 
1908 25, 1909 57, 1910 48, 1911 63, 1912 72, 1913 41, 1914 64. 
1915 97. 1916 109 und 1917 bis 1. Juli 96. Daraus geht hervor, 
dass auch in Friedenszeiten die Anzahl der Ulcuskranken erheblich 
schwankt, doch ist die Zunahme von 1915 an so gross, dass von einem 
Zufall kaum die Rede sein kann. 

Das Jahr 1914 können wir noch nicht als Kriegsjahr gelten lassen, 
da ja nur 5 Monate desselben Kriegsmonate waren und sich die Ein¬ 
flüsse des Krieges 1914 hinsichtlich der Ernährung noch gar nicht, hin¬ 
sichtlich der psychischen Erregungen sich auch noch nicht so stark, 
wie später, bemerkbar gemacht haben. 

Die Schwere des Verlaufes bei Ulcus ventriculi und duodeni 
hängt von der Schwere und Dauer der Blutung ab, ausserdem von 
etwaigen Komplikationen, also vom Penetrieren des Geschwürs in 
umgebende Organe, oder auch von Perforation in die freie Bauchhöhle. 

Die Dauer der Blutungen, sowohl der manifesten wie auch der 
okkulten, haben wir, so weit das nach den Aufzeichnungen in den 
Krankengeschichten möglich war, genauer zusammcngestellt. Die 
Zeitdauer, in der die Kranken völlig frei von okkulten Blutspur, n 
geworden sind, schwankte sowohl im Frieden als auch in den Kriegs¬ 
jahren von wenigen Tagen bis zu 2% Monaten. Eine gewisse Anzahl 
der Kranken wurde nicht vollkommen blutfrei, wie das ja auch natür¬ 
lich ist, da die kallösen Ulzera, z. B. fast niemals völlig zur Aus¬ 
heilung kommen. Nur in ganz vereinzelten Fällen, bei denen mit 
Sicherheit wegen der anderen Symptome ein Ulcus im Magen oder 
im Duodenum angenommen wurde, wurde kein okkultes Blut im 
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Stuhl nachgewiesen. Im Jahre 1911 hat mein Chef. Herr Prof. Jol- 
lasse [2] mitgeteilt, dass bei allen Ulcusfällen seiner Abteilung Blut 
im Stuhl nachgewiesen wurde. Boas hat ausgesprochen, dass sich 
bei allen Fällen von floridem Ulcus ventriculi oder duodeni Blut im 
Stuhl nachweisen lässt. Wir sind heute iest davon überzeugt, dass 
sich bei jedem floriden Ulcus des Magens oder Duodenums okkultes 
Blut Nachweisen lässt und stellen nur noch die Diagnose auf Ulcus 
bei vorhandenem Blutbefund. Anders ist cs bei den Folgczustiinden 
des Ulcus, bei Stenosen oder Verwachsungsschinerzen, bei denen eine 
ulzerierende Fläche fehlen kann und dann mir noch die Narbe vor¬ 
handen ist. Bei diesen Fällen wird man Sanguis im Stuhl vermissen. 
Ein deutlicher Unterschied in der Dauer der Blutung gegenüber der 
Friedenszeit Hess sich nicht feststellen. Die Mehrzahl der Geschwüre 
wurde im Frieden und im Kriege zwischen 11 und 30 Tagen blutfrei. 

Auch die Zahl der manifesten Blutungen, sei es nun, dass sie 
sich ausschliesslich in Pechstühlen oder auch in Blutbrechen dokumen¬ 
tierten, hat prozentual gegenüber der Friedenszeit nicht zugenommen. 
Durchschnittlich zeigten —A aller wegen Ulcus ventriculi be¬ 
handelten Kranken manifeste Blutungen. Nur im Jahre 1916 war die 
Prozentzahl geringer, von 109 Kranken hatten nur 26 manifeste Blu¬ 
tungen. 

Auch die Prognose der Erkrankungen hat sich gegenüber der 
Friedenszeit nicht merklich verändert. Die Zahl der Todesfälle be¬ 
trug in den letzten Friedensjahren 14—20 Proz., in den beiden Kriegs¬ 
jahren 1915/16 8,3 und 15.5 Proz. Stets, sowohl im Frieden wie auch 
im Kriege, überwog die Zahl der Todesfälle bei den Männern bei 
weitem, meist um etwa das Doppelte die der Frauen. Fine grosse 
Zunahme haben die Operationen erfahren. Während die Zahl der 
operierten Fälle in den Friedensjahren zwischen 10 und höchstens 
25 Proz. schwankten, betrugen dieselben Zahlen 1915 3s. 1 Proz.. 1916 
49,5 Proz. Die absolute Zunahme ist noch augenfälliger. In 
den Jahren 1910 bis irikl. 1914 waren die Zahlen der wegen Ulcus 
ventriculi operierten Fälle 5, 12, 12, 11, IS. in den Jahren 1915 und 
1916 dagegen 37 und 54; im Jahre 1917 wird die absolute Zahl 
voraussichtlich noch grösser sein, prozentual wurden bisher etwa 
35 Proz. operiert. Es ist zu beachten, dass die Indikation zur Opera¬ 
tion prinzipiell nicht anders wie im Frieden gestellt wurde. 

Von der inneren Abteilung wurden die Fälle den Chirurgen 
übergeben, bei denen es sich entweder um sehr laugdauernde oder 
rezidivierende manifeste oder okkulte Blutungen trotz entsprechender 
Behandlung, um Verdacht auf Karzinom oder um Pylorusstenose 
handelte. Kallöse und penetrierende Ulzera wurden mit Auswahl 
zur Operation verlegt. Diejenigen Fälle von Ulcus eallosum oder 
penetrans, die bei interner Behandlung schnell und dauernd ihre Be¬ 
schwerden verloren, 'wurden nicht operiert, besonders aus dem 
Gesichtspunkte heraus, dass auch durch die Operation meist sich 
keine Radikalheilung erzielen lässt, da viele derartige Ulzera nicht 
zu exzidieren sind. Bei den Fällen, die trotz entprechender Scho¬ 
nungskost ihre Beschwerden behielten, wurde die Operation ausge¬ 
führt, die bei technischer Möglichkeit in Exzision, in den anderen 
Fällen meist in einer Gastroenterostomie bestand. 

Unter dieser letztgenannten Gattung von Geschwüren mag sich 
der eine oder andere Fall finden, der früher nicht zur Operation ge¬ 
kommen wäre. Dies liegt daran, dass die Röntgenuntersuchung 
vollendeter geworden ist und häufiger angewandt wird. Diese Unter- 
suchungsmethode lässt manche Fälle als kallös oder penetrierend er¬ 
kennen, die früher nicht als solche erkannt wurden und erleichtert 
so die Indikationsstellung zur Operation. Selbstverständlich kamen 
die Magenperforationen stets sofort in chirurgische Behandlung. 

Gerade die Zahl der letzteren hat sehr stark zugenommen: 1910 
1 Perforation, 1911 7, 1912 13. 1913 1. 1915 15 und 1916 20. 

Trotz dieser grossen Zunahme der operierten Fälle hat die Zahl 
der Todesfälle prozentual sogar abgenommen. Die Operations¬ 
mortalität betrug 1910 60 Proz., 1911 50. 1912 36,4, 1913 45,4, 
1915 10,8 und 1916 24 Proz. Auch die Mortalität der rein intern 
behandelten Fälle hat prozentual zum mindesten nicht zugenommen, 
sie schwankt in den letzten Friedensjahren zwischen 6,6 und 9.6 Proz., 
betrug 1915 6,6 Proz. und 1916 7,2 Proz. Hier handelt es sich natur- 
gemäss fast nur um Verblutungen. 

Die Aziditätsverhältnisse des Magensaftes bei unseren Ulcus- 
kranken haben sich in den letzten Friedensjahren und jetzt in der 
Kriegszeit folgendermassen verhalten. Hierzu sei bemerkt, dass Aziditäts- 
bestimmun^en nur ausgeführt wurden, wenn keine manifeste Blutung 
vorlag. Selbstverständlich wurden auch bei Perforationen Aziditäts¬ 
bestimmungen unterlassen. Wir haben zur Feststellung der Aziditäts¬ 
verhältnisse nur das Boas-Ewald che Probefrühstück gegeben. 
Das Probemittagessen von Riegel wurde bei uns im Krankenhause 
nie zu diesem Zwecke verwendet. Das seit Curschmann [3] 
empfohlene Appetitfrühstück ist ebenfalls von uns noch nicht ange¬ 
wandt worden. Höhere Aziditätswerte wären hierbei bei manchen 
Fällen wahrscheinlich zu erwarten gewesen; für unsere Zusammen¬ 
stellung hätten wir diese Werte doch nicht verwenden können, da im 
Frieden ebenfalls stets nur das alte Probefrühstiick gegeben wurde. 

Wir fanden bei unseren Kranken Hyperazidität in etwas schwan¬ 
kender Zahl. Als hyperazide bezeichnen wir die Fälle, welche nach 
Probefrühstück mehr als 40ccm Vio n Natronlauge zur Bindung der 
freien HCl in 100ccm Magensaft beanspruchen. 

Durchschnittlich zeigten etwa 40 Proz. der untersuchten Fälle 
Hyperazidität, annähernd ebensoviele hatten normale Aziditätswerte, 
und der Rest zeigte hypazide Salzsäurewerte oder völliges Fehlen der 
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freien Salzsäure. Im Frieden und im Krieg waren diese Verhältnisse 
nicht wesentlich verschieden. 

Kürzlich ist von Grote [4l eine Arbeit erschienen, in der 
ausgeführt wird, dass während des Krieges die Anzahl der Fälle 
von Magenbeschwerden durch funktionelle Hyperazidität zugenommen 
hat. Wir in Hamburg konnten diese Feststellung nicht machen. Itn 
Gegenteil, wir sahen weniger Fälle mit Hyperazidität, bei denen sich 
ein Ulcus nicht feststellen liess. Sollte sich nicht unter diesen in 
Halle beobachteten Fällen doch eine Anzahl von Magen- und Duo¬ 
denalgeschwüren verbergen? Grote selbst meint dies für ver¬ 
einzelte Fälle annehmen zu dürfen. Und sollte dann nicht die Zunahme 
der Kranken, die wegen Hyperaziditätsbeschwerden die Poliklinik in 
Halle aufsuchten, nur beweisen, dass auch dort die Menge der Ulcera 
zugenommen hat? Bei sehr vielen Hyperaziditäten ohne scharf für 
Ulcus sprechende Symptome finden wir doch bei mehrmaliger Unter¬ 
suchung okkulte Blutspuren in den Fäzes und werden nicht fehl¬ 
gehen, wenn wir dann ein Ulcus annehmen. Auch das Röntgenbild 
wird uns bei solchen unsicheren Fällen öfters Anhaltspunkte für die 
Diagnose eines Ulcus liefern. 

Zwei Tatsachen bleiben also zum Schluss bestehen: 1. die ab¬ 
solute Zunahme der wegen Ulcus pepticum in Behandlung kommenden 
Kranken, 2. die Zunahme der zur Operation kommenden Fälle und 
hier besonders die Zunahme der Perforationen. 

Wie schon oben angedeutet wurde, sind zwei das ganze Leben 
beeinflussende Faktoren durch die Kriegszeit verändert, und zwar 
1. die Ernährung. 2 die häufigen und intensiven psychischen Er¬ 
regungen durch die Aufregungen, die der Krieg mit sich bringt. 

Woraus sollen wir nun die Zunahme der Erkrankungen an Ulcus 
ventriculi und duodeni herlciten? Die Aetiologie des Ulcus pepticum 
ist ja trotz aller Untersuchungen noch keineswegs geklärt. Die ver¬ 
schiedensten Hypothesen sind aufgestellt und teils verworfen, teils 
wieder verändert worden. 

Wir wollen hier nicht im einzelnen auf alle diese Hypothesen und 
Theorien eingehen. Es sei nur einzelnes kurz erwähnt, so z. B. dass 
von vielen Seiten eine primär bestehende Hyperazidität als Ursache 
des Magenschwürs angesehen wird, wofür unter anderen auch Ric- 
g e 1 [5] cingetreten ist. 

Da bei unseren Fällen die Zahl der mit Hyperazidität einher¬ 
gehenden Magengeschwüre im Krieg und im Frieden noch nicht 
die Hälfte aller behandelten Fälle beträgt, so können wir die Hyper¬ 
azidität als Hauptursache der Entstehung von Magengeschwüren 
wohl ablehnen. 

Nach v. Soh 1 ern f6] soll das Ulcus ventriculi in Russland sehr 
selten sein, was der Autor auf die vorwiegend vegetabilische Kost, 
die erhöhte Kaligehalte im Blut zur Folge hätte, zurückführt. Von 
anderer Seite wird dieser Auffassung, dass in Russland die Magen¬ 
geschwüre besonders selten sind, widersprochen. Es wurden Bleich¬ 
sucht, Tuberkulose, Traumen und manche andere Faktoren als Aetio- 
logic des Ulcus ventriculi aufgeführt, ohne dass sich diese einzelnen 
Beobachtungen verallgemeinern Hessen. 

Grosser Wert wurde schon seit langem auf Zirkulationsstörungen 
im Magen als ursächlichem Moment bei der Entstehung des Ulcus 
gelegt. Da ist vor allem die alte V i r c h o w - P a v y sehe Theorie 
zu nennen, die Zirkulationsstörungen in einem Gebiete der Magen¬ 
schleimhaut annimmt. An dieser schlecht durchbluteten Stelle sollte 
sich dann die Grundlage für eine Selbstverdauung der Magenwaml 
finden. 

Payr [7] stützte die Theorie von den Zirkulationsstörungen da¬ 
durch. dass er durch Injektion verschiedener Emulsionen in die Netz- 
und Mesenterialvenen von Hunden Embolien in den Magengefässen 
hervorrief, wodurch es zur Ausbildung von Blutungen. Erosionen und 
von typischen, den menschlichen sehr ähnlichen Geschwüren kam. 

ln den letzten Jahren wurde besonders ausführlich und häufig eine 
Hypothese besprochen, in der auch Zirkulationsstörungen eine grosse 
Rolle bei der Entstehung der Ulcera zugeschrieben wird. Diese Zir¬ 
kulationsstörungen sollen aber nach dieser Theorie nicht durch Em¬ 
bolien oder andere mechanische Gefässverschlüsse hervorgerufen, 
sondern durch abnorme Reize, die vom vegetativen Nervensystem 
ausgehen, verursacht werden. 

So fasst R ö s s 1 e 18] das Ulcus ventriculi als eine typische zweite 
Krankheit auf, und zwar nimmt er als sog. Quellkrankheiten alle Ent¬ 
zündungen des Bauchfelles, besonders die Appendizitis, ausserdem die 
Erkrankungen des Endokards, sowie einige andere Entzündungen an. 
Diese Quellkrankhciten sollen durch Uebertragung auf der Nervenbahn 
zu krankhaften Reflexen der Magenwand führen, die wiederum Ero¬ 
sionen verursachen. Aus diesen hämorrhagischen Erosionen werden 
dann die Magengeschwüre. 

v. Bergmann f9l hat bei vielen seiner Patienten, die an 
Ulcus duodeni leiden. Stigmata des vegetativen Nervensystems ge¬ 
funden, und zwar sowohl Symptome, die von einer Reizung des Sym¬ 
pathikus, wie solche, die von einer des Vagus herzuleiten sind. 

v. Bergmanns Schüler W e s t p h a 1 und Katsch I in! 
untersuchten 30 Fälle genau und fanden fast stets Stigmata des vege¬ 
tativen Nervensystems. 

Yzeren [11] brachte typische Magengeschwüre, meist eines 
durch subdiaphragmatische Resektion des Vagus bei Hunden her¬ 
vor. Einige Autoren bestätigten diese Versuche, andere sahen keine 
Bildung von Geschwüren nach diesem Eingriff (Z i r o n i. Mar¬ 
ch e 11 i u. a.). Die Ansicht, dass sich das Ulcus ventriculi aus 
hämorrhagischen Erosionen und somit nach Zirkulationsstörungen 
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entwickelt, scheint uns theoretisch am wahrscheinlichsten. Die oben- 
erwähnten Versuche Payrs sind eine grosse Stütze für diese An¬ 
nahme. Doch die Art der Entstehung der Zirkulationsstörungen 
scheint uns nicht die zu sein, die Payr in seinen Experimenten an¬ 
wandte. Wir finden pathologisch-anatomisch bei den Magen¬ 
geschwüren nur selten Befunde, die darauf hin weisen, dass sie durch 
Embolien entstanden sind. Und da scheint uns die zuletzt erwähnte 
Hypothese die Lücke zu schliessen. Unsere Erfahrungen betreffs des 
Vorkommens von Vagotonie bei den Ulcuskranken sind nooh nicht 
gross. Unsere Kranken sind in der Mehrzahl der Fälle nicht genauer 
auf Reizzustände, ausgehend' vom sympathischen oder autonomen 
Nervensystem, untersucht worden; jedenfalls fehlen Bemerkungen 
hierüber fast vollständig in den Krankengeschichten. Bei den in 
der letzten Zeit hierauf beobachteten Fällen konnten wir allerdings 
nicht selten deutliche vagotonische oder sympathikotonisohe Zeichen, 
wie häufigen Schweissausbruch, glänzende Augen, weite Pupillen, 
langsamen Puls, finden. 

Wir möchten also durchaus zugeben, dass die an Ulcus leidenden 
Kranken sehr häufig Menschen mit reizbarem vegetativen Nerven¬ 
system sind. 

Gleichzeitig ist es sicher richtig, dass wir bei an Ulcus leidenden 
Patienten sehr oft im Röntgenbild erhöhte Peristaltik und Magen¬ 
spasmen sehen, andererseits dass uns auch oft der Befund von Spas¬ 
men am Magen verbunden mit einem Druckpunkt die Diagnose eines 
Ulcus besonders wahrscheinlich macht. 

Die auf Grund der Annahme von Vagotonie von v. Bergmann 
stark befürwortete Atropinkur bei Ulcus duodeni und ventriculi soll 
oft sehr gute Heilungserfolge ergeben. Wir können über die Erfolge 
dieser Kur aus eigener Erfahrung nicht berichten, da wir Atropinkuren 
als Heilmittel gegen Ulcus noch nicht systematisch durchgeführt 
haben, und zwar deshalb nicht, weil wir vön unerer, für die ersten 
14 Tage erheblich modifizierten, L e u b e sehen Diätkur in der Regel 
durchaus zufriedenstellende Heilresultate sa'hen. 

Aber gerade der Umstand, dass tausendfache Erfahrungen ge¬ 
lehrt haben, dass neben Ruhe die Diät und besonders die Milchdiät 
so sinnfällige Heilerfolge bei Ulcus pepticum auf weisen, während 
Diätfehler oft genug Verschlimmerungen und Rückfälle im Gefolge 
haben, lässt uns doch glauben, dass Ernährungsschäden auch eine 
Rolle in der Pathogenese des Ulcus ventriculi und duodeni spielen. 
Und gerade die Ernährung hat sich während des Krieges so sehr 
verändert. 

Wir möohten betonen, dass wir nicht glauben, dass die quanti¬ 
tative Unterernährung einen Einfluss ausgeübt hat, und zwar möchten 
wir das deshalb ablehnen, weil wir fanden, dass gerade unsere Ulcus¬ 
kranken sich noch grösstenteils in einem ausreichenden Ernährungs¬ 
zustand befanden, während wir im übrigen sehr viele unterernährte 
Kranke, besonders im letzten Winter, zu Gesicht bekommen haben. 
Die Statistik der Todesfälle lehrt ja auch, dass die allgemeine Wider¬ 
standskraft der an Ulcus Erkrankten gegen früher zum mindesten 
nicht abgenommen hat. 

Wohl aber glauben wir, dass die qualitative Art der Kost von 
Einfluss gewesen ist. Wir nehmen an, dass in der Regel ein 
Ulcus ventriculi in der durch Spasmen beeinflussten Magenschleim¬ 
haut in der Art, wie es v. Bergmann beschreibt, entsteht, nämlich 
dass sich durch ständige Spasmen ein Bezirk am Magen als locus 
minoris resistentiae ausbildet, und dass dort eine hämorrhagische 
Erosion entsteht, die zum Ulcus wird. Reaktiv wird sich in vielen 
Fällen anfangs eine katarrhalische Reizung der Magenschleimhaut 
ausbilden, häufig mit Hypersekretion verlaufend. In manchen Fällen 
werden sich jetzt Beschwerden einstellen. Durch eine den Magen 
schonende Kost und Ruhe, wie sie im Frieden diese Kranken fast stets 
durchführten, wurde das kleine Ulcus — oder handelte es sich bisher 
nur um eine Erosion? — geheilt. Die zu dieser Schonungsdiät not¬ 
wendigen Nahrungsmittel, also Milch, Eier, Haferflocken usw., lassen 
sich seit längerer Zeit nur noch mit Schwierigkeiten und in geringen 
Mengen verschaffen. Die Menschen werden notgedrungen durch die 
voluminöse, schlackenreiche Kriegskost ihre Magenschleimhaut 
dauernd reizen und vom Magen vermehrte Arbeit fordern. Die Ero¬ 
sion hat damit die Vorbedingungen gefunden, schnell grösser zu wer¬ 
den und zu dem schwer heilenden Ulcus pepticum zu werden. 

Eine Stütze hat diese Auffassung darin, dass manche von unsern 
Kranken unaufgefordert angeben, dass sie durch das Kriegsbrot, durch 
das vermehrte Essen von Kohl Beschwerden bekommen haben, die 
Kost aber weiter gegessen haben, weil sie nichts anderes hatten. 
Wenn wir auch nicht allzuviel Wert auf die Angaben der Kranken 
über kausale Zusammenhänge legen dürfen, so mussten diese An¬ 
gaben doch auffallen, besonders wenn die Kranken bestimmt angaben, 
dass sie früher immer einen „schwachen Magen“ gehabt hätten, dass 
es aber jetzt erst so schlimm geworden wäre, seitdem sie das Kriegs¬ 
brot essen müssten und nicht mehr vertragen könnten. Es leuchtet 
auch ein, dass die so entstandenen und unterhaltenen Magengeschwüre 
besonders schnell in die Tiefe gehen, was vielleicht die grosse Zu¬ 
nahme an Magen Perforationen erklärt Zur Perforation kommen ja 
solche Ulzera, bei denen sich nooh keine entzündlichen Verwachsungen 
der Magenserosa mit den umliegenden Organen ausgebildet haben. 

Die psychischen Erregungen, die durch den Krieg bei den meisten 
Menschen intensiver und häufiger geworden sind, mögen gemäss fol¬ 
genden Ueberlegungen ebenfalls an der Entstehung der Magen¬ 
geschwüre mit beteiligt sein: 

Menschen mit labilem vegetativem Nervensystem zeigen bei 
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psychischen Erregungen durch diese Nerven hervorgerufene Reiz¬ 
zustände in den entsprechenden Körpergebieten. Zu denken ist da 
an das Erröten, an die Pulsarhythmien und Pulsbeschleunigungen, an 
die Diarrhöen dieser Leute bei Erregungen. 

Menschen mit empfindlichem Magen, d. h. also mit grosser Reiz¬ 
barkeit der Magenschleimhaut, geben an, dass sie ihre Schmerzen 
öfters bei Aufregungen bekommen. Diese Schmerzen werden wahr¬ 
scheinlich grösstenteils durch Spasmen ausgelöst, und diese Spasmen 
sind nach der auch von uns für wahrscheinlich gehaltenen Theorie 
eine der Hauptursachen für die Entstehung der Ulzera. 

Wir wollen keineswegs behaupten, dass stets schmerzhafte 
Spasmen oder sonstige nervöse Erscheinungen dem Entstehen eines 
Ulcus voraufgehen, ist es doch bekannt, dass manche Kranke, die 
wegen einer Perforation oder einer Magenblutung ins Krankenhaus 
kommen, niemals irgendwelche Magenschmerzen gehabt haben. Die 
Sensibilität der Magenschleimhaut ist sehr verschieden, und es ist 
noch nicht klar, weshalb bei ähnlichen Affektionen einige sehr starke, 
andere fast gar keine Schmerzen haben. 

Zusammenfassend möchten wir sagen, dass uns die Theorie von 
der spasmogenen Entstehung des Ulcus ventriculi und duodeni sehr 
wahrscheinlich dünkt. Es ist aber sehr wohl möglich, dass die Ent¬ 
stehung des Ulcus pepticum keine einheitliche ist, sondern dass im Ein¬ 
zelfalle auch manche andere Schädigung ein Ulcus hervorrufen kann. 
Die Erfahrungen der Kriegszeit weisen uns darauf hin, dass Er¬ 
nährungsschäden einen grossen Anteil, wenn nicht an der Entstehung 
der anfänglich bestehenden Erosion, so doch sicherlich an der Aus¬ 
bildung derselben zum echten Ulcus haben. 
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Ueber die Behandlung tiefer Bartflechten mit Trichon. 

Von Stabsarzt Prof. Dr. Bruck. 

Chefarzt eines Kriegslazarettes. 

Unter denjenigen Dermatosen, deren Häufigkeit entschieden zu¬ 
genommen hat, sind die Bartflechten besonders erwähnenswert. Ob¬ 
wohl auch die durch Kokken erzeugten Formen (Sycosis vulgaris) 
einen wesentlichen Bestand der Fachstationen darstellen, so fällt doch 
besonders die Häufung der Trichophytien (Sycosis parasitaria) auf. 
Und zwar sind es 'hierbei wieder insbesondere die tiefen Formen, die 
wochen- und monatelang der lokalen Behandlung trotzen und so zum 
mindesten eine sehr langdauemde Dienstunfähigkeit des Betroffenen 
bedingen können. 

Wenn es auch schliesslich durch lokale Prozeduren, insbesondere 
durch Röntgenbehandlung, gelingt, den Prozess zur Heilung zu bringen, 
so erfordert doch gerade die Therapie tiefer Trichophytien eine der¬ 
artige Geduld von seiten des Arztes und Patienten, dass dies be¬ 
sonders jetzt sehr unangenehm empfunden wird. 

Ich habe bereits im Jahre 1911 im Verein mit Kusunoki und 
im Anschluss an die älteren Versuche Pia tos eine spezi¬ 
fische Behandlung der tiefen Trichophytien mittels Injektionen von 
Extrakten aus Trichophytiepilzen empfohlen. 

Ueber gleich günstige Resultate ist auch von Bloch und seinen 
Schülern u. a. berichtet worden. Ich habe damals bereits durch die 
Chemische Fabrik vorm. Schering Berlin mit Hilfe meiner Sammlungs- 
kulturen und der von Kusunoki neu gezüchteten Stämme ein hoch¬ 
gradig polyvalentes Trichophytin herstellen lassen, das die genannte 
Firma unter dem Namen Trichon in den Handel bringt. 

Unsere damaligen Behandlungsresultate waren kurz folgende: 
Trichon wurde in steigenden Dosen von 0,1—0,5 subkutan und intra¬ 
muskulär und in Intervallen von 3—5 Tagen injiziert. Im Anschluss 
an die Injektionen tritt bei tiefen Trichophytien unter leichter All¬ 
gemeinreaktion eine der Tuberkulinwirkung analoge Lokalreaktion 
der Krankheitsherde ein, die von einem deutlichen und relativ raschen 
Schwunde der Infiltrate gefolgt ist. Nicht durch Trichophytiepilze 
erzeugte Bartflechten (tiefe Formen von Folliculitis barbae) zeigen 
natürlich keinerlei Reaktion. Ebenso werden oberfläch¬ 
liche Trichophytieformen gar nicht oder nur unbedeutend 
beeinflusst. 

Durch das Entgegenkommen der Firma Schering habe ich diese 
spezifische Behandlung der tiefen Trichophytien an grösserem Ma- 
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terial wieder aufnehmen können. Ein Bedürfnis hierfür war für 
mich um so dringender, als die übliche, mit den jetzt zur Verfügung 
stehenden Mitteln mögliche Lokalbehandlung mir sehr unbefriedigende 
Resultate gezeitigt hat. 

Ich habe hierbei die Technik der Trichonbehandlung insofern 
gegen früher etwas geändert, als ich bei scharf umschrie¬ 
benen Formen die Injektionen subkutan direkt unter den 
Krankheitsherd verabfolge, während diffusere Formen intra¬ 
muskulär in die Glutäalgegend injiziert werden. So wurden Ein¬ 
spritzungen von steigenden Dosen (0,1—0,2—0,5) in 3—5 tägigen Inter¬ 
vallen gemacht. Trichon wird in Fläschchen ä 1,0 ccm von der 
Chemischen Fabrik Scherirg. Berlin abgegeben. 

Mit grosser Regelmässigkeit trat sowohl bei den lokal als den 
intramuskulär Injizierten, verbunden mit leichtem, rasch vorüber¬ 
gehenden Temperaturanstieg, die beschriebene spezifische, in starker 
Rötung und ödematöser Schwellung bestehende Lokalreaktion 
der Krankheitsherde auf, an die sich ein schnelles Flacherwerden 
und Abheilung der durch die Pilze gesetzten Gewebsveränderungen 
schloss. Die sonstige Lokalbehandlung bestand nur in trockenen ste¬ 
rilen Verbänden unmittelbar nach der Injektion und in Resorzinwasser¬ 
oder Essigsaure-Tonerde-Verbänden nach Auftreten der entzündlichen 
Reaktion. '* 

Schädigungen irgendwelcher Art habe ich nicht be¬ 
obachtet. Bei einem Fall trat bei einem scharf umschriebenen In¬ 
filtrat im Anschluss an die Lokalreaktion eine eitrige Erweichung 
des ganzen Herdes auf, worauf nach spontaner Entleerung des Eiters 
eine rasche Heilung folgte. 

In den meisten Fällen brauchten nicht mehr als 3 Injektionen vor- 
gcnommcn zu werden, 

Nicht durch Trichophytiepilze erzeugte tiefgreifende follikuläre 
Prozesse zeigten auch nach lokaler Injektion von Trichon 
keinerlei Reaktion. 

Ich glaube daher, die Anwendung von Trichon zur 
wesentlichen Abkürzung der mühseligen Tricho- 
phytiet-herapic empfehlen zu können. 

Aus dem medizinisch-poliklinischen Institute der Universität 
Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Goldscheider). 

Die dynamische Pulsuntersuchung bei beginnender 
Arteriosklerose. 

Von Dr. P. Schrumpf. 

Die QualitätdesPulses, den wir an der Radialis palpieren, 
wird bedingt durch das Ineinandergreifen zweier Komponenten, einer 
Herzkomponente und einer Gefässkomponente. 

Bei anatomisch ganz normalen Gefässen ist die Herzkomponente 
des Pulses ausschlaggebend; sie, fast ausschlieslich, bedingt die 
Pulsqualität. Stärkere vasomotorische Reaktionen können selbstver¬ 
ständlich das Pulsbild beeinflussen, doch ist dies immer mir vorüber¬ 
gehend der Fall. Leider wurden bisher oft diese rein vasomoto¬ 
rischen, vorübergehenden Veränderungen der Pulsqualität sowohl bei 
pulsdynamischen, wie auch bei plethysmographischen Untersuchungen 
ungenügend beachtet, resp. falsch gedeutet; sie können zu Trug¬ 
schlüssen führen, besonders bei der Bewertung therapeutischer Mass¬ 
nahmen auf das Herz. Um daher die Qualität eines Pulses möglichst 
exakt zu beurteilen, müssen störende lokale oder allgemeine vaso¬ 
motorische Momente möglichst ausgeschaltet werden. 

Aendert sich nun die anatomische Struktur der Gefässe, und 
zwar sowohl der Aorta, wie auch der peripheren Arterien, infolge ent¬ 
zündlicher oder degenerativer Prozesse, so tritt die Gefässkomponente 
des Pulses neben der Herzkomponente stärker hervor, ja es kann so¬ 
weit kommen, dass die Qualität des Pulses stärker durch die Arterien¬ 
komponente als durch die Herzkomponente beeinflusst, ja dass das 
letztere ausschlaggebend wird. 

Bei anatomisch normalen Arterien können wir unterscheiden zwi¬ 
schen einer „tote n“ und einer „lebendigen“ Elastizität der 
Arterienwand. Erstere als „physikalische“, letztere als „physio¬ 
logische“ Elastizität zu bezeichnen halten wir nicht für angebracht, 
denn diese beiden Begriffe lassen sich im lebenden Organismus nicht 
genau gegeneinander abgrenzen; es gibt ja im Leben keine physio¬ 
logische Elastizität, die nicht zugleich eine physikalische wäre. Wen¬ 
den wir hierbei die durch Christen und Zuppinger 1 ) für die 
Definierung der Elastizität des Skelettmuskels aufgestellten Sätze 
auf die Arterie an, so lässt sich das Wesen ihrer Elastizität folgender- 
massen beschreiben: 

Ein Gummischlauch, der nur eine tote Elastizität besitzt, ist zwar 
„elastisch“, jedoch nicht „aktivierbar“, d. h. sein Nullvolumen 
und seine Elastizitätsfunktion sind ein für allemal gegeben. 

Die Arterie dagegen ist „elastisch“ und „aktivierbar“, 
d. h. ihr Nullvolumen und ihre ganze Elastizitätsfunktion sind nicht 
konstant, sondern von dem jeweiligen physiologischen Zustand, d. h. 
von dem Tonus, d. h. dem, den momentanen Bedürfnissen der Zirku¬ 
lation angepassten Kontraktionszustand abhängig. Die Einstellung 
dieses Tonus ist eine Funktion der Muskularis, reguliert durch zen¬ 
trale Reize, während die „t o t e“ Elastizität auf der Funktion des 
nur elastischen, nicht aber aktivierbaren elastischen Elementes der 

') Pflügers Arch. 142. S. 15 ff.: Vogel. Leipzig 1913, S. 55 ff. 
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Arterienwand beruht. Beide Elastizitäten greifen bei normaler Be¬ 
schaffenheit der Arterienwand in harmonischem Zusammenspiel in¬ 
einander ein. 

Wenn nun ein entzündlicher oder degenerativer Prozess in der 
Arterienwand Platz greift, so wird dadurch zunächst dasjenige Ele¬ 
ment geschädigt, das nur elastisch, nicht aber aktivierbaT ist, nämlich 
die Elastika. Die Arterienwand wird schlaffer, sie weicht leichter dem 
Innendruck aus, ohne ihm den früheren Widerstand zu bieten. In¬ 
folgedessen dehnt sie sich langsam aus, besonders an den Stellen, die, 
wie die Brustaorta, den stärksten Anprall des Blutstroms auszuhalten 
haben. Weil aber die Funktion der Muskularis weiterbesteht, so ist 
selbst die Arterie mit zerstörter Elastika noch elastisch und aktivier¬ 
bar. Nur sind ihre elastischen Kräfte kleiner, weil nur noch die 
Elastizität der Muskularis, entsprechend ihrem jeweiligen Tonus, be¬ 
steht, während bei der intakten Arterie die Summe beider Elastizitäten 
wirkt. 

Sobald nun die „tote“ Elastizität der Arterienwand geschädigt 
ist,‘so tritt als Reaktion darauf zunächst die „lebendige“ Elastizität 
nach Möglichkeit für sie ein, wie überhaupt im lebenden Organismus, 
zum Unterschied von der toten Maschine, jede physikalische Ab¬ 
nützung zuerst kompens ; ert wird durch eine sich automatisch ein¬ 
stellende physiologische Regulierung, ein Vorgang, den wir in den 
verschiedensten Organen und Geweben beobachten können. Es 
ändert sich der mittlere Kontraktionszustand des Gefässrohres, die 
peripheren Arterien schlängeln sich, sie werden länger, wohl auch zu¬ 
nächst w r eiter; es wird einerseits eine Besserung der Trophik er¬ 
reicht, andererseits dem Blutstrom ein möglichst geringer Wider¬ 
stand geleistet. Es gelingt nun dieses bei verschiedenen Individuen 
in verschiedenem Masse, wobei sicher eine individuelle angeborene 
Veranlagung eine grosse Rolle spielt. Wie gross diese Anpassungs¬ 
fähigkeit an eine, auch weit fortgeschrittene physikalische Schädigung 
resp. Abnutzung sein kann, zeigen uns die Fälle in denen eine, auch 
beträchtliche Sklerose der Arterien die Zirkulation kaum praktisch 
stört, wobei natürlich auch die individuelle Inanspruchnahme der Ge¬ 
fässe eine grosse Rolle spielt. 

Erst wenn die Sklerose der Arterie weiter fortschreitet, wenn der 
eigentliche Verkalkungsprozess, wenn es so weit kommt, Platz greift, 
wenn die ganze Wand der Arterie schrumpft oder durch unelastische 
Elemente verdickt wird, dann hört allmählich auch die „lebendige“ 
Elastizität der Arterienwand immer mehr auf. Wenn dann auch noch 
histologisch in der Arterienw r and Teile unversehrter Muskularis sich 
nachweisen lassen, so sind die nicht mehr imstande, die Arterie akti¬ 
vierbar zu erhalten, weil die geschrumpfte Wand eine Ausdehnung 
der Zirkularis auf ihre Nullänge gar nicht mehr zulässt; auch die 
Wirkung der Vasomotoren hört dann auf. 

Die praktische, d. h. diagnostische Bedeutung und Verwertbarkeit 
obiger einleitender theoretischer Begriffe wird nun aufs klarste illu¬ 
striert durch folgende, mittels des Christen-sehen En ergo - 
m e t e r s gewonnene pulsdynamische Befunde. 

Wie bekannt beruht die dynamische Pulsdiagnostik auf der Mes¬ 
sung der beiden wichtigsten Eigenschaften des Pulses, seiner Fül¬ 
lung und seiner Stärke oder Intensität. Unter Füllung ist 
der systolische Volumzuwachs (nicht etwa das „Puls- 
volumen“!) und unter Stärke oder Intensität die hierfür nötige 
mechanische Energie oder Arbeit gemeint. 

Es beantwortet also die Energometrie (wir ziehen diese Me¬ 
thode der S a h 1 ischen Sphygmobolometrie vor. da sie sowohl physi¬ 
kalisch und mathematisch korrekter begründet, wie auch praktisch 
Besseres und Exakteres leistet als jene) 2 Fragen: 

1. Wie gross ist das Blutvolumen, welches gegen einen ge¬ 
gebenen Manschettendruck Arbeit leistet? (Systolischer Fül¬ 
lungszuwachs.) 

2. Wie gross ist die hierbei geleistete Arbeit? 

Mit Hilfe des Energometers messen wir die Grösse des systolischen 
Füllungszuwachses der unter einer Manschette von bestimmter Breite 
liegenden Arterie (wir stellen unsere Messungen immer an der dick¬ 
sten Stelle des Unterschenkels, in Rückenlage, an), welche gegen den 
in der Manschette herrschenden stauenden Druck zustande kommt. 
Diese Messung wiederholen wir beliebig oft bei steigendem Druck. 
Die so gefundenen Volumwerte werden in ein von Christen er¬ 
fundenes Formular eingetragen, und zwar die Drucke in ^ als Ab¬ 
szissen und die zugehörigen Volumina (Beträge des jeweiligen Fül¬ 
lungszuwachses) in ccm als Ordinaten. Durch Verbindung der so er¬ 
haltenen Punkte erhält man das dynamische Diagramm oder die 
„Volumkurve"; durch die Multiplikation* des systolischen Fül¬ 
lungszuwachses mit dem zugehörigen Stauungsdruck (ccm • ) er¬ 

hält man den zur Hervorbringung dieses Effektes verbrauchten jedes¬ 
maligen Energiewert in Grammzentimetern. Letztere Multiplikation 
braucht jedoch praktisch nicht ausgeführt werden, da die in dem 
Pulsdiagramm eingetragenen Hyperbeln für jeden Punkt der ein¬ 
getragenen Volumkurve den Energiewert angeben. 

Die Messungen müssen erst vorgenommen werden, nachdem der 
Patient einige Zeitlang ruhig liegt, um jeden Einfluss der Muskel¬ 
arbeit auszuschliessen; ferner sind Messungen während der 2 Stun¬ 
den nach einer Mahlzeit zu vermeiden; endlich sind äussere Reize, 
wie die der Kälte usw., auszuschalten. Auf diese Weise erhält man den 
durchschnittliche» „N o r m a 1 p u 1 s“ eines Menschen an einem ge¬ 
gebenen Tag unter möglichstem Ausschluss vorübergehender vaso¬ 
motorischer Einflüsse. 
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Wenn auch die Grösse und die Form der Volumkurve des Pulses 
naturgemäss abhängig sind von der Grösse, dem Gewicht, der Aus¬ 
bildung der Muskulatur, dem Grad von Training des Herzens der 
einzelnen Individuen, so liegen sie doch innerhalb bestimmter Grenzen, 
die bei gesunden Menschen nicht überschritten werden und welche 
Fig. 1 veranschaulicht. 



Sehr charakteristisch ist nun die Kurve der gut kompen¬ 
sierten endokarditi sehen Aorteninsuffizienz, bei 
gesundem Gefässsystem (Fig 2, c). Während bei einem ge¬ 



sunden Menschen nach unserer Erfahrung (und dieselbe erstreckt sich 
auf mehrere Tausende von Messungen) der Gipfel der Volumkurve 
nie eine Höhe, die über 2,3 ccm bei einem Druck von höchstens 

130 -f- und unter 1,2 ccm bei einem Druck von 80 ~ liegt, erreicht 

qcm qtni 

(s. Fig. 1), so liegt der Gipfel der Volumkurve der endokarditischen 
Aorteninsuffizienz meist zwischen 2,5 und 3,5 ccm Vol. und unter¬ 


halb eines Druckes von 150 q f^- Fig 2, c zeigt uns eine charakte¬ 
ristische Aorteninsuffizienzkurve, während 2, b das Diagramm einer 
gut kompensierten Mitralinsuffizienz, das sich von der Norm kaum 
unterscheidet, und 2, a dasjenige einer Mitralstenose darstellen. 

Das besondere Verhalten der Pulsdynamik bei gut kompensier¬ 
ter endokarditischer Aorteninsuffizienz und normalen Arterien wird be¬ 
dingt durch die vermehrte und übertriebene Arbeit 
des hypertrophischen linken Ventrikels, welches 
ein vermehrtes Quantum Blut bei jeder Systole in 
die Peripherie wirft. Wir können da von einer „pulsa- 
torischen Plethora“ sprechen, die sich durch die Z e 1 e r i t ä t 
und Höhe (Altitude) des Pulses ausdrückt. Hier bedingt vor¬ 
wiegend die Herzkomponente die Qualität des 
Pulses. Die Arterien wirken kaum anders wie sie es normaler¬ 
weise tun; sie können das Pulsbild, so wie es auch bei ganz nor¬ 
malen Herzen der Fall ist, nur vorübergehend beeinflussen, wenn 
stärkere vasomotorische momentane Reaktionen sich einstellen. 

Sehr interessant ist nun die Dynamik des Pulses in den Fällen 
von beginnender Arteriosklerose, vorwiegend der Aorta 
und der grossen Arterien, die man klinisch als Präsklerose zu 
bezeichnen pflegt. Die klinischen Symptome, auf denen diese Dia¬ 
gnose beruht, sind meist sehr vage. Die subjektiven Beschwerden 
des Patienten (leichter Schwindel, Herzklopfen, Atemnot bei körper¬ 
licher Anstrengung, Wallungen usw.) können auch psychogener 
Natur sein; sie erhalten mehr Gewicht, wenn der Patient relativ jung 
und nicht „nervös“ ist. Eine mässige Hypertonie, geringe Verbreite¬ 
rung des Herzens nach links, eine kaum und oft nur bei Durchleuch¬ 
tung in verschiedenen Durchmessern eben nachweisbare Erweiterung 
der Brustaorta, eine leichte Rigidität der Radialis und Temporalis mit 
leichter Schlängelung derselben, eine gewisse Zelerität und Höhe 
des Pulses sind weitere Fingerzeige, die jedoch oft wenig fassbar sind 
und zu sehr von der Subjektivität des Arztes ab'hängen Daher-wer¬ 
den oft diese Fälle einerseits verkannt, und zwar zu einer Zeit, wo 
sie therapeutisch noch leicht zugänglich wären, oder fälschlicherweise 
angenommen, letzteres zur unnötigen Beunruhigung des Patienten und 
seiner Umgebung. Zu unterlassen ist natürlich in solchen Fällen nie 
die Wasserman nsche Reaktion; sie fällt viel häufiger positiv aus. 
als man erwartet, besonders in der Praxis elegans, und da auch bei 
Damen; doch ist nicht zu leugnen, dass sehr viele Fälle von, auch 
nur auf die Aorta beschränkten. Veränderungen, sicher nichtluetischen 
Ursprungs sind. 



Es fällt nun auf, dass bei Präsklerose die Form der 
Energometerkurve ohne Ausnahme sich mit der- 
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jenigen der gut kompensierten endokarditischen 
Aorteninsuffizienz deckt, oder gar eine Uebertreibung der¬ 
selben darstellt, d. h. noch höher und spitzer ausfällt (Fig. 3). Es 
sind hier selbstverständlich nur die Fälle von Präsklerose gemeint, 
bei denen eine Insuffizienz der Aortenklappen klinisch mit absoluter 
Sicherheit auszuschalten ist. 

Also auch bei Präsklerose haben wir es, genau , 
so wie bei der Aorteninsuffizienz, mit einer „pul- I 
satorischen Plethora“ zu tun. Wie kommt dieselbe hier 1 
zustande, woraus erklärt sich die Gleichheit der Energometerkurve 
bei Aorteninsuffizienz und bei beginnender "Sklerose? 

Die Antwort darauf geben unsere einleitenden theoretischen Be¬ 
trachtungen: Während bei der Aorteninsuffizienz der vermehrte 
systolische Volumzuwachs durch die vermehrte Arbeit des linken Ven- , 
trikels bedingt ist, so führt bei letzterer die Veränderung der Arterien- 
wand zu demselben Effekt. Also im ersten Fall beherrscht die Herz¬ 
komponente, im zweiten die Arterienkomponente das Pulsbild. 

Im absteigenden Ast der Kurve b der Fig. 3 und der Kurve 1 der 
Fig. 4 ist ein Knick nach aussen zu erkennen. Er spricht für eine stär- | 
kere Beteiligung der mittleren Arterien an dem Skleroseprozess. 
Dies von uns entdeckte Phänomen, auf dessen physikalische Begrün- j 
düng wir uns hier nicht einlassen können, ist von Christen und 
uns vor kurzem eingehend besprochen worden 2 ) 

Fig. 4 bringt die Kurven von einem Fall von frischer lue- I 
tisc'her Aortitis; unter dem Einfluss der spezifischen Behand¬ 



lung verschwindet allmählich die pulsatorische Plethora (Kurve 4,1) 
und es treten wieder normale dynamische Verhältnisse des Pulses 
ein (Kurve 4, 3). Schon die Kurve 4, 2 zeigt eine deutliche Besserung. 

Die höchsten Grade der pulsatorischen Plethora erreichen die 
Fälle, wo der Arterienprozess auch die Aortenklappen betrifft und wo 
wir das Bild der, meist auf luetischer Basis sich entwickelnden arterio¬ 
sklerotischen Aorteninsuffizienz vor uns haben. 

Zum Schluss möchte ich noch Kurz die Fälle streifen, bei denen, 
wohl infolge mehr oder weniger ständig wirkender psychischer Mo- | 
mente, seelischer Aufregung, vielleicht auch Störungen der inneren 
Sekretion, der linke Ventrikel, was wir besonders auf dem Röntgen¬ 
schirm erkennen können, sichtlich übertrieben arbeitet sich ge- 
wissermassen unnötig abhetzt. Solange in diesen Fällen die E’astizi- 
tät der Arterien in ihren beiden Komponenten normal bleibt, so wir¬ 
ken sie der vermehrten Arbeit des Herzens gegenüber gewisser- 
inassen als Bremse, d. h. es wird das Zustandekommen einer Ver¬ 
mehrung des systolischen Volumzuwachses verhindert. So er¬ 
geben rein nervöse Herzen, wenn die Patienten 


2 ) D. Arch f. klin. M. 191. 1917. S. 384. 
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auch noch so sehr über Herzklopfen klagen, und sie 
auch noch so ausgesprochene psychische Schwan¬ 
kungen ihres Blutdrucks, noch so starke Puls¬ 
beschleunigung nach geringer körperlicher An¬ 
strengung auf weisen, wenn ihr linker Ventrikel 
radioskopisch noch so stark pulsiert, nie ein 
Energometerdiagramm, welches höher ist als das, 
welches wir als normal bezeichnen; es fällt eher 
niedriger aus, weil in solchen Fällen oft ei ne re¬ 
lative Funktionsuntüchtigkeit des Herzens be¬ 
steht. Stellt sich jedoch in solchen Fällen sekundär eine Präskle¬ 
rose ein, und wir möchten auf Grund unserer Erfahrung doch die Ver¬ 
mutung aufstellen, ob nicht eine Präsklerose auf die Dauer gerade 
durch die ständig übertriebene Arbeit des linken Herzens hervor¬ 
gerufen werden kann (also Präsklerose infolge einer Herzneurose), 
dann ist die energometrisch nachzuweisende pulsatorische Plethora 
in diesen Fällen von Präsklerose + Herzneurose noch ausgesproche¬ 
ner als in den Fällen von einfacher Präsklerose, in denen der linke 
Ventrikel ruhig arbeitet (Fig. 3, Kurve a). 

Es überschritte den Rahmen dieser kurzen Mitteilung, wenn wir 
hier auf die Veränderungen des Pulsbildes in Fällen von schwereren 
Veränderungen und speziell von aneurysmatischer Erweiterung der 
Arterien und besonders der Aorta eingehen wollten und wir be¬ 
gnügen uns damit, hier auf eine ausführliche, demnächst erscheinende 
Besprechung dieser Verhältnisse hinzuweisen 3 ). 

Die Energometrie ist ja nur eine Methode, die uns gestattet, unser 
subjektives Palpieren des Pulses unabhängig von unserer Subjektivität 
durch eine graphische Aufzeichnung zu kontrollieren resp. zu ersetzen. 
Doch ist die genaue Beurteilung des systolischen Volumzuwachses 
nach der Palpation auch für den Geübten, worauf neuerdings Sahli 4 ) 
wieder ausdrücklich hinweist, oft sehr schwierig; ganz besonders 
leicht kommen Täuschungen vor, wenn die Arterien in ihrer Struktur 
verändert sind. Die Zelerität und Höhe des Pulses bei Aorten¬ 
insuffizienz zu palpieren, ist nicht schwer; schwieriger, ja oft fast un¬ 
möglich, wird es, dieselben Qualitäten des Pulses bei Präsklerose 
palpatorisch zu erkennen. Deshalb liefert uns in diesen 
Fällen die pulsdynamische Untersuchung und spe¬ 
ziell die Energometrie diagnostisch sehr wert¬ 
volle Aufschlüsse, ganz besonders in der Differen¬ 
tialdiagnose zwischen anatomischer Präsklerose 
und funktioneller Neurose. 

Zusammenfassung. 

Die gut kompensierte endokarditische Aorteninsuffizienz und die 
beginnende Sklerose der Aorta und der grossen Gefässe (Präsklerose) 
sowie die luetische Aortitis, üben einen und denselben Effekt auf die 
Pulsdynamik, was sich durch die energom et rische Untersuchung 
nachweisen lässt, aus. Die in beiden Fällen zustande kommende 
„pulsatorische Plethora“ wird bei Aorteninsuffizienz lediglich durch 
das Herz, bei Präsklerose dagegen durch d!ie Veränderung der 
Arterienwand hervorgerufen. Die Pulsdynamik bei Präsklerose ge¬ 
stattet uns diese Fälle einwandfrei gegen rein nervöse Störungen der 
Zirkulation abzugrenzen. 


lieber Verbreitung der Tuberkulose im Kindesalter 
und deren Bekämpfung. 

Von Med.-Rat Dr. Franz Spaet in Fürth. 

Wenn bei Erörterung der Massnahmen zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose die Frage nach den bis jetzt hiebei erzielten Erfolgen auf¬ 
geworfen wird, so wird in der Regel auf den Rückgang der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit in den letzten Jahrzehnten hingewiesen, der als 
positive Leistung unserer Tätigkeit in diesem Kampfe zu buchen sei. 

Nun fehlt es aber anderseits nicht an dem Hinweise darauf, dass 
dieser Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit ein allgemeiner war, 
d. h. auch an Orten sich zeigte, wo unsere Kampfmassnahmen gegen 
die Tuberkulose überhaupt noch nicht eingesetzt hatten, eine Tatsache, 
an die auch Dörfler in seinem jüngst in dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlichen Vortrag „Ueber Tuberkulosefürsorge auf dem Lande“ 
erinnert. Dieser Einwand gilt nicht nur in örtlicher sondern auch 
in zeitlicher Beziehung, so ist z. B. aus der Zusammenstellung der 
Tuberkulosesterbefälle in der Stadt Fürth, die ich für die erste Tagung 
des „Bayerisch e n La n desverbandes zur Bekämpfung 
der Tuberkulose“ 1912 dahier auf 30 Jahre — bis zum Jahre 1881 
— zurück gefertigt habe, ersichtlich, dass hier bereits vom Jahre 
1890 ab ein wesentlicher Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit ein¬ 
trat. Die Tuberkulosesterblichkeit, die früher in Fürth eine ganz unge¬ 
wöhnlich hohe war, schwankte damals zwischen 50 und 60 Sterbe¬ 
fällen auf 10 000 Einwohner, sie ging dann im Zeitraum bis zum 
Jahre 1909 bis zu 26 auf 10 000 Einwohner, also um nahezu 3 Prom., 
zurück, nach 1909, in welchem Jahre die von mir bereits 1905 ange¬ 
regte Tuberkulosefürsorgestelle endlich in Betrieb genommen werden 
konnte, war der Abfall zwar andauernd, aber recht zögernd, mitunter 


3 ) Zschr. f. klin. Med. 85. 

4 ) D. A. f. kl. Med. 1917 Nr. 122 S. 53. 
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sogar schwankend — die Sterbeziffer bewegte sich zwischen 17 und 
19 auf 10 000 Einwohner und droht jetzt in einen Anstieg umzuschlagen. 

Es ist also noch keineswegs reinliche Scheidung möglich, inwie¬ 
weit der Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit eine spezifische Wir¬ 
kung unserer Bekämpfungsinassnahmen oder eine Folge der seit Jahren 
sich geltend machenden Verbesserung der hygienischen Verhältnisse 
in den Wohn- und namentlich den Arbeitsräumen, sowie der Hebung 
der allgemeinen Wirtschaftslage und der ganzen Lebensführung dar¬ 
stellt. 

Aber selbst wenn man diese Verringerung der Tuberkulosesterb- 
liclrkeit in der Hauptsache als Folge unserer Bekämpfungsmassnahmen 
betrachten wollte, so könnte dieser Erfolg noch keineswegs voll be¬ 
friedigen, da ja der Rückgang dieser Sterbefälle noch keine Gewähr 
dafür bietet, dass auch die Zahl der Tuberkulose i n f e k t i o n e n und 
damit auch der Tuberkulose e r k r a n k u n g e n in einem wesent¬ 
lichen Masse zurückgegangen ist, d. h. die Abnahme der Zahl der 
Sterbefälle nicht etwa nur der Ausdruck einer durch Verbesserung 
verschiedener Umstände bewirkten Herabminderung der Tuberkulose- 
1 e t a 1 i t ä t ist. 

Solange aber die Tuberkuloseinfektionen nicht wirklich abnehmen, 
werden auch kaum die Tuberkuloseerkrankungen in befriedigendem 
Grade sich vermindern und ist das nicht der Fall, so werden wir 
im Kampf gegen die Tuberkulose als Volksseuche niemals zu 
Ruhe kommen, wir werden Jahr aus Jahr ein die gleiche Arbeit leisten 
und die gleich grossen Aufwendungen machen müssen, ohne dass 
wir mit Zuversicht darauf rechnen können, aus dem schrecklichen 
Kreislauf herauszukommen, in welchem die Eltern ihre Kinder und 
diese wieder ihre Kinder mit Tuberkulose anstecken, bis dann all¬ 
mählich eine solche Familie an Schwindsucht schliesslich ausstirbt. 

Es ist daher selbstverständlich und unbestreitbar, dass der Kampf 
gegen die Tuberkuloe nur dann Aussicht auf ausreichenden Erfolg 
bietet, wenn es gelingt, die zahlreichen Ansteckungsquellen zu ver¬ 
stopfen und nach und nach dadurch die Zahl der Tuberkuloseinfek-, 
tionen in befriedigendem Masse einzuschränken. 

Wer, wie der Amtsarzt, von Berufswegen im Kampfe gegen die 
übertragbaren Krankheiten an eine verantwortliche Stelle gerückt ist, 
wird daher ganz besonders das Bedürfnis nach einer Klärung der 
noch umstrittenen Fragen auf diesem Gebiete empfinden und er wird 
darnach streben, innerhalb seines amtlichen Wirkungskreises einen 
sicheren und zuverlässigen Einblick in die tatsächlich gegebenen Ver¬ 
hältnisse zu gewinnen. 

Mich selbst führte die Erwägung dieser Fragen bei den amtlichen 
Besuchen des christlichen Waisenhauses dahier, da eine grosse Zahl 
der dort untergebrachten Kinder von Eltern abstammt, die an Tuber¬ 
kulose verstorben sind, zu dein Entschluss, auf dem Wege einer 
systematischen Durchuntersuchung dieser Kinder auf Tuberkulose 
eine Aufklärung darüber zu bekommen, ob wir wirklich hier in Fürth 
mit einem Rückgang der Tuberkulose Infektionen rechnen können 

Die Durchführung dieses Gedankens in völlig objektiver und 
wissenschaftlich einwandfreier Weise wurde mir dadurch ermöglicht, 
dass San.-Rat Dr. Ziller, Veit. Arzt der Lungenheilstätte Fürth, der 
trüher meine Zweifel bezüglich der Abnahme der Tuberkuloseerkran¬ 
kungen nicht ganz teilen zu können glaubte, hierzu seine werktätige 
Hilfe als Spezialarzt bereitwilligst zur Verfügung stellte. 

Untersucht wurden im ganzen 155 Kinder im Alter von 4 bis 

14 Jahren, und zwar 92 Knaben und 63 Mädchen. 

Der Prüfung nach Pirquet (Kutanreaktion) wurden 153 Kinder 
unterzogen, 2 schieden wegen einer Hautkrankheit aus. 

Das Untersuchungsergebnis war folgendes: 

I. Anergische Kinder, biologisch und 

klinisch frei von Tuberkulose . 19 Kinder — 12,3 Proz. 

II. Kinder mit biologisch nachgewie¬ 
sener Tuberkulose ... .126 Kinder = 81.3 Proz. 

III. Anergische Kinder mit k 1 i n i s c h er¬ 
wiesener Tuberkulose.8 Kinder — 5.1 Proz. 

IV. Klinisch tuberkulöse Kinder ohne 

Vornahme eines biologischen Nach¬ 
weises .2 Kinder — 1,3 Proz. 

Bei den unter Ziff. II, III und IV aufgeführten Kindern wurden 
fcstgestellt: 

I. Inaktive Tuberkulose in 57 Fällen = 36.8 Proz., 
darunter in 36 Fällen ausschliesslich auf die Halsdrüsen beschränkt, in 

15 Fälle inaktive Lungenspitzentuberkulose, teils mit teils ohne Affek¬ 
tion der Halsdrüsen (wobei allerdings die Diagnose teilweise etwas 
zweifelhaft sein mag, da die zwar tatsächlich auf den Lungen nach¬ 
gewiesenen Erscheinungen auf anderen als tuberkulösen Ursachen 
beruhen können), in 6 Fällen Hilusdämpfung. 

II. Aktive Tuberkulose in 21 Fällen = 13,7 Proz. da¬ 
runter in 15 Fällen Hiluskatarrh, teils allein teils in Verbindung mit 
aktiver oder inaktiver Tuberkulose der Halsdrüsen, in 4 Fällen 
Lungenspitzen tuberkulöse. 

Im ganzen wiesen also 136 Kinder = 87,7 Proz. eine bio¬ 
logisch prüfbare Tuberkuloseinfek tion und mehr 
als die Hälfte davon zugleich klinisch feststellbare Zei¬ 
chen einer solchen Infektion auf. 

An die Durchführung der Untersuchung schloss sich der 
Asanierungsversuch an, der nach Dr. Ziller s Vorschlag 
in spezifischer Behandlung mittels Tuberkulineinreibung 
nach Petrusehky (es wurden auf persönliche Empfehlung des Er¬ 


finders Lösungen von zwei verschiedenen Konzentrationen, nämlich 
Emulsio Nr. I, Verdünnung 1:150 und Emulsio II. Verdünnung 1:25 
verwandt) neben einigen hygienisch-diätetischen Massnahmen be¬ 
stand. 

Die Behandlung sollte den kindlichen Organismus teils durch 
Zufuhr von spezifischen Antigenen, teils durch die üblichen hygieni¬ 
schen Massnahmen zur Bildung von Antikörpern anreizen und so 
Schutzstoffe in genügendem Masse schaffen, die imstande wären die 
Tuberkuloseinfektion in Schach zu halten und so dem Ausbruch der 
Lungenschwindsucht im späteren Alter vorzubeugen. 

Man stellte sich dabei auf den Standpunkt, dass die Tuberkulose¬ 
infektion im Kindesalter bereits das Schicksal weiterer sog. additio- 
neller Infektionen entscheide, ein Standpunkt, der, gestützt durch 
neuere Erhebungen, namentlich auch über die Schwindsuchtserkran¬ 
kungen bei unseren Kriegern, in immer weiteren Kreisen zustimmende 
Anerkennung findet — so hat auch jüngst G r u b e r *) sich dahin 
ausgesprochen, dass die hohe Bedeutung der Infektion im Kindesalter 
für die spätere Entstehung der Lungenschwindsucht ausser Zweifel 
zu stehen scheint. 

Was die DurchführungderAssanierungsarbeit an¬ 
langt, so wurden der spezifischen Behandlung unterzogen einmal sämt¬ 
liche Kinder mit den Erscheinungen der aktiven Tuberkulose, 
dann von den Kindern, die nur Zeichen einer inaktiven Tuberkulose 
und die nur biologisch nachweisbare Tuberkuloseinfektion aufwiesen, 
solche mit schwacher Kutanreaktion, in der Absicht, auch bei 
diesen zu einer stärkeren Antikörperbildung im Organismus anzuregen. 

Die Arbeit wurde im Oktober 1916 begonnen und im Oktober 
1917 beendet. Es gereichte uns natürlich zur Genugtuung während 
des Ganges dieser Arbeit zu sehen, dass andere Aerzte ebenfalls die 
Notwendigkeit der Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter als die 
eigentliche Grundlage einer erfolgreichen Bekämpfung der Lungen¬ 
schwindsucht darstellen, wie dies in dem Aufruf von Reinhard Goe- 
ring in Nr. 12 des ..Tuberkulosefürsorgeblattes“ 1917 
sich kundtut, ein Aufruf, den Dörfler in seinem eingangs erwähnten 
Vortrag mit besonderem Nachdruck allen massgebenden Personen und 
Stellen zur Berücksichtigung empfiehlt 1 ). 

Der Umstand, dass also verschiedene Aerzte unabhängig voiv 
einander auf Grund ihrer praktischen Erfahrungen über den Gang der 
Tuberkulosebewegung und deren Beeinflussung durch unsere Bekämp¬ 
fungsmassnahmen zu gleichem Ergebnis hinsichtlich der für die Zu¬ 
kunft einzuschlagenden Wege gelangen» muss der Berechtigung dieser 
Anschauung eine besondere Stütze verleihen. 

Der .Erfolg der Behandlung war bei den 20 Fällen mit ak¬ 
tiver Tuberkulose nachstehender: 


klinisch geheilt wurden 11 Fälle = 55,5 Proz. \ --c p rn ~ 

klinisch gebessert wurden 4 Fälle = 20.0 Proz. / 1 ’ 

ungebessert blieben 4 Fälle = 20,0 Proz. 

fortgeschritten ist das Leiden in 1 Fall = 5,0 Proz. 

Unter den behandelten Fällen befinden sich 3 mit aktiver 
Lungenspitzentuberkulose, zu diesen gehört der Fall, bei 
welchem das Leiden fortgeschritten ist, von den 2 anderen Fällen 
blieb einer ungebessert, der andere ist als klinisch geheilt zu be¬ 
trachten. 

Bei den Fällen mit inaktiver Tuberkulose und bei den anderen 
Fällen mit schwacher Kutanreaktion (im Ganzen 32) war der 
Erfolg der spezifischen Behandlung der/ dass bei 80 Proz. der Be¬ 
handelten eine Reaktionserhöhung und damit eine Erhöhung des 
Immunitätsgrades erreicht wurde, herbeigeführt durch An¬ 
schwellung der Antikörper, die ihrerseits hinwieder durch fortgesetzte, 
mittels der kutanen TuberkuHnbehandlung betätigten Zufuhr von 
Antigenen verursacht wurde. Hierdurch soll die Widerstandskraft 
des Organismus bei bestehender latenter oder inaktiver Tuberkulose 
gegen Reinfektion, sei cs von innen oder aussen, gesteigert werden. 

Nachstehende Kurve (nach Dr. Ziller) gibt ein Bild von dem 
Ansteigen der Reaktivität durch Zufuhr der Antigene im Verlaufe der 
spezifischen Behand¬ 
lung bei den Fällen 
von aktiver Tuber¬ 
kulose. Die ununter¬ 
brochene Linie gibt 
den durchschnittlichen 
Reaktivitätsgrad bei 
allen Behandelten, 
die punktierte den 
Grad derselben bei 
11 erfolgreich 
Behandelten, die 
unterbrochene Linie 
den Grad derselben bei den mit ungenügendem oder fehlen¬ 
dem Erfolge Behandelten. Von den einzelnen Zahlen bedeutet 
1 schwache, 2 positive, 3 stark positive Reaktion. Als schwache Re¬ 
aktion galten linpfpapeln von 5 mm Durchmesser, als positive solche 
von 1 cm und als stark positive solche mit 2 cm Durchmesser. 



1 ) Gedenkrede auf E. v. Behring. M.m.W 1917 Nr. 38. 
a ) Während der Korrektur der Arbeit wurden mir auch einige 
Arbeiten Petruschkys zugänglich, in welchen dieser hinsichtlich 
der Empfehlung der Bekämpfung der Kindertuberkulose seine Priori¬ 
tätsansprüche begründet. 
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Ueber das Verhalten der Reaktivität bei den spezifisch behan¬ 
delten Fällen mit inaktiver oder nur biologisch nachge¬ 
wiesener Tuberku- 

* a m m. lose gibt die neben¬ 

stehende Kurve (nach 
Dr. Z i 11 e r) näheren 
Aufschluss. Die un¬ 
unterbrochene Linie 
kennzeichnet den 
durchschnittlichen Re¬ 
aktionsgrad bei den 
32 behandelten Fäl¬ 
len, die ununterbro¬ 
chene Linie zeigt den 
Reaktionsanstieg, 
wenn inan die 6 Kin¬ 
der, bei welchen eine 

wesentliche Reaktionserhöhung nicht gelang, ausser Berechnung lässt.' 

Nachstehend ist eine Kurve (nach Dr. Z i 11 e r) angefügt, welche den 
Verlauf der Reaktivität, wie er bei den Nachuntersuchungen jener 
biologisch reagierenden Kinder ge- 
; fluiden wurde, die keiner spezifischen 
Behandlungen unterzogen wurden. 

Die nebenstehende Kurve kenn¬ 
zeichnet den Anstieg der Reaktivität, 
die stärkere (iernde (2.0) den durch¬ 
schnittlichen Stand der stati¬ 
sche n Immunität bei dem durch 
Ausgleich zwischen Antigen und Antikörper hergestellten Immunitäts- 
gleichgcwicht. 



Nach dieser Kurve wurde auch bei den nicht spezifisch behan¬ 
delten Kindern, wahrscheinlich unter dem Einfluss der stärkeren Be¬ 
lichtung und Sonnenbestrahlung in den Sommermonaten ein leichtes 
Ansteigen der Reaktivität erreicht, doch bleibt diese merklich hinter 
dem Anstiege zurück, der bei den spezifisch Behandelten bewirkt 
wurde; der Anstieg beträgt hier nur s /io gegen K * m bei den mit Erfolg 
spezifisch Behandelten. 

Soviel über die Durchführung der Arbeit im Allgemeinen. 
Dr. Z i 11 e r. der eine ausführliche Darstellung im Manuskript fertigt, 
ist bereit, besonders interessierten Kreisen Einsicht in diesen ein¬ 
gehenden Bericht zu gewähren. 

Ueberblickt man nun die vorstehend gemachten Ausführungen, so 
zeigt zunächst das Ergebnis der Untersuchung der Waisenhauskinder, 
dass ein Rückgang-d er Tubcrkuloseinfcktionen in Fürth 
bisher noch nicht zu verzeichnen ist. Diese Tatsache gilt aber sicher¬ 
lich nicht nur für Fürth, denn die von anderen Forschern anderwärts 
gewonnenen Untersuchungsergebnisse weichen nicht wesentlich von 
den hiesigen ab. Hier wurden im Waisenhause ca. kN Proz. der 
Kinder mit Tuberkuloseinfektion irgendeiner Art gefunden, in an¬ 
deren Städten gewonnene Zahlen bewegen sich annähernd in gleicher 
Höhe, so fand z. B. Petrus c h k y - Danzig bei Anwendung der 
Kutanreaktion ca. 70 Proz., Pirquet in Wien ca. 90 Proz. Der 
relativ hohe Prozentsatz dahier mag wohl, zum grössten Teil wenig¬ 
stens. auf den Umstand zurückgeführt werden, dass, wie bereits 
erwähnt, eine grosse Zahl der Kinder von tuberkulösen Eltern ab¬ 
stammt, also die Gelegenheit zur Tuberkuloseinfektion innerhalb der 
Familie in früher Kindheit mehr als anderwärts gegeben war (Ein¬ 
fluss der Exposition und Disposition). 

Für das Fehlen eines wesentlichen Rückganges der Tuberkulose¬ 
infektionen sprechen wohl auch der Anstieg der Tuberkulosesterblich- 
keit in diesem Jahre sowie die Erkrankungen an Schwindsucht im 
Heere, denn diese erhöhte Sterblichkeit hat sicherlich ihre Ursache 
nicht in einer grösseren Zahl von Neuinfektionen, sondern sie beruht 
jedenfalls in einer Erhöhung der Letalität der Tuberkulose bei 
bereits vorhandenen Erkrankungen, bedingt durch Herabsetzung der 
körperlichen Widerstandsfähigkeit infolge der gegenwärtigen schwie¬ 
rigeren Lebensverhältnisse. 

Als weiteres Ergebnis der geschilderten Arbeit zeigt sich, dass 
die Behandlung der Kinderfuberkulosc, rechtzeitig in 
Angriff genommen, ganz günstige Aussichten auf befrie¬ 
digenden Erfolg bietet. 

Ist dann noch die Annahme berechtigt, dass der Verlauf der 
Tuberkuloseinfektion im Kindesalter das Schicksal hinsichtlich der 
Entstehung der Lungenschwindsucht nach dem Eintritt in das Alter 
der Reife in den meisten Fällen im voraus beeinflusst, so darf der 
durchgeführte Plan einer Tuberkuloseassanienmg im hiesigen Waisen¬ 
hause nicht nur als ein berechtigter, sondern auch als ein vollkommen 
zweckmässiger erachtet werden. • 

Wie erwähnt, treten jetzt auch andere Aerzte mit besonderem 
Ernste dafür ein, dass vor allem der Kampf gegen die Tuberkulose be¬ 
reits im Kindesalter einsetze, auch D ö r f 1 e r stellt bei seinen dies¬ 
bezüglichen Vorschlägen dies in den Vordergrund seiner Forderungen. 

Was Dörfler für ländliche Verhältnisse hinsichtlich der Be¬ 
kämpfung der Kindertuberkulose verlangt, gilt natürlich in gleichem 
und wahrscheinlich in noch höherem Masse für die Städte. 

Solange man die Lungenschwindsucht der Erwachsenen in 
ihrer Entstehung und Entwicklung als etwas selbständiges, 
ausschliesslich auf einer erst im späteren Alter erfolgenden 
Aufnahme von Tuberkelbazillen beruhendes betrachtete, war 
es allerdings erklärlich, dass der Kampf gegen die Tuberkulose in der 
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Hauptsache erst bei dieser einsetzte, seit aber unsere Anschauungen 
über Entstehung und Entwicklung der Tuberkulose durch die For¬ 
schungen der letzten Jahre manch grundlegende Wandlungen er¬ 
fahren haben, muss naturgemäss auch eine Wandlung in der Art 
unserer Massnahmen sich einstellen, deren Notwendigkeit alle jene, 
die sich eingehender mit dem Gange der Tuberkulosebewegung und 
mit dem Erfolge unserer bisherigen Bekämpfungsmassnahmen in gänz¬ 
lich vorurteilsfreier Weise beschäftigten, immer schon fühlten. 

Nun hat man allerdings auch schon bisher, namentlich in den 
letzten Jahren, der Kiudertubcrkulose ein besonderes Augenmerk ge¬ 
widmet, es wurden zu deren Behandlung neben anderem auch eigene 
Kinderheilstätten errichtet, so auch unter Führung des „Bayerischen 
Landesverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose“ eine solche in 
Bayern. 

Auf dem Wege einer solchen Anstaltsbehandlung kann aber wie 
bei den Lungenheilstätten immer nur ein verhältnismässig kleiner 
Bruchteil der Fälle von Kindertuberkulose erfasst werden und es gilt 
dann hier das Gleiche, was bezüglich der Lungenheilstätten hinsicht¬ 
lich ihres Einflusses auf die Bekämpfung der Tuberkulose als Volks- 
krankheit bemängelt wird. So wertvoll nämlich letztere für die Be¬ 
handlung gewisser Formen von Lungenkrankheiten sind, da sie dabei 
Erfolge erzielen, die ausserhalb einer solchen Anstalt für diese kaum 
sich erreichen lassen, so werden sie eine wesentliche Einschränkung 
der Tuberkulose als Volksseuche doch nicht bringen können, es liegt 
dies ausser in ihrer unzulänglichen Zahl schon darin begründet, dass 
sie gerade jene Fälle, welche die grösste Gefahr hinsichtlich der 
Uebcrtragimg der Krankheit bedingen, von der Aufnahme aus- 
schliesscn. 

Ein Versuch, die bestehenden Lücken durch Errichtung einer 
immer grösseren Zahl von Heilstätten, sei es für Kinder oder Er¬ 
wachsene, auszufüllen, wird aber an der ausserordentlichen Kost¬ 
spieligkeit eines solchen Verfahrens scheitern und deshalb aus wirt¬ 
schaftlichen Gründen sich verbieten. 

Nun sind zur Ergänzung der Tätigkeit der Lungenheilstätten seit 
mehreren Jahren auch Fürsorgestellen geschaffen worden, die zweifel¬ 
los als ein w esentlicher und unentbehrlicher Teil unser Bekämpftmgs- 
massnahmen gegen die Tuberkulose zu betrachten sind. Wenn auch 
sie einen durchschlagenden Erfolg in der Einschränkung der Tuber- 
kuloseinfektionen noch nicht zu erzielen vermochten, so wird der 
Grund hierfür zum Teil darin liegen, dass sie ebenfalls nur einen 
Bruchteil der Tuberkulosefälle in ihre Obhut bekommen — nach den 
von mir gepflogenen Erhebungen befand sich dahier unter den an Tuber¬ 
kulose Verstorbenen nur etwas mehr als die Hälfte in Obsorge der 
hiesigen Fürsorgesteile. Es ist dies die natürliche Folge der Freiwillig¬ 
keit der Meldungen bei diesen Stellen, die übrigens, wenn ich nicht 
irre, wenigstens anfänglich, von einzelnen massgebenden Personen an 
führender Stelle in Berlin selbst gewünscht wurde. Des weiteren sind 
diese Fürsorgestellen in der Hauptsache doch nur Beratungsstellen, 
mit Beratung allein kann aber weder eine Infektion zum Stillstand 
noch eine Lungenkrankheit zum Ausheileu gebracht werden, es ist 
dies auch nicht zu erreichen mit den Mitteln, die sonst noch den 
Fürsorgestellen zur Verfügung stehen. 

Dörfler fordert daher mit Recht einen weiteren Ausbau unserer 
Massnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose. Bei seinen Vor¬ 
schlägen bewegt er sich allerdings ausschliesslich auf hygienischem 
und diätetisch-physikalischem Gebiete und lässt die spezifische Be- 
handlungmethode ganz ausserhalb des Bereiches seiner Erörterungen. 
Und doch scheint diese Methode gerade bei der Kindertuberkulose eine 
besondere Zukunft zu haben. Sie reet, wie bereits erwähnt, den 
Organismus zur Bildung von Antikörpern an und erzeugt somit einen 
gewissen Immunitätszustand. 

Wie Römer u. a. hervorheben, ist die Entwicklung der Tuber¬ 
kuloseinfektion weiter nichts als ein Immunisierungsvorgang, eine An¬ 
nahme, die zweifellos berechtigt erscheint, wenn man sich vergegen¬ 
wärtigt. dass auch der Ablauf einer akuten Infektionskrankheit im 
Wesen nur ein Immumsierungsprozess ist und die Heiiliungi der 
Krankheit gelungene Immunisierung plus Wiederherstellung der im 
Kampfe gegen die Krankheitserreger zu Schaden gekommenen Körper¬ 
organe. 

Bei der Tuberkulose der Kinder verleiht die Ej-stinfektkm, wenn 
sic nicht eine zu massige ist und dadurch zum Tode führt, nach 
Römer eine gewisse Immunität, so dass kleine Mengen reinfizieren- 
den Giftes ohne Wirkung im bereits tuberkulösen Menschen abprallen 
imd gegenüber grösseren Mengen des reinfizierenden Giftes bewährt 
sich der Schutz dadurch, dass es nicht zum Ausbruch der galoppieren¬ 
den Tuberkuloseform kommt, sondern zum Bilde der chronischen 
Lungenschwindsucht. 

Je höher aber der Gehalt an Antikörpern im jugendlichen Or¬ 
ganismus ist. umso höher wird der Immunitätsgrad sein und somit 
auch der Schutz gegen den Einbruch tuberkulöser Reinfektionen, sei 
es von innen oder aussen. 

Soweit Erfolge durch diätetisch-physkalische und hygienische 
Massnahmen erzielt werden, beruhen sie zweifellos auch auf einer 
sensibilisierenden Wirkung in bezug auf Bildung von Schutzstoffen 
und damit bedingter Erzeugung eines gewissen Immuivitätsgrades. 

Die Antikörperbildung ist aber, wie aus dem weiter oben ange¬ 
führten ersichtlich ist, eine wesentlich stärkere, wenn mit) den 
diätetisch-hygienischen Massnahmen auch noch die spezifische Be¬ 
handlung verbunden wird. Es erscheint deshalb zweckmässig, in Zu¬ 
kunft überall, wo es angezeigt ist — nämlich bei den bereits früher 
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angegebenen Krankheits- und Reaktivjtätsformen der infizierten Kin¬ 
der — auch diese spezifische Behandlungsmethode in Anwendung zu 
bringen und zwar in der milden Form der Tuberkulineinreibung nach 
Petruschky. 

Es kann dies umsomehr empfohlen werden, als diese Behand¬ 
lung ohne jegliche Störung und ohne irgendwelche Schädigung durch¬ 
geführt werden kann. Bei der Behandlung der 63 Kinder im YVaisen- 
hause trat niemals Fieber auf, nur bei einem Kinde wurde nach 
2 Einreibungen jedesmal in unmittelbarem Anschluss an sie etwas 
Abgeschlagenheit, Kopfweh und Uebelkeit geklagt, in zwei weiteren 
Fällen w-urden ähnliche Erscheinungen geklagt, jedoch nicht unmittel¬ 
bar nach der Einreibung, so dass sie nicht ganz sicher als Folge 
dieser angesprochen werden können, bei 6 anderen Kindern ist harm¬ 
loses, sich rasch wieder verlierendes Erythem neben der örtlichen 
Impfreaktion aufgetreten. 

Dabei ist die Durchführung der Einreibekur eine sehr einfache 
und kann durch das Pflegepersonal erfolgen, ohne dass besondere 
ärztliche Kontrolle hinsichtlich der Reaktion des Organismus zu 
üben notwendig ist. 

Der Erfolg der Kur war hier, wie erwähnt, ein sehr befriedigen¬ 
der, obwohl eine Unterstützung dieser durch besondere diätetische 
Massnahmen bei den jetzigen Ernährungsverhältnissen nicht geübt 
werden konnte — nur die Kinder mit aktiver Tuberkulose erhielten 
täglich % Liter Milchzulage. 

So stimmen die hier erzielten Ergebnisse sehr w’ohl mit den 
anderwärts erreichten Erfolgen überein, w’ie z. B. aus dem Berichte 
des G.-R. D i e t z über die Bekämpfung der Tuberkulose in H e u b a c h 
1917 hervorgeht, nach welchem die Tuberkulineinreibungen nach Pe¬ 
truschky offenbar, insbesondere auf Drüsen und Augen günstig zu 
wirken scheinen. Auch der Bericht der Tiiberkulosefürsorgestclie in 
Kiel 1917 sagt, dass nach ihren Erfahrungen und Beobachtungen dieses 
Heilmittel wegen seiner milden Wirkung in allen Fällen von Tuber¬ 
kulose verwendet werden könne und für Behandlung der 
kindlichen Tuberkulose warm zu empfehlen sei. 

Dazu kommt noch, dass die Behandlung selbst eine billige ist, da 
die Kinder zu ihrer Durchführung nicht besonderen Krankenanstalten 
überwiesen werden müssen. 

All diese Umstände ermöglichen es, diese Kurmethode in grösse¬ 
rem Umfange bei der Kindertuberkulose zur Anwendung zu bringen. 
Schwierigkeiten werden sich allerdings insoweit ergeben, als es sich 
darum handelt, die der Behandlung bedürftigen Kinder auszuwählcn, 
denn wenn wir eine ausgreifendere Wirkung in der Einschränkung 
der Tuberkulose als bisher erzielen wollen, so dürfen wir uns nicht 
bloss auf die Fälle einer bereits aktiven Form der Tuberkulose be¬ 
schränken, sondern wir müssen trachten, alle tuberkulös infizierten 
Kinder, soweit eine Erhöhung ihrer Reaktivität, d. i. ihres Immunitäts¬ 
grades nötig ist, in die Behandlung einzubeziehen. 

Ermöglichen Hesse sich dies wohl in der Weise, dass 
man, wie Petruschky es empfiehlt, in der Schule alle 
Kinder, deren Eltern nicht Einspruch dagegen erheben, hin¬ 
sichtlich ihrer Tuberkuloseinfektion und ihrer Reaktivität unter¬ 
sucht, die Durchführung dieser Massnahmen wird aber zumeist an den 
Kosten scheitern. Man wird daher, wo eine solche ausgedehnte und 
zeitraubende Durchuntersuchung sämtlicher Kinder noch nicht mög¬ 
lich ist, sie vielleicht auf die Schul zu- oder Schul a b gänge be¬ 
schränken, für jeden Fall aber sollte man alle Kinder aus tuberkulösen 
Familien unbeachtet ihrer Reaktivität einer spezifischen Behandlung 
nach Petruschky unterziehen, um ihnen einen gewissen Immuni¬ 
tätsgrad gegen tuberkulöse Reinfektionen zu sichern. 

Dass in prophylaktischer Beziehung besonders darauf zu sehen 
ist, diese Kinder namentlich in den ersten Lebensjahren, in welchen 
erfahrungsgemäss die Tuberkulose meist tödlich verläuft, vor Infek¬ 
tion, wie nur immer möglich, zu bewahren, bedarf keiner Erörterung, 
die Lösung der Frage, wie dies im Einzelfall sich durchführen lässt, 
wird allerdings nicht selten auf mitunter schwer überwindliche 
Schwierigkeiten stossen. 

Fasst man zum Schlüsse nochmals die hier gemachten Aus¬ 
führungen zusammen, so ergibt sich, dass alle Zeichen auf 
die Notwendigkeit des Ausbaues unserer Bekämp¬ 
fungsmassnahmen gegen die Tuberkulose hinweisen, 
die ihrerseits hinwieder in erster Linie auf die Tuberkulose im 
Kindesalter sich zu spitzen müssen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Dr. Z i 11 e r schlägt im 
letzten Abschnitte seiner weiter oben erwähnten, inzwischen fertig¬ 
gestellten Arbeit vor. eigene Tuberkuiose-Schulärzte auf¬ 
zustellen und sämtfliche Schulkinder fortlaufend auf Tuberkulose 
untersuchen und überwachen zu lassen — auf 1200 Schulkinder etwa 
1 Tuberkulose-Schularzt. 

Finanzielle Rücksichten lassen diesen Vorschlag z. Z. hier nicht 
zur Durchführung gelangen — es wären 7—8 Tuberkulose-Schulärzte 
auzustellen. Dagegen ist auf meinen Vorschlag hin von der Stadt¬ 
gemeinde in Aussicht genommen, die ganze ärztliche Tätigkeit bei 
der Tuberkulosefürsorge einem Tuberkulosefacharzte im 
Hauptamte zu übertragen. Dieser „T u b e r k u 1 o s e a r z t“ hätte 
dann neben der sonstigen ärztlichen Tätigkeit in der Fürsorgestelle 
auch in den Schulen die dort vorhandenen Tuberkuloseinfektionen 
bzw. -erkrankungen in systematischer Weise aufzudecken und die 
dabei einzuschlagenden Massnahmen festzustellen. Zunächst sollten 
die Schul a b gänge erfasst werden und zwar so, dass noch die 
nötigen Schritte vor der Entlassung geschehen können, um die Schüler 
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vor dem Eintritt in das Pubertätsalter, in welchem ja erfahrungs- 
gemäss die Lungenschwindsucht sich zu entwickeln beginnt, mög¬ 
lichst tuberkulosefest zu machen. Die Tätigkeit des jetzt schon 
vorhandenen Schularztes soll hierdurch nicht weiter berührt werden, 
denn der anzustellende Arzt ist nicht als „Schularzt“, sondern als 
„Tuberkulosearzt“ gedacht. 

Aus der Kgl. Frauenklinik in Dresden. 

(Direktor: Obermedizinalrat Prof. Dr. E. Kehrer.) 

Zur Behandlung der Humerusfraktur der Neugeborenen. 

Von Dr. W. Rübsamen, Oberarzt der Klinik. 

Ueber die Behandlungsmethoden der Humerusfraktur des Neu¬ 
geborenen finden sich in der Literatur nur sehr spärliche Mit¬ 
teilungen, obwohl wir bei Säuglingen häufig schlecht verheilte 
Armbriichc sehen und die •Schwierigkeiten der Behandlung kennen. 
Als daher im Sommer 1917 in unserer Klinik ein frischer Fall zur 
Behandlung kam, hielt ich den Versuch für angebracht, das von 
Middelsdorpf 1852 angegebene Triangelverfahren, das sich 
mir besonders gut als Transportverband im Felde bewährt hatte, in 
modifizierter Form beim Säugling, der ja auch dauernd „trans¬ 
portiert“ werden muss, anzuwenden. Wir haben für diesen Zweck 
eine Triangel aus 2 cm breitem und 2 mm dickem Aluminiumblech 
zurechtgebogen (vcrgl. Röntgenbild), mit Watte gepolstert und 
durch Stärkebinden an Oberarm, Vorderarm und Brust fixiert 
(Abb. 1). Die Hand bleibt frei und kann bewegt werden, so dass 



Abb. 1. Modifikation der Dresdener Abb. 2. Aufnahme von vorn 

Frauenklinik 1917. iBrginnender Callus). 


keine Gefahr besteht, dass Muskelatrophie eintritt. Die Stellung 
der Frakturenden wurde auf der Röntgenplatte kontrolliert und 
(Abb. 2) als einwandfrei befunden. Nach VA Wochen wurde dem 
sich normal entwickelnden kleinen Patienten der Verband abge¬ 
nommen und es zeigte sich, dass die Fraktur ohne Verkürzung mit 
guter Kallusbildung verheilt war. 

Das Verfahren der M i d d e 1 d o r p f sehen Triangel ermöglicht 
uns eine dauernde Fixierung des gestreckten Oberarmes, ohne Be¬ 
hinderung der freien Zugänglichkeit des Nabels und der Aus- 
scheidungsw'ege und dürfte sich für die Anwendung in der Säuglings¬ 
praxis eignen. 

Zwei Fälle von Ueberpflanzung defibrinierten Blutes. 

Von Dr. Teske-Plauen, z. Zt. Chefarzt und Chirurg 
eines Feldlazaretts. 

Der Feldchirurg muss Wederhake sehr dankbar sein, dass 
er erneut auf die Ueberpflanzung von Blut Tiingewdesen hat. Nimmt 
man defibriniertes Blut, so hat man nichts weiter nötig als eine 
Spritze. In den letzten Tagen habe ich es zweimal eingespritzt. 

1. Fall: Querer flacher Rinnenschuss des Femur oberhalb des 
Kniegelenks am 2. XI. 17. Am 10. und 19. XI. 17 je Durchspülen des 
Kniegelenks mit 3 proz. KarboUvasser und Injektion von 5 ccm Kar¬ 
bolkampfer. abends Temperaturen bis 39, morgens etwa 37,5, Knie¬ 
gelenk nicht druckempfindlich. Am 21. XI. 17 Eröffnung eines ei¬ 
grossen Weichteilabszesses innen von der Kniescheibe, hierauf nor¬ 
male Morgen- und Abendtemperaturen, Kniegelenk ohne Druck¬ 
empfindlichkeit, tags 2—3 weiche Stühle. Am 28. XI. abends 39,5, 
tags öftere Durchfälle, wenig Appetit, Durchfall, Mattigkeit, Knie 
druckempfindlich. Daher Aufklappung des vereiterten Kniege¬ 
lenks in Chloräthyl-Aethernarkose. Pat. danach sehr schwach, 
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daher Einspritzung von 40 ccm defibrinierten Blutes und 5 stündlich 
1 Spritze 0. camphor. Durchfälle lassen sofort nach, Temperatur¬ 
erhöhung tritt nicht ein, es zeigt sich starker Appetit. Auffällig ist 
schon beim nächsten Verbandwechsel das schöne rote Aussehen der 
Wundflädien. Wundheilung bis jetzt, 18. XII., weiter gut fortge¬ 
schritten. 

2. Fall. Schwere Nierenentzündung mit Lungenödem. Als 
letzter Versuch, bei fast völliger Anurie, nachdem tags vorher noch 
1 Liter Urin gelassen war, Einspritzung von 150 ccm defibrinierten 
Blutes. An verschiedenen Stellen beider Arme nehmen die Venen 
das Blut nur schwer auf und blähen sich an der Einspritzungsstelle. 
Einspritzung vormittags 10 Uhr, Befinden danach entschieden etwas 
besser, die leichte Benommenheit schwindet vorübergehend. Abends 
5 Uhr 'keine Temperaturerhöhung, Zustand derselbe, Anurie besteht 
weiter. Lumbalpunktion in liegender Stellung im Bette, dabei plötz¬ 
licher Exitus mit auftretender starker Zyanose des Gesichtes. 

Der Spender muss natürlich vorsichtig ausgesucht werden. Das 
Blut habe ich in ein vom Sterilisieren*noch warmes Eiterbecken 
spritzen lassen, das auf einer Schüssel mit warmem Wasser schwamm. 
Dann Defibrinieren und Einspritzen in die Vene. In meinen Fällen 
zeigten sich keine unangenehmen Nebenwirkungen, so dass ich erfreut 
bin, eine neue Waffe gegen die gefährlichen Kriegswundkrankheiten 
zu haben. Auch bei Schock nach Schussverletzungen werde ich die 
Transfusion anwenden. Wem ist es nicht schon so wie mir gegangen, 
dass ein einfacher Wadendurchschuss trotz aller Mittel an Schock 
einging. 

Das Defibrinieren hat einen kleinen Nachteil; von dem ent¬ 
nommenen Blute geht durch dasselbe ein grosser Teil verloren, so 
dass ich versuchen werde Natr. citr. zu besorgen und das nächste Mal 
undefibriniertes Blut einzuspritzen. 

Ich schliesse aber wie Wederhake (M.m.W. 1917 Nr.48), wenn 
Natr. citr. nicht vorhanden, ist die Ucberpflanzung defibrinierten Blutes 
die gegebene Methode. 


Aus dem Reservelazarett München P (Beobachtungsstation) 
(Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. B r e d a u e r). 

lieber die Brauchbarkeit des Straussschen Chlorido- 
meters. 

Von Stabarzt Dr. E i c h I e r (Partenkirchen). 

Zur exakten Diagnose und zur Kontrolle der Therapie ist bei 
einem grossen Teil der Nierenkranken eine quantitative Kochsalz¬ 
bestimmung im Urin genau so nötig, wie die des ausgesc'hiedenen Ei- 
weisses. Man benützte hiezu meist die Methode von'Volhard- 
Falck oder auch die von Mohr, welche ich beide als bekannt voraus¬ 
setze. S t r a u s s hat nun vor einiger Zeit eine nach gleichem Prin¬ 
zip wie V o 1 h a rd arbeitende Methode veröffentlicht, die eine wesent¬ 
liche Vereinfachung darstellt. 

Ein mit Stöpsel vcrschliessbarer, entsprechend graduierter Glas¬ 
zylinder (C'hloridometer) wird bis zur Marke A mit Vio N-Martius- 
Lüttke scher Silberlösung und bis zur Marke U mit Urin gofüllt. 
Nach kurzem Stehen wird unter sanftem Umdrehen so lange VsoN- 
Rhodanammoniumlösung zugefügt, bis bleibende Orangefärbung ein¬ 
getreten ist. Der Kochsalzgehalt des Urins kann dann ohne weiteres 
in Prozenten abgelesen werden. 

Besser und schneller als ausführliche Darlegungen dürften Paral¬ 
lelversuche mit der V o 1 h a r d sehen, S t r a u s s sehen und Mohr- 
schen Methode bei einer Nierenfunktionsprüfung den praktischen 
Wert des Chloridometers demonstrieren: 


Dekonzentration-s- und Konzentrationsversuch 
bei einem Nierenkranken. 


Zeit 

Urin¬ 

menge 

V 0 1 h a r d sehe 
Methode 

Strausssche 

Meihode 

Mohr sehe 
Methode 

ccm 

»o NaCl 

g NaCl 

% NaCl 

g NaCl 

% NaCl 

g NaCl 

8V t 

30 

1,05 

0,31 

1,05 

0,1 

1,20 

0,36 

9 

3 0 

0,06 

0,18 

0,05 

0,15 

0,06 

0,18 

9>/ e 

70 

0.11 

0,08 

0,10 

0,07 

0,03 

0,02 

10 

200 

0,05 

0,10 

0,i5 

0,10 

0,04 

0,08 

10 «/, 

260 

0,08 

0,21 

0.08 

0,21 

0.11 

0,29 

11 

50 

0,47 

0,24 

0,55 

0,27 

0,51 

0,26 

] 

100 

0,53 

0,51 

0,60 

0,60 

0 66 

0,66 

4 

170 

0,33 

0,56 

0,30 

0,51 

0 37 

0,63 

7 

1 >0 

0,35 . 

0,39 

0,35 

0,39 

0,52 

0,57 

nachts 

700 

0,05 

0.35 

0,05 

0,35 

0,06 

0,42 



1 2,95 

1 2,90 

1 3,37 


Erwiesenermasen gibt die Methode nach V o 1 h a r d einwand¬ 
freie Resultate. Die mit dem Chloridometer gewonnenen Zahlen glei¬ 
chen, wie aus obiger Tabelle ersichtlich ist, fast vollkommen denen 
nach V o 1 h a r d und sind somit für klinische Zwecke hin¬ 
reichend genau. Ziemlich abweichend hievon sind die mit der 
Chlorbestimmung nach Mohr gefundenen Werte. Es liegt dies 
daran, dass auch andere Substanzen ausser Chlor das Silbernitrat 
vor dem Chrom zu binden vermögen und dass die empirische Kor¬ 
rektur durch Abzug von 1 ccm von den verbrauchten Kubikzenti¬ 
metern Silberlösung und Bestimmung des Chlors aus der so ge¬ 
wonnenen Restzahl recht ungenau ist. 


Die Benützung des Chloridometers bietet ausserdem noch manche 
Vorzüge. Die Handhabung des kleinen Apparates ist äusserst ein¬ 
fach und eine Kochsalzbestimmung dauert unter Zuhilfenahme des¬ 
selben die Hälfte der Zeit als eine solche nach Vo 1 h a r d (lVi Minuten 
gegen 3 Minuten); ferner fallen ev. Rechenfehler weg, da die Pro¬ 
zentzahlen ohne weiteres abzulesen sind, und endlich ist der Ma¬ 
terialverbrauch bedeutend geringer, was gerade in der Jetztzeit nicht 
unwesentlich ist. 


Transportabler behelfsmässiger Entlausungs- und 
Desinfektionsapparat. 

Von Dr. Bofinger, Oberstabsarzt und Hygieniker. 

Zu den notwendigsten Einrichtungen im Betriebe eines Feld¬ 
lazaretts gehört ein Entlausungs- und Desinfektionsapparat. Da fahr¬ 
bare Desinfektionsgeräte für die Feldlazarette aus äusseren Gründen 
nicht immer und überall zur Verfügung stehen, müssen diese häufig 
behelfsmäßige Anlagen schaffen. Mangel an geeignetem Material 
und Personal verzögert oft die Fertigstellung dieser Anlagen in nicht 
wünschenswerter Weise. Aus diesen Erwägungen heraus ist der in 
folgendem beschriebene behelfsmässige, transportable Entlausungs¬ 
und Desinfektionsapparat entstanden. Er ist bereits verschiedenen 
Feldlazaretten mit auf den Weg gegeben worden und hat sich 
bewährt. 

Der Apparat besteht — wie aus der beigegebenen Zeichnung er¬ 
sichtlich ist — aus einem Backsteinsockel von 80 cm Höhe 
und 1,20 m Breite. In diesen Sockel 
wird ein Kessel (ohne Handgriffe) 
von 70—80 Liter Inhalt, sowie 
Feuerungsrost und Rauch- 
abzug eingemauert. Der Rand 
des Kessels muss mit der oberen 
Fläche des Sockels genau ab¬ 
schneiden und etwas tiefer liegen, 
als der äussere Rand des Sockels, 
so dass das beim Verdampfen ent¬ 
stehende Kondenswasser in den 
Kessel zurücklaufen kann. Selbst¬ 
verständlich muss der Sockel bei 
jeder Neuaufstellung des Apparates 
frisch gemauert werden. Jeder 
einigermassen gewandte Maurer er¬ 
ledigt diese Arbeit in 2—3 Tagen. 

Der Rauchabzug kann an jedem be¬ 
stehenden Kamin angeschlossen 
werden (event. wird ein besonderer 
Schornstein gebaut). 

Auf den so vorbereiteten 
Sockel wird nun der eigentliche 
Desinfektionsapparat aufgesetzt. Er 
stellt eine aus 6 einzelnen Teilen 
bestehende würfelförmige Holzkiste 
4 Seitenwände, 1 Bodenstück, 1 beweglicher Deckel; dazu kommen 
noch 5 hölzerne Stangen zum Aufhängen der zu entlausenden Sachen. 
Die Seitenwände sind — wie auf der Zeichnung angegeben — mit 
Nummern versehen, um die Zusammensetzung der Kiste zu erleichtern. 

Die Herstellung der Kiste im einzelnen ist folgende: 

a) Seite 1 und 3: je 1 qm, 2,5cm starke, ineinan dergefalzte 
Bretter, an der Innenseite je 2 Querleisten, 8 cm vom oberen und 
unteren Rande entfernt, obere Querleiste mit 5 Einschnitten zum 
Auflegen der hölzernen Tragestangen versehen. Ebenfalls auf der 
Innenseite je 2 über den oberen Rand hervorragende, mit Gewinden 
versehene eiserne Zapfen. Auf der Aussenseite je 2, 0,6 cm dicke 
und 3—4 cm breite Flacheisen, über die Seitenränder wenig hervor¬ 
ragend und durchlocht. 

b) Seite 2 und 4 (letztere in der Zeichnung w^eggenommen): 
0,95 m breit, 1 m hoch, an der Innenseite ebenfalls durch je 2 Quer¬ 
leisten verbunden. An der Aussenseite von Seite 2 2 eiserne Oesen 
zum Einhängen des Deckels, an der Innenseite der Seite 4 2 Zapfen 
wie an Seite 1 und 3. Auf der äusseren Fläche der Seiten 2 und 4 
entsprechend denen der Seiten 1 und 3 je 2 eiserne Bänder, deren 
Enden, mit Gewinden versehen, über die Seitenränder hervorragen 
und in die Oesen der Ränder von Seite 1 und 3 passen. 

c) Bodenbrett: 0,95 qm mit etwa 36 Löchern versehen, die 
so angeordnet sind, dass die Mitte des Brettes frei bleibt, wird an der 
unteren Fläche durch 2 hölzerne Querleisten zusammengehalten. 

d) Deckel: 1 qm, an der unteren Fläche 2 hölzerne Quer¬ 
leisten, Mitte des Deckels mit 8 etwas kleineren Oeffnungcn versehen, 
als das Bodenbrett. 

An der vorderen und den beiden seitlichen Kanten je 2 Löcher, 
entsprechend den an Seite 1, 3 und 4 befindlichen Zapfen, an der 
hinteren Kante 2 Zapfen, entsprechend den an Seite 2 angebrachten 
Oesen, um den Deckel bew eglich zu machen. Auf der oberen Fläche 
wird der Deckel mit dem äusseren Rande abschneidend durch einen 
Kranz von 3—4 cm breiten Flacheisen zusammengehalten. An der 
vorderen Kante wird ausserdem ein eiserner Handgriff zum be¬ 
quemen Oeffncn und Schliessen des Deckels angebracht. 



dar. Die einzelnen Teile sind 
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Das Zusanunensetzen der ‘Kisten ist denkbar einfach. Man be¬ 
ginnt mit Seite 1, fügt dann Seite 2 und 3 hinzu, schiebt die Boden¬ 
platte ein und schliesst die Kiste durch Einfügen der Seite 4. Hierauf 
werden die Holzstangen eingelegt und der Deckel in die Angeln 
eingehängt. Seitenteile und Deckel werden durch Schraubenmuttern 
fest verbunden. Ehe gebrauchsfertige Kiste wird auf dem Sockel so 
aufgesetzt, dass ihr unterer Rand einige Zentimeter in den Sockel 
eingreift, so dass ein Entweichen des Dampfes nach unten unmög¬ 
lich ist. 

Der Apparat wird von oben beladen, indem die zu entlausen¬ 
den Sachen lose an den Stangen aufgehängt werden. Durch den 
durchlöcherten Boden strömt der in dem Waschkessel entwickelte 
Dampf in die Kiste ein, um durch den durchlochten Deckel zu ent¬ 
weichen. Dadurch, dass in der Bodenplatte die Oeffnungen für den 
Eintritt des Dampfes zahlreicher und mehr nach den Seitenwänden zu 
angeordnet sind, im Deckel dagegen weniger zahlreich und in der 
Mitte gelegen, wird erreicht, dass der Damof in der Kiste unter 
einem gewissen Druck steht und gezwungen ist, die Kiste allseitig 
zu durch dringen. 

Die Anlage kann von jedem Manne ohne besondere Vorkennt¬ 
nisse bedient werden. Der Kessel wird mittelst Eimers von oben 
her gefüllt. Das auf das Bodenbrett aufgeschüttete Wasser läuft in¬ 
folge der (oben ausgeführten) Bauart des Sockels von selbst in den 
Kessel hinein. Bei beginnender Dampfentwicklung wird der Apparat 
beladen. Von dem Zeitpunkt ab, wo der Dampf durch die Oeffnungen 
des Deckels kräftig abströmt, bleiben die zu entlausenden Sachen 
noch eine Stunde dem Dampf ausgesetzt. Die Bedienung hat nur 
zu beachten, dass während dieser Zeit immer ein kräftiges Feuer 
unterhalten wird. Bei längerer Benutzung ist der Kessel rechtzeitig 
nachzufüllen. 

Der Apparat fasst auf einmal bequem die Kleidungsstücke von 
5 Personen, so dass bei lOstündigem Betrieb täglich etwa 50 Ent¬ 
lausungen möglich sind. Dies dürfte den Bedürfnissen der Feld¬ 
lazarette in den allermeisten Fällen genügen. Die nach Auseinander¬ 
nehmen der Kiste aufeinandergelegten Teile nehmen nicht viel Raum 
ein und haben nur ein mässiges Gewicht, so dass sie zusammen mit 
dem dazugehörigen Wasch'kessel, Feuerungsrost und Feuertüre auf 
einem Fahrzeug des Feldlazaretts Platz finden können. 

Auf diese Weise ist das Lazarett imstande, bei jeder Neueinrich¬ 
tung ganz unabhängig von den äusseren Verhältnissen in kürzester 
Zeit eine vollkommen ausreichende Entlausungs- und Desinfektions¬ 
anlage zu schaffen. Die Kosten der Anlage kommen gegenüber denen 
der fahrbaren Apparate kaum in Frage. 


BQcheranzeigen und Referate. 

Die Kultur der Gegenwart, ihre Entwicklung und ihre Ziele. 

Herausgegeben von Paul Hinneberg. III. Teil, 4. Abteil., 3. Band. 
Berlin und Leipzig, B. G. Teubner, 1917. Physiologie und 
Oekologie. I. Botanischer Teil. Inhalt: Zur Einleitung in 
die Pflanzenphysiologie,, von F. Czapek. Die Ernährung der 
Pflanze, von F. Czapek. Wachstum und Entwicklung der Pflanze, 
von H. v. G u 11 e n b e r g. Die Bewegungserscheinungen im Pflanzen¬ 
reich, von H. v. G u 11 e n b e r g. Physiologie der Fortpflanzung im 
Pflanzenreich, von E. Baur. Preis 11 M., geb. 15.60 M., hfrz. 18 M. 

Eine auf hohem wissenschaftlichen Standpunkt stehende, ab¬ 
gerundete, flüssige, die neuesten Forschungsergebnisse einbeziehende 
Darstellung der in den aufgezählten Abschnitten behandelten pflanz¬ 
lichen Lebensäusserungen. Erstaunlich ist die mannigfaltige, man 
möchte sagen originelle Art, mit der die pflanzlichen Lebewesen es 
verstehen, die verschiedensten chemischen Prozesse auszunützen, 
um ihre Baustoffe und die zum Leben nötigen Betriebskräfte zu ge¬ 
winnen, die äusseren Einwirkungen zum Vorteil zu wenden oder 
abzuwehren und die Fortpflanzung sicherzustellen. Insbesondere auf 
dem letzteren Gebiete zeigt sich ein ungeahnter Reichtum von 
Möglichkeiten und Problemen. Zahlreiche Beziehungen spinnen sich 
zur Landwirtschaft, der chemischen Statik und Dynamik, der mensch¬ 
lichen Morphologie und Physiologie, zur Psychologie, zur all¬ 
gemeinen Wissenschaftslehre und zur Philosophie. Niemand wird das 
Buch, das als sehr gelungener Teil des monumentalen Gesamt¬ 
werkes zu bezeichnen ist, ohne Nutzen und reiche Anregung aus 
der Hand legen. v. Frey. 

Untersuchungen Uber Serutnschutz bei Gasödem. Veröffentl. a. 
d. Gebiete des Militärsanitätswesen H. 68. Berlin, Hirschwald. 
Preis: M. 6.60. 

Asch off berichtet zusammenfassend über die Ergebnisse der 
auf Veranlassung des F.-S.-Chefs bis Frühjahr 1917 angestellten Ver¬ 
suche. Die scharfe Trennung zwischen reinem Gasbrand und reinem 
Oedem ist aufzugeben. Des „Gasödems“ erste Phase ist das Oedem 
(periphere Zone bakterienarm oder frei, mittlere Zone bakterien¬ 
reicher, Muskelwunde mit ungeheuren Mengen sporentragender Ba¬ 
zillen), seine zweite Phase die Gasbildung im ödematösen Gewebe, 
seine dritte Phase die Muskelauflösung. Als Erreger sind neben dem j 
unbeweglichen anaeroben We 1 ch - F r ä nk e 1 sehen Bazillus eine 
Reihe anaerober Bazillen, die der Gruppe der beweglichen an¬ 
aeroben Rauschbrand- und Oedembazillen angehören, festgestellt ! 
(mobile und immobile Butyrikusgruppe, Putrifikusgruppe). Ein I 
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Serumschutz ist durch multivalentes, antibakterielles Serum bei pro¬ 
phylaktischer Anwendung neben chirurgischen Massnahmen zu er¬ 
warten. Klose berichtet über die bakteriologischen und sero¬ 
logischen Grundlagen bei der Herstellung des üasödemserums und 
empfiehlt die Anwendung des in der Hauptsache antibakteriellen Gas¬ 
ödemserum Höchst. Auf Grund zahlenmässiger und klinischer 
Feststellung kommt Rumpel ebenfalls zur Empfehlung dieses Se¬ 
rums für das Feldheer bei Beibehaltung frühzeitiger chirurgisch- 
operativer Massnahmen, v. Wassermann tritt für die Notwen¬ 
digkeit der Herstellung eines antitoxischen Serums ein. E. Frän- 
k e 1 bespricht eingehender die Bakteriologie und Immunität bei 
Gasödem und betont die Notwendigkeit der scharfen klinischen 
Trennung zwischen echtem toxischen üasödem und der Gasbildung 
im abgestorbenen Gewebe infolge Gewebsnekrose, Gefässver- 
letzungen und Ansiedelung von anaeroben Fäulniskeimen. Die prak¬ 
tischen Erfahrungen bei der Serumbehandlung bespricht Heddaeus 
auf Grund der Beobachtung von 96 Fällen. Das univalente Serum 
Klose und das multivalente Serum Höchst haben sich bewährt 
bei therapeutischer und prophylaktischer Anwendung. Die Ein 
Spritzung erfolgte subkutan, intramuskulär, intravenös und intra¬ 
arteriell. Frühzeitige, wiederholte Anwendung in Mengen bis zu 
50 ccm neben den operativen Methoden, prophylaktische Gaben bei 
späteren Operationen sind notwendig. R i m p a u - München. 

H. Schlesinger: Die Krankheiten des höheren Lebensalters. 

2. Teil. Wien und Leipzig, Alfred Holder, 1915. 541 Seiten. Preis 
12 M„ geb. 14.50 M. 

Im zweiten Bande des gross angelegten Werkes über die Krank¬ 
heiten des höheren Lebensalters werden der Verdauungstrakt, das 
Peritoneum, die Leber, das Pankreas, der Urogenitaltrakt, die tieri¬ 
schen Schmarotzer, die Vergiftungen und schliesslich die Infektions¬ 
krankheiten abgehandelt. Auch bei der Durchsicht dieses Buches 
muss man wie beim ersten Bande wieder das grosse Wissen, die 
umfassende Literaturkenntnis und den emsigen Fleiss des Verfassers 
bewundern. Solche reiche Erfahrungen lassen sich nur an dem 
ungewöhnlich grossen und vielseitigen Wiener Materiale und mit 
einem ungewöhnlich guten Gedächtnisse sammeln. Das Werk ersetzt 
nahezu ein Lehrbuch der inneren Medizin. Eingehend werden die 
einzelnen Krankheitsbilder alle besprochen. Verhältnismässig kurz 
wird darauf hingewiesen, wie sich der Verlauf der Krankheit im Alter 
ändert. Da erfahren wir manch Lehrreiches und Interessantes. So 
hören wir, dass der Typhus im Alter meist mit geringerem Fieber, 
aber dafür mit grösserer Prostration und höherer Pulsfrequenz ein¬ 
hergeht und dass dann seine Prognose viel schlechter ist. Manche 
Infektionskrankheiten, wie die Diphtherie, die Gehirnhautentzündung, 
die hämatogene Nephritis, die Appendizitis und die akuten Exantheme 
werden im Alter viel seltener beobachtet als in früheren Lebens¬ 
perioden. Andere ansteckende Krankheiten wieder, wie das Ery¬ 
sipel, die Influenza und die Pneumokokkeninfektionen befallen ge¬ 
rade das Alter besonders häufig und besonders schwer. Gewisse 
Krankheitsbilder, wie die Prostatahypertrophie, die Angina abdomi- 
nis (Dyspragia intermittens angiosclerotica) treten nur im Alter auf. 
Wir lernen aus dem vorliegenden Buche, dass manche Krankheiten, 
wie der Krebs, mit dem Alter ihre Bösartigkeit verlieren. Freilich, 
auf die Frage „Warum?“ kann uns das grosse Werk Schle¬ 
singers vielfach auch keine Antwort geben. Es muss sich eben 
auf die Schilderung beschränken, wie der alternde Organismus sich 
der eindringenden Feinde zu erwehren sucht und welcher Art die 
mit dem Alter auftretenden Entartungen sind. Wer sich über diese 
Fragen Rat erholen will, wird in dem S c h 1 e s i n g e r sehen Werke 
guten Bescheid finden. L. R. Müller- Würzburg. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 143. Band. 1. und 
2 . Heft. 1918. 

Georg S c h ö n e - Greifswald: Ueber den Zeitpunkt des Aus¬ 
bruches der Wundinfektion nach Schussverletzungen und rechtzeitige 
vorbeugende Wundbehandlung. 

Verf., dem infolge seiner Tätigkeit auf verschiedenen Kriegs¬ 
schauplätzen eine reiche Erfahrung über Kriegsverletzungen zur Ver¬ 
fügung steht, hat es unternommen, an der Hand eines grossen Ma¬ 
terials durch sorgfältige klinische Beobachtung und Festlegung von 
Operationsbefunden Klarheit über den Zeitpunkt des Ausbruches der 
Wundinfektion bei Kriegsverletzungen und über den Wert vor¬ 
beugender aktiver Massnahmen zu bekommen. 

Die Inkubationszeiten der Infektion mit dem Schmutz der Ausscn- 
welt schwanken sehr, ihr Spielraum ist viel grösser als es nach 
Friedrichs Meerschweinchenversuchen scheinen möchte, Herab¬ 
setzung der Inkubationszeiten durch Ausbrütung und Anzüchtung der 
Bakterien spielt dabei eine wichtige Rolle; ferner sind von Be¬ 
deutung für die Befristung der Inkubation Artspezifität und Quantität 
der Bakterien, gleichzeitige Toxinwirkung, Eigentümlichkeiten des 
verletzten Organs, Wundbeschaffenheit, Grad und Art der Gewebs¬ 
schädigung, Schonung oder Beunruhigung der Wunde. 

Durch energische vorbeugende Massnahmen (Spaltung, Drai¬ 
nage, ev. Exstirpation) gelingt es in einer grossen Anzahl der Fälle 
die Infektion zu verhüten. Ein bestimmter Termin für die Ausführung 
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der Massnahmen lässt sich bei der schwankenden Inkubation nicht 
stellen, es soll so früh wie möglich eingegriffen werden, oftmals 
kommen wir noch zu jeder Stunde des ersten Tages zur Zeit. Das 
Vorgehen für die einzelnen Körperteile, mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des so wichtigen Verbandes, und die Erfolge werden des 
weiteren geschildert. 

„Entscheidend ist und wird es für das Schicksal unserer Ver¬ 
wundeten bleiben, dass wir während der ersten Tage, in klarer Er¬ 
kenntnis der Geschwindigkeit, mit der die Infektion sich entwickelt, 
die Zeit, welche seit der Verwundung verstrichen ist, nicht nur im 
Falle der Bauchschüsse, sondern auch bei der grossen Masse der 
übrigen Verletzungen nach Stunden anstatt nach Tagen rechnen, dass 
wir jede Zeitversäumnis in der ersten Versorgung der Wunde pein¬ 
lich vermeiden und dass wir uns bemühen, sie, wenn irgend möglich, 
zu einer definitiven und absolut zuverlässigen zu gestalten.“ 

Die Arbeit kann besonders allen im Felde tätigen Kollegen 
empfohlen werden, sie sollte vor allem den Hilfsärzteu zugängig 
gemacht werden (Ref.). H. Flörcken- Paderborn. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9, 1918. 

Ph. E r 1 a c li e r - Graz: Zur Entstehung von Schlottergelenken 
im Knie nach Oberschenkelbrüchen. 

Nach Erfahrung des Verf.s entsteht ein Schlottergelenk dadurch, 
dass durch den primären Erguss schon bei der Fraktur der Kapsel- 
Bandapparat überdehnt wird, und es wird manifest, weil durch die 
nachfolgende Verkürzung die muskuläre Fixierung des Gelenkes 
herabgesetzt wird. Daher ist moderne funktionelle Frakturbehand¬ 
lung zur Vermeidung eines Schlottergelenkes sehr wichtig. 

F. R. Mühlhaus: Bemerkung zur gleichen Arbeit von Dr. 
Böhler Nr.39 1917. 

Verf. sieht die Hauptursache für die Entstehung eines Schlotter¬ 
gelenkes in der Entspannung der Oberschenkelmuskulatur. Die ab¬ 
norme Beweglichkeit der Patella ist nicht sowohl durch den ohnehin 
kleinen Erguss, sondern durch die Entspannung des M. quadriceps 
bedingt. 

M. L i n n a r t z - Oberhausen: Zur Erleichterung der Pro¬ 
statektomie. 

Um bei der Ausschälung der Prostata die Blutung möglichst zu 
beschränken, spritzt Verf. vorher rings um die Drüse 50 ccm einer 
1 proz. Novokainlösung mit Zusatz von 14 Tropfen Suprarenin (auf 
100); Nachblutung hat er noch keine erlebt. Die Drüse selbst ent¬ 
fernt er mt einer korkzieherartigen Schraube, die in die Drüse ein¬ 
gebohrt wird. (Mit 1 Abbildung.) E. Heim- zurzeit im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 10, 1918. 

L. Heine-Kiel: Ist familiäres Gliom ein Grund für Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung? 

Im Anschluss an eine Beobachtung: Vater vor 28 Jahren von 
Gliom einseitig durch Enukleation geheilt, 3 Kinder au Gliom erkrankt 
und durch Operation und Röntgen vorläufig gebessert — bespricht 
Verf. die interessante Kathederfrage. 

v. J a s c h k e - Giessen: Die Leistungsfähigkeit der abdominalen 
Schnittentbindung bei Placenta praevia. 

Der abdominelle Kaiserschnitt ist dasjenige Verfahren, welches 
bei der Behandlung der Placenta praevia die geringste mütterliche 
und kindliche Mortalität ergibt. Daher ist die Forderung berechtigt, 
die praktischen Aerzte möchten möglichst alle Fälle von Placenta 
praevia der Anstaltsbehandlung zuführen. Schon die erste Blutung 
soll dazu auffordern, die Tamponade nur im Notfall, d. h. bei starker 
Blutung oder Notwendigkeit eines längeren Transportes anzuwenden. 
In reinen Fällen klassischer, in allen nicht mehr als rein 
zu bezeichnenden Fällen zervikaler Kaiserschnitt. 

Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. ro, 1918. 

0. Lubarsch: Thrombose und Infektion. 

Vergl. S. 223 der M.m.W. 1918. 

A. F e 1 d t-Frankfurt a. M.: Die spezifische Behandlung der an¬ 
steckenden Krankheiten, insbesondere der Tuberkulose. 

Verf. bringt zunächst eine Theorie über die Mechanik der Wir¬ 
kungsweise der Spezifika im allgemeinen, wobei aus der Heilwirkung 
der Salizylsäure, des Jods und Hg’s gefolgert wird, dass die Lehre 
E h r 1 i c h s, wonach die Wirkung ausschliesslich auf der chemischen 
Affinität dieser Mittel zu den Krankheitserregern beruhe/ als nicht 
zureichend zu erklären sei. Der Begriff der „spezifischen“ Wirkung 
eines Heilmittels müsse weiter gefasst w erden und sei im allgemeinen 
ein rein klinischer. An der Wirkung des Goldes auf tuberkulöse 
Prozesse entwickelt Verf. seine Vorstellungen über das Zustande¬ 
kommen dieser Wirkungen im allgemeinen. Sie beruhen auf kata¬ 
lytischen Vorgängen. Das intravenös eingebrachte Gold tritt in der 
Nähe der Herde vermehrt durch die Gefässwand, wird im Herd ge¬ 
speichert, der Herd reagiert durch Einschmelzungsvorgänge, welche 
die Heilung begünstigen. Die intravitale Autolyse wird aktiviert. 

K. v. Z i e 1 i n s k i - Praga b. Warschau: Ein neues therapeu¬ 
tisches Vorgehen beim Fleckfieber. 

Das Verfahren besteht darin, dass bei den Kranken -- es han¬ 
delt sich um 14 Fälle schlechter Prognose — Lumbalflüssigkeit aspi- 
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riert und dann dem nämlichen Kranken unter die Haut neben der 
Stelle der Entnahme eingespritzt wurde. 9 Fälle genasen. Mittei¬ 
lung der Krankengeschichten. Die Mortalität des Fleckfiebers be¬ 
trägt nach den Beobachtungen des Verf.s übrigens höchstens 10 Proz. 

St. Ruszn yak-Sillein: Sepsisfälle, verursacht durch den 
anaeroben Bazillus von Buday. 

Mitteilung von 7 weiteren Fällen dieser bisher nur selten ge¬ 
sehenen Erkrankungen. Zum Krankheitsbilde gehören vor allem 
zahlreiche Abszesse. Verf. bespricht an Hand seiner Fälle die 
Symptomatologie — die Therapie ist bisher machtlos. 

F. Schweriner: Zur Diagnose Und Epidemiologie der Ruhr. 

Die Ruhrbazillen entgehen im Stuhl häufig dem Nachweis, weil 
sie von Saprophyten überwuchert werden, was durch Wärme be¬ 
günstigt wird. Durch die gebräuchliche chemische Ruhrtherapie wird 
der Bazillennachweis im Stuhl fast unmöglich gemacht. Es gibt 
sehr viele Dauerausscheider, die oft erst nach Aussetzen der Medi¬ 
kamente als solche festzustellen sind. Das Untersuchungsmaterial 
muss frühzeitig, schnell und möglichst in Eis gepackt eingeschickt 
werden. Grass mann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 9. E. Bircher - Aarau : Die Erfolge der Freund sehen 
Operation beim Lüngenemphysem. 

Aus 30 hier wiedergegebenen Fällen ergibt sich, dass bei ge¬ 
nauer Beachtung der Indikation die Freundsche Operation bei 
Lungenemphysem grösstenteils befriedigende Erfolge erzielte: 
6 Heilungen, 19 Besserungen. 

L. K u 11 n e r: Zur weiteren Regelung der Krankenernähnmg 
während des Krieges. (Schluss.) 

K. gibt eine ausführliche Zusammenstellung der wichtigsten 
Krankheitsformen, bei denen eine besondere Zuweisung von Nah¬ 
rungsmitteln berechtigt ist, und die Richtlinien für diese Zuweisungen. 

F. N e u f e 1 d und O. Schiemann - Berlin : Experimentelle 
Untersuchungen über eine läuseslchere Schutzkleidung. 

Die Untersuchungen führen zur wiederholten Empfehlung der 
von den Verff. beschriebenen Schutzkleidung aus glattem („geschlif¬ 
fenem“) Oeltuch oder Seide („Schlangenhaut“). 

R. Cassirer: Fünftagefieber und Neuritis der Cauda equina. 

Krankengeschichte eines Falles. 

A. Pa g e n s t e c h e r - Braunschweig: Zur Frage des Wol- 
hyniseben Fiebers. 

Der Artikel befasst sich mit nicht seltenen atypischen quintana¬ 
ähnlichen Erkrankungen. 

E. Martini: Bewertung der Weil-Felix-Reaktion in der 
Seuchenpraxis. Bedeutung der Reaktion für unklare Seuchenfälle. 

Forschbach und G. P y s z k o w s k i - Breslau: Mischinfek¬ 
tionen mit Tropika und Tertiana. 

3 Fälle, in denen die 1916 nachgewiesenen Tropikaparasiten 
nach monatelanger Krankheit im Sommer 1917 durch Tertiana- 
parasiten sich ersetzten, ohne dass beide Typen je gleichzeitig 
nachzuw-eisen w r aren. Ausser einer Doppelinfektion könnte auch 
die Möglichkeit einer Umwandlung der Typen angenommen w r erden. 

H. Töpfer: Zur Uebertragung des Erregers des europäischen 
Rückfallfiebers durch die Kleiderlaus. 

Bemerkungen zur Arbeit Kochs in Nr. 34, 1917. 

Plaut- Hamburg : Zur Bekämpfung und Verhütung der Bart¬ 
flechte und Trichophytie. Merkblatt fürs Feld. 

H. B o r u 11 a u - Berlin: Die therapeutische Verwendbarkeit 
der Brenzkatechinmonoazetsäure und ihre Verbindungen. 

Das Kalksalz der Brenzkatechinmonoazetsäure „CalcibranT 
ist ein sehr gutes antipyretisches und sedatives Mittel bei 
schwerer Grippe, Schnupfen usw.; das Doppelsalz der genannten 
Säure und der Diäthylbarbitursäure mit Kalzium „Combinal“ ist ein 
gutes Hypnotikum besonders bei Erkrankungen der Atemwege. 

W. F ü r n r o h r - Ingolstadt: Das ideogene Moment in der Ent¬ 
stehung des Zitterns bei Kriegsteilnehmern. 

Zweite Mitteilung (D.m.W. 1917 Nr. 1.) 

F. K r i s c h e: Gasabszess im kleinen Becken. 

Anschliessend an die Beschreibung des Falles betont K. die 

grosse Seltenheit der üasinfektion im Osten. — In zwei Fällen er¬ 
lebte K. eine Anaerobeninfektion an -der Infusionsstelle nach Kochsalz¬ 
infusion. — Schliesslich tritt K. bestimmt für die Vorteile der linearen 
Amputation nach Kausch bei schwersten Fällen vitaler Indika¬ 
tion ein. 

M. G i o s e f f i- Triest: Bilaterale angeborene Anophthalmle 
mit Hämangiom des rechten unteren Augenlides. Fall. 

M. B a u m - Hamburg: Die Vorschriften über die staatliche Prü¬ 
fung von Säuglingspflegerinnen. 

Serologische und serotherapeutische Studien bei Gasödem. 

Nr. 10. W. K o 11 e, P. S a c h s, W. G e o r g i - Frankfurt a. M.: 
Serologische und serotherapeutische Studien bei Gasödem. 

Ergebnis der Versuche: Die prophylaktische Wirkung des poly¬ 
valenten Gasbrandserums ist unzuverlässig, daher soll von der 
allgemeinen Einspritzung der Verwendeten abgesehen w r erden; es 
sollte künftig nur bei ausgebrochenem Gasbrand, aber so früh als 
möglich und in grösseren Dosen, 150—200 ccm, intravenös lind sub¬ 
kutan auf mehrere Körperstellen verteilt, gegeben werden. 
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E. H o f f m a n n und R. Habermann - Bonn: Arzneiliche und 
gewerbliche Dermatosen durch Kriegsersatzmittel (Vaseline, Schmier¬ 
öl) und eigenartige Melandermatitiden. 

Beschreibung der wichtigsten Krankheitstypen. 

A. A 1 b u - Berlin: Zur Frage der Leberperkussion. 

Zn dem Artikel von Ziilzer in Nr. 48, 1917 hebt Verf. die 
«rossen Vorzüge der Leberpalpation gegenüber der Perkussion her¬ 
vor, welche im wesentlichen nur zur Ergänzung der ersteren dienen 
soll. Bemerkungen zur Technik. 

St. Sterling-Okuniewski- Radogoszcz: Der Blutdruck 
im Verlauf von Rückfallfieber. 

Während des Rückfallfiebers liess sich in der Regel keine Stei¬ 
gerung des Blutdruckes feststellen. 

Ahl-Mainz: Beitrag zur Optochinbehandlung der Pneumonie. 

A. s Erfahrungen sprechen nicht für eine spezifische Wirkung 
des Optochins bei Pneumonie. 

K. B r a u e r - Cassel: Ein neues Verfahren zur Anreicherung 
von Tuberkelbazillen im Sputum. 

Verdünnung des Sputums durch die gleiche Menge Wasser; 
einige Tropfen Salmiakgeist beigeiiigt. Erwärmung des Reagenz¬ 
glases im Wasserbad (50°) durch 15—20 Minuten. Daun auf je 10 ccm 
Sputum 0,5 ccm 10 proz. Aliuniniumsulfatlösung und dann einige 
Tropfen einer Chloroform-Alkoholmischung (all) zugefügt und gut ge¬ 
schüttelt. Der dichte weisse Niederschlag wird zentrifugiert (event. 
nur abfiltriert) und die mittlere ringförmige Schicht ;.uf den Ohwu« 
träger gebracht. Färbung nach Z i e h 1 - N e e 1 s e n. Das Ver¬ 
jähren übertrifft an Erfolg und Einfachheit die meisten anderen (auch 
das U h 1 e n h u t h sehe) Verfahren. 

Seemann - Coblenz: Die Behandlung der Lymphdrüsen- 
tuberkulose. 

Bemerkungen zum Aufsatz M ü h 1 m a n n s in Nr. 2. S. be¬ 
tont gleichfalls die Vorteile der Röntgenbehandlung. Für kalte Ab¬ 
szesse soll die alte Punktions- und Injektionsbehandlung (10 proz. 
Jodoformglyzerin) beibehalten werden. 

H. S c h o e n - Halle a. S.: Abgehen eines retroperitonealen 
Steckschusses auf natürlichem Wege. 

B. O p p 1 e r - München: Zum Nachweis der Abwehrfermente 
im Blutserum. 

Erwiderung auf Abderhaldens Artikel in Nr. 8. 

J. Schwalbe - Berlin : Der Schwindel mit Ersatznahrungs¬ 
mitteln. 

Nr. 9/10. L. L ii h r s c - Stettin: Zahnheilkunde und Gesamt¬ 
medizin. B e r g e a t - München. 

Oesterrelchlsche Literatur. 

Wiener medizinische Wochenschrift. 

Nr. 40. H. Rotky-Prag: Studien über das Verhalten der 
Leukozyten bei der Malaria. 

Im ganzen sind die mononukleären Leukozyten, besonders im 
Anfall, vermehrt; ausserhalb des Anfalls sind die Lymphozyten 
lelativ vermehrt, im Anfall vermehren sich dagegen die poly¬ 
nukleären, neutrophilen Leukozyten. 

Nr. 42. v. B a r a c z - Lemberg: Zur Frage der Desinfektion der 
Hände mit besonderer Berücksichtigung der Kriegschirurgie. 

Verf. übt die Desinfektion wie folgt: 3—5 Minuten langes 
Waschen mit Seife oder Seifenspiritus ohne Bürste, 2—3 Minuten 
langes Reiben mit gewöhnlicher Waschsoda und zugleich mit käuf¬ 
lichem reinen Chlorkalk. 1—2 Minuten langes Verreiben so ent- 
entstandener „Paste“ auf der Haut. Abwaschen mit Wasser und dann 
mit 3 proz. Borwasser. 

Nr. 42. H. S a 1 o m o n und A. S a s s o w e r : Zur Obstdes¬ 
infektion. 

Wo der von Schiller in Nr. 36 empfohlene Bayer sehe 
Trink wasserbereit er fehlt, kann Obst auch desinfiziert werden, indem 
es 5 Minuten lang in die käufliche Formalinlösung gelegt und dann 
14 — 1 Stunde in strömendem Wasser abgewaschen wird. 

Nr. 43. F Fisch 1-Wien: Ueber Neosalvarsanbehandlung 
schwerer Fälle von Erythema multiforme. 

Eklatanter Heilerfolg in einem Falle. 

Nr. 43. H. Gold st ein: Ueber die diagnostische Punktion 
der Trachea. 

Die diagnostische Punktion der Trachea ist im allgemeinen ein 
völlig harmloser Eingriff. Sie vermag — auf Grund des Druckes, mit 
dem die Luft entweicht — den Stenosengrad bei Larynx- und 
Bronchialprozessen zu klären und die Indikation zur Tracheotomie 
zu sichern. Sie ist daher in zweifelhaften Fällen frühzeitig vor¬ 
zunehmen. 

Nr. 44. K. F. Wenckebach: Ueber die Behandlung herz¬ 
kranker Soldaten in Kurorten und Heilstätten. 

Nr. 44. M. v. Zeissl-Wien: Zur Behandlung des Trippers 
und der Syphilis. 

v. Z. bevorzugt von Quecksilberpräparaten das Succinimid- 
quecksilber, da es sich mit Kokain versetzen lässt. An Heilwert 
steht ihm das Lucsol gleich; ein brauchbares Präparat ist auch das 
Modenol. 

Nr. 44. ü. Fuchs und H. G r a e t z e r - Risano: Ueber eine 
typische Kriegsavitaminose und atypische frustre Avitaminoseformen. 
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Nr. 45. L. L i I i e n f e 1 d - Wien: Die seitliche Aufnahme des 

Sternums. 

Mit Beigabe einer grösseren Zahl von Abbildungen erörtert L. 

den besonderen Wert der seitlichen Aufnahme des Sternums. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Breslau. Februar 1918. 

L ö w e n li a r d t Felix: Ueber die Simulation innerer Krankheiten. 
(Nur Titelblatt.) 

Go mbert Karl: Ein Fall von grosser Uteruszyste. Beitrag zur 
Kenntnis der vorn (j ä r t n e r sehen Gange ausgehenden Neu¬ 
bildungen. 

Neukirch Paul: Armvorfall bei Kopflagen. 

Piper Franz: Ueber den Einfluss äusserer Lebensbedingungen auf 
die Verbreitung der Tuberkulose auf Grund von Erfahrungen in 
einem Sammellazarett für tuberkulöse Kriegsgefangene. 

Wiener Kurt: Ueber sieben Fälle von Botulismus. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 13. März 1918. 

Herr C. Hamburger: Vorschläge zur hygienischen Aus¬ 
nützung der grossstädtischen Freiflächen, erläutert an Beispielen der 
Stadt Berlin. 

Die Freiflächen müssen zum Aufenthalt für die Kinder geeignet 
gemacht werden; er verlangt Anbringung von Sandkästen, Freigabe 
von Wiesenflächeii, Einrichtung von Panschwiesen. Die Vorgärten 
müssen mindestens den Säuglingen zugänglich gemacht werden, 
ebenso überall Dachgärten angelegt werden. 

Diskussion: Herr Bornstcin verlangt noch grosszügigere 
Massnahmen. 

Herr Hans K o h n 'beklagt, dass einer Rollstuhlpatientin der 
Besuch des Tiergartens nur zwischen 9—1 Uhr gestattet werde. 

Herr L. Landau: Die Stadt Berlin erwägt derartige Pläne. 

Herr W eber: Das Jugendamt teilt die Bestrebungen des Vortr., 
stösst aber auf Widerstände bei der Parkdeputation. 

Herr Hamburger: Schlusswort. 

Herr Leopold Casper: Die Zystoskopie bei per!- und para- 
vesikalen Erkrankungen. 

Vortr. schildert die Veränderungen, welche durch Affektionen 
des unteren Ureterabschnittes in dem zystoskopischen Bild seiner 
Umgebung hervorgebracht w erden, wie auch diejenigen im Sphinkter¬ 
gebiet, welche eine Veränderung der Prostata bewirkt. Weiter 
erwähnt er die Folgen prävesikaler Abszesse und adhäsiver Prozesse 
der Nachbarschaft. ^ W. 


Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigenbericht.) 

Sitzung vom 12. März 1918. 

Herr Eugen Holländer: Ueber die Verwendung des Huma- 
nols (ausgelassenes Menschenfett) in der Chirurgie, insbesondere bei 
Knocbenoperationen. 

Verwendung zu kosmetischen Zwecken in subkutaner Infusion, 
die nach 8—9 Monaten wiederholt werden muss, ferner bei Höhlen¬ 
bildungen nach Knochenschussverletzungen, nach Ausschabung der 
Granulationen. Verschluss der Höhle durch Nähte, auch wenn vor¬ 
her Eiterung bestand. Obwehl die Naht an einzelnen Stellen nicht 
hält, schliesst sich nach etw r a 14 Tagen die Wunde. (Autoplastische 
Wirkung im Bier sehen Sinne.) Das Material hält sich im Gegen¬ 
satz zu allem anderen jahrelang. 

Diskussion über Psychotherapie. Kritische Uebersicht über die 
verschiedenen Methoden der Psychotherapie. 

Herr F r i e d I ä n d er - Hohemark als Gast: Zur wissenschaft¬ 
lichen Deutung eignen sich nur Fälle mit sog. Katamnese, deren Be¬ 
obachtung sich auf 20 Jahre erstreckt. Erwähnenswert sind die 
Erfolge der Binswanger sehen Schule, der die Bestrebungen 
von Rosenbach, B r i s s o t und M e i g e und Buttersack 
voraus gingen. Dubois wollte die Psychoneurosen intellektuell 
ohne Heilsuggestion behandeln. Breuer- Wien bezog die Neurosen 
auf einen eingeklemmten Affekt (ebenso Freud), der abreagiert 
werden müsse. Unverständlich ist, wie 1915 Nonnes Veröffent¬ 
lichung der Heilwirkung der Hypnose auf Kriegsneurosen solchen 
Eindruck machen konnte. Es ist doch lange bekannt, dass es leicht 
gelingt, alle an Disziplin Gewöhnten zu hypnotisieren. Es ist zu 
widerlegen, dass die Hypnose nur bei Willensschwächen anwendbar 
sei. An Kauf m a n n s Methode neu ist die militärische Art der 
Anwendung, die Dauer und die Stromstärke. Die K e h r e r sehe 
Methode des Zwangsexerzierens mit künstlicher Erzeugung von 
Atemnot durch Einfuhren einer Kugel in den Kehlkopf (Much) mul 
die Einführung der Sonde in die Tuba Eustachii. ebenso die Schein- 
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narkose, übt Vortr. nicht aus. Gegen die Traumanalyse von Freud 
hat das Kriegsexperiment entschieden, dagegen dem so lange ver¬ 
nachlässigten Unterbewusstsein die gebührende Bedeutung verschafft. 
Die Kaufmannmethode lehnt er nicht vollkommen ab. 

Alle Behandlungen der Kriegsneurosen wirken durch Suggestion. 
Vertrauen zum Arzt ist die Hauptsache. Die Wachsuggestion ohne 
elektrischen Strom umgreift die psychogenen Lähmungen, die Ticks 
und die Zwangshaltungen, die nicht zu eingehend vorbehandelt sind. 
Begonnen wird mit passiven Bewegungen, denen zunächst Im Unter¬ 
bewusstsein aktive folgen. Die Vorstellung der Unheilbarkeit gerät 
ins Wanken, und es folgen dann ausgedehnte Uebungen und Heil¬ 
exerzieren. 

Münsterberg sagte 1914 in der Psychotechnik mit Recht: 
„Die Quellen von Lourdes fliessen überall.“ Die Behandlung muss 
individualisieren, die Ueberrumpelung, die Anwendung starker Ströme 
ist möglichst wenig anzuwenden, aber nicht gänzlich abzusetzen. 

Betreffs der Hypnose führt er aus, dass der Kranke auch im 
Wachzustand das leisten soll, was er im Schlaf erlernte. Eine 
dauernde Abhängigkeit vom Arzte ist nicht nötig. Eben mit der 
Heilung hört die Abhängigkeit vom Arzte auf. Es ist dies auch 
Patienten zu sagen, die Schwächung des Willens durch die Hypnose 
fürchten. Womöglich ist die D u b o i s sehe Methode zu benutzen 
und stellt das Ideal dar. Sie ist jedoch in den meisten Fällen von 
Kriegsneurosen verwendbar. W. 

Sitzung vom 13. März 1918. 

Herr Prof. N o n n e - Hamburg: Ueber Kriegsneurosen und ihre 
Behandlung. 

Seit 3 Jahren hat Vortr. immer wieder erfahren, dass die Theorie 
und Therapie der Kriegsneurosen noch nicht allgemein bekannt sind. 
Schon 1915 hat er unter starkem Widerspruch geschätzter Fachge¬ 
nossen die Hypnose als erfolgreiche Methode der Kriegsneurosenbe- 
handlurig empfohlen. Der Krieg hat gelehrt, dass die Behandlung 
wirksam, ferner dass jeder Mensch hysteriefähig ist, d. h. Hysterie 
erwerben kann. 

Seit Kaufmanns Auftreten ist die aktive oder Ueberwälti- 
gungstherapic durchgedrungen. Fast überall sind erhebliche Erfolge 
erzielt worden. Jede Neurose bei Soldaten ist zu heilen, wenn die 
der Heilung entgegenstehenden endogenen und exogenen Schädlich¬ 
keiten nicht zu gross sind. Vortr. hat 90—95 Proz. der Fälle 
symptomfrei gemacht. Die Flucht in die Krankheit ist ein instinktiver 
T rieb, der die ethischen und intellektuellen Hemmungen durchbricht. 
Die Freudsche Grundlehre ist durch den Krieg bestätigt; abzu¬ 
weisen ist, dass alle bewegenden Erscheinungen mit sexuellen Mo¬ 
tiven Zusammenhängen. 

Als praktische Einteilung der Neurosen hat sich ihm folgende 
erwiesen: 

1. Schreckneurosen (auf phylogenetischer Grundlage). 

2. Erschöpfungsneurosen. 

3. ideagene, 

4. organische (thyreotoxische etc.), 

5. Abwehrneurosen (bessere Bezeichnung statt Wunschueurose), 
Abwehrmassnahrnen des Zentralnervensystems, bedingt durch krank¬ 
haften Affekt (einschliesslich der Unfall- und Kassenneurosen). 

Objektiv sind die verschiedenen Neurosen durch das Verhalten 
des Blutdruckes zu unterscheiden. Es gibt Uebergänge zur Simu¬ 
lation. Das Trauma hat mit dem Auftreten der Neurosen an sich 
nichts zu tun, 60 Proz. haben in der Aszendenz oder im Vorleben 
nervöse Belastung. 

1870 sind nur 6—8 derartige Fälle vorgekommen, die für 
organische Affektionen angesehen worden sind. Ischias und Rheu¬ 
matismus wurden in 50—60 Proz. nach seinen Erfahrungen falsch 
diagnostiziert, sie werden durch die aktive Therapie, oft selbst nach 
vielen Monaten vergeblicher Lazarettbehandlung, in einer Sitzung 
geheilt. 

Mit H e 11 p a c h stimmt er überein, dass Neurastheniker und 
Hysteriker zu trennen sind. Die Mischung von Geheilten und Unge- 
heilten ist dagegen von Vorteil. Das Milieu ist wichtig. Die Bins- 
w a n g e r sehe seelische Abstinenz billigt er nicht und wendet sie 
nicht an. Die Hypnose hält er für die schonendste und erfolgreichste 
Behandlung, doch ist jede Methode gut, die der Arzt beherrscht. 
Soldaten sind meist leicht zu hypnotisieren, sehr selten bestehen 
nach der Hypnose die alten Beschwerden fort. Der geheilte Pa¬ 
tient ist nicht in der Lage, die frühere Erkrankung wieder vorzu- 
fiihren, sofort jedoch, wenn in der Hypnose die entsprechende Sug¬ 
gestion gegeben wird. 

Es folgt die Demonstration von Photogrammen und die Vor¬ 
führung von Hypnosen mit Rückversetzung in die alte Krankheit und 
erneuter Heilung. 

Herr Dr. Mohr: Ueber die wissenschaftliche und praktische 
Bedeutung der Psychotherapie. 

Vortr. gibt in seinem Vortrag eine Erklärung für die Vorgänge 
bei der Neurose und Hypnose. Nach einer Erkrankung, besonders 
wenn sie affektbetont ist, bleibt die Gefahr einer Automatisierung, 
die nach konstitutionellen Faktoren und der gesamten Konstellation 
zu einer Fixation führen kann (psychophysische Wechselwirkung). 

Ausser den psychomotorischen Störungen sind auch die anderen 


der Psychotherapie zugänglich, selbst die Phobien und den Psycho¬ 
sen nahestehenden Erkrankungen. 

Vortr. verbreitet sich ausführlich über die psychischen Ein¬ 
wirkungen auf motorische und sekretorische Magen-Darmphänomene, 
und betont die überragende Bedeutung der Psychotherapie. 

Auf dem kardiovaskulären Gebiet bestehen zahlreiche Be¬ 
ziehungen zu dem psychogenen Apparat, die durch die Ernst 
Weber sehen Versuche dargetan sein sollen. 

Selbst beim Diabetes hatte Suggestion von psychischer Ruhe 
den Erfolg, die Zuckerausscheidung auf 0 Proz. herabzusetzen. Sogar 
bei Gallensteinerkrankungen und Stoffwechselkrankheiten ist die 
Psychotherapie von grösster Wirkung, welche direkt als eine Opera¬ 
tion am Zentralorgan anzusehen sei. 

Diskussion: Herr W i s z w i a n s k i betont, dass psycho¬ 
motorische und sensible Neurosen zu unterscheiden seien. Bei den 
motorischen ist die Hypnose, bei den sensiblen Nervenmassage in¬ 
diziert. Er beweist dies an zahlreichen vorgetragenen Fällen. 

Herr Friedländer: Zur Vermeidung von Rückfällen ist nach 
der Heilung eine „Willensmassage“ erforderlich. W.-E. 


Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. November 1917. 

Vorsitzender: Herr N a u w e r c k. 

Schriftführer: Herr Schuster. 

Herr Reichel: Eine neue Methode der Tarsectomia posterior. 

Für Fälle von schwerer Zertrümmerung oder Erkrankung der 
Fusswurzelknoehen und ihrer bedeckenden Weichteile gaben Wla- 
dimiroff-Mikulicz eine besondere Methode der Tarsectomia 
posterior an. Nach Entfernung des Sprung- und Fersenbeines sägten 
sie die untere Gelenkfläche des Unterschenkels ab, durchsägten quer 
das Schiffbein und Wiirfelbcin und stellten die beiden Sägeflächen so 
aufeinander, dass der Fuss in äusserster Spitzfussstellung stand, seine 
Längsachse in die Verlängerung der Achse des Unterschenkel fiel. 
Der Operierte lief dann auf den Köpfchen der Mittefussknochen bei 
stark überstreckter. Stellung der Zehen. Ein orthopädischer, hoch 
hinauf reichender Schuh stützte den Fuss in dieser Stellung. Diese 
Operation ist vielfach mit bestem Erfolge ausgeführt worden, in 
einem Teil der Fälle verunglückte sie. Einen solchen anscheinend 
verunglückten Fall bekam ich im September 1916 in Behandlung. 

Der Soldat L. war am 9. November 1914 gleichzeitig am linken 
Fuss und rechten Oberschenkel verwundet worden. Er wurde nach¬ 
einander in mehreren Lazaretten behandelt, und seiner Angabe nach 
11 mal operiert. Der rechte Oberschenkel war gebrochen gewesen 
und mit einer Verkürzung von 6 cm geheilt. 

Der linke Fuss hing schlotternd, stark nach einwärts abge¬ 
wichen, am Unterschenkel (Abb. 1). Ueber die Fussbcuge zog vom 
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äusseren zum inneren Fussknöchel eine tief eingezogene Narbe. 
Sprungbein und Fersenbein fehlten, desgleichen der äussere Fuss¬ 
knöchel und die Gelenkfläche der Tibia, sowie die hintere Gelenk¬ 
fläche des Kahn- und Würfelbeines. Der Mittelfuss war ziemlich 
stark ödematös geschwollen, die Weichteile der Ferse zeigten noch 
eine etwa 50 pfennigstückgrosse granulierende Wunde. 

Wieviel von den geschilderten Veränderungen auf die Schuss¬ 
verletzung als solche, wieviel auf die vorgenonnnenen Operationen 
zu beziehen war, Hess sich nicht mehr mit Sicherheit feststellen. 

Der Kranke wurde mir zwecks Amputation zugeschickt. Ehe 
ich mich jedoch zu dieser entschliessen konnte, wollte ich noch 
den Versuch einer konservativen Behandlung machen, und dieser Ver¬ 
such gelang. Die Knochen noch einmal in der Weise, wie dies 
Mikulicz vorschlug, aneinanderzufügen, schien aussichtslos. Ich 
verfuhr deshalb folgendermassen: 
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Ein Längsschnitt auf der Rückfläche des Fusses zwischen der 
Sehne des Tibialis anticus und Extensor digitorum comm. wurde 
bis auf den Knochen geführt, und legte das untere Ende der Unter¬ 
schenkelknochen bloss. Von der Dorsalseite der noch erhaltenen 
Fusswurzelknochen, Würfelbein, Sch-iffbein und Keilbeine wurden die 
Weichteile abpräpariert und eine flache Knochenscheibe mit dem 
Meissei abgetragen, sodann wurde vom unteren Ende des Unter¬ 
schenkels auch noch eine dünne Knochenscheibe abgesägt, und nun 
die Meisseifläche der Fusswurzelknochen gegen die Sägefläche des 
Unterschenkels durch einen von der Fusssohle her vorgetriebenen 
Nagel fixiert. Der Fuss erhielt somit eine der normalen annähernd 
gleiche Stellung, nur war er um mehrere Zentimeter nach hinten 
verschoben. 

Der Wundverlauf war ungestört, die Knochen heilten knöchern 
fest miteinander zusammen und Patient konnte mit dem in recht¬ 
winkliger Stellung zum Unterschenkel stehenden Fuss wieder gut 
und schmerzlos auftreten, wenn auch der Gang selbstverständlich, 
da das normale Abwickeln der Fusssohle vom Fussboden fehlte, 
etwas hinkend blieb (Abb. 2). 

Vor wenigen Wochen habe ich dieses Verfahren ein zweites 
Mal bei einer Patientin in Anwendung gebracht, welche an einem, 
vom Periost des Fersenbeines ausgehenden Sarkom litt. Die Kranke 
befindet sich noch in Behandlung. 

Herr Weber: 

1. Areflexie der Kornea nach Schädelschuss. 

2. Epilepsie und Dienstbeschädigung. 

Aus den Darlegungen des Vortragenden lassen sich folgende Leit¬ 
sätze gewinnen: 

A. Entstehung einer Epilepsie durch Dienst¬ 
beschädigung. 

Echte (genuine) Epilepsie wird nur selten durch die mit dem 
Heeresdienst verbundenen Strapazen oder durch andere Dienst¬ 
beschädigungen hervorgerufen (mit Ausnahme der sogen, trau¬ 
matischen Epilepsie, die infolge grober Hirnverletzungen 
herdförmiger oder allgemeiner Art entstehen kann). In den meisten 
Fällen von Epilepsie, die während und infolge des Heeresdienstes ent¬ 
standen sein sollen, handelt es sich um Kranke, welche schon früher 
epileptische Anfälle hatten, deren Anfälle aber wegen ungenauer Be¬ 
obachtung oder durch absichtliches Verheimlichen nicht bekannt wur¬ 
den. Manchmal werden wohl sog. „kleine Anfälle“ (Absencen) zu¬ 
gegeben und als „Schwindel“ oder „Ohnmacht“ bezeichnet, die 
grossen Krampfanfälle aber geleugnet. Gleichartige erbliche Be¬ 
lastung, Verhalten des Kranken während der Schulzeit und im Beruf 
lassen manchmal das Vorhandensein eines epileptischen Leidens schon 
vor dem Eintritt in den Heeresdienst nachträglich nachweisen. Die 
Unterscheidung zwischen hysterischen und epileptischen Krämpfen ist 
nur durch Lazarettaufnahme und ärztliche Beobachtung möglich. 

In dem für den Eintritt in den Heeresdienst wichtigen Alter 
(vom 18. bis 25. Lebensjahr) kommt sehr häufig die auf einer an¬ 
geborenen Anlage beruhende, genuine oder echte Epilepsie von selbst 
zum Ausbruch. Gelegentlich wird sie in diesem Alter durch Kopf¬ 
verletzungen, körperliche Erkrankungen, anhaltende Strapazen „aus¬ 
gelöst“; dann kann Dienstbeschädigung angenommen werden. Sicher 
nachgewiesenes Auftreten von Epilepsie nach dem 30. Lebensjahr 
muss dagegen den Verdacht erwecken, dass es sich nicht um eine 
echte oder genuine Epilepsie, sondern um eine durch äussere Schäd¬ 
lichkeiten (Verletzungen oder organische Erkrankungen des Gehirns) 
entstandene Epilepsie handelt. Bei genauerer Untersuchung finden 
sich dann auch häufig Symptome, die auf eine organische Hirnerkran¬ 
kung anderer Art hindeuten und Besonderheiten im Verlauf des Lei¬ 
dens. Bei solchen Fällen liegt also die Annahme einer Entstehung 
durch Dienstbeschädigung näher. 

B. Verschlimmerung einer Epilepsie durch 
Dienstbeschädigung. 

Bei Epilepsie und anderen Krampfkrankheiten, die in irgend¬ 
welcher Form sicher schon vor dem Eintritt in den Heeresdienst be¬ 
standen haben, kommt Verschlimmerung durch Friedens- oder Kriegs¬ 
dienstbeschädigung nur selten in Betracht. 

Namentlich genügt zur Annahme einer Verschlimmerung durch 
Dinstbeschädigung nicht die blosse Angabe, dass die Anfälle häufiger 
oder schwerer geworden seien. 

Soll doch eine für eine Rentengewährung in Betracht kommende 
Verschlimmerung einer Epilepsie durch Dienstbeschädigung an¬ 
genommen werden, so müssen folgende Momente berücksichtigt 
werden: 

a) Die allgemeine, wenn auch stärkere Inanspruchnahme genügt 
gewöhnlich nicht, um ein epileptisches Leiden zu verschlimmern. Es 
muss sich entweder um schwere körperliche Erkrankung (Infektions¬ 
krankheit, schwere Darmerkrankung) oder um eine Verletzung des 
Schädels und Gehirns oder Gehirnerschütterung handeln. Die Schutz¬ 
impfungen können als solche Erkrankungen nicht angenommen 
werden. 

b) Eine solche dauernde Verschlimmerung ist dann gegeben, 
wenn sich die Zahl der Anfälle erheblich vermehrt hat, wenn die 
bisher nur nachts auftretenden Anfälle auch häufig am Tage auftreten, 
wenn die Art der Anfälle sich wirklich erheblich verändert hat, so 
dass z. B. statt der sog. kleinen Anfälle (Absencen) jetzt auch zahl¬ 
reiche grössere Anfälle ohne Vorboten (Aura) mit Bewusstseinsverlust 
und Krämpfen und der Gefahr der Verletzung auftreten, wenn häufig 
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Dämmerzustände mit hochgradiger Verwirrung im Gefolge von An¬ 
fällen und an Stelle von Anfällen Vorkommen, während dies früher 
nicht der Fall war. Diese Veränderungen können aber nicht lediglich 
auf Zeugenaussagen hin als vorhanden angenommen werden, sondern 
müssen durch eine längere Lazarettbeobachtung ärztlich festgestellt 
werden. Sie können auch nur dann als dauernde Verschlimmerung 
im Sinne einer Rentengewährung bezeichnet werden, wenn sie 
während des Lazarettaufenthaltes und unter dem Einfluss medikamen¬ 
töser und diätetischer Behandlung sich durchaus nicht bessern. 

c) Eine Dauerveränderung im Sinne einer für die Rentengewäh¬ 
rung in Betracht kommenden Verschlimmerung ist auch anzunehmen, 
wenn sicher eine Verschlechterung des Geisteszustandes, ein rapides 
Fortschreiten der epileptischen Demenz festzustellen ist. Die Angabe, 
dass der Kranke seit einiger Zeit reizbarer sei, stärkere insoziale Nei¬ 
gungen zeige, genügt nicht um den Geisteszustand im ganzen als 
wesentlich verschlechtert zu bezeichnen. Auch zur Feststellung dieser 
psychischen Veränderung ist Lazarettbeobachtung erforderlich. 

d) Auch die gelegentlich neben echt epileptischen Anfällen auf¬ 
tretenden hysterischen Störungen (hysterische Anfälle, Schüttel¬ 
krämpfe, Zitterzustände u. ä.) können nicht als eine Dauerverschlim¬ 
merung des schon früher vorhandenen epileptischen Leidens bezeichnet 
werden. 

e) Die Vermehrung der Anfälle, der veränderte Charakter der An¬ 
fälle, das Auftreten von Dämmerzuständen, die Komplikation der Epi¬ 
lepsie mit hysterischen Symptomen sind unter Umständen Verände¬ 
rungen des epileptischen Krankheitsbildes, welche nicht durch eine 
Dienstbeschädigung, sondern infolge der Aufregungen während des 
Rentenkampfes hervorgerufen werden. Sie können dann nicht als ent¬ 
schädigungspflichtige Daucrverschlimmerung aufgefasst werden. 

Soll eine Abschätzung der durch Epilepsie hervorgerufenen Er¬ 
werbsbeschränkung stattfinden, sio wird man in den meisten Fällen, 
in denen Krampfanfälle mit Bewusstseinsverlust unter Tags ungefähr 
2 mal wöchentlich auftreten, eine Erwerbsbeschränkung nicht unter 
50 Proz. annehmen müssen. Bei noch stärkerer Häufung der Anfälle, 
Hinzukommen von Dämmerzuständen mit schwerer Verwirrung muss 
die Erwerbsbeschränkung entsprechend höher angenommen werden. 
Ist bei einer Epilepsie einmal Entstehung oder Verschlimmerung durch 
Dienstbeschädigung angenommen worden und eine Rente gewährt, 
so muss man damit rechnen, dass der Rentenempfänger sehr bald 
eine weitere Verschlimmerung klagt und höhere Rente fordert. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 5. März 1918. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel. 

Herr Unna: Fall von Hautstein. Operative Entfernung des 
Konkrements abgelehnt. Guter Erfolg durch Salzsäure-Pepsin-Dunst- 
verband. 

Herr Roedellus: 24jährige Frau, seit September 1916 krank 
unter der Diagnose Cholelithiasis und Ulcus ventriculi, vor 5 Wochen 
plötzlich stürmische peritonitische Reizung. Operation. Pankreas¬ 
nekrose. Guter Verlauf. Ebenso wie Wilms (diese Wschr. 1918, 
Nr. 8, S. 204) betont Redner die Seltenheit der akuten Pankreatitis 
im Kriege; wie eine Statistik des Eppendorfer Krankenhauses be¬ 
weist. 

Herr Delbanco: 1. Fall von Kerion celsl. Die blitzartige 
Ausbreitung und das vermehrte Auftreten der Trichophytien ist wahr¬ 
scheinlich auf die Einführung des Papiergeldes zu beziehen. Dies¬ 
bezügliche bakteriologische Untersuchungen sind im Gange. 

2. Fall von ganz kolossal gewuchertem und zu monströser 
Ausdehnung gelangtem Kankrold der Nase, das trotz 6 jährigen Be¬ 
stehens noch nicht mal eine Erkrankung der zugehörigen Lymph- 
drüsen gemacht hat. 

3. 26 jährige Dame mit einer Ueberempfindllchkelt der Haut 
gegen das gewöhnliche Tageslicht, die so hochgradig ist, dass die 
Patientin nur bei Dämmerung auszugehen vermag. Sie bietet das 
die Fälle von Hydroa aestivalis begleitende Symptom der Hämato- 
porphyrinurie. 

Herr Lorey: Fall von ausgedehnten metapneumonischen Bron¬ 
chiektasen, die seit 1911 mit zahlreichen lungenchirurgischen Ein¬ 
griffen (Rippenresektionen, Paquelineröffnung der mit stinkendem 
Sekret gefüllten Bronchiektasien, Metallkanülen zum dauernden 
Offenhalten) behandelt und seit einem Jahre geheilt ist. 

Herr Harmsen berichtet über die Behandlung von 115 Fällen 
von Kriegsnephritis ln einem Feldlazarett 

Herr Kümmell demonstriert die von Prof. Hasselwan¬ 
der angegebene stereoskopische Röntgenlokalisationsmethode für 
Fremdkörper. 

Herr Brütt: Während bei penetrierendem Ulcus ventriculi und 
Sanduhrmagen die Querresektion die Methode der Wahl ist, eignet 
sich für dekrepide Fälle die von Roth- Lübeck angegebene Raffung 
des pylorischen Magentells mit Faltungstamponade und nachfolgender 
Gastrojejunostomie. B. berichtet über 3 Fälle. — Bei Pylorusresek- 
tionen hat sich auf K ü m m e 11 s Abteilung die P o 1 u y a sehe Modi¬ 
fikation des Billroth II sehr bewährt. 

Herr Fraenkel: Fall von Gasbrand im Anschluss an eine 
Koffeininjektion. Foudroyanter Verlauf. Exitus binnen wenigen 
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Stunden. F. erörtert die zurzeit Kegen seine Forschungen erhobenen 
Einwände (Nomenklatur: Asch off, unreine Kulturen: Conradi). 

Besprechung des Vortrages von Herrn Oehlecker: 
Lieber Knochen- und Gelenk tuberkulöse. Herren H a e n i s c h, 
Wiedmann, T r e p 1 i n, R ö in e r, 1 j r ii n e b e r g, K ii m m e 11 
und der Vortragende. Werner. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Oktober 1917. ((Schluss.) 

Herr Ernst Frankel: Demonstrationen über anaörobe Wund¬ 
infektionen. 

Anaerobe Streptokokken können für sich allein oder als 
Mischinfektionserreger zusammen mit anderen aeroben oder an¬ 
aeroben Keimen zu schweren lokalen und Allgemeinerkrankiuigen im 
Anschluss an Verletzungen führen. Neben ihnen spielen der T c - 
t a n u s und die Gasbazillen infektion die Hauptrolle. Der 
Tetanus war in der ersten Kriegszeit eine häufige Wundinfektion, 
gehört aber seit der Durchführung der Serumschutzimpfung aller Ver¬ 
letzten zu den seltensten Erkrankungen. Die Infektion wird ver¬ 
ursacht durch den Tetanusbazillus, der durch infizierte Erde mit 
Holzsplittern, Tuchfetzen der Uniform oder Geschossteilen in die 
Wunde gelangen und auch bei leichtesten Verletzungen zu schwerster 
Erkrankung führen kann Der Erreger ist ein streng anaerobes, schlan¬ 
kes Stäbchen mit kugeligen Endsporen, das sich im Körper nur an Ort 
und Stelle vermehrt und nur durch die Produktion löslicher Gifte 
(Tetanolysin, Tetanospasmin) die schwere Erkrankung verursacht. 
Doch kann er auch in der Wunde vorhanden sein und gar nicht 
oder erst nach langer Zeit, infolge von operativen Eingriffen oder aus 
anderen Gründen den Ausbruch eines Tetanus veranlassen (Spätinfek¬ 
tion). Die durch das Nervengift ausgelösten Krampfanfälle bestimmen 
das klinische Bild der Erkrankung. Je nach seiner Verbreitung, die 
wohl auch mit dem Ort und der Schwere der Infektion Zusammen¬ 
hänge.>'kommt es zum lokalen oder zum allgemeinen Tetanus, bei 
vorzugsweisem Befallensein der Hirnnerven- zum Kopftetanus. Die 
Verbreitung des Giftes geschieht nach neueren Anschauungen (Gott¬ 
lieb, Asch off) wohl vorzugsweise oder ausschliesslich in den 
Lymphbahnen der Nervenstümme, durch die es nach den motorischen 
Ganglienzellen des Rückenmarkes, der Medulla oblongata und viel¬ 
leicht auch der Hirnrinde geleitet wird. Die Verbreitung auf dem Blut¬ 
wege und durch die Nervenfibrillen (Meyer, Ranso m) oder Mark¬ 
scheiden kommt wohl weniger in Betracht. In den Ganglienzellen 
wird das Gift verankert und erzeugt dort leichtere oder schwerere 
irreparable Veränderungen. Daher ist meist nach Ausbruch der Er¬ 
krankung von der Therapie wenig zu erhoffen und um so wichtiger die 
prophylaktische Wundversorgung und Frühdiagnose der Infektion. 
Wichtig kann dabei der Nachweis des Erregers in der Wunde während 
der Inkubationszeit sein. Von klinischen Symptomen ist ausser dem 
Verhalten der Temperatur das Auftreten von ziehenden Schmerzen, 
von Zuckungen oder mechanischer Uebererregbarkeit der Muskulatur 
im Gebiet der Verletzung zu beachten. Je kürzer die Inkubationszeit, 
um so schlechter ist die Prognose, so dass die Mortalität zwischen 
20 Proz. und 100 Proz. schwankt. Die Anwendung der Narkotika 
bringt nur vorübergehende Erleichterung. Magnesiumsulfat i nd Kar¬ 
bolsäureinjektionen sind teils wirkungslos, teils nicht ungefährlich. 
Neben der chirurgischen Versorgung der Wunde — Freilegung, Säu¬ 
berung, Aetzung, Oa-Zufuhr mit Da kin scher Lösung etc. ~~ ist die 
Anwendung von Tetanusheilserum zu versuchen, die um so aussichts¬ 
voller ist, je früher man damit beginnt. Nach theoretischen (G o 11 - 
lieb und Freund) und praktischen (D r e y f u s s) Versuchen schien 
die intralumbale, subdurale Anwendung grosser Dosen (Ueberschwem- 
mungstherapie), so früh als möglich und häufig wiederholt, am aus¬ 
sichtsreichsten. Bei schweren Fällen blieb aber auch hiermit der Er¬ 
folg meist aus. Ueberraschend günstige Resultate wurden beobachtet, 
als ausserdem noch nach doppeleitiger Trepanation, subdural Heilserum 
injiziert wurde (Ernst Fränkel, Betz). Von den mir bisher be¬ 
kannt gewordenen, kombiniert behandelten 8 Fällen starben 2 
schwerste Fälle-mit schwer geschädigtem Atemzentrum und mit Misch¬ 
infektion (B o e c k e r. Bet z). Doch gelangten auch schwere, be¬ 
reits verloren gegebene Fälle mit kurzer Inkubationszeit (2 Tage) zur 
raschen-Ausheilung. Bei der unsicheren Prognose des Tetanus sollte 
die sicher unschädliche Methode von einem geübten Chirurgen häufi¬ 
ger als bisher versucht werden. Doch muss sowohl bei der Art des 
therapeutischen Handelns, als auch bei der Bewertung des Erfolges 
im Einzelfalle individualisiert werden. 

Gasbrand und malignes Oedem (Gasbazilleninfektion, 
Gasödem). Weniger gute Erfolge wurden bisher bei der häufigsten 
der anderen anaeroben Wundinfektionen, der Gasbazilleninfektion, 
erzielt. Auch hier entstammen die Erreger dem Erdboden und ge¬ 
langen durch Verunreinigung mit Tuchfetzen, Geschosssplittern u. dgl. 
in die Wunde. Der Streit über die Natur des Erregers oder der 
Erreger ist noch nicht entschieden. Eug. Fraenkel vertritt den 
Standpunkt, dass nur der von ihm 1892 entdeckte Bac. emphys. aero- 
genes als Erreger des echten Gasbrandes in Frage kommt, und dass 
alle anderen, auch klinisch und pathologisch-anatomisch in dieselbe 
Gruppe gehörigen Erkrankungen durch mannigfaltige Bakterien aus 
der Gruppe des malignen Oedems verursacht werden. Demgegenüber 
betont Conradi, dass es sich stets nur um Typen desselben 


Erregers handelt, der verschiedene Formenkreise (A. u. B.) aufweisen 
kann, je nach dem Wachstum auf eiweiss- oder zuckerhaltigen Nähr¬ 
böden, und A s c h o f f, dass es sich um z. T. noch heute ineinander 
übergehende Varietäten derselben Gruppe handeln könne. Nach 
unseren, zusammen mit K ö n i g s f e 1 d durchgeführten Untersuchungen 
glauben wir, dass es sich um eine Gruppe sehr verwandter Arten han¬ 
delt, von denen in einigen Fällen der Bac. emphys. Fraenkel, durch 
Unbeweglichkeit, Fehlen von Geissein, seltene Sporenbildung und 
kulturelle^ und biologische Verschiedenheiten abzutrennen wäre. Am 
anderen Ende der Gruppe stünden die typischen Stämme von malignem 
Oedem. Bei uns waren für alle Formen der Erkrankung die zwischen 
beiden stehenden rauschbrandähnlichen Stämme und solche, die dem 
G h o n - S a c h s sehen Bazillus ähnelten, die häufigsten Erreger. 
Eine sichere Trennung zwischen allen diesen Formen ist durch die 
Variabilität der Bazillen und durch methodische Schwierigkeiten nicht 
ohne weiteres durchzuführen. Die Erreger sind streng anaerobe, meist 
bewegliche Stäbchen, die alle Zuckerarten und Eiweiss unter Gas¬ 
bildung (Kohlewasserstoff-, Schwefelwasserstoffbildung) zersetzen. In 
eiweisshaltigen Nährböden bilden sie Sporen, sind beweglicher und 
haben Geissein. Sie sind meist schlank. Gram-positiv mit mittel¬ 
oder endständigen ovalen Sporen. In Zuckernährböden sind sie meist 
unbeweglich, bilden meist keine Sporen, sind Gram-positiv und etwas 
dicker. Nach einiger Zeit degenerieren sie unter dem Einfluss der 
zunehmenden Säurebildung und werden Gram-negativ. Die Art der 
gefundenen Bazillen war unabhängig vom pathologisch-anatomischen 
Krankheitsbild (Gasbrand oder malignes Oedem oder Zwischenformen). 
Sie erzeugten auch bei allen Versuchstieren wechselnde Krankheits¬ 
bilder, je nach der Menge und Virulenz der Kultur Bei virulenteren 
Stämmen trat das Oedem, bei abgeschwächten die Gasbildung mehr in 
den Vordergrund. Differenzierungen mit 6 verschiedenen Immunseris 
von Kaninchen und Pferd machten es uns nicht möglich mit Hilfe 
der Agglutination die Stämme einwandfrei in die Gruppen des Bacill. 
emphysematos., des Rauschbrandes und des malignen Oedems unter- 
zubringen, da wir ein Uebergreifen der teilweise hohen (1:2560-}-+) 
Agglutinationswerte beobachteten. Auch stimmten die Ergebnise der 
Agglutination nicht mit dem morphologischen, kulturellen und bio¬ 
logischen Verhalten der Bazillen überein. 

Auch hier kann der Erreger in der Wunde ruhen oder erst spät zur 
Infektion führen, wie beim Tetanus. Meist gibt schwere Zertrümme¬ 
rung der Muskulatur, lokale oder allgemeine Anämie, Schock und 
Mischinfektion eine Prädisposition für den Ausbruch der Erkrankung. 
Doch kann auch im Anschluss an geringfügige Verletzungen (Injek¬ 
tionen) eine schwere Infektion entstehen, so dass es sich wohl nicht, 
wie Westen hoeffer und Wassermann meinen, um sapro- 
phytäres Wachstum im abgestorbenen Gewebe handelt. Auch nach 
Gehirn- und Brustverletzungen werden Gasbazilleninfektionen be¬ 
obachtet, ebenso nach Schussverletzungen bei Pferden. In der 
Wunde finden sich die Bazillen meist zusammen mit anderen aeroben 
und anaeroben Keimen. Sie vermehren sich aber rapide in der Wund¬ 
umgebung und dringen insbesondere in den Interstitien der Muskula¬ 
tur rasch vor. Ohne Anlockung von Eiterzellen kommt es zur Aus¬ 
schwitzung von Oedem und zu degencrativen Zerstörungen im Mus¬ 
kelgewebe. Ueberwiegt die ödematösc Schwellung, so kann das Bild 
des malignen Ocdems entstehen. Beim zunehmenden Zerfall der 
Muskulatur und Bildung von gasförmigen Abbauprodukten entsteht 
das Bild des Gasbrandes. Am häufigsten sind Formen, bei denen es 
zur Oedembiklung und Hämolyse, sowie zur mehr oder minder star¬ 
ken Gasbildung kommt. 

Klinisch glaube ich der Einteilung von W i e t i n g irr örtliche und 
allgemeine Erkrankungen folgen zu können, die er je nach dem 
klinischen Bild beim malignen Emphysem, malignen Oedem und den 
Zwischenformen unterscheidet. Die aetiologisch nicht hierher gehöri¬ 
gen Infektionen mit Kokken, Koli etc. trennt er ab. Der Befund von 
Bazillen deckt sich auch örtlich nicht mit der Zone des Emphysems 
und Oedems. Zu einer eigentlichen Septikämie kommt es bei Leb¬ 
zeiten in der Regel nicht. Blut und innere Organe sind meist intra 
vitarn und oft auch noch kurz nach dem Tode frei von Bazillen, die 
erst in der Agonie oder postmortal einwandern. Bakterien t r a n s- 
p o r t kommt vor und kann zu Metastasen (Nekroseherde in der Leber 
mit Bazilleirbefund) führen. Die Kranken sterben meist wie beim 
Tetanus an der Intoxikation. Das hämolytisch wirkende Gift liess 
sich aber nicht in erheblichem Masse durch Filtration von Kulturen 
gewinnen, sondern war an die Lebenstätigkeit der Bazillen gebunden. 
Auch kommt die Bildung giftiger Stoffwechselprodukte aus dem an¬ 
gegriffenen Körpergewebe in Frage. Wir suchten daher ein möglichst 
wirksames, prophylaktisches Serum durch Injektion von lebenden 
oder wenig abgeschwächten Erregern beim Kaninchen und Pferd zu ge¬ 
winnen. In der Tat erhielten wir vom Pferd ein Serum, das gegen 
eine vielfach (10—50 fach) tötliche Dosis derselben Kultur beim 
Meerschweinchen Schutz gewährte. 

Klose, der nur mit dem Bacill. emphysematos. Fraenkel experi¬ 
mentierte, berichtete gleichzeitig, dass ihm die Herstellung eines anti¬ 
toxischen Serums gegen dessen von ihm dargestelltes Toxin gelungen 
wäre. Wir haben uns ebensowenig wie andere Autoren bisher von der 
Richtigkeit dieser Angaben überzeugen können. Dagegen bemühten 
wir uns, durch Verwendung möglichst verschiedenartiger Typen 
(malignes Oedem, Ghon-Sachs-Typus, Rauschbrandtypus, Fraenhel- 
typus) unserer Stämme ein möglichst polyvalentes Serum (gegen 
5 Stämme) zu gewinnen, das seit Februar 1916 im Tierversuch und 
heim Menschen Anwendung fand und gemeinsam mit Königsfeld 
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ausgeprobt wurde. Ruppel und Joseph führten diese Versuche werden wird, haben schon die ersten Kampftage erwiesen. Zwischen 
nach serologischer Differenzierung zahlreicher Stämme mit Erfolg fort. Croisille und La Fere hat auf 80 km breiter Front nach kurzer. 


Dieses Serum wird jetzt fabrikmässig 'hergestellt und in grossem Mass- 
stabe verwendet. Da wir von der therapeutischen Verwendung 
unseres Serums und des Rausch brandserums keine sicheren Erfolge 
sehen, kann die Serumprophylaxe nur im Verein mit der chirurgischen 
Therapie Verwendung finden. Die Freilegung und Reinigung der Wun¬ 
den, die Schaffung aerober Verhältnisse, Anwendung von Oa-Ueber- 
trägern (Dakin-Carell sehe Lösung. HaOa) bleiben nach wie vor 
von grösster Wichtigkeit. Chemisch dem Prozess der Giftbildung 
auf die Spur zu kommen, gelang uns bisher nicht. Weder Hessen 
sich giftige Amine, noch Lipoide noch Fettsäuren nachweisen. Chemo¬ 
therapeutische Anfänge liegen auch bereits vor. Morgenroth und 
Biding experimentierten mit Chininderivaten; eigene Versuche mit 
Farbstoffen ergaben in Kulturen abtötende Wirkung, besonders von 
Trypaflavin (Bend a). 

Diskussion: Herr Moro: Das gehäufte Auftreten von Gas¬ 
phlegmone im Stellungskrieg kann mit der Verunreinigung der Erde 
durch Fäzes Zusammenhängen. Es ist nicht allgemein bekannt, dass 
der Gasphlegmonebazillus ein normaler Bewohner des menschlichen 
Darmes ist. So ist er z. B. in jedem Säuglingsstuhl, sowohl bei Kuh¬ 
milch, als auch bei Frauenmilchemährung leicht nachweisbar. Schon 
im Mekonium kommt er vor. Allerdings führt er als Darmbakterium 
den Namen: Unbeweglicher Buttersäurebazillus; Bac. perfringens der 
französischen Autoren. 

Es folgen Mitteilungen über die Morphologie und über den sehr 
variablen Chemismus der anaeroben Buttersäurebazillen. 


Kleine Mitteilungen. 

Aus den Parlamenten. 

Der Haushaltsausschuss des Reichstages ver¬ 
handelte am 4. März über den Haushalt des Reichsamtes des Innern. 
Die Regierung hatte die Anstellung eines Mediziners als 
etatsmässigen Vortragenden Rates gefordert, der 
Ausschuss aber hat diesen Posten abgelehnt. Die Gründe dieses 
Entschlusses sind nicht recht verständlich. Man könnte annehmen, 
dass der Ausschuss der Ansicht war, dass das Reichsgesundheitsamt 
die Aufgaben erfüllen könne, die von einem Mediziner mit selb¬ 
ständigem Dezernat erwartet werden. Das ist aber ein grosser 
Irrtum. Das Reichsgesundheitsamt stellt, so wertvoll seine Tätigkeit 
auch ist, eine Behörde dar, die dem Reichsamt des Innern unter¬ 
stellt ist, ihm auf Befragen Antwort geben kann, aber kaum in der 
Lage ist, mit eigener Initiative eigene Anregungen zu geben. Das 
Reichsamt selbst ist der Ansicht, dass es einen selbständigen Me¬ 
diziner braucht, weil das Reichsgesundheitsamt als beratende Be¬ 
hörde für die gewaltigen Aufgaben, deren die Zukunft auf gesund¬ 
heitlichem Gebiete harrt, nicht ausreicht. Diese Aufgaben sind von 
einem Umfang und einer Bedeutung, wie sie kaum grösser gedacht 
werden können. Ein Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten und gegen die Verhinderung der Geburten ist dem 
Reichstage bereits zugegangen. Aber das ist nur der Anfang eines 
grosszügigen Planes gesetzgeberischer Massnahmen, die in das un¬ 
geheure Gebiet der Bevölkerungspolitik gehören. Es kommt der 
weitere Ausbau der Fürsorge für Säuglinge, für Schwangere, für 
Uneheliche, für Krüppel, für Tuberkulöse hinzu, die Wohnungs- und 
Siedelungsfrage, die Massnahmen zur Kräftigung der heraniwachsen- 
den Jugend und vieles Andere, ferner ärztliche Fragen im engeren 
Sinne wie die Ausbildung der Mediziner, Neugestaltung der ärzt¬ 
lichen Prüfungen u. a. Alles das sind Dinge, bei denen die Mit¬ 
wirkung der Aerzteschaft eine unbedingte Notwendigkeit ist. und für 
die die Regierung eine Persönlichkeit braucht und verlangt, die 
nicht nur mit den beteiligten Stellen in nahen Beziehungen steht, 
sondern auch engste Fühlung mit der Aerzteschait hat. Das kann 
aber vom Reichsgesundheitsamt nicht erwartet werden und gehört 
auch nicht zu seinen Aufgaben. In Oesterreich hat man die Be¬ 
deutung der einschlägigen Fragen längst erkannt und ein Ministerium 
für Volksgesundheitspflege geschaffen. Soweit sind wir leider noch 
nicht. Man hat den Aerzten im Laufe des Krieges sehr oft sehr 
schöne Dinge über ihre Leistungen und Erfolge gesagt und ihre 
Mitwirkung bei der Lösung der bevölkerungs- und sozialpolitischen 
Aufgaben gewünscht. Da ist es unverständlich, dass eine so be¬ 
scheidene Forderung der Regierung, wie es die Stelle eines Vor¬ 
tragenden Rates ist, vom Hausbaitausschuss abgelehnt ist. Wir 
wollen hoffen, dass in dieser Angelegenheit das letzte Wort noch 
»licht gesprochen ist, und dass der Reichstag den Standpunkt des 
Ausschusses nicht teilen wird. M. K. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 25. März 1918. 

— Kriegschronik. Am 21. d. Mts. sind die deutschen und 
englisch-französischen Heere zum gewaltigen Endkampf angetreten. 
Seit Wochen hat das deutsche Volk der Eröffnung der grossen Offen¬ 
sive im Westen mit ernster Erwartung, aber auch mit der gewissen 
Zuversicht entgegengesehen, dass unsere tapferen Truppen uns auch 
diesmal den Sieg erkämpfen werden, der nötig ist, um die Feinde 
zum Frieden reif zu machen. Dass unser Vertrauen nicht getäuscht 
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wuchtiger Artillerievorbereitung die deutsche Infanterie angegriffen, 
hat die englischen Linien überrannt und kämpft jetzt auf der Linie 
Le Transloy-Combles-Maurepas. Peronne ist genommen. 30 000 Ge¬ 
fangene und eine gewaltige Zahl von Geschützen bilden die Kampf¬ 
beute der ersten Tage. Paris wurde aus weittragenden Geschützen 
beschossen. Die blutigen Verluste des Feindes sollen schwer, die 
deutschen mässig sein. So sehen wir mit heissem Dank für unsere 
heldenmütigen Truppen und mit unerschütterlichem Vertrauen auf 
ihre siegreichen Führer dem weiteren Verlauf des grossen Ringens 
entgegen. — Der Friedensschluss mit Russland ist endgültig voll¬ 
zogen. Am 16. März hat der ausserordentliche altrussische Kongress 
der Sowjets den Friedensvertrag ratifiziert. Ebenso hat die ukrai¬ 
nische Rada den Friedensvertrag mit Deutschland anerkannt. In 
Rumänien haben Veränderungen in der Regierung den endgültigen 
Friedensschluss noch verzögert. Die Uebernahme der Regierung 
durch den den Mittelmächten freundlich gesinnten Marghiloman gibt 
die Gewähr, dass keine weiteren Schwierigkeiten zu erwarten sind. 
Litauen wurde als freier selbständiger Staat vom Deutschen Reiche 
anerkannt. — Der Holland von der Entente angedrohte Schiffsraub ist 
inzwischen vollzogen worden. Da die holländische Regierung dem 
expresserischen Verlangen nicht sofort bedingungslos nachgegeben 
hat, haben die amerikanische und die englische Regierung die Be¬ 
schlagnahme der in ihren Häfen liegenden holländischen Schiffe 
angeordnet. Von deutscher Seite ist eine Stellungnahme dazu noch 
nicht erfolgt. — Als U-Bootsbeute des Monat Februar (einschliesslich 
eines Teiles der Beute des Hilfskreuzers „Wolf“) werden 680 000 
Tonnen angegeben. Das Gesamtergebnis seit Kriegsbeginn ist 
15 100 000 Bruttoregisertonnen. — Sicher und beruhigend, wie seit 
langem nicht, stellt sich die Lage Deutschlands nach allen Seiten 
hin dar. Es bedarf nur noch einer kurzen, aber gewaltigen An¬ 
strengung, um auch die zähesten unserer Feinde zum Frieden zu 
zwingen. Um diesen letzten Schlag führen zu können, braucht das 
Reich neue Mittel. Der Reichtstag hat sie ihm in der Höhe von 
15 Milliarden bewilligt; Sache des deutschen Volkes ist es nun, diese 
Summe in kürzester Frist aufzubringen. Die 8. Kriegsanleihe 
liegt auf! Möge auch diesmal jeder deutsche Arzt seine Pflicht 
tun und nach seinem Vermögen beisteuern, dem Vaterlande zum 
Siege und zu einer gesegneten Zukunft zu verhelfen! 

— Den in die Heimat zurückkehrenden ärztlichen 
Kriegsteilnehmern die Uebergangszeit zu erleichtern, bezweckt 
ein Beschluss der Kassenärzte in Düsseldorf vom 20. Februar d. J. 
Hiernach wird allen Aerzten des Stadt- und Landkreises Düsseldorf, 
welche durch Heeresdienst nicht imstande waren, Kassenarzttätig¬ 
keit auszuüben, aber diese, sobald sie dazu in der Lage sind, wieder 
aufnehmen, für die ersten drei Jahre nach dieser Wiederaufnahme 
der Kassenarzttätigkeit den Verhältnisanteil an dem Gesamtkassen¬ 
einkommen, den sie im 1. Halbjahr 1914 erzielt haben, höchstens 
jedoch ihr doppeltes Einkommen aus dem 1. Halbjahr 1914 gewähr¬ 
leistet. Aerzten, die seit 1. Juli 1911 zur Kassentätigkeit zugelassen 
sind, wird auf Wunsch statt dessen das Doppelte des Verhältnis¬ 
anteils im 1. Halbjahr ihrer Kassentätigkeit gewährleistet, höchstens 
jedoch ein Kasseneinkommen von 10 000 M. Reicht der Kriegsfond 
zur Erfüllung dieser Verpflichtung nicht aus, so wird das Einkommen 
der Aerzte, die einen höheren Verhältnisanteil am Gesamtkassen¬ 
einkommen haben als -im 1. Halbjahr 1914, bis zur Höhe dieses An¬ 
teils gekürzt, jedoch soweit es unter 10 000 M., oder bei Kassen¬ 
ärzten in den ersten 2 Jahren ihrer Tätigkeit unter 8000 M., in den 
nächsten 2 Jahren unter 6000 M. bleibt, nicht mehr als höchstens 
33 l A Proz. Sollten die Ansprüche auch durch diese Mehreinkünfte 
nicht gedeckt werden können, so werden sie im Verhältnis zu den 
vorhandenen Mitteln herabgesetzt. Voraussichtlich wird aber der 
Kriegsfonds, zumal er noch dauernd wächst, zur Befriedigung der 
Ansprüche ausreichen. (Rhein. Aerztekorr. 1918 Nr. 6.) 

— Man schreibt uns aus Wien: Das Rahmengesetz, innerhalb 
dessen das Ministerium für Volksgesundheit errichtet 
werden soll, ist am 15. März 1. J. im österreichischen Abgeordneten¬ 
hause nach längerer Debatte n zweiter und dritter Lesung ange¬ 
nommen worden. Vor der voraussichtlichen Sanktionierung durch 
den Kaiser muss das Gesetz noch das Herrenhaus passieren, wo¬ 
selbst sich bei Beratung des Gesetzes über das Ministerium für 
soziale Fürsorge (Mitte Dezember des Vorjahres) eine kleine Oppo¬ 
sition gegen die Trennung dieser zwei Ministerien kundgegeben hatte. 
Man sprach damals die Befürchtung aus, dass es künftighin zwischen 
diesen zwei Ministerien arge Kompetenzkonflikte geben, dass sich 
hierdurch die Kosten der inneren Verwaltung stark erhöhen werden 
und selbst Hofrat Prof. Weichselbaum bedauerte im Anfänge 
seiner Rede die Teilung zweier wichtiger, innig zusammenhängender 
Zweige der staatlichen Verwaltung, gab aber schliesslich dennoch 
seiner Freude darüber Ausdruck, dass an die Spitze des neu zu 
schaffenden Ministeriums für Volksgesundheit ein Arzt gestellt wer¬ 
den würde, was wohl nicht geschehen wäre, wenn beide Ministerien 
vereinigt worden wären. Auch der Minister Dr. M a t a j a sagte 
damals, er erwarte keineswegs grosse Schwierigkeiten aus der 
Zusammenarbeit mit dem Sanitätsmmisferium, die zwei Ministerien 
seien naturgemäss Bundesgenossen. Bei der Beratung des Gesetzes 
für VolRsgesundheit im Abgeordnetenhause hielt der Minister Dr. Hor- 
baczewski eine gross angelegte Rede, in welcher er auf die 
derzeitige Zersplitterung der Agenden der Gesundheitspflege in die 
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verschiedensten Ressorts, auf die Notwendigkeit einer Reform des 
öffentlichen Gesundheitswesens an Haupt und Gliedern im Interesse 
der ganzen Bevölkerung, auf die Forderung der Aerzte, dass an die 
Spitze der Sanitätsangelegenheiten ein ärztlicher Fachmann gestellt 
werde etc., hinwies. Werde die Gesundheitsverwaltung einem an¬ 
deren Ministerium unterstellt, so sei der hygienische Sachverständ- 
dige einem unfachmännischen Minister untergeordnet, habe dann nicht 
mehr die Entscheidung und Verantwortung im vollen Umfange. Die 
Tätigkeit des neuen Ministeriums wird sich zunächst und ganz 
besonders mit der auf Jahre hinaus fortzusetzenden gesundheitlichen 
Fürsorge für Kriegsbeschädigte, ferner mit den dringenden 
Aktionen der gesundheitlichen Jugendfürsorge im allgemeinen und 
der Bekämpfung der Säuglings- und Kindersterblichkeit im beson¬ 
deren sowie mit der Bekämpfung der Volkskrankheiten — zumal der 
Tuberkulose und der Geschlechtskrankheiten — zu befassen haben. 
Als fernere Agenden des neuen Ministeriums führte der Minister 
behufs Bekämpfung des Geburtenrückganges und der Kindersterb¬ 
lichkeit die Einrührung einer ausreichenden Kriegswochenhilfe an, 
den weiteren Ausbau der Errichtung von Mutterberatungs- und 
Säuglingsfürsorgestellen, bei Bekämpfung der Tuberkulose die Er¬ 
richtung von Heilstätten, Erholungsheimen, Waldstätten etc., bei 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten die Obsorge für sachge¬ 
mäße Unterbringung und Behandlung durch Förderung der Errichtung 
von Untersuchungs- und Beratungsstellen sowie von Abteilungen für 
Geschlechtskranke u. dgl. m. Dringend sei eine Neuordnung des 
Gesundheitsdienstes durch Erlassung eines modernen Sanitäts¬ 
gesetzes an Stelle des veralteten und vielfach überholten 
Sanitätsgesetzes vom Jahre 1870, die Verbesserung der Vor- und 
Ausbildung und bessere Entlohnung der Amtsärzte und Beistellung 
von Fürsorgepersonen und Sanitätsgehilfen; auch den Gemeinde¬ 
ärzten sollten Gemeindeschwestern zur Seite gestellt werden. Von 
anderen Rednern wurden weitere juristische Bedenken gegen die 
Errichtung des Ministeriums für Volksgesundheit zerstreut und so 
wurde das Gesetz schliesslich unverändert angenommen. 

— Errichtung eines Ministeriums für Volks- 
g esundhei t, Hebung der Stellung der Regierungs- und Medizinal¬ 
räte, Vollbesoldung aller Kreisärzte und Schaffung von Kreisgesund- 
heitsämtern sind die Forderungen, die der Geh. Med.-Rat Prof. 
I )r. R a p m und in Minden i. W. in einer Eingabe an das Preuss. 
Abgeordnetenhaus erhebt. Er begründet sie in ausführlicher Weise 
in einem Aufsatz „Das öffentliche Gesundheitswesen in Preussen und 
die Notwendigkeit seiner weiteren Um- und Ausgestaltung“ in Zschr. 
f. Med.Beamte 1918 H. 3. Vor allem ist es die nach dem Krieg zu 
erwartende Vermehrung der Aufgaben der öffentlichen Gesundheits¬ 
pflege, die diese Ausgestaltung unseres Medizinalwesens nötig er¬ 
scheinen lässt. Auf das grosse Arbeitsgebiet des neuen Ministeriums 
für Volksgesundheit in Oesterreich wird dabei hingewiesen. 

- Im Jahre 1918 kommt der grosse Osiris-Preis'in Paris 
wieder zur Verteilung. Der Preis beträgt 100 000 M. und ist für die 
wichtigste Leistung auf dem Gebiete der Wissenschaften und Künste 
bestimmt. Frühere Preisträger waren Roux für seine Diphtherie¬ 
forschungen und (1915) Widal, Chantemesse und Vincent 
für ihre Arbeiten über Typhus. 

— Dem Privatdozenten in der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität in Königsberg i. Pr., Oberstabsarzt Dr. Rhese und dem 
Augenarzt, Oberstabsarzt d. L. Dr. A. Fick ist das Prädikat „Pro¬ 
fessor“ beigelegt worden. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 3. 
bis 9. März 2 Erkrankungen in Königshütte und 1 Erkrankung unter 
Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. Münster. — Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau. In der Woche vom 17.—23. Fe¬ 
bruar wurden 1466 Erkrankungen und (89 Todesfälle) gemeldet. — 
Deutsche Verwaltung in Kurland. In der Woche vom 10.—16. Fe¬ 
bruar 2 Erkrankungen. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der 
Woche vom 10.-16. Februar 279 Erkrankungen und 10 Todesfälle. 
— Oesterreich-Ungarn. In Oesterreich wurden vom 18. März bis 
23. Juni v. J. 1490 Erkrankungen festgestellt. In Bosnien und der 
Herzegowina wurden in der Zeit vom 23. Februar bis 22. Juni v. J. 
1160 Erkrankungen gemeldet. In Ungarn wurden in der Zeit vom 
28. Januar bis 3. Februar d. J. 8 Erkrankungen angezeigt. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 24. Februar bis 
2. März sind 64 Erkrankungen (und 10 Todesfälle) gemeldet worden. 

— Pest. Niederländisch-Indien. Im Monat Januar wurden auf 
Java 67 tödlich verlaufene Erkrankungen angezeigt. 

— In der 9. Jahreswoche, vom 24. Februar bis 2. März 1918, 
hatten von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste 
Sterblichkeit Worms mit 36,3, die geringste Gladbeck mit 6,1 Todes¬ 
fällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Krupp in Fürth, Hildesheim. 

Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Dem Privatdozenten für Urologie Dr. Otto Ring- 
1 e b ist das Prädikat Professor verliehen worden, (hk.) 

Bonn. Geh. Rat A. Schmidt hat den Ruf als Nachfolger 
Fr. Schultz es angenommen. 

Giessen. An Stelle des die Freiburger Frauenklinik über¬ 
nehmenden Prof. Opitz ist der Extraordinarius Dr. Rudolf Edler 
v. J a s c h k e in Giessen als Ordinarius der Geburtshilfe und 


Gynäkologie, sowie zum Direktor der Frauenklinik und Hebammen¬ 
schule berufen worden. J a s c h k e ist 1881 zu Pettau (Steiermark) 
geboren, (hk.) 

Greifswald. Ernannt wurde Prof. Dr. Ottomar H o e h n e, 
Privatdozent und Oberarzt an der Kieler Frauenklinik, zum Ordi¬ 
narius der Geburtshilfe und Gynäkologie, sowie zum Direktor der 
Frauenklinik in Greifswald als Nachfolger Paul Kroemers. (hk.) 

Halle. Dr. Oskar David hat sich für innere Medizin und 
Röntgenologie habilitiert 

Kiel. Med. Preisaufgabe für das Jahr 1918/19: „Es soll fest¬ 
gestellt werden, ob üble und gesundheitsschädliche Gerüche, ins¬ 
besondere aus Abwasser, quantitativ bestimmbar sind." (hk.) 

Leipzig. Als Nachfolger des Geh. Rats Rabl ist der Ordi¬ 
narius der Histologie, Dr. Hans Held vom 1. April 1918 an zum 
Direktor des anatomischen Universitätsinstituts in Leipzig unter 
gleichzeitiger Erstreckung seines Lehrauftrages auf das Gesamtfach 
der Anatomie ernannt worden. Dr. Held war früher a. o. Professor 
und Prosektor am anatomischen Institut zu Leipzig. 

Marburg. Prof. Dr. Mar L ö h 1 e i n, Prosektor am Kranken¬ 
haus Charlottenburg-Westend, hat den an ihn ergangenen Ruf auf den 
Lehrstuhl der pathologischen Anatomie in Marburg als Nachfolger 
des Geh. Rats J o r e s angenommen, (hk.) 

München. Als Nachfolger des verstorbenen Geheimrat 
v. Anger er ist Prof. Dr. Ferdinand Sauerbruch in Zürich 
zum Leiter der chirurgischen Universitätsklinik berufen worden. Die 
Münchener Chirurgenfrage hat damit die glücklichste Lösung ge¬ 
funden. Man verdankt S. ausser vielen anderen Arbeiten zwei Er¬ 
rungenschaften von grundlegender Bedeutung: die Einführung des 
Druckdifferenzverfahrens, die der Thoraxchirurgie neue Bahnen 
eröffnet hat und die durch Muskelarbeit des Stumpfes willkürlich be¬ 
wegbaren Prothesen, die unseren Kriegsamputierten vermehrte Be¬ 
wegungsfähigkeit der Kunstglieder gewähren. Beide geniale Er¬ 
findungen haben S.s Namen weithin berühmt gemacht. 

Rostock. Die medizinische Fakultät hat dem Fregatten¬ 
kapitän Nerger, Kommandanten des Hilfskreuzers „WoK“, die 
Würde eines Ehrendoktors verliehen. 

Innsbruck. Der Privatdozent an der Universität in Leipzig 
Dr. Felix Sieglbauer wurde zum ordentlichen Professor für 
Anatomie ernannt. 

Todesfälle. 

In Nr. 8 der M.m.W. wurde der Tod des Münchener Privat¬ 
dozenten für innere Medizin und Neurologie Dr. v. Stauffenberg 
berichtet. Ein kurzer Nachruf soll dem Andenken des jung Ge¬ 
storbenen gelten. Aus altberühmtem Adelshause stammend, hatte 
der Verstorbene das juristische Studium erwählt, sattelte aber nach 
bestandenem Rechtspraktikantenexamen um. Die Liebe zur Natur¬ 
wissenschaft und medizinischen Psychologie war es wohl nicht 
allein, die ihn dazu trieb; vor allem leitete ihn der sehnsüchtige 
Wunsch des Selbstkranken, helfen zu können. Und in beispiels¬ 
loser Kürze wurde er Arzt, wurde Assistent bei Friedrich Müller 
nach gründlicher Ausbildung bei Monakow, dessen Lehren er bis 
zum Tode treu blieb. Seine grosse Dissertationsschrift, ein Beitrag 
zur Seelenblindheit, bildet ein beredtes Beispiel dazu im anatomischen 
Teil. Der psychologische Teil der Arbeit zeigt, wie sehr er sich 
auch in dieses Grenzgebiet der Medizin eingearbeitet hatte. Hier 
machte er seine Studien bei Bleuler und Frank, dem er vor 
allem in der Neurosenbehandlung folgte. Ueber seine wissenschaft¬ 
liche Bedeutung will ich nicht reden — anerkannt wurde sie schon 
dadurch, dass ihm zum beabsichtigten internationalen Neurologen¬ 
kongress in Bern 1919 das Referat über Seelenblmdheit anvertraut 
war. Aber über ihn als Arzt und Mensch kann ich als sein Mit¬ 
arbeiter und Schüler sprechen. Er war geradezu vorbildlich als 
ärztlicher Helfer! Kein Kranker konnte sich dem sonnigen Einfluss 
des Mannes entziehen, der selbst so lange schon wissend dem Tode 
entgegen sah. Auf dem Krankenbett, auf das ihn sein Lungenleiden 
oftmals warf, war er rastlos tätig; seine einzige Zerstreuung war 
seine Geige. 

Nun sind die gütigen Augen geschlossen, die so strahlend aus 
dem bleichen vornehmen Gesicht blickten. Die, mit denen er wirkte, 
die, denen er Lehrer war, und die, denen er half, sie alle werden 
ihn nie vergessen. Erwin Loewy- zurzeit Allenstein. 

In Wien verschied am 19. März 1. J. der o. ö. Professor für 
Augenheilkunde und Vorstand der I. Augenklinik im Allgemeinen 
Krankenhause, Dr. Stephan Bernheimer, im 57. Lebensjahre. Ein 
Schüler A r 11 s und B r ü c k e s ging Bernheimer nach erlangtem 
Doktorgrade nach Heidelberg, wurde Assistent der dortigen Augen¬ 
klinik und habilitierte sich auch daselbst als Privatdozent für Augen¬ 
heilkunde. Von dort kehrte er nach Wien zurück, wurde 1900 als 
ordentlicher Profesosr der Augenheilkunde nach Innsbruck und von 
da im Jahre 1915 in gleicher Eigenschaft nach Wien berufen, um die 
durch den Rücktritt des Prof. Ernst Fuchs vakante Lehrkanzel zu 
übernehmen. Er war als Lehrer sehr geschätzt und hat sein Spezial¬ 
fach durch zahlreiche Arbeiten bereichert. Sein Hinscheiden bedeutet 
einen schweren Verlust für die Wiener Universität. 

(Berichtigung.) Die Mitherausgeberin der neuen Monats¬ 
schrift für Berufskrankenpflege „Die Schwester“ heisst Hilliger 
(nicht Hillinger). 
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Originalien. 

Diagnose und Behandlung der Gefässverletzungen*). 

Von Professor Dr. Hans v. Haberer, Vorstand der chirur¬ 
gischen Künik in Innsbruck, k. u. k. Oberstabsarzt I. Klasse. 

Sehr gerne bin ich der im Aufträge des hochverehrten Herrn 
Präsidenten, Sr. Exz. v. A n g e r e r, an mich ergangenen Aufforde¬ 
rung gefolgt, mich an dem Zyklus der Fortbildungsvorträge in Mün¬ 
chen zu beteiligen. 

Wohl die reichlichsten Erfahrungen, die ich auf dem Gebiete 
der Kriegschirurgie sammeln konnte, betreffen die Verletzungen des 
Gefässsystems, und deshalb habe ich mir erlaubt, als Thema die „Dia¬ 
gnose und Behandlung der Gefässverletzungen“ zu wählen. Aber auch 
aus diesem Kapitel kann ich im Rahmen der zur Verfügung stehenden 
Zeit nur das Wichtigste herausgreifen. Ich will daher über die iso¬ 
lierten Venenverletzungen nicht sprechen, zumal dieselben selten be¬ 
drohlich werden, und meist durch einen einfachen Druckverband zu 
beherrschen sind. Im wesentlichen werde ich mich mit den Ver¬ 
letzungen: und den Blutungen beschäftigen, die das arterielle System 
betreffen. 

Wie viele von den Gefässverletzungen auf dem Schlachtfelde 
verbluten, darüber können wir uns, glaube ich, kein richtiges Bild 
machen. Wohl aber wissen wir, dass die foudroyante Blutung am 
Schlachtfelde selbst, selten energisches, operatives Eingreifen ver¬ 
langt. Bei Blutungen in die grossen Körperhöhlen können wir eine 
eventuelle Verblutung kaum hintanhalten, da wir knapp hinter der 
kämpfenden Truppe dabei wohl nicht löicht eingreifen dürften, die 
Blutungen nach aussen führen, selbst wenn eine breite Kommuni¬ 
kation zwischen der Gefässverletzung und der Aussenwelt besteht, 
durchaus nicht immer zur Verblutung. Teils stehen solche Blutungen 
spontan, teils können sie durch die üblichen Methoden der Kom¬ 
pression am Orte der Wahl, sei es durch die v.- Esmarch sehe 
elastische Binde, sei es durch Digitalkompression, zum Stillstand ge¬ 
bracht werden. Die Blutung kommt namentlich dann leicht zum 
Stehen, wenn die äusseren Weichteilwunden klein sind. Dabei ver¬ 
hindert nämlich die Verschiebung der einzelnen Weichteilschichten 
im Bereiche des Schusskanales sehr häufig, dass das Blut in grösserer 
Menge nach aussen gelangen kann. Aus einer erst vor kurzer Zeit 
erfolgten Publikation Goldammers zeigt es sich ebenfalls wieder, 
dass die Notwendigkeit, in den vordersten Linien ärztlicher Tätig¬ 
keit, bei frischen Gefässverletzungen operativ einzugreifen, nicht häu¬ 
fig vorliegt. Unter mehr als 40 000 Schussverletzungen kam der ge¬ 
nannte Autor nur 2 mal in die Lage, eine primäre Gefässnaht auszu¬ 
führen und war auch nur selten gezwungen, Unterbindungen vorzu¬ 
nehmen. Ja, wir müssen auch sagen, dass die Unterbindungen in den 
vordersten Linien bei frischen Gefässverletzungen nach Möglichkeit 
vermieden werden sollen. Hotz hat nach solchen primären Unter¬ 
bindungen sehr böse Ausgänge gesehen. 5 Halbseitenlähmungen 
unter 6 Karotisunterbindungem, 4 mal Gangrän unter 6 Fällen von 
Unterbindungen der Femoralis und Poplitea. Derartige Beobachtungen 
leuchten auch ein, wenn man bedenkt, dass eine solche Unterbindung 
unmittelbar nach der Gefässverletzung ein, ich möchte sagen, darauf 
nicht vorbereitetes Gefäss findet, d. h. ein Gefäss, dessen Kollateralen 
zur Entwicklung noch keinerlei Zeit hatten. 

Grössere Gefässoperationen, wie die Gefässnaht. in den vorder¬ 
sten Linien auszuführen, möchte ich aber dringend widerraten. Ganz 
abgesehen, dass die Notwendigkeit, wie gesagt, dazu nur äusserst sel¬ 
ten bestehen dürfte, handelt es sich dabei um so subtile Eingriffe, dass 
man unmittelbar hinter der kämpfenden Truppe gewiss dazu weder 
die Ruhe, noch die nötige Einrichtung findet. Ich weiss wohl, dass 
von einzelnen Seiten, wie von Barbar, Marsehke, Hotz u. a. 
die Frage der primären Gefässnaht im Felde aufgeworfen wurde. Ich 
kann mich aber jedenfalls nicht als Anhänger dieser Auffassung be¬ 
kennen. Weit wichtiger erscheint mir die genaue Ueberwachung des 
Kranken, sein sorgsamer Abtransport, dann, wenn einmal die Blutung 
steht. Und fast noch wichtiger erscheint mir die Beobachtung der 
Fälle mit Weichteilverletzungen, welche den Verlauf grösserer Ge- 
fässe gekreuzt haben, ohne dass es dabei zu stärkerer Blutung ge¬ 
kommen wäre. In diesen Fällen dürfen wir nämlich durch den Man¬ 
gel einer schwereren primären Blutung durchaus nicht die bestehende 


•) Vortrag, gehalten am 14. November 1917 im Landesverband 
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Gefässverletzung ausschliessen. Im Gegenteile sollen wir solche 
Fälle immer als auf Gefässverletzung verdächtig bezeichnen, denn 
plötzlich kann bei ihnen, selbst wenn Ein- und Ausschuss schon in 
Vernarbung begriffen sind, eine lebensbedrohliche Blutung nach 
aussen auftreten, als Zeichen der primären Gefässverletzung, die ur¬ 
sprünglich keine Symptome gemacht hat. Und damit kommen wir auf 
die Frage, wie sich denn ein verletztes Blutgefäss verhält. W i r 
müssen dabei den Abschuss, die seitliche Wand- 
Verletzung und den Durchschuss eines Gefässes 
gesondert betrachten. 

Bei dem vollkommenen Ab¬ 
schuss (Abbild. 1) eines Gefässes 
kann zweierlei eintreten. Ent¬ 
weder es blutet ausserordentlich 
heftig und die Blutung kommt, 
wenn- keine Verblutung eintritt, 
zum Stehen, oder aber es blutet 
überhaupt nicht. Hierher gehören 
jene Fälle, bei welchen unmittel¬ 
bar nach der Querschnittsläsion 
der Arterie sich die Intima derart 
einrollt, dass das Gefäss gut ver¬ 
schlossen ist und die rasch fol¬ 
gende Thrombose verhindert in 
solchen Fällen auch sehr oft eine 
Nachblutung. Hotz, Küttner, 

Orth, ich u. a. haben derartige 
Beobachtungen gemacht; ich selbst 
habe nicht weniger als bei 6 Fällen 
sekundär operativ eingreifen 
können, bei welchen ein derartiger 
Abschuss einer grossen Arterie 
vorlag, ohne dass es zu irgend¬ 
einer Zeit bei diesen Patienten zu 
einer sch wereren Blutung gekommen 
wäre. Wie oft in solchen Fällen 
sekundär periphere Gangrän ein¬ 
tritt, vermag ich nicht zu sagen. Häufig scheint dieses Vorkommnis 
nicht zu sein, wiewohl gerade in diesen Fällen peripher der Puls 
meist vom Momente der Verletzung an fehlt. Vielleicht begünstigt 
der Mangel eines grösseren Hämatoms in solchen Fällen die kolla- 
terale Blutzufuhr. Immerhin werden totale Gefässabschüsse ohne 
jede Blutung doch die seltenere Ausnahme bleiben. 

Bei den seitlichen Gefässverletzungen (Abb. 2) kann in günstigen 
Fällen ein rasch sich entwickelnder Thrombus die Verletzungsstelle 
des Gefässes verlegen, und dass es dabei unter besonderen Ver¬ 
hältnissen zur Spontanheilung kommen kann, ist beobachtet. Hotz, 
Mühsam, Bier, Zarhadnitzky u. a. wollen diesen Vorgang 
gesehen haben. Hieher gehören aber auch jene, schon früher kurz 
angedeuteten Fälle, bei welchen trotz vorhandener Gefässverletzung 
zunächst jede Blutung nach aussen fehlt, während dieselbe in der 
späteren Zeit, ja selbst 6 Wochen und länger nach der Verletzung 
plötzlich in Erscheinung treten kann, wenn der die Gefässverletzung 
zunächst verlegende Thrombus gelockert und unter dem Druck der 
Blutwelle weggeschleudert wird. 

Bei dem Durchschuss eines grossen Gefässes (Abb. 3), wenn 
also dasselbe 2 Verletzungen aufweist, die sich meistens gegenüber 
liegen, ist meines Wissens eine Spontanheilung bisher nicht be¬ 
obachtet worden, und es ist auch von vornherein unwahrscheinlich, 
dass bei Verletzung der Gefässwand an 2 Stellen, beide Stellen pri¬ 
mär durch Thromben verlegt werden, die sich in der späteren Zeit 
organisieren und zu Narben führen. Bei den geschilderten 3 möglichen 
Formen von Gefässverletzungen kommt es, ob es nun primär stark 
geblutet hat oder nicht, häufig, ja ich möchte sagen sehr häufig, zu 
Nachblutungen bzw. Spätblutungen. Mit diesen Blutungen haben sich 
begreiflicherweise bereits die Aerzte in den weiter rückwärts ge¬ 
legenen Lazaretten zu beschäftigen. Es ist daher wichtig, zu wissen, 
dass diese Nachblutungen zu jeder Zeit, meist aber nicht vor Ablauf 
einiger Tage nach der Verletzung aufzutreten' pflegen; gleichgültig 
ob wir zu dieser Zeit schon mit Sicherheit die Verletzung des Ge¬ 
fässes diagnostizieren können oder nicht, müssen wir, ich muss das 
noch einmal betonen, bei allen auf Gefässverletzung verdächtigen 
Fällen, auf diese Blutungen vorbereitet sein. Glücklicher¬ 
weise kündigen sich Nnchblutungen meistehs an, 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 

Zu Abb 1. Oefassabschuss mit primärem 
Thrombusverschluss der Lumina. 

Zu Abb. 2. Seitliche Oefässvcrietzung. 
Zu Abb. 3. Geflssdurchschuss. 
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und zwar durch 2 Symptome, deren Kenntnis mir 
ausserordentlich wichtig erscheint. Die beiden 
Symptome sind: 1. der plötzlich, ohne nachweis¬ 
baren Grund auftretende vermehrte Wundschmerz, 
bzw. ein Schmerz, der den Charakter von Nerven¬ 
schmerzen trägt; 2. eine Temperatursteigerung, 
die selten fehlt. Man soll bei allen Extremitätenverletzungen, 
die auf Gefässverletzung verdächtig sind, an und für sich auf dem 
Nachtkästchen des Patienten eine Binde zur Ausführung der Blutleere 
bereithalten und das Wartepersonal für den betreffenden Fall beson¬ 
ders instruieren. Man soll aber an die Blutung direkt denken* und 
sie erwarten, wenn die beiden eben früher genannten Symptome 
plötzlich in Erscheinung treten und in dem- Verhalten der Wunde 
keine fassbare Erklärung finden. Die Gefahr derartiger Nachblutungen 
ist so gross, dass erfahrene Chirurgen, unter ihnen z. B. G r a f f, 
so weit gegangen amd, bei allen Verletzungen, bei denen eine Be¬ 
teiligung grösserer Gefässe vermutet werden kann, die letzteren frei¬ 
zulegen und wenn nötig zu versorgen, auch dann, wenn keine Blutung 
vorhergegangen ist. Ich möchte diesen Vorgang, wenn alle Sym¬ 
ptome fehlen, die auf primäre Gefässverletzung hindeuten, doch für zu 
radikal halten. Kommt es aber zur Nachblutung, dann ist es klar, dass 
wir einzugreifen haben, und zwar, wie ich betonen möchte, gleich bei 
der 1. Nachblutung. Es ist eine bekannte Sache, dass auch Nach¬ 
blutungen, ebenso wie die primäre Blutung durch Kompression, durch 
Tamponade u. dgl. relativ leicht zum Stehen zu bringen sind, aber 
der einen Nachblutung folgt meist eine 2., 3. usw., und jede Blutung 
bringt den Patienten weiter herunter, er kann sich chronisch ver¬ 
bluten. 

Gegenüber den Nachblutungen aus primär verletzten Gelassen, 
sind Blutungen aus Gefässem, die im weiteren Verlaufe der Wund- 
heihing durch in der Wunde zurückgebliebene Fremdkörper, wie 
Projektilsplitter, Knochenfragmente u. dgl. hervorgerufen werden, 
sehr selten. Sie kommen natuTgemäss vor, machen aber einen ver¬ 
schwindenden Prozentsatz aller Fälle von Nachblutung aus. Hin¬ 
gegen kommt es bekanntlich bei eiternden, infizierten Wunden häufig 
zu Nachblutungen, die entweder ein Ausdruck allgemeiner Sepsis 
sind und dann meistens den Charakter von parenchymatösen Blu¬ 
tungen an sich tragen, oder aber es kommt durch Eiterung bzw. 
durch eine unzweckmässige Versorgung der Wunden durch Tampo¬ 
nade und starre Drainröhren, die den Verlauf der grossen Gefässe 
kreuzen, zu sog. Arrosionsblutungen. Dass solche Blutungen direkt 
durch den Eiter, der das Gefäss umspült, allein bedingt sein können, 
steht für mich ausser Zweifel, und ich muss in diesem Punkte Gold¬ 
ammer entschieden widersprechen, wenn er meint, dass die früher 
vielfach angenommene Eiterperforation einer unverletzten Arterie 
in das Gebiet der Fabel zu verweisen* sein dürfte. Ich selbst habe 
am Obduktionstisch ein geplatztes Arrosionsaneurysma der Arteria 
anonyma nach Oesophagusverletzung mit eitriger Mediastinitis ge¬ 
sehen; von einer Gefässverletzung an dieser Stelle konnte nach der 
ganzen Schussrichtung und nach der anatomischen Untersuchung 
keine Rede sein. 

Weitaus die häufigste Folge aller Gefässverletzungen stellt dre 
Aneurysmabildung vor. Zum Unterschied vom sog. Aneurysma 
verum, das eine spindelige oder sackförmige Erweiterung der arte¬ 
riellen Gefässbahn darstellt, an der sich entweder alle Schichten der 
Gefässwand oder einzelne derselben beteiligen, eine Form des Aneu¬ 
rysmas, die infolge von Kriegsverletzungen ausserordentlich selten* 
beobachtet wird, wenngleich sowohl ich, wie auch S y r i n g je 
einen solchen Fall von echter Aneurysmabildung gesehen haben, sind 
die Kriegsaneurysmen, man kann wohl sagen, fast durchwegs falsche 
Aneurysmen. Die primäre Gefässverletzung führt zum Austritt von 
Blut in die umgebenden Weichteile, die dadurch geschaffene Bluthöhle 
kommuniziert mit dem verletzten Gefässe, es entwickelt sich ein sog. 
pulsierendes Hämatom. Dasselbe ist schon als Vorstadium des Aneu¬ 
rysmas aufzufassen. Durch Fibrinablagerung und Schwielenbildung 
an der Peripherie des pulsierenden Hämatoms kommt es im Laufe 
der Zeit zu einer Art Sackbildung und dann ist das Aneurysma spu¬ 
rium fertig, pie Frage, wann ein solches A. spurium fertig ist, wird 
verschieden beantwortet. Meiner Erfahrung nach lässt sie sich über¬ 
haupt nicht strikte beantworten. Ich habe bei einem Fall schon 
8 Tage nach der Verletzung einen präparierbaren Sack vorgefunden, 
während ein solcher in der Regel vor Ablauf von 3 Wochen nach der 
Verletzung kaum zu erwarten ist. (Abb. 4.) 

In andern Fällen trifft die Verletzung die Arterie und die ihr be¬ 
nachbarte Vene, es kommt zur Ausbildung eines Aneurysma arterio- 
venosum mit seinen bekannten Formen der Fistula arteriovenosa, 
des Varix aneurysmat. und des A. varieosum. Während es sich bei 
der 1. Form um eine direkte, meist kleine Kommunikation zwischen 
Arterie und' Vene handelt (Abb. 5), ist im 2. Falle bei bestehender 
arteriovenöser Kommunikation die Vene im Bereiche der Verletzung 
zu einem aneurysmatischen Sacke erweitert (Abb. 6), welche Er¬ 
weiterung meistens an einer weiter peripher gelegenen Klappe Halt 
macht. Im 3. Falle bildet sich zwischen Arterie und Vene ein inter¬ 
mediär gelegener Aneurysmasack aus (Abb. 7). Es ist selbstverständ¬ 
lich und doch muss es gesagt werden, dass neben dem arteriovenösen 
Aneurysma noch ein A. arteriale spurium bei multipler Wandver¬ 
letzung Vorkommen kann, und gar nicht so selten vorkommt (Abb. 8). 
Es ist ferner zu betonen, dass ein und dasselbe Gefäss multiple 
Aneurysmen an verschiedenen Stellen aufweisen kann, was nament¬ 
lich hei Schrägschüssen- des öftem beobachtet wurde. 
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Abb. 4. Abb. 5. 
Aneurysma Fistula arte- 
arteriale spu- rlovenosa. 
riutn. 



Abb. 6. 
Varia aneurys- 
maticus. 



Abb. 7. Abb. 8. 

Aneurysma vari- Aneurysma spu» 
cosum. rium u. arterlo- 

venosum. 


Den verschiedenen Formen des Aneurysmas entsprechen auch 
bestimmte Symptome. Beim A. arteriale spurium handelt es sich 
meist um grosse Sackbildung mit starker expansiver Pulsation. Das 
aufgelegte Ohr hört ein systolisches Geräusch, das bald mehr 
an Rauschen, bald mehr an Schwirren erinnert. Pulsation und Ge¬ 
räusch hören bei zentraler Arterienkompression auf. Beim A. arterio- 
venosum fehlt häufig jede Tumorbildung, es fehlt die expansive Pul¬ 
sation, hingegen finden wir meistens ein tast- und hörbares an¬ 
dauerndes Schwirren, das eine jedesmalige systolische Ver¬ 
stärkung erfährt und oft weithin fortgeleitet wird. Das andauernde 
Schwirren beim A. arteriovenosum ist offenbar auf die dauernde Wir¬ 
belbildung im Blute an der Stelle der arteriovenösen Kommunikation 
zurückzuführen. 

Bei Mischformen der beiden Formen von Aneurysmen-, wie ich 
sie oben erwähnt habe, verschieben sich die Symptome naturgemäss, 
doch ist es mir in einer grossen Anzahl der Fälle gelungen, die rich¬ 
tige anatomische Vorstellung vom Falle schon vor der Operation zu 
gewinnen. 

Nun ist aber die Diagnose des Aneurysmas durchaus nicht immer 
so leicht, wie ich sie eben geschildert habe. Selbst ganz grosse aneu¬ 
rysmatische Säcke können bei übermässiger Spannung oder starker 
Gerinnung des Blutes im Sack keine wahrnehmbare Pulsation zeigen; 
auch das charakteristische auskultatorische Geräusch kann fehlen. 
So ganz grosse aneurysmatische Säcke entsprechen dabei durchaus 
nicht immer der Verletzung einer Hauptarterie. Sie sitzen nicht so 
selten an grösseren Aesten derselben, wodurch die Diagnose noch 
weiter erschwert werden kann. Das Verhalten des peripheren Pulses 
lässt uns bei der Diagnose eines Aneurysmas oft vollständig im Stich. 
Der Puls kann sowohl beim arteriellen als auch beim arteriovenösen 
Aneurysma in der Peripherie sehr gut tastbar sein. Selbst bei voll¬ 
kommenem Abschuss der Arterie habe ich peripher guten Puls nach- 
weisen können. Er kann andererseits sogar bei kleinen arterio¬ 
venösen Aneurysmen fehlen, wenn die Absaugung des Blutes von 
seiten der Vene in besonders kräftiger Weise erfolgt. Das Verhält¬ 
nis der arteriellen und arteriovenösen Aneurysmen wird verschieden 
angegeben. Nach Bier überwiegen die ersteren, nach Küttner 
die letzteren. Ich habe unter 196 Aneurysmen 102 arterielle, 65 arterio¬ 
venöse und 29 Fälle beobachtet, bei welchen gemischte Aneurysmen 
Vorlagen, d. h. es fand sich neben dem arteriovenösen Aneurysma 
noch ein getrennter arterieller Blutsack. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit in diagnostischer, prognosti¬ 
scher und therapeutischer Richtung ist die Kenntnis der Komplikation 
der Aneurysmen. Von den Blutungen nach aussen, die zu jeder 
Zeit eintreten können, brauche ich nicht weiter zu sprechen; sie 
decken sich mit den Nachblutungen nach Gefässverletzungen über¬ 
haupt, wie ich sie schon eingangs besprochen habe Es gibt aber 
eine Form der Blutung beim Aneurysma, die mir noch immer wenig 
bekannt zu sein scheint und die gewiss von vielen Kollegen in ihrer 
Tragweite nicht richtig eingeschätzt wird, ich meine die Blutung in 
das Aneurysma hinein. Ich habe 5 solche Fälle gesehen*, von denen 
4 nicht diagnostiziert waren. In solchen Fällen vergrössert sich das 
Aneurysma entweder schubweise oder kontinuierlich, meist liegt schon 
primär ein grosses Aneurysma vor. Der Patient wird immer blässer, 
der Puls wird kleiner und fadenförmig, der Hämoglobingehalt solcher 
Patienten sinkt auf ein Minimum herunter, es liegt im wahren Sinne 
des Wortes eine chronische Verblutung in den Aneurysmasack hinein 
vor. Diese Fälle erfordern dringend raschestes chirurgisches Eingreifen, 
sonst kommen wir zu spät. Unter den sonstigen Komplikationen bei 
Aneurysmen steht die Infektion, die Phlegmone im Bereiche des 
Aneurysmas oben an. Sie verwischt nämlich die Aneurysmasym¬ 
ptome; das dabei meist vorhandene hohe Fieber hat kaum eine diffe¬ 
rentiale diagnostische Bedeutung, da wir ein solches auch bei nicht 
schwer infizierten, bei sog. blanden Aneurysmen beobachten können. 
Ausschlaggebend sind mithin ausschliesslich die lokalen Erscheinungen 
der Phlegmone bei gleichzeitiger abnormer Pulsation. Die letztere ist 
aber häufig infolge der Entzündungserscheinungen undeutlich. Als 
ein recht verlässliches Symptom für das entzündete Aneurysma habe 
ich jedesmal die relativ scharfe Begrenzung des phlegmonösen Herdes 
im Bereiche des Aneurysmas gefunden. Vor allem aber muss die 
Diagnose auf das Verhalten der Schussrichtung zu den Blutgefässen 
gestützt werden. 
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Bewerten wir die Lage des Schusskanals zu den möglicherweise 
verletzten Gefässen im Falle einer derartigen zirkumskripten Phleg¬ 
mone, hintei der sich ein Aneurysma verbirgt, richtig, dann werden 
wir uns nicht leicht zu einer meist unheilvollen, nicht genügend vorbe¬ 
reiteten Inzision entschliessen. Eine Komplikation, die namentlich bei 
arteriovenösen Aneurysmen nicht so selten auftritt, wird meines Er¬ 
achtens nach auch zu wenig berücksichtigt, sie liegt in der Thrombo¬ 
sierung von Venen. Diese Komplikation, die ich in mehreren Fällen 
beobachtet habe, ist nicht zu gering zu veranschlagen, weil sie die 
Prognose wegen der Emboliegefahr sehr beeinflusst. In einem Falle 
habe ich sogar die Ausbildung eines Lungercinfarktes erlebt. Sie 
werden sich vielleicht wundem, wenn ich die Gangrän peripher vom 
Aneurysma als die letzte der häufigen Komplikationen erwähne, aber 
sie ist meiner Erfahrung nach wirklich die seltenste. Freilich habe 
auch ich partielle und totale Gangrän peripher vom Aneurysma in 
einigen Fällen beobachtet. 

Weniger ernste, aber für die Diagnose durchaus wichtige Kom¬ 
plikationen werden vom Aneurysma durch Druckwirkung auf die Um¬ 
gebung hervorgebracht. Wenn ich ganz davon absehe, dass grosse 
aneurysmatische Säcke gelegentlich den Knochen vom Periost ent- 
blössen, ja ihn sogar usurieren können, so muss ich doch der Druck¬ 
wirkungen auf Nerven und Muskeln gedenken. Vor allem können 
die Nerven durch den Druck eines wachsenden Aneurysmas, ohne 
primär verletzt zu sein, so schwer leiden, dass die Wiedererlangung 
der Leitungsfähigkeit in Frage gestellt ist. 

Häufiger aber als zu Lähmung kommt es zu Reizerscheinungen 
von seiten der sensiblen Nerven durch Druckwirkung des Aneurysmas. 
Intensivste neuralgiforme Schmerzen, gegen die selbst Betäubungs¬ 
mittel erfolglos sind, können gelegentlich direkt die Diagnose eines 
Aneurysma stellen lassen, wenn andere Aneurysmasymptome fehlen. 
Wenn solche Schmerzen bei Schussverletzungen auftreten, die die 
Bahnen grösserer Gefässe gekreuzt haben, dann müssen wir auch 
an Aneurysma denken, wenn sonst noch keine Symptome für das¬ 
selbe sprechen. Dasselbe gilt für Muskelkontrakturen, die in der Art 
der Schussverletzung keine Erklärung finden und häufig durch ein 
sich entwickelndes Aneurysma hervorgerufen sind. Ich habe nament¬ 
lich bei tiefsitzenden Popliteaaneurysmen gelegentlich auf Grund der 
Beugekontraktur des Kniegelenkes die richtige Diagnose stellen 
können. So sehen wir also, dass wir auch in Fällen, bei welchen die 
lokalen, anatomischen Veränderungen wenig ausgesprochen sind, wert¬ 
volle Hilfssymptome für die Sicherstellung unserer Diagnose besitzen, 
und dass es somit wohl in den allermeisten Fällen gelingen wird, die 
richtige Diagnose rechtzeitig zu stellen. 

Was nun die Therapie der Aneurysmen anlangt, so werden bis 
in die neueste Zeit noch immer konservative Methoden empfohlen. 
Wenn wir früher gehört haben, dass in der Tat eine Gefässverletzung 
spontan durch Thrombenverschluss mit sekundärer Organisation des 
Thrombus und Narbenbildung ausheilen kann, dann ist ja theoretisch 
die Möglichkeit gegeben, dass durch einen ähnlichen Vorgang auch 
das Aneurysma zur Ausheilung gelangt. Darauf beruhen nun die kon¬ 
servativen Massnahmen, von denen man wohl mit Recht die Ein¬ 
spritzung ätzender Flüssigkeiten in den Aneurysmasack verlassen hat. 
Hingegen hat man von der systematischen Kompression des Aneurysma 
selbst oder der zuführenden Arterie, entweder von aussen her, oder 
aber auf operativem Wege, der nach Halsted in der langsamen 
Verengerung der Arterie durch einen um sie herumgelegten Metallring 
oder Bandstreifen besteht, bis in die allerletzte Zeit ziemlich oft 
Gebrauch gemacht. Verkleineung, ja selbst Verschwinden der Aneurys¬ 
men durch die Kompressionsmethode wird immer noch gemeldet. Ich 
kann nur sagen, dass derjenige, welcher viele Aneurysmen zu operieren 
Gelegenheit hatte, an die Spontanheilung wirklich vorhandener Aneu¬ 
rysmen kaum glauben wird. Finden wir doch nahezu regelmässig bei 
der Präparation des verletzten Gefässes die Intima an der Verletzungs¬ 
stelle ektropioniert, was eine Spontanheilung an und für sich aus- 
schliesst. 

Ich habe von den Kompressionsmethoden nie etwas Gutes ge¬ 
sehen. Etwaige Verkleinerungen sind meines Erachtens dabei auf 
entzündliche und schwielige Veränderungen des Aneurysmasackes zu¬ 
rückzuführen, wodurch wir aber in der Regel nicht mehr erreichen, 
als dass die nachfolgend notwendige Operation erheblich erschwert 
wird. Infolgedessen wird die Therapie des ausgebildeten Aneurysma 
zweckmässigerweise doch immer eine operative sein. 

Bei der operativen Therapie der Aneurysmen müssen wir die 
Unterbindungen und die rekonstruierenden Methoden getrennt be¬ 
trachten. Unter den Unterbindungsniethoden nimmt die Methode 
nach Phylagrius insofern die erste Stelle ein, als sie die radikalste 
ist. Sie besteht in zentraler und peripherer Unterbindung der ver¬ 
letzten Gefässe unter gleichzeitiger Exstirpation des aneurysmatischen 
Sackes. Diese Methode wurde von Bier in seinen Berichten über 
Kriegsaneurysmen mit Recht verworfen, weil sie die Kollateralen in 
keiner Weise schont und infolgedessen in einem gewissen Prozent¬ 
sätze der Fälle periphere Gangrän nach sich ziehen muss. Eine 
weniger eingreifende Methode nach A n t y 11 u s, bestehend in zen¬ 
traler und peripherer Unterbindung mit gleichzeitige^ Spaltung des 
aneurysmatischen Sackes und folgender Tamponade desselben, hat 
den grossen Nachteil der möglichen Nachblutung, der sekundären In¬ 
fektion des aneurysmatischen Sackes und nicht zu mindestens des 
Aneurysmarezidives auf dem Wege kollateraler Gefässe. Hingegen 
eignet sich diese Methode, wie ich mich selbst überzeugen konnte, 
ausgezeichnet für die Behandlung phlegmonöser Aneurysmen, bei 
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denen es sich ja in erster Linie um die gründliche Eröffnung des Eiter¬ 
herdes bei gleichzeitiger Vermeidung der Gefahr einer schweren Blu¬ 
tung handelt. 

Die einfache Unterbindung der Arterie am Orte der Wahl nach 
Hunter, also zentral vom Aneurysma, kann gelegentlich bei plötz¬ 
licher schwerer Nachblutung, wenn nicht genügend Hilfe für eine 
schwierigere Operation zur Stelle ist. Ausgezeichnetes leisten. Es 
kommt aber nach ihr leicht zur Gangrän, und wenn dieselbe ausbleibt, 
sehr häufig zum Aneurysmarezidiv. Mehrere solche Rezidivaneu¬ 
rysmen, die nach der Unterbindung der Arterie am Orte der Wahl 
aufgetreten waren, hatte ich sekundär zu operieren Gelegenheit. 

Als beste Unterbindungsmethode erscheint mir die von Kikuzi 
und von Frisch geübte, welche nach Eröffnung des aneurysmati¬ 
schen Sackes von innen her die Gefässlumina aufsucht und exakt 
unterbindet. Dabei werden naturgemäss die kollateralen Aeste am 
besten geschont. Bon in schreibt diese Methode, nebenbei gesagt, 
S y in e zu. Die Unterbindung der Arterie peripher vom Aneurysma 
nach B r a sd o r, welche durch Rückstauung des Blutes zur Thrombo¬ 
sierung und Rückbildung des aneurysmatischen Sackes führen soll, 
wurde in neuerer Zeit von K ü 11 n e r für die Operation inoperabler 
Aneurysmen wieder empfohlen. Andere haben mit dieser Methode 
nichts erreicht. Ich habe sie nie angewendet, stehe ihr aber mehr als 
skeptisch gegenüber. Zwischen den Unterbindungsmethoden und den 
rekonstruierenden Methoden steht das Verfahren von M a t as, dessen 
Resultate aber bezweifelt werden. Ich habe keine Erfahrung mit 
dieser Methode, die darin besteht, dass durch den aneurysmatischen 
Sack und durch das Gefäss hindurch Raffnähte gelegt werden, welche 
das Aneurysma zur Obliteration bringen sollen. 

Das Ideal der Aneurysmaoperation muss natürlich in den rekon¬ 
struierenden Methoden erblickt werden. Es ist klar, dass sie, ihnen 
voran die Gefässnaht, Verhältnisse schaffen müssen, welche den 
physiologichen am nächsten kommen bzw. dieselben sogar erreichen. 
Das Prinzip einer guten Gefässnaht Hegt in der Adaptierung von 
Intima auf Intima. W-ir nähen also gerade umgekehrt wie bei der 
Darmnaht. Mit ieinsten Nadeln und feinster Seide nähen wir nach 
dein Prinzip von Car eil in der Weise, dass die Gefässstümpfe zu¬ 
nächst durch einige Haltfäden, C a r e 11 verwendet 3, einander ge¬ 
nähert werden, und dass dann zwischen diesen Haltefäden mit Knopf¬ 
nähten oder fortlaufend weiter genäht wird. Bier, ich u. a. legen 
seit einiger Zeit an 2 gegenüberliegenden Punkten der Arterienenden 
zunächst nur 2 Knopfnähte an (Abb. 9); ich nähe prinzipiell dann 
sowohl die vordere wie die hintere Halbperipherie mit Einzelknopf¬ 
nähten weiter (Abb. 10). Die zirkuläre Gefässnaht setzt naturge- 



Abb. 10. Zirkuläre Gefässnaht. 

Der Zeichnung liegt die Originalzeich¬ 
nung der Operationslehre von Bier, 
braun und Kümmell zu Orunde. 


Abb. 9. Zirkuläre Gefässnaht. 
Die zwei ersten Haltefäden angelegt. 


mäss voraus, dass man die beiden Gefässenden gehörig aneinander¬ 
bringen kann. Je nach dem Grade der Gefässverletzung, je nach der 
Art derselben, ob Streif-, Durch- oder Abschuss vorliegt, je nach der 
Notwendigkeit, die zerstörte Gefässpartie auf grössere Strecken hin 
resezieren zu müssen, kommen naturgemäss verschieden lange De¬ 
fekte zustande, so dass Distanzen der Arterienlumina von 5—6 cm 
keine Seltenheit sind. Nur der wenig Erfahrene erblickt in einer 
solchen Distanz eine Kontraindikation gegen die Gefässnaht. Es ist 
unrichtig, zu glauben, dass solche Defekte nicht auszugleichen sind. 
Bier, K ii 11 n e r, ich u. a. konnten darauf hin-weisen, dass bei der¬ 
artigen Distanzen die Gefässnaht nicht nur möglich, sondern absolut 
erlaubt ist. Durch zweckmässige Präparation können wir die Gefäss¬ 
enden weitgehend mobilisieren und sind dann in der Lage, etwa noch 
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bestehende Spannungen durch Beugung in den (ielenken zu ver¬ 
ringern; im übrigen darf eine Gefässnaht unter weit grösserer Span¬ 
nung stehen 1 , als dies bei der Darmnaht erlaubt wäre. Ich darf bei 
dieser Gelegenheit darauf hinweisen, dass ich bei 3 Fällen unmittelbar 
nach der zirkulären Gefässnaht wegen gleichzeitig bestehender Frak¬ 
turen sofort die Extensionsbehandlung mit bestem Erfolge eingeleitet 
habe. In Fällen, bei welchen der Defekt so gross ist. dass eine ent¬ 
sprechende Annäherung der Gefässlumina nicht statthaben kann, tritt 
die Venentransplantation in ihre Rechte (Abb 11). Dem Gesagten zu¬ 
folge ist aber ihr Anwendungsgebiet, wie dies gleich mir auch Bier 
und K ü 11 n e r betont haben, beim traumatischen Aneurysma ein recht 
geringes. Ich habe nur ein einzigesmal die Vene transplantiert und 
keinen Erfolg damit gehabt, d. h. das Blut thrombosieTte im zwischen¬ 
geschalteten Venenstück unter unseren Augen. Dass der Erfolg der 
Veneniransplantation ein fraglicher ist, beruht 1. darauf, dass 
sich die Wandbeschaffenheit der Vene von der der Arterie doch 
wesentlich unterscheidet, 2. aber nicht zumindestens auch darauf, 
dass wir eine doppelte, zirkuläre Naht bei der Venentransplantation 
brauchen, die dann logischerweise auch eine Verdoppelung der Gefahr 
in sich schliesst. Ich möchte nicht verfehlen, darauf hinzuweisen, dass 
ich in einem Ausnahmsfalle ein 10 cm langes Arterienstück mit sehr 
gutem Erfolge transplantiert habe. An Stelle der Transplantation kann 
gewiss in einigen Fällen von grossem seitlichen Wanddefekt der 
Arterie die von Kiittner angegebene plastische Deckung eines Ge- 
fässloches aus der Wand des Aneurysmasackes vorgenommen werden 
Es setzt jedoch diese Methode einen bereits ausgebildcten Aneurysma¬ 
sack voraus (Abb. 12 u. 13). 



Abb. 11. Venen- Abb. 12 u. 13. Küttnersche Plastik Abb. 14. Seitl. Abb. 15. Seitl. 
transplantation. aus dem Aneurysmasack. Arterienmht. Arteriennaht, 

Nach Originalzeichnung Küttners. im S'nne der 

zirkulär. Naht. 

Leichter als die zirkuläre Gefässnaht lässt sich die laterale Naht 
bei seitlichen Wanddefekten ausführen, wenn 1 man dabei die Nähte 
senkrecht auf die Achse des Arterienloches legt (Abb. 14). Bier 
empfiehlt auch diesen Vorgang, ich möchte aber davor warnen. Es 
entsteht dabei regelmässig eine recht beträchtliche Verengerung des 
Gefässlumens an der Nahtstelle, wodurch die Zirkulation geschädigt, 
vor allem aber die Gefahr der Thrombosierung im Bereiche der 
Nahtstelle erhöht wird. Von Ausnahmsfällen abgesehen, empfehle 
ich daher, wie ich es selbst bei nahezu allen meinen Fällen geübt habe, 
ein laterales Loch im Sinne der zirkulären Naht, also durch Nähte, 
die parallel der Arterienachse laufen, zu schliessen (Abb. 15). Dadurch 
verhindert man eine Einengung an der Stelle der Gefässnaht. Bei 
arteriovenösen Aneurysmen pflege ich fast regelmässig die Vene zu 
unterbinden und habe davon nie einen Schaden gesehen. Nur in Aus¬ 
nahmsfällen muss die Vene ebenfalls genäht werden, wie ich das 
in einem Falle von arteriovenösem Aneurysma der Iliaca communis 
knapp unterhalb der Teilungsstelle der Aorta machen musste, weil die 
arteriovenöse Kommunikation zwischen Arteria iliaca communis und 
Vena*cava zustande gekommen war. 

Wenn wir die Gefässnaht machen, so genügt es in der Regel, den 
aneurysmatischen Sack auszuräumen, wenn er leicht exstirpiert wer¬ 
den kann, wird man ihn natürlich wegnehmen. Uebergrosse aneurys¬ 
matische Säcke lassen sich ohne unverhältnismässig grossen Eingriff 
nicht exstirpieren. Wichtig für die Gefässnaht ist, dass glatte Wund¬ 
ränder aneinandergelaÄcrt werden. Doch stimme ich mit Bier völlig 
überein, dass es gar keinen Sinn hat. etwa den ganzen Bereich des 
Gefässes, in dem sich die Adventitia kallös verändert findet, zu re¬ 
sezieren. Derartige Veränderungen der äusseren Gefässwandschich- 
ten haben für die Haltbarkeit der Naht gar keine Bedeutung. 

Auf Verlegenheitsoperationen bei Aneurysmen, wie etwa die von 
Haberland geschilderte Friedrich sehe Methode, welche die 
Hauptgefahr, die Berstung des aneurysmatischen Sackes durch Dek- 
kung mit Faszienlappen verhindern soll, gehe ich nicht weiter ein, 
weil ich Ihnen derartige Methoden nicht empfehlen kann. 

Sowohl bei der Unterbindung von Gefässen wegen Aneurysma- 
bildung als auch bei der Naht suchen wir bekanntlich die Gefässe 


in ihrem normalen anatomischen Verlauf auf. Bei diesen Operationen 
treffen wir. namentlich an der unteren Extremität, sehr häufig ge¬ 
schwellte Drüsen, die unserem weiteren Operationsgang recht hinder¬ 
lich im Wege stehen. Es wäre nun naheliegend, solche Drüsen wenig¬ 
stens teilweise zu entfernen; ich möchte Sie davor aber dringend 
warnen. Diese Drüsen und ihre Lymp'hgefässe enthalten fast regel¬ 
mässig Keime und wir beugen auftretender Infektion am besten da¬ 
durch vor, dass wir die Drüsenverletzung möglichst vermeiden. 

Haben wir sohin die einzelnen bei Aneurysmen in Frage kommen¬ 
den Operationsmethoden besprochen, so müssen wir uns fragen, hat 
eine Methode den Vorrang vor der andern, haben die Methoden etwa 
alle eine gewisse Berechtigung? Ich habe bei der Besprechung 
der Unterbindungen schon darauf hingewiesen, dass in gewissen Fällen 
die Unterbindung Ausgezeichnetes leistet, ich erinnere an die plötz¬ 
liche Blutung, an das schwer infizierte Aneurysma u. dgl. Hören 
wir nun bis in die neueste Zeit von verschiedenen Autoren, dass 
die Unterbindung beim traumatischen Aneurysma so gut wie immer 
ausreicht, so wäre es eigentlich klar, dass die Unterbindungsmethode 
als die weit einfachere, keine besondere Technik und kein besonderes 
Instrumentarium erfordernde, beim A. traumaticum die Methode der 
Wahl sein müsste. M. H.! Auch ich habe im Anfang des Krieges 
zunächst vornehmlich unterbunden, bis die ersten Misserfolge sich 
einstellten, dann bin ich zur Gefässnaht übergegangen und unterbinde 
heute zum Unterschied von damals nur in Ausnahmsfällen. Ich bin 
ein überzeugter Anhänger der Naht. So wird es jedem ergehen, der 
viele Aneurysmen zu operieren Gelegenheit hatte. Trotz aller guten 
Resultate nämlich, welche von den Verfechtern der Unterbindungs¬ 
methoden gemeldet werden, muss doch heute mit Bestimmtheit aus¬ 
gesagt werden, dass cs keine Unterbindungsmethode der Haupt- 
gefässe gibt, welche nachfolgende Gangrän, bzw. Rezidivbildung mit 
Sicherheit ausschliesst. Daran ändert meiner Meinung nach auch 
nichts die Prüfung der sog. Kollateralzeichen, die alle darin gipfeln, 
dass der periphere Arterienanteil genügend durchblutet ist. Diese 
Kollateralzeichen gelten meiner Meinung nach nur für den Moment, 
wo sie geprüft werden, können aber nicht über die Zirkulations¬ 
verhältnisse entscheiden, wie sie sich nach der Unterbindung ge¬ 
stalten werden. Ganz abgesehen aber von dieser Ueberlegung kann 
die Unterbindung eines Hauptgefässes heute nicht mehr als Opera¬ 
tion der Wahl bezeichnet werden, es ist das die Unterbindung der 
Carotis communis bzw. der Carotis interna. Wir wissen, dass nach 
der Unterbindung dieser Gefässe in einem ganz beträchtlichen Pro¬ 
zentsatz Gehirnstörungen auftreten, die auf Unterernährung des Ge¬ 
hirns beruhen, wenn der kollaterale Kreislauf in diesem so wichtigen 
Organe entweder nicht genügend vorgebildet ist. oder aber zu spät 
einsetzt. Wir wissen, dass sogar eine ganze Reihe solcher Fälle 
an den Zirkulationsstörungen ihres Gehirns zugrunde gehen. Ich 
betrachte daher die Verletzung der Carotis communis und Carotis 
interna als unwiderrufliche Ausnahme von den Gefässunterbindungen. 
Daran können Zufallserfolge der Unterbindung nichts ändern. 

Wer aber über ein entsprechendes Vergleichsmaterial verfügt 
und Gelegenheit hat, seine Fälle auch weiterhin in dauernder Evidenz 
zu halten, der wird meiner schon im Jahre 1915 ausgesprochenen An¬ 
schauung. dass jede Gefässunterbindung, wenn auch leichte Zirku¬ 
lationsstörungen im Gefolge hat, die bei der Extremität die Funktions- 
tüchtigkeit derselben, vor allem aber die Widerstandsfähigkeit gegen 
äussere Einflüsse, wobei ich besonders die Nässe und Kälte im Auge 
habe, erheblich beeinträchtigen, beipflichten. 

Das alles sehen wir bei der Gefässnaht nicht, und wir dürfen 
daher von vornherein sagen, die Gefässnaht ist unter allen Umständen 
der Unterbindung überlegen. Rezidivbildung bei der Gefässnaht ist, 
eine gute Gefässnaht vorausgesetzt, ausserordentlich selten, wiewohl 
sie naturgemäss Vorkommen kann. Es kann dies einmal durch In¬ 
suffizienz der Naht geschehen, es kann dies aber auch allmählich ge¬ 
schehen dadurch, dass im Bereiche der Naht die Gefässwand Ab¬ 
weichungen von der Norm aufweist, so dass sie dem Blutdruck aut 
die Dauer nicht standhält. R a n z i hat unter 38 Fällen von Gefäss¬ 
naht ein Rezidiv gesehen. Ich habe unter sämtlichen von mir mit 
Gefässnaht operierten Fällen, die sich bis zur Stunde auf 140 belaufen. 
1 einziges echtes Rezidiv gesehen, das 22 Tage nach der Verletzung 
aufgetreten ist. Als Ursache des Rezidivs war Infektion anzu- 
sprechen, die schon vor der Operation bestanden hatte. Ich konnte 
mit Erfolg die sekundäre Unterbindung ausführen. Der mögliche Ein¬ 
wand, dass in den seltenen Fällen von Rezidiv des Aneurysmas nach 
der Gefässnaht, ja gleich primär die Unterbindung hätte ausgeführt 
werden können, trifft nicht zu, da wir durch die Gefässnaht bis zum 
Rezidiv des Aneurysmas auch in diesen Fällen Zeit für die bessere 
Ausgestaltung des kollateralen Kreislaufes gewinnen, so dass die 
sekundäre Unterbindung dabei schon ein wohl vorbereitetes Gefäss- 
system trifft. 

Das Aufgehen einer gut angelegten Gefässnaht ist nicht zu fürch¬ 
ten. Ich glaube, meine Fälle, in denen ich wegen gleichzeitiger 
Fraktur sofort nach der Gefässnaht die Extension angelegt habe, be¬ 
weisen dies. Trotz alledem hat die Gefässunterbindung, wie ich »a 
schon früher hervorgehoben habe, ihre Berechtigung, und ich habe 
mir im Laufe der Zeit eine ganz strikte Indikationsstellung heraus¬ 
gebildet. Auf Grund von 196 von mir bisher operierten Aneurysmen 
möchte ich als Indikation für die Unterbindung aufstellen: 

1. kleinere Arterien, wie eine Arterie des Vorderarms und des 
Unterschenkels, Temporalis, Maxillaris u. dgl.; 

2. grössere Acste eines Hauptgefässes. wie Profunda fern ; 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




2 . April 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


367 


3. Carotis ext., sowohl bei Verletzungen des Stammes als ihrer t 
Aeste, wie sie so häufig bei -den Schussverletzungen des 1 
Kiefers und Mundes Vorkommen; 

4. jedwede Arterie bei ganz schwerer Allgemeininfektion, bzw. , 
bei ganz schwerer Nachblutung, wenn nur der kleinstmögliche 
Eingriff mehr in Frage kommen kann; 

5. bei möglicher Qefässnaht, wenn es sich bereits um ein sehr - 
schwer erschöpftes, völlig ausgeblutetes Individuum handelt, I 
dem wir nur den kürzesten Eingriff zumuten dürfen. 

Gerade dieser 5. Punkt der Indikation muss besonders überlegt j 
werden, weil wir ja wissen, dass speziell bei anämischen Leuten die , 
Unterbindung viel häufiger Gangrän nach sich zieht, als bei kräftigen, j 
gesunden Individuen. Hier muss aber die kleinere Gefahr gewählt I 
werden; das Leben des Patienten zu erhalten, muss immer das erste 1 
und oberste Prinzip sein. 

In allen anderen Fällen, also in weitaus der grössten Zahl aller 
Fälle, bin ich für die Gefässnaht. Leichte Infektionen im Bereiche | 
der Wunde, oder gar nur noch nicht geschlossene äussere Wunden j 
hindern nicht, die Gefässnaht auszuführen. Ich habe das am eigenen j 
Material wiederholt erfahren und werde entschieden von Relin 
diesbezüglich missverstanden, wenn er meint, dass ich für das in¬ 
fizierte Aneurysma die Gefässunterbindung fordere. Ich fordere sie 
nur bei ganz schwerer allgemeiner und lokaler Infektion/sonst nicht. 
Ich stimme vielmehr K n o 11 bei, der die Arteriennaht auch im in¬ 
fizierten Gebiete ausführt, dabei nur gleich mir die Vorsicht gebraucht, 
die genähte Arterie allseits mit Weichteilen, unter Umständen mit 
einem gestielten Muskellappen gut zu umgeben. (Schluss folgt.) \ 

Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Leitsätze Ober Alkoholismus und Nachwuchs. 

Auf Grund der Anträge von M. v. Gr über. 

A. Die Schädigung des Nachwuchses durch den l 
Alkoholmissbrauch. j 

1. Der Missbrauch der geistigen Getränke schädigt nicht allein 
die den Missbrauch Treibenden selbst und die augenblicklich mit 
ihnen Zusammenlebenden, sondern auch den Nachwuchs. 

2. Die Schädigung des Nachwuchses erfolgt zum Teil ! 
unmittelbar durch die Giftwirkung »des Alkohols, zum Teil m i t - I 
t e 1 b a r durch die von ihm verursachten Störungen des Familien- und ! 
Gesellschaftslebens. 

3. Der Alkohol vermag, ebenso wie alle anderen Organe, Gewebe J 

und Zellen auch die Keimdrüsen, die Keim mutterzellen ’ 
und die Keimzellen vorübergehend oder auf die Dauer zu schä- j 
digen. ■ 

4. Es ist erwiesen, dass fortgesetzter Alkoholmissbrauch die B i 1 - 1 
düng lebens - und befruchtungsfähiger Keimzellen ! 
vorübergehend oder dauernd zu hindern, das Keim- I 
drüsengewebe selbst zum Schwunde zu bringen im¬ 
stande ist (Häufigkeit unfruchtbarer Begattungen, mehr oder weniger j 
irühzeitig eintretende vollständige Unfruchtbarkeit, Abnahme der Be- j 
gattungsfähigkeit der Trinker). 

5. Es ist ferner erwiesen, dass unter andauernder Einwirkung des j 
Alkohols auf den elterlichen Organismus Keimzellen gebildet wer- i 
den können, welche, ohne ihre Befruchtungsfähigkeit verloren zu haben, 
krankhaft verändert sind.. Es kann sein, dass mir ihre Le¬ 
bensstärke vermindert ist, so dass die aus ihnen hervorgehen¬ 
den Nachkommen lebensschwach sind, schon im Muttcrleibe. bald nach 
der Geburt oder im frühen Kindesaltcr absterben oder zwar weiter¬ 
leben, sich aber nur kümmerlich entwickeln. Es kann aber auch sein, 
dass ihre Qualität verändert ist, so dass die aus ihnen her¬ 
vorgehenden Nachkommen schon von der Geburt an krankhafte Ab¬ 
weichungen, z. B. Missbildungen, aufzeigen oder früher oder später 
während des Extrauterinlebens Krankhaftigkeiten, besonders Nerven- 
und Geisteskrankheiten entwickeln (Beobachtungen am Menschen und 
Tierversuche von Stockard u. a.). 

6. Es ist nicht unwahrscheinlich, aber nicht erwiesen, dass solche 
folgenschwere Schädigungen auch durch einmalige hochgradige Ver¬ 
giftung der reifen Keimzellen mit Alkohol hervorgebracht werden 
können (Gefährlichkeit der Zeugung im Rausche). 

7. Die Alkoholvergiftung der Keimdrüsen und Keimzellen verur¬ 
sacht ohne Zweifel zumeist wieder ausgleichbare, sich nur auf eine j 
oder wenige Generationen erstreckende Schädigungen der Entfaltung j 
des unverändert bleibenden Anlagenbestandes des Idioplasmas (Keim- ! 
Plasmas), des Genotvpus; somit nur Veränderungen der in die Er- = 
scheinung tretenden Beschaffenheit der Nachkommen, ihres Phäno- | 
typus; sog. Modifikationen, welche in den folgenden Genera- > 
tionen wieder verschwinden, wenn diese nicht neuerdings der Alkohol¬ 
vergiftung verfallen. 

Man muss aber damit rechnen, dass durch die Alkoholvergiftung 
der Keimdrüsen und Keimzellen auch Mutationen, d. h. bleibende, ! 
nicht mehr rückgängig zu machende Veränderungen im Anlagenbe- 
stande des Idioplasmas, Verlust, bleibende Umbildung, Neuentstehung 
einzelner Erbanlagen (Gene), herbeigefiihrt werden können. 

Auch dort, wo es sich nur um Modifikationen handelt, bleiben 
die Keimschädigungen durch Alkohol verhängnisvoll genug. 
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8. Auch eine aus der Vereinigung von 2 normalen Keimzellen 
hervorgegangene Frucht kann noch während der Ernährung 
im Mutterleibe durch Alkoholmissbrauch der Mutter minderwertig 
und krankhaft werden; sei es mittelbar infolge von Schädigung des 
mütterlichen Körpers, sei es unmittelbar durch die Giftwirkung des aus 
dem mütterlichen Körper in die Frucht übergehenden Alkohols. # 

9. Eine weitere Möglichkeit der unmittelbaren Schädigung des 
Kindes durch den elterlichen Alkoholmissbrauch bietet der Uebergang 
eines Teiles des von der Mutter genossenen Alkohols in ihre Milch. 

10. Der Grad der Empfindlichkeit der Individuen und 
ihrer Keimdrüsen gegenüber den akuten und chronischen Einwirkungen 
des Alkohols ist — wie dies auch bei anderen Giften beobachtet wird, 
sehr verschieden gross. Der verschiedene Grad der Emp¬ 
findlichkeit ist anscheinend auch vererblich. Daher kommt die Un¬ 
möglichkeit, eine scharfe Grenze zwischen schädlichen und unschäd¬ 
lichen Alkoholgaben zu ziehen. Sehr viele leiden an Alkoholismus 
und schädigen ihren Nachwuchs, ohne es zu wissen, weil sie ihren 
Alkoholverbrauch für sehr mässig halten; während andererseits manche 
ohne merklichen andauernden Schaden für ihre eigene und ihrer Nach¬ 
kommen (iesundheit reichliche Mengen von Alkohol aufnehmen können. 
Die gewohnheitsmässige Aufnahme verhältnismässig kleiner Alkohol¬ 
mengen schädigt im allgemeinen viel häufiger auf die Dauer als der 
gelegentliche Genuss von grossen. 

11. In vielen Fällen der durch Alkoholmissbrauch bewirkten krank¬ 
haften Abweichungen der Nachkommen — geradeso wie bei den Er¬ 
krankungen des Trinkers selbst — spielt der Alkohol nur die Rolle 
des Auslösers der Entfaltung einer ererbten krankhaften Anlage, 
die ohne Einwirkung von Alkohol auf die Vorfahren entstanden sein 
kann. Die Trunksucht selbst entwickelt sich ja häufig genug auf 
Grundlage einer ererbten psychopathischen Veranlagung. Diese Rolle 
des Alkohols als häufig lediglich auslösender Faktor nimmt ihm nicht 
seine Bedeutung, da in überaus zahlreichen Fällen die krankhafte Ver¬ 
anlagung für sich allein ohne Mitwirkung des Alkohols nicht hingereicht 
haben würde, um den Ausbruch der Krankheit zu bewirken. 

12. Der Erblichkeitsfaktor darf überhaupt nicht 
überschätzt werden. Es gibt weder eine völlige ererbte Im¬ 
munität gegen die Giftwirkungen des Alkohols, noch entsteht die 
Trunksucht ausschliesslich auf erblicher Grundlage, noch ist die Trunk¬ 
sucht mit ihren Folgen für jeden in bestimmter Weise erblich Be¬ 
lasteten ein unausweichliches Verhängnis. Das erstere wird durch 
die Tatsache bewiesen, dass es grosse Berufe gibt, in denen die 
Trunksucht grassiert, das letztere allein schon durch die Tatsache 
der Möglichkeit der Trinkerheilung. 

13. Kaum minder.gefährlich als die unmittelbaren physischen Wir¬ 
kungen des elterlichen Alkoholmissbrauches sind seine mittel¬ 
baren sozialen Wirkungen auf den Nachwuchs. 

14. Die Wirkung des Alkoholmissbrauches auf die Menge des 
Nachwuchses ist verschieden. Die Erschlaffung der Arbeitsfreudigkeit, 
der Unternehmungslust und der Opferbereitschaft im B i c r Phi¬ 
lister, sein auf bequemen Genuss gerichteter Sin-n führt ihn 
leicht zur Kinderscheu und künstlicher Verhinderung der Kin¬ 
dererzeugung. 

15. Der Alkohol ist der Kuppler, der die Bedenken und sittlichen 
Widerstände gegen den ausserehelichen Geschlechtsverkehr, gegen den 
Verkehr mit Dirnen im Angeheiterten hinwegräumt. Der Tripper 
und die Syphilis, die so erworben werden, wirken nur allzu häufig 
geradezu vernichtend auf Fruchtbarkeit und Nachwuchs. 

16. Beim eigentlichen Trinker führt die Schädigung der Psyche 
durch den Alkohol; die Beeinträchtigung der Wahrnehmungs- und 
Urteilsfähigkeit, des Gedächtnisses, die mangelhafte Hemmung der 
Impulse, die Schwächung der Willenskraft, das Erlöschen von Ge¬ 
meinsinn und Mitgefühl, der Eifersuchtswahn, die Neigung zu Sittlich¬ 
keitsvergehen, Rohheitsausbrüchen und Gewalttätigkeiten gegen Per¬ 
sonen und Sachen überaus häufig zur Zerrüttung der Ehe und 
damit zu Lösung der Geschlechtsgemeinschaft. Auf 
diese Weise und auch infolge der Abnahme der Begattungs- und 
Zeugungsfähigkeit kommt nicht selten die Kindererzeugung in 
Trinkerehen frühzeitig zum Stillstand. 

17 Umgekehrt führt die rücksichtslose Befriedigung 
des Geschlechtstriebes seitens des mehr oder weniger 
schwachsinnig werdenden Trinkers trotz Abnahme seiner physischen 
Fruchtbarkeit, trotz hoher Totgeburtenziffer und hoher Kindersterblich¬ 
keit sehr häufig zu einem verhältnismässig grossen Kinder- 
reichtumderTrinkerfamilien, zur Belastung der Gesamtheit 
mit einer von der Wurzel aus minderwertigen Brut. 

18. Vernachlässigung und Fehlerhaftigkeit der 
Pflege und Erziehung der Kinder ist dort, wo der Alkoholmiss¬ 
brauch haust, etwas Selbstverständliches. Viele gesund geborene Kin¬ 
der gehen auch auf diese Weise vorzeitig zugrunde, verkümmern, 
werden krank und siech, werden durch das, was sie von klein auf 
um sich Vorgehen sehen, mehr oder weniger sittlich verderbt. 

19. Nicht selten erleiden solche unglücklichen Kinder infolge der 
Unvorsichtigkeit, des Leichtsinns oder der Gewalttätigkeit der alkoholi¬ 
sierten Eltern auch körperliche Verletzungen, welche ihre 
Gesundheit und Lebenstüchtigkeit dauernd schädigen. 

20. Höchst nachteilig wird den Kindern die D a r r e i c h u n g gei¬ 
stiger Getränke durch die Alkohol liebenden Eltern oft schon im 
Säuglirrgsalter und die Verführung zum Missbrauch der geistigen 
Getränke durch das elterliche Beispiel 
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21. Die Verminderung der Fähigkeit des Alkoholisten, seine Ge¬ 
schäfte Vernunft- und pflichtgemäss zu besorgen und die Abnahme 
seiner Leistungsfähigkeit stürzen seine Familie sehr häufig in wirt- 
schaftlicheBedrängnisundNot und gefährden auch so die 
Pflege, die körperliche und geistige Erziehung der Kinder. 

22. Ebenso bedroht die erheblich höhere Morbidität und 
Mortalität der an Alköholismus Leidenden die richtige Aufzucht 
der Kinder und ihre wirtschaftlichen Vorbedingungen. 

23. Ja, schon die Grösse der Ausgaben für geistige 
Getränke für sich allein stellt eine solche Bedrohung dar, wenn, 
wie dies in den breiten Schichten nicht selten ist, 10 und 20 und 
noch mehr Prozente des gesamten Familieneinkommens dafür aus¬ 
gegeben werden, so dass nicht genug Geld für Nahrung, Wohnung usw. 
übrig bleibt, ln einer Zeit, iti der die Notwendigkeit zu sparen uns 
bei allem Tun aufs Aeusserste beengen wird, bekommt diese Wir¬ 
kung des Alkoholmissbrauchs eine noch grössere Bedeutung als früher. 
Nach der Schätzung des Geh. Finanzrates Julius L i s s n e r betrugen 
die Ausgaben des deutschen Volkes für geistige Getränke vor dem 
Kriege mehr als 4 Milliarden und R. E. M a y berechnet sie unter 
Berücksichtigung der Preise im Kleinverkauf und -ausschank, des be¬ 
trügerischen Ausschanks und des Trinkgeldes sogar auf 8 Milliarden 
Mark! 

24. Die geringe Leistungsfähigkeit, die hohe Unfallshäufigkeit, 
Morbidität und Mortalität der Alkoholisten schmälern die natio¬ 
nale Güterproduktion und dadurch das Nationalein¬ 
kommen. Andererseits zwingt uns die Notwendigkeit, für die 
Alkoholiker und ihre Nachkommen Krankenhäuser, Irrenanstalten, Ge¬ 
fängnisse, Armenhäuser, Trinkerheilstätten und Trinkerasyle, Zwangs¬ 
erziehungsanstalten zu bauen und im Betriebe zu erhalten, die Alko¬ 
holiker immerfort aus öffentlichen Mitteln zu unterstützen, weil sie 
aus eigener Kraft nicht imstande sind, sich und ihre Familien zu unter¬ 
halten, dazu, einen grossen Bruchteil des Nationalein¬ 
kommens den Trinkern zu opfern. Die dafür nötigen 
Summen müssen durch direkte und indirekte Steuern in 
irgend einer Form aufgebracht werden und belasten den Haushalt der 
Gesunden und Tüchtigen. In einer Zeit, in welcher die öffentlichen 
Lasten ohnehin schon zu einer fast unerträglichen Höhe anschwellen 
und die Kindererzeugung und Kinderaufzucht in gefährlichster Weise 
hemmen und erschweren werden, verdient diese Seite der Alkohol¬ 
frage erhöhte Beachtung. 

25. Nicht minder gilt dies von der Feststellung, dass vor dem Kriege 
jede 14. erwerbstätige Person etwa mit der Her- 
stellung oderdem Vertriebe der geistigen Getränke 
beschäftigt war; denn wir werden kaum genug Arbeitskräfte 
auftreiben können, um das unbedingt Notwendige an Nahrungsmitteln, 
Wohnungen, Kleidern usw. herbeizuschaffen und zugleich unserem 
Handel die erforderlichen Mengen von Fertigwaren für die Ausfuhr 
zur Verfügung zu stellen, ohne die unser Volk keinen ausreichenden 
Lebensunterhalt finden, keine Kinderaufzucht betreiben kann. 

26. Es darf endlich nicht unerwähnt bleiben, dass etwa 1,2 Mil¬ 
lionen Hektar, d. h. fast ein Zwanzigstel des deutschen 
Ackerbodens, der Bier- und Trinkbranntweinherstellung dienen, 
also für die Ernährung unvollkommen ausgeniitzt werden. 

B. V e r hü tu ngsm assregeln. 

Die Vorbeugung der Gefährdung des Nachwuchses durch den 
Alkoholmissbrauch fällt zum grössten Teile mit der Bekämpfung des 
Alkoholismus überhaupt zusammen. 

27. Die unentbehrliche Grundlage für alle anderen Gegenmass- 
regeln bildet die Belehrungun dAufklärufigallerVolks- 
kreise über die Gefährlichkeit des Genusses der geistigen Getränke; 
durch die Schule, durch die Kirche, durch die Aerzte, durch Behörden 
und Vereine mit Hilfe von Wort, Schrift und Bild. Besonders wichtig 
ist die Aufklärung der Mädchen in den Koch- und Haushal- 
tungsschulen. 

28. Die Belehrung muss unwirksam bleiben, wenn sie nicht durch 
das Beispiel der Enthaltsamkeit oder wenigstens 
der strengen Massigkeit seitens der Lehrenden und der durch 
Stellung oder Vermögen Hervorragenden überhaupt gestützt wird. 

29. Der Genuss geistiger Getränke von Kindern 
und Jugendlichen ist so viel als möglich zu verhindern. Die 
strengen Kriegsvorschriften über den Verkauf und Ausschank geistiger 
Getränke an Jugendliche sind auch im Frieden aufrecht zu erhalten. 

30. Hierher gehört auch das Verbot der Herstellung und des Ver¬ 
kaufs vonmit Alkohol gefülltem Zucker - und Schoko¬ 
lade naschwerk. 

31. Als beste Helfer zur Abhaltung der Jugend vom Missbrauch 
der alkoholischen Getränke haben sich die Leibesübungen in 
freier Luft und der körperliche Sport erwiesen. Sie 
müssen auch fernerhin mit Eifer und Einsicht gepflegt werden. Un¬ 
bedingt gefordert muss werden, dass bei der Einrichtung der mili¬ 
tärischen Jugenderziehung von vorneherein die Fernhaltung 
der geistigen Getränke als umm stössliche Regel festgesetzt wird. 

32. Um den Alkoholgeni 1 ; der Erwachsenen in Schranken zu 
halten, muss das Angebot m geistigen Getränken und die Ver¬ 
lockung zu ihnen so viel ; . möglich eingedämmt werden 

33. Die Schwierigkeit in nerer Versorgung mit Nahrungsmitteln 
und notwendigen Rohstoffen aus dem Auslande, die Sorge für unsere 
Valuta wird nach dem Kriege dazu zwingen, jede Luxuseinfuhr 
zu vermeiden. Dazu gehört die Einfuhr von geistigen Getränken 

□ igitized-by Google 


und Materialien zu ihrer Herstellung, welche 1913 den Wert von rund 
115 Millionen Mark besass. 

34. Die Notwendigkeit, den heimischen Boden so viel als möglich 
zur Gewinnung von Nahrungsmitteln und notwendigen Rohstoffen 
auszunützen, sowie die Notwendigkeit, die vorhandenen Arbeitskräfte 
so vorteilhaft als möglich zu verwenden, gebietet auch nach dem 
Kriege, so lange unsere Kolonialwirtschaft und unsere Einfuhr nicht 
wieder voll in Gang gekommen sind, Höchstgrenzen für die 
Erzeugung von Trinkbranntwein und Bier zum ein¬ 
heimischen Gebrauch, und zwar möglichst nieder zu ziehen, sowie 
die Vermehrung der Weinmenge durch Gallisieren soviel als möglich 
einzuschränken. 

35. Die ungeheure Schuldenlast nach dem Kriege wird uns dazu 
zwingen, indirekte Steuern in irgendwelchen Formen in gewaltigem 
Umfange einzuheben. Da die geistigen Getränke durchaus entbehrliche 
Verbrauchsgegenstände sind, bilden die Herstellung und der 
Vertrieb der geistigen Getränke ausgezeichnete 
Steuerobjekte. Es muss aber dafür gesorgt werden, dass die 
Steuererträge nicht Staat und Gemeinden dazu verlocken, den Ver¬ 
brauch der geistigen Getränke zu fördern, statt ihn mehr und mehr 
einzuschränken. Dies kann dadurch erreicht werden, dass gesetzlich 
festgclegt wird, dass das Erträgnis der Alkoholsteuern 
bzw. des Monopols oder des gemischt-wirtschaftlichen Betriebes der 
Herstellung, des Verkaufes und Ausschanks der geistigen Getränke 
in ersterLinie zurTraeungder Kosten der Alkohol¬ 
schäden (Krankenhäuser, Irrenhäuser, Armenpflege usw.), die sich 
mit Abnahme des Alkoholverbrauches verkleinern, sowie zur Tragung 
solcher Kriegslasten verwendet werden müssen, welche, wie die 
Kriegsinvalidenversorgung, verhältnismässig rasch abnehmen. 

36. Die Besteuerung der geistigen Getränke 
muss nach ihrem Alkoholgehalte so abgestuft wer¬ 
den, dass sie mit dem Alkoholgehalte in starker 
Progression steigt, um den Verbrauch der alkoholreichen so viel 
als möglich einzuschränken. Dieser Grundsatz muss auch auf die 
Besteuerung der Biere ausgedehnt und es muss dafür gesorgt werden, 
dass das Dünnbier zu entsprechend' niederem Preise verkauft wird. 

37. Eine weitere Forderung betrifft die weitergehende Einschrän¬ 
kung des Kleinhandels mit geistigen Getränken. Hier muss insbe¬ 
sondere die Einführung der Konzessionspflicht für den 
Flaschenbierhandel verlangt werden. 

38. Ebenso muss eine Verringerung der Zahl der 
Schankstätten angestrebt werden. Der Bedürfnisnachweis ist 
strenger zu regeln und gewissenhafter zu handhaben als bisher. 

39. Die Wohltat einer frühen Polizeistunde sollte auch 
im Frieden der Bevölkerung erhalten bleiben. Das sog. Nachtleben 
ist an sich gesundheitsschädlich. Mindestens sollte eine frühe Nacht¬ 
stunde festgesetzt werden, über welche hinaus in den Wirtschaften 
keine geistigen Getränke ausgeschenkt werden dürfen. 

40. Tanzvergnügen und andere von den Wirten veran¬ 
staltete Festlichkeiten, die erfahrungsgemäss mit alkoholischen Aus¬ 
schweifungen eng verbunden sind, sollten nach dem Kriege nur in be¬ 
scheidenem Ausmasse wieder zugelassen werden. 

4L Die unter 38., 39. und 40. anempfohlenen Massregeln würden 
die Zustände bessern; sie genügen aber nicht, da eine der schlimm¬ 
sten Ursachen des Missbrauches der geistigen Getränke und des 
Alkoholismus dabei bestehen bleibt, der Umstand, dass die Wirte und 
das sie beherrschende Alkoholkapital umso grössere Gewinne machen, 
je unmässiger die geistigen Getränke genossen werden, dass daher 
alle Mittel der Verlockung angewendet werden, um die Leute zu 
reichlichem Genuss der Alkoholika zu bringen. 

Die Gasthausreform im Sinne des Gotenburger 
Systems, wobei der Schankstättenbetrieb in die Hände von ge¬ 
meinnützigen Gesellschaften gelegt wird, die aus dem Verkaufe alko¬ 
holischer Getränke gar keinen Nutzen ziehen können, wobei daher 
auf die Kunden und Gäste keinerlei Verlockung oder Zwang zum 
Verbrauch solcher Getränke ausgeübt wird, gehört zu dem aller¬ 
wirksamsten, was zur Bekämpfung des Alkoholis¬ 
mus überhaupt geschehen kann. Der Ausschank der Biere 
müsste selbstverständlich in die Regelung einbezogen werden. Der 
Umstand, dass dabei der grösste Teil des Reingewinnes gemeinnützigen 
Zwecken, den Gemeinden, dem Staate zugeführt werden kann, emp¬ 
fiehlt die Gasthausreform dringend gerade heute, auch vom Gesichts¬ 
punkte der Ordnung der öffentlichen Finanzen aus. Es wäre höchst 
beklagenswert, wenn ihre Inangriffnahme jetzt versäumt würde. 

42. Auf den Wert der mittelbaren Bekämpfung des Alkoholismus 
durch Schaffung guter Wohnungsverhältnisse, durch Errich¬ 
tung von Lesesälen und Volksheimen, durch Veranstaltung 
von Volkskonzerten. Theateraufführungen und den!., 
durch Anlage von öffentlichen' Gärten, Errichtung von Spiel¬ 
plätzen usf., sei nur flüchtig hingewiesen, ebenso auf die Bedeutung 
des Sparzwanges für Jugendliche. 

Zur Verhütung der Verschlechterung des Nachwuchses durch den 
Alkoholmissbrauch und zum Schutze der Familien der Trinker im 
besonderen wären neben den bereits bestehenden mch folgende 
Vorkehrungen gegen die Trinker notwendig; 

43. Gleichviel, wie weit die Beschaffenheit der Trinkerkinder auf 
schlechte Beschaffenheit des Ahnenkeimplasmas oder auf Schädi¬ 
gung durch Alkohol zurückzuführen ist, sie ist im allgemeinen so 
schlecht, dass die Fortpflanzung der chronischen Alkoholisten so viel 
als möglich verhindert werden muss. Daher sollen chronische 
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Alkoho listen keinen Eh e Fähigkeit s*chein erhalten 
(s. Arbeiten der Kommission, Trumpp, d. W. 1916, S. 1756), auch 
wenn sie noch nicht entmündigt sind. 

44. Von der Ehe und Kindererzeugung mit Trunksüchtigen sollte 
dadurch abgeschreckt werden*, dass Trinker von der Betei- 
Iungmit Heimstätten, Siedelungsland, Erziehungs¬ 
beiträgen für Kinder ausgeschlossen werden. (S. Ar¬ 
beiten der Kommission, v. Q r u b e r, d. W. 1917, S. 415.) 

45. Statt dem trunksüchtigen Elter Erziehungsbeiträge zu geben, 
sollten die Kinder so früh als möglich unter Aufrechterhal¬ 
tung der Unterhaltspflicht der Eltern in öffentliche oder be¬ 
hördlich als zuverlässig festgestellte private Er¬ 
ziehung übergeben werden, bevor sie durch die Zerrüttung des 
elterlichen Haushalts und das Beispiel des trunksüchtigen Elters ver¬ 
dorben worden sind. 

46. Personen, welche dem chronischen Alkoholismus verfallen 
sind* sollen so frühzeitig als möglich in Trinkerheilstätten 
verbracht und dort bis zur Heilung zurückgehalten' oder wenn unheil¬ 
bar, dauernd in Arbeits- oder Pflegeanstalten unterge¬ 
bracht werden. Je frühzeitiger ihre Entwöhnung vom Alkohol ein¬ 
geleitet wird, umso grösser ist die Wahrscheinlichkeit ihrer Heilung. 
Ihre Zurückhaltung in einer Anstalt ist der beste Schutz ihrer Fa¬ 
milie und zugleich das sicherste Mittel, sie an der Kindererzeugung 
zu hindern. 

47. Soweit möglich, soll man zu erreichen suchen, dass die 
Trinker freiwillig oder sanftem Druck gehorchend, in die Trinker¬ 
heilstätte gehen und dort bis zur Heilung verbleiben. Dies wird durch 
die neue Reichsversicherungsordnung erleichtert, nach 
welcher die Kasse den Alkoholiker in eine Trinkerheilstätte einweisen 
und seine Zustimmung dazu dadurch erreichen kann, dass sie ihm 
zuhause statt Barleistungen nur Sachleistungen gewährt und dass sie 
ihm bei Weigerung die Nichtgewährung der Invalidenrente androht. 

48. Trotzdem ist in sehr vielen Fällen ohne zwangsweise 
Unterbringung in einer Trinker-Heil- oder Pflegeanstalt bzw. 
ohne Entmündigung überhaupt nicht auszukommen. Die Ent¬ 
mündigung wird im allgemeinen viel zu selten und viel zu spät aus¬ 
gesprochen, wenn der Trinker bereits völlig haltlos geworden ist, seine 
Familie ins Elend gestürzt oder sonst grösseres Unheil ange/ichtet 
hat. Dies liegt meistens daran, dass die Angehörigen aus Scham oder 
aus furcht vor dem Trinker den Antrag auf Entmündigung nicht recht¬ 
zeitig stellen. Es müssen daher den Gerichten grössere Vollmachten 
zum Eingreifen geboten werden. 

a) Zunächst müsste die Trunkenheit selbst unter Geld-, 
Haft- oder Gefängnisstrafe gestellt werden, 
wenn durch sie eine grobe Störung der öffentlichen Ordnung oder 
eine persönliche GefahT für andere verursacht worden ist. 

b) Hat der Trinker eine wegen Fahrlässigkeit straf¬ 
bare Handlung im Zustande der Bewusstlosigkeit, infolge 
selbstverschuldeter Trunkenheit begangen, so wäre trotzdem 
Verurteilung auszusprechen. 

c) Nach dem unter ländlichen und kleinstädtischen Verhältnissen 
bewährten Beispiele von Schweizer Kantonen sollte den Ge¬ 
richten das Recht gegeben werden, im Falle von Verurteilungen 
wegen strafbarer Handlungen, welche auf Trunkenheit und 
Wirtshaus zurückzuführen sind, Wirtshausverbot als 
Nebenstrafe auszusprechen. 

d) Wenn bei Verurteilung wegen einer strafbaren 
Handlung von einer gewissen Erheblichkeit selbstverschul¬ 
dete Trunksucht als Ursache festgestellt wird, soll unabhängig 
von dem Vollzüge der Freiheitsstrafe als sichernde Massnahme 
regelmässig die Einschaffung in eine Trinkerheil¬ 
stätte ausgesprochen werden. Dort hätte der Trinker bis zu 
der durch die Anstaltsverwaltung festzustellenden' Heilung zu 
verbleiben. Mit der Einschaffung hätte von Amts wegen Vor¬ 
mundschaft einzutreten, sobald die Anstaltsverwaltung den 
Trinker endgültig zur Pflege übernimmt. Dies könnte unter¬ 
bleiben, wenn die Anstaltsverwaltung sich überzeugt hat, dass 
durch -den vorausgegangenen Vollzug einer längeren Freiheits¬ 
strafe Heilung eingetreten ist. Die Entlassung aus der Pflege 
hätte zunächst nur versuchsweise und soweit möglich stufen¬ 
weise zu erfolgen: während der versuchsweisen Entlassung 
hätte die Vormundschaft fortzudauern. 

e) Dieselben Vorschriften ‘sollten geltem wenn der Trin¬ 
ker wegen Ausschlusses der Zurechnungsfähigkeit infolge selbst¬ 
verschuldeter Trunkenheit freigesprochen oder ausser 
Verfolgung gesetzt werden muss. 

f) Wenn Verurteilung wegen strafbarer Handlungen erfolgt ist, die 
mit durch Alkoholmissbrauch veranlasst worden sind, sollte 
unter die Bedingungen für bedingte Begnadigung 
auch die aufgenommen werden, dass der Verurteilte während 
der Bewährungsfrist dem Genüsse geistiger Getränke entsagt 
und sich einer geeigneten Schutzaufsicht unterstellt. 

g) Antrag auf Entmündigung wegen Trunksucht sollte 
stets auch die Staatsanwaltschaft von sich aus 
stellen können, soweit nicht ohnehin nach d oder e Vormund¬ 
schaft eintritt. 

In Preussen gibt das Gesetz vom 25. Juli 1912 der Behörde das 
Recht, jemanden, der selbst oder in der Person seiner Ehefrau oder 
seiner noch nicht 16 Jahre alten Kinder aus öffentlichen Armenmitteln 
unterstützt wird, zwangsweise in einer öffentlichen oder staatlich als 
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geeignet anerkannten privaten Arbeitsanstalt unterzubringen. Dadurch 
ist die Möglichkeit gegeben, auch einen nicht entmündigten Trinker, 
wenn er Armenunterstützung empfängt, in efne Trinkerheilstätte einzu¬ 
weisen. Dieses Gesetz verdient Nachahmung. 

49. Ein weiteres Mittel, um die Kindererzeugung durch die Alko¬ 
holiker einzuschränken, ist die Ehescheidung. Diese gibt zu¬ 
gleich dem gesunden Gatten die Möglichkeit, in einer neuen Ehe ge¬ 
sunde Kinder zu erzeugen. Die Scheidung der Ehe eines Alkoholikers 
sollte daher erleichtert werden. Gegenwärtig ist die Scheidung nur 
dann zu erreichen, wenn entweder schwere Verletzung der durch die 
Ehe begründeten Pflichten oder ehrloses oder unsittliches Verhalten, 
also Verschulden des noch als völlig zurechnungsfähig angesehenen 
alkoholistischen Gatten vorliegt (§ 1568 BGB.) oder werrn dieser als 
unheilbar geisteskrank erklärt worden ist (§ 1569 BGB.). In den zahl¬ 
losen Fällen, wo Zwischenstufen vorliegen, wird der Antrag auf Schei¬ 
dung von den Gerichten abgelebnt. Gerade diese Fälle sind aber oft 
die allerschlimmsten, auch vom Gesichtspunkte der Fortpflanzung aus. 
Hier wäre daher eine Ergänzung des Bürgerlichen Gesetzbuches an¬ 
gezeigt. 

50. Ganz ähnliches wie für Alkoholismus gilt auch für Mor¬ 
phinismus und namentlich für Kokainismus. 


Aus der med. Klinik in Leipzig (Qeh. Rat v. Strümpell). 

Zur klinischen Symptomatologie der Alkaptonurie*). 

Von Dr. Erich Ebstein, Oberarzt an der med. Klinik in 
Leipzig. 

M. H.! Die beiden Brüder, die ich Ihnen hier zeige, leiden an 
der gleichen Krankheit. Der eine, der ältere, suchte wegen Blasen¬ 
beschwerden am 30. Juli 1917 die Leipziger Med. Klinik auf und 
wurde dort bis zum 10. August behandelt. Bei der Aufnahme gab er 
an, dass er bei der Harnentleerung an starken Schmerzen leide und 
dass er genötigt ist, ihn fast viertelstündlich und nachts in noch 
kürzeren Pausen zu entleeren. 

Es handelt sich um einen 52 jährigen Buchbinder 0. K. in mäs- 
sigeip Ernährungszustand. Ausser Rachitis in den Kinderjahren ist er 
bis auf eine gonorrhoische Infektion stets gesund gewesen. Irr 
Jahre 1911 wurde bei ihm Zucker in kleinen Mengen im Ham fest¬ 
gestellt; eine antidiabetische 6 wöchentliche Kur liess den Zucker 
nicht verschwinden. Gleichzeitig klagte er etwa 14 Tage lang über 
starke Schmerzen im linken Kniegelenk, die ihn zwangen, zu Hause 
zu bleiben. Er konnte damals nur mit Unterstützung eines Stockes 
gehen. Seitdem hat er nur gelegentlich an geringfügigen rheumati¬ 
schen Beschwerden gelitten, die ihn aber nicht zum Arzt führten. 

Was mir beim Kranken sofort auffiel, war der dunkelbraune 
Harn, der beim Stehen an der Luft stark nachdunkelte *). 

Weitere Fragen ergaben, dass der Harn früher offenbar die nor¬ 
male Farbe gezeigt, dass er erst seit 2 Monaten sich derart verfärbt 
habe. Die Frau des Kranken gab an, dass sie seit frühestens 1911 
ab und zu braune Flecke 2 ) in der Wäsche bemerkt habe, also zu 
der Zeit, als der Zucker im Harn festgestellt sein soll. Während der 
klinischen Beobachtung schwankten die Harnmengen zwischen 1 bis 
VA Liter bei einem spezifischen Gewicht von- 1007—1010. 

Die chemische Untersuchung des Harns ergab nach 
Zusatz von Ammoniak intensive Braunfärbung. Mit verdünnter Eisen¬ 
chloridlösung trat eine Blaufärbung ein: dabei scheiden sich unter 
Trübung des Harns Eisenphosphate aus; bei weiterem vorsichtigen 
Zusatz von Eisenchlorid' entsteht abermals dieselbe Färbung, so 
lange noch reaktionsfähige Substanz vorhanden ist. 

Mit Hefe gärt der Harn nicht und zeigt sich optisch inaktiv. 

Da ich nach dem Harnbefund an die zuerst von C. B. D. B o e - 
deker 3 ) so benannte Alkaptonurie (1859) dachte, untersuchte ich 
auch die übrigen Familienmitglieder daraufhin. 

Der um 2 Jahre jüngere (50 Jahre) Bruder war sich einer Krank¬ 
heit nicht bewusst; der von ihm entleerte Harn ist etwas heller 
als der des Bruders, dunkelt aber auch deutlich nach. Braune Flecke 
in der Wäsche hat er nie beobachtet. In der Jugend litt er an 
schwerer Rachitis, trug Schienen an den Beinen und war in ortho¬ 
pädischer Behandlung von Prof. K ö 11 i k e r. Er hat jetzt noch auf¬ 
fallend gekrümmte Unterschenkel. 

Die chemische Untersuchung dieses Harns ergibt dieselben 
oben genannten chemischen Reaktionen. Die weiteren, an beiden 
Harnen angestellten Proben (Reduktion einer ammoniakalischen Silber¬ 
nitratlösung, sowie der Fehling sehen Lösung in der Kälte, posi¬ 
tiver Ausfall der Millon sehen Probe) bestätigte meinen Verdacht 
auf Alkaptonurie. 

Ausserdem gelang es in dem Urin beider Brüder das Eiweiss¬ 
spaltprodukt des Tyrosins — die von Bau mann als Homogentisin- 


*) Nach einem Vortrag, gehalten in der medizinischen Gesell¬ 
schaft in Leipzig 23. Oktober 1917). 

J ) Das Nachdunkeln scheint sich besonders schnell zu vollziehen, 
da der Harn bei der bestehenden Zystitis alkalische Reaktion zeigt. 

2 ) Es ist wichtig, dass durch Waschen mit Seife (Alkali) die 
braunen Flecke noch intensiver werden. 

3 ) Erich Ebstein: Zur Entwicklung der klinischen Harndia¬ 
gnostik in chemischer und mikroskopischer Beziehung. Leipzig 1915. 
S. 12. 
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säure bezeichnete Säure — nachzuweisen. Der Harn des älteren 
Bruders lieferte bei einer Tagesmenge von 1955 ccm 0,4688 g Homo¬ 
gentisinsäure als Bleisalz und 8,049 g N., der des jüngeren Bruders 
bei einer Tagesmenge von 4800 ccm 0,117 Homogentisinsäure (als 
Bleisalz) und- 8,0801 N. Die gefundenen Mengen an Homogentisin- 
säure sind nicht vergleichbar mit den von früheren Forschern nach 
der Silbermethode gefundenen, sondern sind nur Ausbeutewerte, da 
mit Hilfe des Bleisalzes eine quantitative Bestimmung der Homo¬ 
gentisinsäure unmöglich ist. Jedenfalls geht aber soviel ans den ge¬ 
fundenen Werten hervor, dass der Homogentisinsäuregehalt beider 
Harne ein ungewöhnlich niedriger war 4 ). Vielleicht ist dies durch 
die Kriegszeit bedingt, da die Patienten nur eine recht eiweissarme 
Kost zur Verfügung hatten. Mittelbach (1901) fand z. B. im 
Hunger eine Homogentisinausscheidung von 2,7 g, bei schmaler vege¬ 
tabilischer Kost 2,97 g und bei normaler 4.66 g. L a n g s t e i n und 
Erich Meyer fanden 7 g. Gross und 
A11 a r d 14 g und O. Schümm als 
Höchstwert 16,8 g am Tag. Wenn somit 
die Quelle der Homogentisinsäure grössten¬ 
teils der eingeführten Eiweissnahrung ent¬ 
stammt, so bewiesen andererseits L ang¬ 
st e i n und Erich Meyer (1903), dass 
ein namhafter Teil der Homogentisinsäure 
auch dem Körpereiweiss entstammen muss. 

Chemisch stellt die Homogentisinsäure 
eine aromatische Kohlenstoffverbindung dar, 
in der 2 H-Atome durch OH-Gruppen er- i 

setzt sind und welcher eine Seitenkette von COOH 

2C-Atomen (Essigsäure) angelagert ist 
(CeHsOD. 

Man kann die Homogentisinsäure als 2,5 Dioxyplien> lessigsüure 
oder als Hydrochinonderivat (Hydrochininessigsäure) 

OH 

CeHs OH it C ö Ha(OH)s CH* COOH 

CH* COOH 

auffassen. 

Da die Hydrochinonkarbonsäure oder Oxysalizvlsäure den Namen 
Gentisinsäure hat, so kommt dieser Säure der Name Homogentisin- 
säure zu (entdeckt 1887 von M a r s h a 11). 

Das Wesen der Alkaptonurie ist eine Insuffizienz des 
intermediären Stoffwechsels in Verwertung ganz bestimmter Abbau¬ 
produkte des Eiweisszerfalls, nämlich der aromatischen Aminosäuren: 
Tyrosin und Phenylalanin. Der Ort der intermediären Störung liegt 
in den am E'iweissstoffwechsel beteiligten Geweben und beruht viel¬ 
leicht in einer Insuffizienz der fermentativen Kräfte. Die Homogen¬ 
tisinsäure an sich ist ein normal auftretendes intermediäres Produkt. 
Bei einem gesunden Individuum glückte es Abderhalden (1912) 
durch Verabreichung von 50 g 1-Tyrosin per os eine künstliche Aus¬ 
scheidung von Homogentisinsäure, d. h. eine Alkaptonurie zu er¬ 
zielen. Der Weg, auf der die Muttersubstanz der Alkaptonsäuren 
(Tyrosin und Phenylalanin) zur Homogentisinsäure abgebaut werden, 
ist ein komplizierter und jetzt fast völlig geklärter. Der Organismus 
solcher Individuen ist nicht wie derjenige des gesunden Menschen 
imstande, den Benzolring des Eiweissmoleküls über die Homogentisin- 
säure hinaus abzubauen, die dann eben im Harn ausgescliieden wird. 

In den Fäzes, in anderen Se- und Exk’reten, wird die Homo- 
.gentisinsäure vermisst, auch imSchweiss; dagegen findet sie sich öfter 
im Blutserum. 

So selten ist die Alkaptonurie sicherlich nicht, als es den An¬ 
schein hat. Bis zum Jahre 1908 hat Fromherz 58 Fälle zu¬ 
sammenstellen können und in den letzten 10 Jahren ist die Zahl nach 
Poulsen (J910) auf 94 angewachsen und jetzt verfügen wir über 
etwa 106 Fälle. Unter diesen scheint das männliche über das weib¬ 
liche Geschlecht zu überwiegen. Das erweist auch der Stammbaum 
der von mir beobachteten Familie. Bei den Grosseltern mütterlicher¬ 
seits und väterlicherseits ist nichts von einer derartigen Erkrankung 
bekannt; von den 3 Geschwistern leiden nur die beiden Brüder an der 
Alkaptonurie. Die 5 Kinder (sämtlich Mädchen) und die Enkelkinder 
(2 Knaben) zeigen keine alkaptonischen Reaktionen im Harn, wie ich 
mich selbst bei der Untersuchung der im Stammbaum angeführten 
Familienmitglieder überzeugen konnte (Stammbaum vgl. Abb.). Wir 
wissen, dass häufig eine grössere Reihe von Geschwistern von dieser 
Krankheit betroffen werden. So hat Fromherz ;n einem besonders 
interessanten alkaptonischen Stammbaum unter 12 Individuen 
3 Kranke (und zwar Brüder), demnach genau das Verhältnis 3:1 
gefunden. P a v y fand unter 14 Geschw istern 4 an Alkaptonurie 
erkrankt. Bei Kolaczek findet sich ein Stammbaum, der unter 
11 Kindern blutsverwandter Eltern (Geschwisterkinder) nur 3 als 
erkrankt anführt, doch ist leider über 5 grösstenteils in der Jugend 
verstorbene Kinder nichts gesagt. Diese wiederholt angegebene 
Blutsverwandtschaft dürfte im Sinne von Marti us als kumulativer 
Faktor bei vorhandener latenter Determinante in beiden Ahnenreihen 
aufzufassen sein. Nach Garrod waren von 36 Kindern blutsver¬ 
wandter Eltern (Vettern) 12 Alkaptonausscheider. 

4 ) Die Untersuchung verdanke ich der Liebenswürdigkeit des 
Herrn Prof. Dr. Siegfried, der das Bleisalz der Homogentisin- 
säure in beiden Fällen bestimmte. Weitere Untersuchung behalte 
ich mir bis auf weiteres vor. 
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Dass diese Erkrankung auf die nächste Generation vererbt wer¬ 
den kann, zeigten ebenfalls Beobachtungen von Garrod (1902) und 
von Umber (1913). 

Schrieb man früher die Seltenheit der Alkaptonurie ihrer klini¬ 
schen Harmlosigkeit zu, so trifft dieses Argument heute sicher nicht 
mehr zu, da wir die klinische Symptomatologie dieser 
Krankheit jetzt geradezu als eine vielseitige bezeichnen dürfen. 

Ich beginne mit der alkaptonischen Dysurie (Dysuria alcap- 
t oni ca), die mich bei meinem an Jahren älteren Kranken geradezu 
auf die Diagnose führte 5 ). Sie äussert sich in einem enorm lästigen 
Brennen beim Urinieren, Tenesmus, Drücken und Schmerzgefühl in 
der Blase. Sfange, Gross und Allard und de Bruine 
Ploos van Amstel haben über ähnliche Fälle berichtet; Emb- 
d e n konnte an sich selbst durch Einnahme von grösseren Mengen 
Homogentisinsäure diese Symptome hervorrufen. 

Kann die Alkaptpnurie gelegentlich auch ganz belanglos für den 
Gesundheitszustand des Trägers sein, so kommt es bei recht langer 
Dauer — sehr häufig lebenslänglich — oftmals durch Ablagerung von 
Pigmeht zu einer Braunfärbung des Knorpel ge webes, der von Vir- 
c h o w (1866) als Ochronose 6 ) bezeichneten Krankheit, die ich 
in diesem Zusammenhang als alkaptonische Ochronose 
(Ochronosis alcaptonica) bezeichnen möchte. Zum ersten 
Male ist erst 1902 von A 1 b r e c h t die Vermutung ausgesprochen 
worden, dass beide Erkrankungen in ursächlichem Zusammenhang 
stehen. Es kann indes auch Ochronose ohne Alkaptonurie auftreten 
(an alkaptonische Ochronose). Es muss jedenfalls der 
Blutkreislauf in abnormer Weise mit zur Melaninbildung geeigneten 
Phenolderivaten überschwemmt sein. Dies kann nach jahre- bis 
jahrzehntelanger Zufuhr kleinster Phenolmengen der Fall sein, z. B. 
nach eigenmächtig behandeltem chronischen Untcrschenkelgeschwür 
mit Karbolsäure (exogene Ochronose), anderseits mit Homo¬ 
gentisinsäure (endogene Ochronose). Inwieweit dabei „oxy¬ 
dative Fermente“ im Sinne O. v. Fürths mitbeteiligt sind, die die 
Homogentisinsäure zu Melanin oxydieren, mag dahingestellt sein. 

Von den Ochronosefällen — exogenen und endogenen — sind 15 
genau anatomisch und mikroskopisch untersucht Ausserdem liegen 17 
klinisch beobachtete Fälle vor, so dass wir mit einem von R. Hey¬ 
mann mitgeteilten über 33 Fälle verfügen, von denen 16 dem männ¬ 
lichen und 17 dem weiblichen Geschlecht angehören. Von diesen 
Ochronosefällen hatten 17. also etwa die Hälfte, Alkaptonurie, 8 hatten 
viele Jahre Karbol gebraucht, während über die Aetiologie in den 
übrigen 8 Fällen keine Angaben vorliegen. Möglicherweise waren 
darunter 2 Fälle von. echter Melanurie 7 ) (Poulsen S. 344). 

Es ist die Frage aufgeworfen worden, warum nicht alle 
Alkaptoniker Ochronose auf weisen. Es ist jedenfalls sicher, dass, 
wenn es nicht zur Autopsie kam, die weiter unten zu schildernden 
sichtbaren Pigmentierungen häufig übersehen oder nicht auf diese ge¬ 
achtet wurde. Anderseits weiss man, dass die alkaptonische Ochro¬ 
nose klinisch auch ohne sichtbares Pigment auftreten kann (Alcap- 
tonuria anochronotica). Es vergehen sicherlich viele Jahre, ehe sich 
die Pigmentierungen entwickeln, oder wie Umber sich ausdrückt, 
jeder Alkaptoniker „erlebt seine Ochronose nicht“. Der jüngste 
Ochronosekranke war 23 Jahre (Poulsen 1912). Sonst pflegen 
die sichtbaren Pigmentierungen meistens erst im 3., 4. ja im 5. Jahr¬ 
zehnt auftreten. Auch die karbolrsche Ochronose braucht sehr 
lange Zeit, bis sie zu Pigmentierungen führt, die äusserlich sichtbar 
werden. 

Ja, es kann (Gro.ss und Allard, Umber, Söderberg h) 
zu chronisch-deformierenden Prozessen an den Gelenken und Kno- 

5 ) Am 21. Oktober 1917 schied der Kranke unter starken Schmer¬ 
zen ein schwarzes, hartes, zackiges Konkrement von über Erbsen¬ 
grösse aus. Die Untersuchung ergab in der Hauptsache Kalksalze (Oxa¬ 
late), sowie Stickstoff und Schwefel. Harnsäurekristalle w r aren nicht 
nachzuweisen. Die Blutprobe fiel negativ aus. 

B ) Die bei Tieren beobachtete Ochronose zeigt den Gegensatz zur 
menschlichen, lediglich Pigmentablagerungen im Knochen (vgl. Poul- 
s e n). M. Schmey hält die tierische Ochronose für eine Hämato- 
porphyria congenita (Osteohämochromatose). 

7 ) Vgl. Fei gl und Qu erner: Untersuchungen über Melanurie. 
D. A. f. klin. Med. 123. 1917 S. 107 ff. 
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chen kommen, so dass man von einer Osteoarthritis deformans 
ochronotica oder alcaptonica sprechen kann. Es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, dass die im Blute kreisende und im Knorpel als Pigment 
sich ablagernde Homogentisinsäure ähnlich wie andere abnorme 
Stoffwechselprodukte die Gelenke zu schädigen vermag (K o 1 a c z e k 
und J a n t k e). Auch der ältere meiner Kranken hat — wie er¬ 
wähnt — etwa zu der Zeit, als sich die alkaptonische Störung be¬ 
merkbar machte, an starken rheumatischen Schmerzen gelitten. Es ist 
gerade die Zeit, in der die Osteoarthritis alcaptonica aufzutreten 
pflegt. 

Haben sich nun die von mir beobachteten beiden Brüder als 
echte Alkaptonausscheider erwiesen, so zeigt der ältere von ihnen 
noch weitere wichtige klinische Symptome, die diese Erkrankung 
auf den ersten Blick der Diagnose durch Inspektion zugäng¬ 
lich machen. 

Die von V i r c h o w (1866), B o s t r o e m (1891), v. Hanse- 
mann (1891), Hecker und Wolf (1899), Heile (1900) und 
H. A1 b r e c h t (1902), Pick (1906), P o u 1s e n (1910) usw. sezierten 
Fälle haben uns gelehrt, welche knorpeligen und knorpelähnlichen 
Teile der Ochronose verfallen 8 ). So sehen wir „die straffen und 
elastischen Ligamente, Sehnen und Sehnenscheiden, Gelenkkapseln, 
gelegentlich auch Faszien, Perichondrien, Periostzüge in allen nur 
möglichen Intensitäten, Abtönungen und Mischungen, gelb, braun, 
rauchiggrau und schwarz, ja tintenschwarz und ebenholzartig ge¬ 
färbt erscheinen, dagegen bleiben alle irgendwie verkalkten, ver¬ 
knöcherten oder auch verfetteten Teile hell, färb- und pigmentlos.“ 
(Pick.) In der Niere kann der melanotische Farbstoff ausgeschieden 
werden. Es finden sich dann gelegentlich körnige Massen in den 
Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, die zur Ausscheidung 
eigentümlicher Hamzylinder führen (Poulsen). Weiter ergab sich 
aus den autoptischen, und zwar häufig bestätigten Befunden, die be¬ 
sonders klinisch wichtige Tatsache, dass ausser dem System der 
Knorpel und knorpelähnlichen Gewebe sich auch bindegewebige Sub¬ 
stanzen an der ochronotischen Pigmentierung beteiligen: so das 
Koriumbindegewebe im Gesicht und an den Händen, das Binde¬ 
gewebe der Sklera bzw. Konjunktiva. 

Ist es nun möglich, diese äusseren ochronotischen 
Pigmentierungen klinisch zu erkennen? Wenn auch 
V i r c h o w und B o s t r o e m die Verfärbung der Nasen- und Ohren¬ 
knorpel schon erwähnen, so kommt erst Albrecht das Verdienst 
zu, die graublaue Färbung an den Ohrknorpeln bei seinen Kranken 
zuerst in vivo beobachtet zu haben. In diesem Sinn kann man vom 
Albrecht sehen Symptom bei der Alkaptonurie sprechen. Auch 
in meinem einen Fall erschienen die Ohrknorpel graublau, das 
übrige Ohr blassrot, dabei war die Haarfarbe graugelblich. 



Flecken in der Lidspaltenzone bei alkaptonischer Ochronose. (Eigene Beobach'ung.) 

Pick, Pope, Osler u. a. haben diese Ohrchronose ebenfalls ge¬ 
sehen. Pope fand mikroskopisch unter dem Perichondrium in den 
peripherischen Schichten des Knorpels braunes Pigment, während 
die Haut des Ohres nicht pigmentiert war. 

Klinisch noch mehr in die Augen fallend sind die ochronotischen 
Flecken an den Skleren. Hecker und Wolf waren wohl die 
ersten, die auf diese Flecke, auf beiden Augen ihrer Kranken, und 
zwar iederseits von der Kornea, hinwiesen. Auch bei der Karbol¬ 
ochronose wurden die Flecken von J e n s e n in Kopenhagen (vergl. 
Poulsen S. 369) beobachtet. Sieht man die Beschreibung der 
Flecken auf den Skleren in den einzelnen Fällen — besonders auf 
Grund der Abbildungen — genau durch, so ergibt sich auf Grund 
der Fälle von Pick. Pope, Osler, Poulsen und Umber, 

8 ) Legt man, wie Gross und A 11 a r d und Umber getan 
haben, Knorpelstücke in eine Lösung von Homogentisinsäure, so 
färben sich dieselben genau wie die von der Leiche entnommenen 
ochronotischen Knorpelstückchen, so dass sie von diesen nicht zu 
unterscheiden sind. 

*) Bei hinter die Ohren gehaltener elektrischer Taschenlampe 
erscheinen die dunkelgefärbten Teile des Ohrknorpels besonders 
deutlich (vgl. auch die Abbildung bei Umber, 2 .Aufl.). 

Nr. 14 ,• | 
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dass diese ochronotischen Flecke auf der Sklera ganz auffallend 
der Ausbreitung der Pinguekula oder der Lidspaltenzone ent¬ 
sprechen. Bei dem älteren Bruder liegen die sepiafarbigen 
Flecken ebenfalls dort, an der gleichen Stelle wie in dem Fall von 
Umber. In einem Fall (1) von Poulsen fand sich an den grau¬ 
blauen Skleren .beider Augen ein Pterygium mit einem hanfkorn¬ 
grossen Fleck. 

Im Bereich dieses Lidspaltenflecks, der früher seiner gelben Farbe 
wegen auf Fettlagerung zurückgeführt und danach Pinguekula benannt 
wurde, besteht nach E. Fuchs 10 ) nur eine Verdickung der Binde¬ 
haut, hauptsächlich infolge von Vermehrung und Vergrösserung ihrer 
elastischen Fasern; dazu kommt die Bildung von zahlreichen Kon¬ 
krementen einer hyalinen, gelblichen Substanz, denen der Lidspalten¬ 
fleck seine gelbe Farbe verdankt. Die Veränderung des subepi¬ 
thelialen Bindegewebes iin Bereiche des Lidspaltenfleckes wird nach 
Fuchs dem ständigen Einfluss der Luft zugeschrieben. Diese Lid- 
s p a 11 e n z o n e, die vor allem den äusseren Schädlichkeiten dauernd 
ausgesetzt ist, scheint also nach meinen Beobachtungen ein Lieb¬ 
lingssitz für die Pigmentierung an den Skleren zu 
sein. Dafür spricht auch die Beobachtung von Poulsen (S. 405), 
der in einem Fall die ganze Sklera diffus braun gefärbt sah, weitaus 
am stärksten jedoch im belichteten Teile, w r o man auch braungelbe 
Flecken sah. Poulsen (S. 477) hält auch gerade die Lokalisation 
an dem belichteten Teil der Sklera für das Charakteristische; weiter 
muss ich ihm darin beistimmen, dass die Flecken w r ohl fast stets 
beiderseitig und dann — in jedem Auge — symmetrisch auftreten — 
entweder beide Flecken lateral oder medial. Das Auftreten in ganz 
bestimmter Anzahl — 1 oder 2 symmetrische Flecken in jedem 
Auge — ist besonders wichtig. Ob der Fleck in der Sklera liegt, 
kann man event. dadurch entscheiden, dass es möglich ist, die Kon¬ 
junktiva über demselben zu verschieben. 

In meinem Fall gewahrte man noch bei Tageslicht beim 
seitlichen Daraufblicken auch beide Tarsi bläulich durchschim¬ 
mernd und blassrot; dabei war die Haut des Gesichts graugelblich. 
Bisher fand sich diese Pigmentierung der aus Faserknorpel be¬ 
stehenden Tarsi nur in dem Falle von Pick, während sie Poulsen 
bei seinen 8 Kranken vermisste, so dass er sagt (S. 405): „Die Pig¬ 
mentierung des Tarsalknorpels ist so selten, dass sie für die Diagnose 
keine praktische Bedeutung hat; wo man sie findet, ist sie selbst¬ 
verständlich ein wichtiges Indizium.“ 

Es ist also einzig und allein möglich, aus den äusseren Pig¬ 
mentierungen die Diagnose auf Alkaptonurie bzw\ auf Ochronose zu 
stellen. Besonders wichtig ist die Art der Lokalisation entsprechend 
der Begrenzung der Knorpel (Ohr, Nase. Jochbogen, Tarsus) und 
genaue Betrachtung der Lidspaltenzone. Die Flecken an der Haut 
(bläuliche Verfärbung, besonders von Thenar und Hypothenar) und 
an den Nägeln haben diagnostisch keinen so grossen Wert, da sie 
weniger eindeutig sind “) 

Auch in den Achselhöhlen zeigte sich in dem einen meiner 
Fälle graublaue Verfärbung mit schwarzen komedonenartigen Pünkt¬ 
chen. 

Bei diesen Verfärbungen handelt es sich, wie in dem Fall von 
Umber, um alkaptonische Ochronose der Talg¬ 
drüsensekrete. 

Ebenso erwies sich das Zerumen bei beiden Brüdern als 
sclnvarzbraun, wie es auch Bändel, Erich Meyer, Stier und 
Umber beobachtet haben. 

Es ergibt sich aus meinen beiden an Brüdern gemachten Be¬ 
obachtungen, sowie aus den früher beschriebenen Fällen, dass die 
rein klinische Untersuchung im Vergleich zu der chemischen zu kurz 
gekommen ist. Wenn man bedenkt, wie einfach die Alkaptonurie 

— abgesehen von dem Harnbefund — an den häufig sichtbaren 
äusseren Pigmentierungen (alkaptonische Ochronose) zu erkennen ist, 
so ist es wunderbar, dass gerade diese Merkmale 4—5 Jahrzehnte lang 
übersehen werden konnten. Jedenfalls besteht Krehls Bemerkung 
nicht mehr zurecht, dass bestimmte Krankheitserscheinungen den 
Kranken, welche Alkapton produzieren, nicht zukommen. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 

Posttraumatische Verknöcherung im Kniescheibenband*). 

Von Privatdozent Dr. E r i c h S o n n t a g, Assistent der Klinik. 

Zwei Fälle von posttraumatisclier Verknöche¬ 
rung im Knie scheiben band, welche der hiesigen Klinik 
wegen Knieversteifung überwiesene Soldaten als Nebenbefund an dem 
verletzten Knie darboten, erscheinen wegen der Seltenheit des 
Krankheitsbildes der Mitteilung wert. 

Die Krankengeschichten der zwei hier beobachteten 
Fälle sind kurz folgende: 

1. Fall. Vorgeschichte: Der jetzt 37jährige Landsturm¬ 
mann Br. war vor 1 % Jahren beim Gang aus dem Schützengraben 
auf gefrorenem Boden ausgeruscht und hatte sich dabei mit dem 
ganzen Körper auf das äusserst stark gebeugte Knie gesetzt: danach 
konnte er nicht laufen und bemerkte eine beträchtliche Anschwellung 
des rechten Knies. Die Diagnose lautete auf Kniescheibenbruch. 
Nachdem das Bein die ersten 8 Tage auf Volkmann scher Schiene 
gelegen hatte, kam es für 3 Monate in Gipshülse mit öfters ge¬ 
wechseltem Heftpflasterverband um die Kniescheibe. Darauf wurde 
wegen Knieversteifung Yi Jahr lang medikomcchanische Behand¬ 
lung durchgeführt, aber ohne Erfolg. Nach Ablauf eines weiteren 
Jahres ist Patient zwecks Kniemobilisation hierher überwiesen 
worden. 

Aufnahmebefund: Das rechte Knie ist in nahezu Streck¬ 
stellung beinahe völlig versteift: Beugung gelingt bis annähernd 160°. 
Streckung fast vollkommen. Keine abnorme seitliche Beweglichkeit. 
Knieumfang gegen links nicht vermehrt. Kein Kniegelenkerguss 
nachweisbar. Kniescheibe selbst erscheint nicht verändert, jedoch 
im Anschluss an die Spitze nach unten und gegen diese treppentörmig 
nach hinten abgesetzt, durch eine Knochenbildung auf das gut 
lKfache, und zwar auf fast 10 cm verlängert: die Knochenbildung 
hat Keilform mit Basis nach dem Schienbeinhöcker zu, dabei eine 
Länge von 3,5 und Breite von 2,5 cm. Die rechte Kniescheibe steht 
mit ihrem oberen Rande etwas (etwa 1 cm) höher als die linke. 
Sie ist passiv nach der Seite ziemlich gut, nach oben und unten 
nur wenig (etwa um l A cm) beweglich. Das Röntgenbild ergibt 
normal gebaute Kniescheibe, aber unterhalb der Spitze eine keil¬ 
förmige Knochenbildung im Kniescheibenband von oben beschriebener 



Fig. 1. 


*) Vortrag, gehalten in der med. Gesellschaft Leipzig. 


Grösse und Form, im übrigen am Kniegelenk keine Regelwidrigkeit 
(vgl. Fig. 1). 

Krankheitsverlauf: Bei der Mobilisierung der Knie¬ 
scheibe und des Kniescheibenbandes (als Voroperation zur Beseitigung 
der Knieversteifung) fand sich folgender Befund: bis 3,5 cm lange, 
2,5 cm breite und 1,5 cm dicke Verknöcherung im Kniescheibenband; 
nach oben fast unmittelbar in die Spitze der Kniescheibe übergehend, 
nach unten mit zackiger Linie abgesetzt gegen die abgebrochenen 
Fasern des Kniescheibenbandes, in die Tiefe reichend fast durch die 
ganze Dicke des Kniescheibenbandes, von dein nur eine dünne Lage 
Fasern an der Hinterfläche erhalten waren; die Retinakula seitlich 
waren erhalten, aber mit der Umgebung narbig verwachsen. Es 
wurde die ganze Verknöcherung des Kniescheibenbandes aus- 
gemeisselt, die erhalten gebliebenen hinteren Faserzüge und die 
seitlichen Lappen aus den Retikula. diese nach ihrer Mobilisierung 
durch seitliche Längsschnitte, in sich vereinigt zu einem neuen Knie¬ 
scheibenband, welches sich zu einem genügend starken Ligament 
formen und gut bis zu einer Biegestellung von 140° belasten liess. 
Subkutannaht. Hautnaht. Verband mit Cramerschienc und zum 
Dreieck angeschlossener Holzlatte in Beugung von 140°. Die Knie¬ 
scheibe erwies sich als intakt und normal geformt; ihre Beweglich¬ 
keit war zum Schluss der Operation seitlich eine gute, nach oben 
und unten nur eine geringe (um etwa 1 cm: Quadrizepskontraktur), 
nach der Hautnaht bot sich äusserlich das Bild einer tiefen, den 
Daumen aufnehmenden EiiTscnkung zwischen Kniescheibe imd Knie¬ 
scheibenansatz, entsprechend der entfernten Knochenbildung. 

2. Fall. Vorgeschichte: Der 29 jährige Soldat Chr. war 
vor 2 Jahren durch Infanteriegeschoss an der linken Hüfte verwundet 
worden, wobei die Schenkelschlagader verletzt war. 11 Wochen 
später wurde in englischer Gefangenschaft das versteifte linke Knie 
gewaltsam gebeugt, wobei die Kniestreckmuskelsehne oberhalb der 
Kniescheibe quer einriss und dann genäht wurde; vorher war ge¬ 
legentlich einer Abszessspaltung der N. peroneus durchschnitten 
worden: Patient kam zur Nervennaht und Kniemobilisation hierher. 

Aufnahmebefund: Das linke Knie ist in nahezu Streck¬ 
stellung versteift; Streckung völlig, Beugung bis 160" möglich; ge¬ 
ringe seitliche Bewegbarkeit. Am oberen Rand der Kniescheibe 
quere, etwa 5 cm lange, strichförmige Operationsnarbe. Kein Knie¬ 
gelenkerguss. Kniescheibe seitlich gut, auf und ab wenig (höchstens 
Yi cm) bewegbar. Linke Kniescheibe steht etwa Yt —1 cm höher 
als rechte. Im Kniescheibenband in fast ganzer Breite und in Aus¬ 
dehnung von der Patellaspitze bis zum Schienbeinhöcker knochen¬ 
harte Platte. Röntgenbild ergibt normale Kniescheibe, aber unter¬ 
halb deren Spitze eine spornartige Knochenbildung, auch an der 
Basis eine solche von geringer Grösse (vgl. Fig. 2). 



Fig. 2. 


Krankheitsverlauf: Gelegentlich der Operation der 

Knieversteifung wurde das Kniescheibenband freigelegt von einem 
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leicht bogenförmigen Schr.itt vom inneren Tibiaknorren zum Tibia¬ 
höcker; es fand sich ein Knochensporn von der Patellaspitze bis zum 
Schienbeinhöcker; derselbe wurde abgemeisselt und die erhalten ge¬ 
bliebenen Kniescheibenbandfasern mit Sublimatseide in sich vereinigt; 
unter das Kniescheibenband steriles Schweinefett in fester Form; 
subkane und Hautnaht. 

Epikrise: Es handelt sich bei den beiden Patienten um 
die von Payr beschriebene Knieversteifung durch Quadrizeps- 
kontraktur (infolge langer Ruhigstellung im Verband), ausserdem 
als hier interessierenden Nebenbefund — um Verknöcherung im 
Kniescheibenband dicht unter der Spitze der Kniescheibe, wohl ent¬ 
standen infolge Risses des Kniescheibenbandes an dieser Stelle. 


Verknöcherungen in Sehnen und K a p s e1b ä n - 
d c r n, speziell solche im Ansatz am Knochen, sind an¬ 
scheinend nicht ganz selten. In der chirurgischen Literatur 
finden sich allerdings nur vereinzelte Mitteilungen: dagegen kennen 
die Röntgenologen das Bild sehr wohl. Nach K o e h 1 e r („Grenzen 
des Normalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbilde“, 
Hamburg, II. Aull., 1915 und „Hüftgelenk und Oberschenkel in rönt- 
genographischer Darstellung“. Hamburg 1915) werden bei Gesunden 
in einem grossen Prozentsatz verknöcherte Sehnen an s ä t z 
beobachtet: apposifionelle und 

intraten dinöse Ossifikationen, und 
zwar an verschiedenen Stellen (s. u.). Sie 
finden sich anscheinend besonders häufig 
bei gleichzeitiger Arteriosklerose, Arthri¬ 
tis chronica, Arthritis deformans, Gicht, 
tabischer Arthropathie u. a., aber auch bei 
gesunden und jugendlichen Individuen. In 
vielen Fällen ist eine traumatische 
Entstehung: Riss in der Sehne, wahr¬ 
scheinlich. wobei die Knochenbildung wohl 
hauptsächlich als ausgehend von abgeris¬ 
senem Periost und Knochen, vielleicht auch 
metaplastisch aus Bindegewebe im trauma¬ 
tischen Bluterguss zu erklären ist. In diesem 
Sinne möchte ich auch die Ursache der Kno¬ 
chenbildung in meinen Fällen auffassen, 
nämlich als Riss in der Sehne, infolge Ver¬ 
letzung entweder bei dem Unfall oder bei 
den mehr oder weniger forcierten Beugungs- 
versuchen, speziell beim „Brisement force“, 
zur Behandlung der Knieversteifung, spe¬ 
ziell derjenigen durch Ouadrizepskontraktur. 

Es stellt somit die Verknöcherung im Knie¬ 
scheibenband ein typisches Krankheitsbild 
dar in ursächlichem Zusammenhang mit 
Verletzungen, anscheinend u. a. auch mit 
forcierten Beugungsversuchen bei versteif¬ 
tem Kniegelenk infolge Ouadrizepskontrak¬ 
tur. Achnlichen. aber geringeren Befund 
boten noch einige weitere Patienten mit 
Ouadrizepskontraktur, bei welchen kein 
grösseres Trauma vorlag, sondern nur 
medikomechanische Behandlung durchgeführt war. 

Einen dem melnigen entsprechenden Fall: Verknöcherung 
im Kniescheiben band von gleicher Lokalisation 
und Ausdehnung konnte ich in der Literatur nicht auffinden. 

Im Kniescheibenband 1 werden nach K o e h 1 e r bisweilen 
Verknöcherungen nach schweren Unfallzerrungen, sowie nach leich¬ 
ten bei gleichzeitiger Arteriosklerose, Gicht u. dgl. angetroffen. 
Bähr (Z. f. chir. u. mech. Orthop. 8, ref. Zbl. f. Chir. 1915) beschreibt 
ein typisches Krankheitsbild des Kniescheibenbandes infolge forcier¬ 
ter Inanspruchnahme durch Dehnung, mit Schmerzen beim Aufstehen 
nach längerem Sitzen und mit Vorkommen eines linsengrossen Schat¬ 
tens im Röntgenbild. 

Ziemlich selten ist nach Koehler die Verknöcherung im An¬ 
satz des Kniescheibenbandes am Schienbeinhöcker. 
Dahin gehören wohl auch manche Fälle von Verdickung in der 
Gegend der Tuberositas tibiac (S c h I a 11 e r sehe Krankheit). So 
beschrieb Jakobsthal (D. Zschr. f. Chir. 86) bei Jugendlichen 
nach Trauma — neben Fällen von Verdickung des Schienbeinhöckers 
infolge Abhebung oder Bruches des schnabelförmigen Fortsatzes | 
der oberen Tibiaepiphyse - - 3 Fälle Riedels von progredienter 
exostosenartiger Knochenverdickung am oberen Tibiaende etwas 
oberhalb des Ansatzes des Kniescheibenbandes: namentlich das in 
seiner Mitteilung wiedergegebenc Röntgenogramm des 1. Falles zeigt 
ein dem meinigen ganz ähnliches Bild, lässt aber dabei den Zu¬ 
sammenhang mit dem schnabelförmigen Fortsatz der oberen Tibia¬ 
epiphyse deutlich erkennen: Jakobsthal fasst die Knochenbildung 
als kartiJaginäre Exostcse auf, lässt aber auch den traumatischen 
Ursprung (infolge Abscherung) gelten; im Hinblick auf die trau¬ 
matische Entstehung und auf die Lokalisation am Knochenansatz 
der Sehne möchte ich in Analogie zu meinem Fall die Vermutung 
aussprechen, dass es sich auch in solchen Fällen um Verknöcherung 
im Anschluss an einen Riss der Sehne mit Abreissung von Periost 
und Knochen am schnabelförmigen Fortsatz der oberen Tibiaepiphyse 
bzw. an der Tuberositas tibiac handeln kann; intakter Knochen bzw. 


geschlossene Kortikalis sowie Fehlen kartilaginärer Exostosen an 
anderen Skeletteilen würden nach Koehler (I. c.Fmrd Kienböck 
(M.m.W. 1903 Nr. 47) gegen kartilaginäre Exostose sprechen. 

Viel häufiger verknöchert erw'eist sich die Quadrizeps- 
sehne in ihrem Ansatz an der Patella (vgl. Koehler 
1. c., daselbst auch Abbildung). Mehrfach sind auch in der chi¬ 
rurgischen Literatur Fälle von Knochenbildung der (Juadrizcps- 
sehne in ihrem Ansatz nahe der Patellabasis beschrieben worden im 
Zusammenhang mit Ruptur der Sehne an dieser Stelle, nämlich von 
Köhl (Schweiz. Korr.Bl. 1893), Wunsch (D. Zschr. f. Chir. 43). 
Riesenfeld (In.-Diss. 1887. ref. Zbl. f. Chir. 1888). Petersen 
(zit. Axhausen) und Ax hausen (D. Zschr. f. Chir. 82); 
Wunsch und Axhausen halten die Verknöcherung für das prä¬ 
disponierende Moment der Sehnenruptur; für die Knochenbildung 
selbst darf wohl die obige Erklärung: früherer Sehnenriss ev. auch 
Stoffwechselerkrankung angenommen werden. 

Auch am Femur kommen nach Koehler (1. c.) Verknöche¬ 
rungen zerrissener Muskeln und Sehnen vor, besonders am Tro¬ 
chanter rnajor: spornartige Ossifikation der Sehnenansätze des M. glu- 
taeus medius, seltener des M. glut. min., obt. int. und pirif., sowie 
am Trochanter minor: Ossifikation fortgesetzt in die Sehne des 
M. ileopsoas (V i r c h o w). 


Am Olekranon finden sich nach Koehler (1. c.) intratendL 
nöse Verknöcherungen des Trizepssehnenansatzes (sog. Olekranon¬ 
sporn) als Folge von Sehneneinreissung. Einen Fall von Ellenbogen¬ 
scheibe hat neben C h e n a 1, T i d d e s e n, V i r c h o w und P f i t z - 
n er, Kienböck (Fortschr. d. RöntgenStr. 22 und W.kl.W. 1903 
Nr. 21) beschrieben: beiderseits kniescheibenförtmiges Sesambein 
knapp am Olekranon in der Trizepssehne, linkerseits als Folge einer 
Ruptur vor 15 Jahren. Einen ähnlichen Fall sah Katz (M.K1. 1915 
Nr. 36): 4X1 cm grosse Ellenbogenscheibe in der Trizepssehne von 
der Spitze des Olekranon nach dem distalen Humerusende bei einem 
37 jährigen Mann, welcher als 14 jähriger Junge auf den Ellenbogen 
gefallen war. Esau (D. Z. f. Chir. 117) fand bei 140 Kranken 7 mal 
einer- oder beiderseits Olekranonsporn. 

Am K a 1 k a n e u s entstehen häufiger appositionelle Ossifika- 
I tionen und zwar ausser plantar hinten am Ansatz.der kurzen Beuger 
(sog. Kalkaneussporn. über welchen bekanntlich eine grössere Li¬ 
teratur besteht und auf welchen hier nicht eingegangen werden soll), 
am Ansatz der Achillessehne: vgl. Koehler (1. c.). Ein 
Fall letzterer Art befindet sich ebenfalls zurzeit in der hiesigen 
Klinik: 20jähr. Mädchen, welches vor 2 Jahren mit dem linken Fuss 
in eine Mähmaschine geriet und eine Durchschneidung der Achilles¬ 
sehne unmittelbar über dem Ansatz am Fersenbein erlitt; damals 
wurde die Sehne genäht; es schloss sich eine langdauernde. Wund¬ 
eiterung an; allmählich bildete sich eine zunehmende Verknöcherung 
an der oberen hinteren Fläche des Kalkaneus am Achillessehnenansatz, 
zunächst mässig und soornartig. schliesslich mächtig und buckel¬ 
artig; vgl. Fig. 3 und 4 (Röntgenbild vom 2. V. 16 und 30. VIII. 17). 

H ö r i n g (M.m.W. 1908 Nr. 13) beschreibt als Tendinitis ossifi- 
cans traumatica Verknöcherung in beiden Achillessehnen bei einem 
56 jährigen Mann nach Stoss gegen die Schreibtischkante, und zwar 
links in Kleinfinger-, rechts in Bohnen- und Erbsengrösse oberhalb 
des Sehnenansatzes; links wurde die Knochenbildung operativ ent¬ 
fernt, wobei sich etwa & der Sehnenfasern erhalten erwies. 
L. Meyer (B.kl.W. 1913 Nr. 28) beobachtete eine völlige Ver- 
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knöcherung der Achillessehne. 40 Jahre nach Tenotomie wegen trau¬ 
matischen Pes equinus. 

C h r y s o p a t h o s (D. Z. f. Chir. 110) erwähnt als zufälligen 
Befund bei Röntgenprofilaufnahme den Okzipitumsporn, d. h. 
einen schön ausgeprägten Knochenauswuchs an der Protuberantia 
occipitalis ext„ ähnlich dem Kalkaneusspom; als Ursache nimmt er 
Zug der Lig. nuchae an. Auch E s a u (1. c.) sah einen Okzipitspom 
bei einem 22 jährigen Mann. 

In unser Krankheitsbild gehören schliesslich vielleicht auch sog. 
statische Ossifikationen bei Nervenleiden, z. B. der Fall Holz- 
kn echt (W.kl.R. 1902): ausgedehnte Ossifikation der am medialen 
proximalen Tibiaende ansetzenden Muskeln, welche gewissermassen 
das infolge neurotischer Arthropathie nach innen luxierte Femur 
tragen mussten, sowie gewisse Geschwulstbildungen, z. B. der Fall 
Tunstall (Transact. of the americ. orthop. ass. 1903): Osteom am 
Lig. cruc. des Kniegelenks, wahrscheinlich entstanden durch Abriss 
des Bandes an der Tibiaansatzstelle, und der Fall Cohn (ref. Zbl. f. 
Chir. 1908 Nr. 9 S. 271): kleinapfelgrosses Osteochondrom an der 
Ulna, wahrscheinlich entstanden durch Abreissung des Lig. interos- 
seum an der Ulna infolge Falles auf die Hand. 

Auch zwischen Sesambeinen spez. Fab e 11a (Sesambein in der 
lateralen Gastroknemiussehne) bzw. deren mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Verknöcherung und Trauma scheinen Beziehungen zu 
bestehen, welche unserem Krankheitsbild verwandt sind. Koehler 
(1. c. und Journ. d. Rad. 5) veröffentlichte einen Fall von Abriss 
der lateralen Gastroknemiussehne. bei welchem der Fabellasehatten 
auffallend deutlich war, auch auf der Dorsalaufnahine durch den 
Tibiaschatten hindurch, zufofae ausgesprochener Sklerose, wahr¬ 
scheinlich entstanden infolge Reizes durch den Unfall der Sehntn- 
abreissung. 


Aus dem Laboratorium der Psychiatrischen und Nervenklinik 
zu Leipzig (Oeh. Rat Prof. Flechsig). 

lieber kontinuierliche rhythmische Krämpfe bei Klein¬ 
hirnherden*). 

Von Privatdozent Dr. H. K 1 i e n. 

M. H.! Vor 12 Jahren hatte ich als Assistent der Psychiatrischen 
und Nervenklinik Gelegenheit. 2 Fälle zu beobachten, in denen sich 
im Anschluss an apoplektischen Insult kontinuierliche rhyth¬ 
mische Krämpfe der Schlingmuskulatur eingestellt 
hatten. Es bestanden unausgesetzt Tag und Nacht, im Wachen wie 
im Schlafe synchrone rhythmische Zuckungen in allen 
den Muskeln, welche beim Schlingakt sukzessive 
inner viert werden: in der Muskulatur des weichen Gaumens 
und des Mutidbodens, in den Schlundschnürern, m den Kehlkopf¬ 
hebern, in den Stimmbandadduktoren und schliesslich im Zwerchfell. 
Alle diese Muskeln führten in einem Tempo von ca. 160—190 pro 
Minute kurze schnelle Zuckungen aus, ähnlich wie die Augen beim 
Nystagmus. Der eine Patient wurde durch seine Zuckungen derartig 
belästigt, dass er schliesslich Suizid beging und ich bekam sein 
Gehirn durch die Anatomie. Der andere Fall starb in der Klinik an 
erneuter Apoplexie. Während der tagelang anhaltenden tiefen Be¬ 
wusstlosigkeit und auch noch, in der tiefen A^one bestanden diese 
Zuckungen unverändert fort: und da ich beim Tode zugegen war. 
konnte ich feststcHen, dass die Zuckungen erst mit dem letzten 
Atemzuge erloschen. 

In dem einen Falle waren diese Schlingmuskelkrämpfe streng 
linksseitig, im anderen Falle doppelseitig, ln beiden Fällen bestanden 
synchrone Zuckungen auch in anderen Muskelgebieten: im ersten Falle 
im Levator palpebrae, im zweiten Falle in den Interkostalmuskeln 
und im rechten unteren Fazialisast. Da Erfahrungen über derartige 
Fälle bisher nicht Vorlagen, war natürlich eine sichere Lokaldiagnose 
nicht zu stellen. Aus einer Reizung der Himnervenkerne konnten 
die Schlingmuskelkrämpfe nicht erklärt werden: denn einerseits ent¬ 
springen die Nerven, welche die Schlingmuskeln versorgen, aus Kern¬ 
gebieten, welche im Zentralnervensystem recht weit auseinander¬ 
liegen*: aus dem Kern des motorischen Trigeminus, des Vagus, des 
Hypoglossus und endlich aus den Vorderhömern des 3. bis 6. Zer¬ 
vikalsegmentes; anderseits waren nur Anteile dieser Kerne mit¬ 
erregt: so zuckten z. B. die Stimmbandadduktoren, nicht aber die 
Stimmbandspanner. Unter diesen Umständen konnten die Zuckungen 
natürlich nur von dem supranukleären Schlingzentrum ausgehen und 
es lag nahe anzunehmen, dass es sich um Herde in der Medulla 
oblongata, in der Nähe des Schlingzentrums handelte. In beiden 
Fällen wurde der Hirnstamm samt Kleinhirn in toto gehärtet, in 
Serienschnitte zerlegt und auf Markscheiden gefärbt. In beiden 
Fällen fand sich in der Oblongata keinerlei Herderkrankung, dagegen 
fanden sich in beiden Fällen apoplcktische Zysten in den 
hinteren Regionen des Markes der Kleinhirnhemi¬ 
sphären. In eine frontale Ebene der hinteren Kleinhirngegend 
proiiziert hatten die Herde etwa die folgende Gestalt (s. Fier.): Tm 
ersten Falle bestand ein ausgedehnter, aber schmaler Herd, der 
den Lobus semilunarls superior. die Pars posterior und den hintersten 


*) Vortrag in der Med. Gesellschaft zu Leipzig, Sitzung vom 
23. X. 17. 
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Teil der Pars anterior des Lobus quadratus durchsetzte und bis in 
die hintersten Teile des Wurmes reichte. Es hatte stellenweise das 
ganze Mark bis zum Corpus dentatum durchsetzt und auch dieses 
in seinen dorsalsten Teilen zerstört. Ausserdem bestand ein kleines, 
nur X cm breites Herdchen im Lobus semilunaris inferior und biventer 
der rechten Hemisphäre, das aber nicht bis in das Hemisphärenmark 
hineinreichte. Im zweiten Falle mit den doppelseitigen Krämpfen 
fanden sich in beiden Hemisphären Herde in den hinteren Teilen 
des Marklagers lateral vom Nucleus dentatus. In der rechten Hemi¬ 
sphäre fand sich ein Herd, der den lateralen Winkel des Nucleus 
dentatus in seiner ganzen Längsausdehiiung zerstört hatte, sich nach 
aussen ins Mark erstreckte und bis in die Markstrahlen des Lobus 
semilunaris superior und Quadratus pars posterior hineinreichte. In 
der linken Hemisphäre fand sich zunächst ein Herd dicht aussen vorn 
Nucleus dentatus, der zwar in der frontalen Projektion sehr klein 
erscheint, den Dentatus jedoch in seiner ganzen Längsausdehnung 
begleitete. Im hintersten Teile erstreckte er sich bis in den Fuss 
der Pars posterior des Lobus quadratus. Ferner fanden sich 3 kleine 
Herdchen in den Fussteilen des Lobus semilunaris superior, semi¬ 
lunaris inferior und Lobus biventer. Der Nucleus dentatus selbst 
war in dieser Hemisphäre intakt. 

Im Grosshirn fand sich im ersten Fall nur ein ganz kleines, 
maximal 12 mm grosses Herdchen in der linken inneren Kapsel. Im 
zweiten «Fall bestanden zahlreiche kleine Herdehen im Grosshirn und 
ein ganz kleines Herdchen (2 mal 5 mm) in der Brücke. 

Das beiden Fällen gemeinsame war also die 
Zerstörung des Kleinhirtrhemisphärenmarkes la¬ 
teral vom Nucleus dentatus in der hinteren Klein¬ 
hirnregion, insbesondere auch die Zerstörung des 
Markes im Fuss des mittleren und hinteren oberen 
Kleinhirnlappens. Diese Herderkrankung fand 
sich linksseitig in de'm Fall mit linksseitigen 
Krämpfen, doppelseitig in dem Fall mit doppelsei¬ 
tigen Krämpfen. 

An gröberem Faserausfall in extrazerebellaren Bahnen fand sich 
eine starke umschriebene Degeneration im Bindearni als Folge der 
Dentatusläsion, starke Entartung im Brückenarm und schwere De¬ 
generation der dem Herd kontralateralen Olive und der entsprechen¬ 
den Kleinhirnolivenbahn. 

Da über die Auslösung rhythmischer Schlingmuskelkrämpie vom 
Kleinhirn aus nichts bekannt war und nach allem, was man bisher 
über die Funktion der Kleinhirnhemisphären wusste, ein solcher Zu¬ 
sammenhang recht wenig wahrscheinlich erschien, habe ich in meiner 
damaligen Publikation 0 vor allem auf die Möglichkeit hingewieseti. 
dass es sich dbch vielleicht nur, um eine merkwürdige Koinzidenz 
handle, wenn auch bei der grossen Seltenheit dieser Krämpfe, bei 
der relativen Seltenheit der Kleinhirnapoplexien und bei dem Zu¬ 
sammentreffen von linksseitigen Krämpfen mit gleichseitigem Klein¬ 
hirnherd und von doppelseitigen Krämpfen mit -doppelseitigem Kleiti- 
himherd eine solche rein zufällige Koinzidenz doch recht weit ausser¬ 
halb des Bereiches der Wahrscheinlichkeit liegt. Man kann ja aber 
in der Medizin mit der Konstruktion neuer Zusammenhänge nicht 
vorsichtig genug sein. Im Stillen glaubte ich jedoch an einen solchen 
ursächlichen Zusammenhang. 


J ) Neurol, Zbl, 1907 Nr. 6. 
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Nun fügte es der Zufall, dass ich im Sommer 1916 einen dritten 
derartigen Fall unter die Augen bekam, der nach etwa Yi jähriger 
Beobachtung starb und dessen Gehirn ich untersuchen konnte. 

Aus der Krankengeschichte will ich kurz folgendes hervorheben: 
Es handelte sich um einen 42 jährigen Militärbeamten mit vaskulärer 
Nierensklerose und sehr hohem Blutdruck. Im Anschluss an apo- 
plektischen Insult hatte sich eine Spracherschwerung 2 ) eingestellt; 
bei der Untersuchung fanden sich typische kontinuierliche rhythmische 
Schlingmuskelkrämpfe. Die Zuckungen waren in diesem Falle sehr 
wenig ausgiebig und der Patient bemerkte sie kaum. Es zuckten 
die Muskeln des weichen Gaumens und des Mundbodens, die Schlund¬ 
schnürer, die Kehlkopfheber; ferner — wie durch Herrn Privatdozent 
Dr. Knick festgestellt wurde — die Stimmbandadduktoren, nicht 
aber die Stimmbandspanner und schliesslich — wie ich gemeinschaft¬ 
lich mit Herrn Dr. D e u e 1 im Röntgenbild feststellen konnte — 
das Zwerchfell. Alle diese Muskeln zuckten nur rechtsseitig, bis auf 
die Stimmbandadduktoren, welche doppelseitig beteiligt waren. 
Ausserdem bestanden synchrone Zuckungen im Orbicularis oculi. 

Während einer 4 monatlichen Beobachtung bestanden diese 
Zuckungen unverändert fort. Im Oktober 1916 trat eine Apoplexie 
mit schwerer Halbseitenlähmung auf. Der Pat. musste ins Militär¬ 
lazarett überführt werden, wo er in Behandlung des Herrn Prof. B i t - 
torf trat. Hier erfolgte im November 1916 eine erneute Apoplexie, 
die zum Tode führte. Auch in diesem Falle bestanden die Zuckungen 
in der Bewusstlosigkeit und auch noch in der tiefsten Agone un¬ 
verändert fort; noch 3 Stunden vor dem*Tode konnte Herr Prof. B i t - 
torf das Fortdauern der Krämpfe konstatieren. 

Ich war nun natürlich sehr gespannt, ob sich bei der Sektion 
ein Herd im hinteren Mark der rechten Kleinhirnhemisphäre finden 
würde. Herr Priv.-Doz. Dr. Hübschmann führte die Sektion aus; 
Im Grosshirn fanden sich an alten Herden nur eine zirka erbsen¬ 
grosse Zyste im Mark des linken Scheitellappens und eine ganz 
schmale, ca. H cm breite und etwa 2 cm lange apoplektische Narbe 
im linken Linsenkern. In der rechten Hemisphäre fanden sich als 
Substrat der beiden im Oktober und November aufgetretenen Apo¬ 
plexien zwei ausgedehnte Blutergüsse, von denen der ganz frische in 
den Ventrikel durchgebrochen war. Am Kleinhirn war äusserlich 
von einem Herde nichts zu bemerken. Es wurde wieder als Ganzes 
samt Hirnstamm eingebettet, in Serienschnitte zerlegt und auf Mark¬ 
scheiden gefärbt. 

Auch in diesem Falle fand sich kein Herd in der Medulla oblon¬ 
gata*, dagegen fand sich auch hier wieder eine apoplektische Zyste im 
hinteren Teil des Kleinhirnhemisphärenmarkes und zwar rechts (s. 
Abb.). Der Herd hatte den lateralen und an einer Stelle auch den 
ventralen Teil des Nucl. dentatus zerstört, durchsetzte das Hemi¬ 
sphärenmark und reichte in seinem hintersten Abschnitt bis in den 
Fuss des Lobus semilunaris superior Es fand sich also auch in 
diesem Falle wieder bei einseitigen Schlingmuskelkrämpfen ein gleich¬ 
seitiger Kleinhirnherd. 

M. H.! Bei der sehr grossen Seltenheit dieser Krampfform, 
bei der relativen Seltenheit der Kleinhirnapoplexien (3 Proz. aller 
Apoplexien), bei der weitgehend übereinstimmenden Lokalisation der 
Herde in allen 3 Fällen und bei der durchgehenden Koinzidenz ein¬ 
seitiger Krämpfe mit gleichseitigen Herden, doppelseitiger Krämpfe 
mit doppelseitigem Herd dürfte es nunmehr kaum noch einem Zweifel 
unterliegen, dass hier wirklich ein ursächlicher Zusammenhang be¬ 
steht: dass durch Kleinhirnherde der beschriebenen 
Lokalisation Schlingmuskelkrämpie der beschrie¬ 
benen Art hervorgerufen werden können. 

Nun beschränkten sich aber die Krämpfe in allen 3 Fällen nicht 
auf die Schlingmuskulatur, sondern im ersten Falle war der Levator 
palpebrae, im zweiten Fall waren die Interkostalmuskeln und das 
rechte untere Fazialisgebiet, und im dritten Fall war der Orbicularis 
oculi an den Zuckungen beteiligt. Dies hängt natürlich mit leichten 
Differenzen in der Lokalisation der Herde zusammen. Wir müssen 
daraus schliessen, dass von den Kleinhirnhemisphären aus 
njeht nur dem Schlingzentrum, sondern auch dem 
Atemzentrum und manchen Hirnnervenkernen di¬ 
rekt oder auf Umwegen Impulse zufli essen, deren 
Störung durch Herde der beschriebenen Lokali¬ 
sation zu kontinuierlichen rhythmischen Zuk- 
kungen führen kann und dass im Fasersystem des 
Kleinhirnhemisphärenmarkesund demnach auch in 
der Kleinhirnrinde eine sehr distinkte Lokalisa¬ 
tion herrscht. 

Dies sind Erkenntnisse, m. H., die ein ganz neues Licht auf die 
Funktion der menschlichen Kleinhirnbemisphäre werfen und die auch 
für die praktische Diagnostik der Kleinhirnerkrankungen nicht ohne 
Bedeutung sein dürften. 

Welcher Klcinhirnmechanismus es ist, durch dessen Störung die 
kontinuierlichen rhythmischen Zuckungen entstehen, darüber kann 
man, so lange die weiteren Zusammenhänge der Kleinhirn¬ 
bahnen und .der Olivenbahnen noch so wenig klargelegt sind. 


*) Die Sprachstörung zeigte in allen 3 Fällen den gleichen Cha¬ 
rakter: Die Artikulation war erschwert, die Worte wurden oft müh¬ 
sam stockend, abgerissen, oft ausgesprochen skandierend herausge¬ 
bracht. die Endsilben öfters verschluckt, oft aber erfolgte auch — 
besonders nach Ueberwindung eines schwer fallenden Passus — eine 
Wortfolge abnorm schnell und explosiv. 
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wie zurzeit, kaum Vermutungen äussern. Es ist wohl wahrschein¬ 
lich, dass es sich bei dem über Jahr und Tag fortbestehenden Sym¬ 
ptom der kontinuierlichen rhythmischen Zuckungen nicht um eine 
Reizerscheinung handelt. Vielmehr ist wohl anzunehmen, dass durch 
Wegfall oder Aenderung gewisser vom Kleinhirn der Oblongata 
direkt oder indirekt zuströmender Impulse die Schluck- und Atem¬ 
zentren und auch Nervenkernc in einen Zustand veränderter Er¬ 
regbarkeit verfallen können, infolge deren die ihnen beständig von 
der Peripherie zuströmenden schwachen Reize Zuckungen auslös ml 
nach deren Ablauf sofort eine erneute Zuckung einsetzt usf. 

Eine nähere Erörterung der in Frage kommenden Mechanismen 
soll an anderer Stelle nach ausführlicher Mitteilung des anatomischen 
Befundes erfolgen 3 ). Hier sei aus dem anatomischen Befund nur 
folgendes hervorgehoben: 

Wie in den früheren Fällen, so fand sich auch in diesem Falle 
eine schwere umschriebene Degeneration im Bindearm als Folge 
der Dentatuszerstörung. eine Entartung im Gebiet der Kleinhirn¬ 
brückenfasern und endlich eine schwere Degeneration des zerebello- 
olivaren Fasersystems. In der kontralateralen Olive war der Faser¬ 
filz aufs äusserste reduziert und die Zellen waren schwer degeneriert. 
Aehnliche Veränderungen fanden sich an einer umschriebenen Stelle 
der gleichseitigen Olive. 

An den Präparaten, die ich Ihnen jetzt projiziere, um die Aus¬ 
dehnung des Herdes und die Degenerationen zu demonstrieren, möchte 
ich auf 2 Punkte ganz besonders hinweisen. Erstens auf die Lichtung 
des Markes in denjenigen Lappen der gesunden Hemisphäre, welche 
symmetrisch zu den Lappen der kranken Hemisphäre liegen, dferen 
Mark oder Markausstrahlung durch die Herderkrankung am meisten 
geschädigt ist. Es weist dieses Verhalten auf die Existenz von Kom¬ 
in i s s u r e n f a s e rin hin. Vor allem möchte ich aber auf die 
schwere absteigende Degeneration der Klei.n- 
hirnolivenbahn hinweisen, wie sie meines Wissens in dieser 
Ausdehnung noch nicht verfolgt worden ist. Sie beginnt an dem 
Herd im hinteren lateralen Teil der Kleinhirnhemisphäre, läuft zu¬ 
nächst lateral vomNucleus dentatus in dorso-medio-frontalerRichtung; 
nachdem sie sich um das vordere und obere 'Ende des Cornus den- 
tatum geschlungen hat, wendet sie sich, zu einem kompakten Faser¬ 
system konvergierend, medioventralwärts und kreuzt schliesslich 
mit den zum Wurm aufsteigenden' Fasern des Corpus restiforme. 
In der Medula oblongata zeigt sich die Degeneration im medialen Ge¬ 
biet des Corpus restiforme und schliesslich im Ausfall der entspre¬ 
chenden Bogenfasern und des Faserfilzes der kontralateralen Olive. 

Die Kleinhirnolivenbahn wird von den meisten neueren Autoren 
als eine aufsteigende Bahn betrachtet. Bei der Schwere der De¬ 
generation nach nur 11 monatlichem Bestehen des Herdes ist aber -in¬ 
sofern die Waller sehen Degenerationsgesetze für alle Fälle zu¬ 
treffend sind - anzunehmen, dass es sich nicht bloss um eine 
retrograde, sondern zu einem beträchtlichen Teil um eine echte 
sekundäre, absteigende Degeneration, also um eine Entartung zere- 
bellofugaler Fasern handelt. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen 
(Direktor: Prof. S e i t z). 

Die Dosierung im praktischen Röntgenbetrieb mit Hilfe 
der parallelen Funkenstrecke. 

Von Priv.-Doz. H. Wintz und Diplomingenieur H. Iten. 

•Die Röntgentiefentherapie hat in den letzten Jahren trotz der 
enormen Schwierigkeiten, unter denen die Forschung infolge Zeit- 
und Materialmangels leidet, einen enormen Aufschwung genommen. 
Die Tiefentherapie stellt heute bereits ein wissenschaftlich gut fun¬ 
diertes Gebiet dar. Nur ein Punkt ist trotz bedeutender Leistungen 
mancher Kliniken nicht viel über sein Anfangsstadium hinaus¬ 
gekommen: die praktische Dosierung im kleinen Röntgenbetrieb. Die 
bedeutenderen Röntgeninstitute stützen, wie aus ihren Veröffent¬ 
lichungen zu ersehen ist, ihre Dosierung fast durchweg auf die elektro- 
metrische Messung, mit Hilfe der Ionisationsmethode. Gerade diese 
letzten Veröffentlichungen erwecken den Eindruck, dass hier endlich 
ein Weg gefunden zu sein scheint, der sowohl dem eigenen Labora¬ 
torium exakte Werte liefert, als auch weiteren Untersuchern die 
Möglichkeit bietet, die Strahlenmengen auf Grund zahlengemässer An¬ 
gaben zu reproduzieren. 

Wir blicken nun heute auf eine genügend lange, gründliche Arbeit 
mit allen existierenden Messmethoden zurück und sind dabei zu einem 
gewissen Abschlussresultate gelangt. Auf Grund unserer eigenen, gut 
ausgearbeiteten Methode können wir ausserordentlich exakt auch im 
praktischen Röntgenbetriebe dosieren. Trotzdem müssen wir heute 
der Ueberzeugung Ausdruck geben, dass eine allgemeine Dosi¬ 
metrie mit Hilfe der Ionisationsmethode noch auf Jahre hinaus nicht 
existieren wird; sie ist selbst für den gewissenhaftesten Arzt sehr 
schwierig auszuführen; sie aber dem Röntgerrpersonal zu überlassen, 
könnte zu schwerem Unheil für die Patienten führen. 

Gewiss, die elektrometrische Messung scheint auf den ersten 
Augenblick ebenso exakt wie einfach zu sein. Mit dem schon mehr- 


*) Voraussichtlich in der Monatsschrift für Psychiatrie und 
Neurologie. 
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fach bekannten Iontoquantimeter sind auch in manchen Kliniken iin 
praktischen Röntgenbetriebe Messungen vorgenommen worden. Die 
kleine Iontoquantimeterkammer wird einfach in den Strahlenkegel 
gebracht, an dem dazugehörigen und mittels Kabel verbundenen Elek¬ 
trometer wird dann die Entladungszeit abgelesen. Der Möglichkeiten 
aber, die den Ablauf des Iontoquantimeters beeinflussen, sind so viele, 
dass wir hier nicht darauf eingehen können. Auch bei scheinbar exak¬ 
ter Ausführung der Messung können Differenzen von 100 Proz. dem 
nicht Geübten unterlaufen. Stellen wir uns nun vor, ein Iontoquanti¬ 
meter wird mit einem bestimmten Ablauf geliefert; die Röntgen¬ 
schwester ist beauftragt, die Patientin so lange zu bestrahlen, bis 
der Zeiger des Instrumentes so und so oft abgelaufen ist. Nun tritt 
aus irgend einem der vielen möglichen Gründe eine Verzögerung oder 
eine Beschleunigung des Ablaufes ein, die Folge ist entweder ein Fehl¬ 
schlag oder eine schwere Verbrennung. 

Für grosse Röntgeninstitute dagegen ist die Sache etwas anders. 
Die Ionisationsmethode misst bei richtiger Ausführung richtig; deshalb 
wird eben dort der Röntgenarzt ihre Methodik erlernen« müssen. Wir 
brauchen aber dringend auch für kleinere Betriebe ein Verfahren,das eine 
praktisch genaue Dosierung ermöglicht, denn auch das kleine Röntgen¬ 
institut muss dem Patienten das Bestmöglichste bieten, nachdem nun 
einmal in der Meinung des grossen Publikums kein Unterschied für 
Röntgenstrahlen und Röntgenapparate existiert. Das ist eben heute 
die grosse Gefahr jeglicher Publikation medizinischen Fortschrittes 
in der Röntgenbehandlung, dass mancher darüber vergisst, sich zu 
überlegen, dass bedeutende Erfolge auch bedeutende technische Lei¬ 
stungen vor'aussetzten. 

Was steht nun heute an Hilfsmitteln für die Dosimetrie ausser 
der elektrometrischen Messung zur Verfügung? Das sind nach Aus¬ 
scheidung des Sabouraud-Noire-Verfahrens der Kienböckstreifen und 
die Selenzelle. Beide sind in den letzten Jahren für eine genaue 
Dosimetrie in mannigfaltigen Publikationen verdammt worden; so er¬ 
scheint es nun fast als ein Rückschritt, wenn wir sie heute wieder 
empfehlen. Aber wir können dies gerade mit gutem Gewissen des¬ 
wegen tun, weil wir ihre Brauchbarkeit und die Grenzen ihrer Lei¬ 
stungsfähigkeit mit Hilfe unserer genauen Methode untersucht haben. 
Wir reden aber auch nicht das Wort der früher üblichen Dosimetrie 
mit Kienböckstreifen und Selenzelle, sondern schlagen ein ganz be¬ 
stimmtes Verfahren vor. 

Zunächst einen kurzen Ueberblick über unsere Versuche, die der 
neuen Dosierungsmethode zugrunde liegen. Im Laufe der letzten 
Jahre ist es geradezu ein Schlagwort geworden, die Güte des Be¬ 
triebes mit einer möglichst hohen Funkenstrecke zu kenn¬ 
zeichnen. Darum war es vor allem einmal nötig, sich darüber klar 
zu werden, was denn die Steigerung der Funkenstrecke und damit 
der an die Röhre gelegten Spannung für die Tiefentherapie bedeutet. 
Man ist in den röntgentherapeutischen Kreisen allgemein der Ansicht, 
dass je höher die Spannung an der Röhre, also auf je grössere Ent¬ 
fernung der Funken an der parallelen Funkenstrecke während des Be¬ 
triebes übergeht, desto härter und durchdringungsfähiger sind die von 
der Röntgenröhre ausgehenden Strahlen. Nun beweisen aber unsere 
Versuche, dass diese Meinung nur in engen Grenzen richtig ist, für 
den praktischen Betrieb aber von einer gewissen Spannungs¬ 
höhe an geradezu unrichtig. Wenn wir eine der für die Tiefen¬ 
therapie allein in Betracht kommenden Röntgenröhren, nämlich Coo- 
lidgeröhre, Lilienfeldröhre und selbsthärtende Siederöhre mit ver¬ 
schieden hoher Spannung betreiben, so müssten wir finden, dass die 
prozentuale Tiefendosis eine immer günstigere wird, falls die all¬ 
gemeine Anschauung von der Steigerung der Härte bei zunehmender 
Funkenstrecke richtig wäre. 

Vorbedinung für solche Versuche ist natürlich ein sehr exaktes 
Arbeiten. Die prozentuale Tiefendosis 1 ) wird unter 10 cm Wasser 
gemessen. Es war daher von Wichtigkeit, die Oberflächendosis und 
Tiefendosis mit einer qualitativ gleichen Strahlung zu messen; mit 
anderen Worten es musste eine soweit homogene Strahlung zur An- 
Wendung kommen, dass sie auch nach dem Durchgang vom 10 cm 
Wasser keine Veränderung für die Messkammer mehr erfuhr. Wir 
haben nun aus früheren Versuchen den Beweis, dass dies durch Fil¬ 
tration mit 0.5 mm Zink der Fall ist. 

Wir untersuchten zunächst die Dosenverhältnisse für reine Pri¬ 
märstrahlung unter bestmöglichstem Anschluss jeder Sekundärstrah¬ 
lung für Funkenstrecken von 20 cm, 25 cm, 30 cm. 35 cm und 40 cm. 
Die relativen von uns gemessenen Tiefenwerte sind nun die folgen¬ 
den: 

für 20 cm 25 cm 30 cm 35 cm 40 cm 

9,8 Proz. 10.7 Proz. 11.2 Proz. 11.3 Proz. 11,5 Proz. 

Wir sehen also, dass trotz gesteigerter Funkenstrecke die Tiefen¬ 
dosis unter 10 cm Wasser von 30 cm an nicht mehr wesentlich an¬ 
steigt. Tragen wir nämlich diese Werte in Gestalt einer Kurve auf. 
so verläuft dieselbe von 30 cm ab nahezu horizontal. Wir müssen 
also die Spannung, die einer Parallelfunkenstrecke von 30 cm ent¬ 
spricht, als diejenige Höhe annchmen, von der eine wesentliche Ver¬ 
besserung der Strahlenqualität durch noch höhere Spannung unter 
den heutigen Röhrenverhältnissen nicht mehr stattfindet. Nun tritt 
eine weitere Frage auf. 

Wohl wird die Strahlenqualität reiner Primärstrahlung durch eine 
Erhöhung der Spannung äquivalent einer Funkenstrecke von 30 bis 

J ) cf. Wintz: Die wirksame Röntgenenergie in der Tiefen¬ 
therapie und ihre Messung. M.m.W. 1917 Nr. 28 S. 901. 
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40 cm nur innerhalb der Messfehlergrenzen verändert. Es wäre aber 
doch möglich, dass unter zugrundegelegten natürlichen Verhältnissen, 
durch Addition der Streustrahlung des Gewebes, die Resultate für 
eine gesteigerte Funkenstrecke, günstiger ausfielen. Wir geben im 
nachstehenden auoh hierfür die relativen Zahlenwerte an, die so ge¬ 
wonnen sind, dass in einem dem normalen Bestrahlungstubus ent¬ 
sprechenden Strahlenkegel gemessen wurde. Die Tiefenwerte ver¬ 
halten sich folgendermassen: 

für 20 cm 25 cm 30 cm 35 cm 40 cm 

15,0 17,8 19,2 19,8 20,3 

Hier ist allerdings, wie zu erwarten war, die Steigerung eine 
deutlichere. Doch müssen w ir auch hier feststellen, dass mit Rück¬ 
sicht auf die ursprüngliche Meinung des Auftretens härterer Strah¬ 
lung bei noch weiter gesteigerter Spannung, das Resultat der ur¬ 
sprünglich falschen Voraussetzung nur in sehr geringem Grade ent¬ 
spricht. 

Es bleibt uns somit nichts anderes übrig, als 
anzunehmen, dass die Strahlung von einer äqui¬ 
valenten Funkenstrecke von 30 cm ab qualitativ 
für die beider Tiefentherapie in Betracht kommen¬ 
den Tiefen durch die Erhöhung der Funkenstrecke 
praktisch genommen nicht mehr verbessert wird. 

Welchen Zweck hat es aber nun, die parallele Funkenstrecke und 
damit die an der Röhre liegende Spannung trotzdem noch zu steigern? 
Darüber gibt uns die Untersuchung vom Oberflächendosis und Tiefen¬ 
dosis in ihrer Abhängigkeit von der Zeit den entsprechenden Auf¬ 
schluss. Betrachten wir die nachfolgend wiedergegebenen Zahlen, 
die die Zeit darstellen, in der die jeweils genau gleiche Tiefendosis 
bei den verschieden parallelen Funkenstrecken erreicht wird, selbst¬ 
verständlich bei sonst absolut genau gleichen Bedingungen, insbeson- 
ders exakt eingehaltener sekundärer Stromstärke: 
für 20 cm 25 cm 30 cm 35 cm 40 cm 

7 Min. 30 Sek. 5 Min. 10 Sek. 3 Min. 10 Sek. 2 Min«. 30 Sek. 1 Min. 50 Sek. 

Diese Zahlen beweisen, dass bei Steigen« der Funkenstrecke die 
Zeitdauer immer kürzer wird, und zwar ist diese Abnahme zwischen 
20 und 30 cm deutlicher als von 30 zu 40 cm. Wir haben aber für 
die therapeutische Bestrahlung bei Veränderung der äquivalenten Fun¬ 
kenstrecke von 30 auf 40 cm einen Gewinn an Zeit von ca. 40 Proz., 
oder mit anderen Worten: dieselbe Dosis, die bei 30 cm paralleler 
Funkenstrecke im 100 Minuten vorhanden ist, erreichen wir bei 40 cm 
bereits in 60 Minuten. 

Es werden eben t w ie aus den Versuchen hervorgeht, die harten 
Anteile des Röntgenstrahlengemisches nicht wesentlich durchdrin¬ 
gungsfähiger, sondern sie entstehen in grösserer Anzahl. Das führt 
uns dann zu dem zwingenden Schluss, dass bereits das unfiltrierte, aus 
der Röhre austretende Strahlenbündel gleichmässiger wird, bzw. sich 
der Homogenität nähert. Für die Verbesserung der Tiefendosis bleibt 
somit für die heutigen Verhältnisse nichts anderes übrig, als durch 
entsprechend weitgehende Filtrierung ein möglichst günstiges Dosen¬ 
verhältnis zw ischen Oberfläche und Tiefe zu erzielen Was von der 
Filtrierung abhängt, zeigen folgende Werte: 

Prozentuale Tiefendosis bei 35 cm paralleler Funkenstrecke: 


umfiltriert .5,2 Proz 

3 mm Aluminium .... 12,2 
0,5 mm Zink.19,0 

1 mm Zink.20.5 

2 mm Zink.22,0 


Für den praktischen Röntgenbetrieb sind somit aus unserem 
Untersuchungen, die wir in der Strahlentherapie mit ent¬ 
sprechenden Untersuchungsbelegen weiter ausführen werden, eine 
ganze Reihe wichtiger Folgerungen zu ziehen. Wir haben unsere 
Untersuchungen mit dem Symmetrieinduktorium ausgeführt, sowohl 
mit der selbsthärtenden Siederöhre, als auch mit der Lilienfeld- und 
Coolidgeröhre. Die Funkenstrecke (mit Platinspitze) besteht aus 
Spitze und Platte. Es gilt nun der Satz, dass die Grösse der ent¬ 
sprechenden Parallelfunkenstrecke — als Mindestmass ist 30 cm an¬ 
genommen — fürderhin nicht mehr die Qualität einer ausgesandten 
Strahlung kennzeichnet, sondern die Quantität. Es geht aber aus 
unseren Feststellungen weiterhin hervor, dass die parallele Funken¬ 
strecke als ein für das praktische Bedürfnis hinreichend genaues 
Mass bezeichnet werden kann. Dazu berechtigen uns die Kontrollen 
mit den elektrometrischen Messungen. Selbstverständlich muss bei 
der angegebenen Zemtimeterzahl der Funkenstrecke auch wirklich der 
Funke übergehen. Es darf während des ganzen Betriebes 
nur eine Verschiebung von %—1 cm möglich sein. Die genaue Ein¬ 
haltung der Funkenstrecke dokumentiert sich besonders dann deut¬ 
lich, wenn auch bei mässigen Stromschwankungen der Elektrizitäts¬ 
zentrale z. B. der Funke dann öfters oder gar als richtiges Bündel 
übergeht. Für die Einstellung der Funkenstrecke ist es weiter wuch¬ 
tig. dass die Widerstandsschaltung am Reguliertisch eine feine Ab¬ 
stufung ermöglicht. Noch ein Punkt ist von ausserordentlicher Wich¬ 
tigkeit. Sehr viele Apparaturen haben noch am Röhrenstromkreis 
irgendeine Vorrichtung, um das Schliessungslicht abzufangen. Dafür 
gelten unsere Untersuchnugen nicht, da sie am Symmetrieinduk¬ 
torium angestellt sind, an dem die Parallelfunkenstrecke wirklich 
parallel nur zur Röntgenröhre liegt und die beiden Induktorpole in 
direkter Verbindung mit den Röhrenelektroden stehen. Wenn nämlich 
hier eine Ventilröhre oder Schliessungsstromsperrer eingeschaltet ist. 
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gelten die Werte der Parallelfunkenstrecke für Röhre + Ventilröhrc, 
geben also keinen» Anhaltspunkt für die an den Röhrenelektroden vor¬ 
handenen Spannungsdifferenzen. Nur eine Ausnahme könnte in Be¬ 
tracht kommen, nämlidl die Anwendung der Glühkathodenventil- 
röhren»; das gilt aber auch nur dann, wenn der Therapiebetrieb bei 
so hoher Heizstromeinstellung vorgenommen werden» könnte, dass 
nur ein geringer Spannungsabfall vorhanden wäre. Leider aber sind 
bis heute keine Glühkathodenventilröhren hergestellt, die dauernd 
einen Therapiebetrieb von 30—35 cm Parallelfunkenstrecke aushalten. 

Wenn aber die Steigerung der Parallelfunkenstrecke einen prak¬ 
tischen- Wert haben soll, so muss sie auch mit einer entsprechend 
gleichbleibenden sekundären Stromstärke (2,5 MA.) einhergehen. 
Eine hohe Funkenstrecke bei kleiner Stromstärke und ev. noch mit 
Rhythmeurunterbrechung bringt natürlich keinen zeitlichen Vorteil ein. 

Somit ist die Qualität der Strahlung, die dem ganzen Spannungs¬ 
bereich einer Funkenstrecke von 30—40 cm und mit höchster Wahr¬ 
scheinlichkeit auch darüber hinaus entspricht, qualitativ ziemlich 
gleich, vorausgesetzt, dass die Strahlung soweit filtriert ist, dass sie 
nach dem landläufigen Begriff in Aluminium gemessen, homogen ist. 
Das ist ebenfalls für das 0.5 mm Zinkfilter bei der selbsthärtenden 
Siederöhre und der Lilienfeldröhre der Fall, nicht aber bei der Coo- 
lidgeröhre, deren» komplexe Strahlung erst unter 0,8 mm Zink oder 
Kupfer homogen wird. 

Auch eine Filtrierung über den Homogenitätspunkt hinaus bringt 
keine Aenderung des bereits festgestellten Ergebnisses. Denn es 
finden sich bei genau gleichen Versuchsbedingurrgen unter verschieden 
dicken Filtern für 30 und 40 cm parallele Funkenstrecke folgende 
YVerte: 


0,5 mm Zink 

30 cm 

19.5 prozentuale Tiefendosis 

0.5 „ 

40 ,. 

20,5 

1 „ „ (Kupfer) 

30 .. 

21.4 

1 

40 ,. 

22,5 

2 ,. 

30 „ 

21,3 

2 ., 

40 „ 

22,6 


Bevor diese Werte festgelegt waren, hätte man nämlich auch 
die Möglichkeit in Betracht ziehen können, dass die gleichbleibende 
Tiefendosis durch sich ausgleichende Fehler vorgetäuscht sein konnte. 
Gesetzt den Fall, das 0,5 mm Zinkfilter ist für eine Strahlung paral¬ 
leler Funkenstrecke von 30 cm homogen. In der Messung hätte 
dann die zunehmende Härte eine Verbesserung für die Tiefendosis 
gebracht, die eintretende Inhomogenität aber eine Verschlechterung. 
Beide konnten sich dann» ausgleichen. Dieser Einwand ist aber sicher 
durch Versuche unter stärkerer Filtrierung widerlegt. 

Nun ist noch zu erörtern, welche Rolle unsere Feststellungen für 
die therapeutischen Bestrahlungsrnassnahmen spielen. Man könnte nun 
auf den ersten Blick meinen, dass wir uns mit unseren Ergebnissen 
gegen eine Steigerung der Parallelfunkenstrecke aussprechen, die wir 
selbst kaum ein Jahr vorher verlangt haben. Wir setzen im Gegen¬ 
teil gerade mit dieser Feststellung dem Röntgentheraoeuten mit klei¬ 
nerem Apparat die Grenze seiner Leistungsfähigkeit genau fest. 
Mit einem Röntgenapparat, der im Höchstfälle 30 cm parallele Funken- 
strecke leistet, wird man daher therapeutische Bestrahlungen 
nur bis zu einem gewissen Grade vornehmen können. Die Strahlen¬ 
qualität ist zweifellos eine gute, aber dafür wird ein grosses Opfer 
an Zeit gebracht werden müssen, um die gleiche Tiefendosis zu er¬ 
zielen, die mit einer Parallelfunkenstrecke von 38 cm in wesentlich 
kürzerer Zeit erreicht wird. Das halten wir für höchst wichtig, weil 
damit eine scharfe Grenze entsteht: für die Behandlung von Myomen 
und klimakterischen Blutungen einerseits und der Behandlung von 
Karzinom und Sarkom andererseits. Die Patientin, die wegen Myom 
oder klimakterischen Blutungen kastriert werden muss, hat im all¬ 
gemeinen Zeit, wenn wir auch der Ueberzeugung sind, dass das 
Ideal in der möglichst abgekürzten» Kastration in einer Sitzung und 
in einer Serie zu sehen ist *). Durch den Zeitverlust, den eine weni¬ 
ger leistungsfähige Apparatur (30 cm Parallelfunkenstrecke) mit sich 
bringt, wird nur die Geduld von Patient und Arzt in Anspruch ge¬ 
nommen. Aber es gibt auch sehr ausgeblutete Frauen, bei denen 
die kleinste gesparte Blutmenge lebenswichtig sein kann. 

Entscheidend ist aber die Zeit bei der Karzinombehand¬ 
lung. Hier hängt alles davon ab, in möglichst kurzer Zeit die Karzi¬ 
nomzellen tödlich zu treffen. Die Grösse der Karzinomdosis (nach 
S e i t z und W i n t z in der Grösse der Erythemdosis) macht es not¬ 
wendig, den karzinomatösen Erkrankungsherd von verschiedenen 
Hautstellen aus anzugreifen, um durch Summation die Grösse der Ery¬ 
themdosis zusammenzubringen. Daher muss mit allen Mitteln ge¬ 
strebt werden, diese Dosis in der Tiefe in möglichst kurzer Zeit zu 
erreichen. Trotzdem wird es auf Jahre hinaus immer noch einige 
Stunden in Anspruch nehmen. Daher ist für die Karzinomtherapie die 
höchst erreichbare Funkenstrecke bei praktisch brauchbarer sekun¬ 
därer Stromstärke gerade eben noch gut genug, um so mehr als auch 
gerade beim Karzinom die geringe Zunahme von ca. 1.5 Prozent¬ 
teilen der prozentualen Tiefeodosis bei Steigerung der parallelen 
Funkenstrecke von 30 auf 40 für das Zustandekommen der Tiefen- I 
dosis von Bedeutung sein kann. 

Soll nun auf den Grössenwert der Funkenstrecke die Dosierung 
aufgebaut werden, so ist die erste Vorbedingung die Stabilität des 
Betriebes. Es müssen Röhren und Apparate vorhanden sein, die eine 
Stunde im Betrieb sein können, ohne dass die Röhre weich wird oder 


2 ) Seitz und Wintz: M.m.YV. 1916 Nr. 51. 
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die Apparatur in ihrer Leistungsfähigkeit nachlässt. Unter dieser 
Voraussetzung stellt man nun die Röntgenröhre auf einen günstigen 
Betriebszustand ein» und bestimmt die dabei vorhandene Funken¬ 
strecke. Die sekundäre Belastung wird dann festgestellt und muss 
exakt weiterhin ebenfalls eingehalten» werden. Das besorgt der Re¬ 
generierapparat, eingestellt auf 2,5 MA. Wir haben dann nur mehr 
zeitweise den Betrieb daraufhin zu kontrollieren, ob die Funkenstrecke 
noch bei genau gleicher Länge wie anfangs anspricht. Wäre das nicht 
der Fall, so müsste mit der Belastung am Reguliertisch höher ge¬ 
gangen werden. Die Kontrolle der Funkenstrecke kann umgangen 
werden, wenn ein Sklerometer sich an der Apparatur befindet, dessen 
Zeigerausschlag im Verhältnis zur Parallelfunkenstrecke bekannt ist. 
Unter Beobachtung der angegebenen Momente ist nun der Betrieb sta¬ 
bil, kann auch immer wieder reproduziert werden. Nun braucht man 
nur einmal für einen solchen Betrieb d i e Zeit festzustellen, die be¬ 
nötigt wird, um die Erythemdosis zu erreichen. Das dürfte z. B. 
bei einer Funkenstrecke von 33 cm bei 23 cm Fokushautabstand mit 
der neuen selbsthärtenden Siederöhre unter 0,5 mm Zink bei 45 Mi¬ 
nuten der Fall sein. 

Diese Zahl ist ein Mittelwert aus einer grossen Reihe selbst¬ 
härtender Siederöhren. Diese Röhren lassen sich für diese Art der 
Dosierung besonders gut verwenden, da ihre Konstanz eine praktisch 
gleichbleibende ist. Auch die einzelnen Röhrenexemplare sind unter¬ 
einander, sobald sie ca. «4—5 Stunden im Betrieb waren, in ihrer Lei¬ 
stung gleich, so dass nur eine einmalige Betriebseinstellung nötig ist. 
um gleiche Dosien reproduzieren zu können. Trotzdem raten wir zu 
einer Ausdosierung jeder Röhre. Dies ist mit Hilfe der Kienböck¬ 
streifen mit praktisch brauchbarer Genauigkeit möglich. Dass der 
Kienböckstreifen bei härterer Strahlung — wie der eine von uns 
früher uarlegte 3 ) — weniger anzeigt, spielt hier keine Rolle; man 
darf nur diese x nicht mit solchen, die unter anderen Bedingungen 
(Aluminiumfilter!) gemessen sind, vergleichen wollen. Da finden wir 
z. B. für die genannten Bedingungen ca. 1—1,2 x pro Minute. So ist 
es auch möglich, jene seltenen Röhrenstörungen aufzufinden, bei denen 
bei scheinbar tadellosem Betrieb von Röhre und Apparat und gut ein¬ 
gehaltener Funkenstrecke eine deutlich geringere Ausbeute vorhanden 
ist. Auch die unter 10 cm Wasser gelangende Strahlenmenge kann 
nach der prozentualen Tiefendosis gemessen werden. Wir brauchen 
dann nur einen Kienböckstreifen unter 10 cm Wasser entsprechend 
lang (ungefähr 20 Minuten) zu belichten, um dann unter diesen Ver¬ 
hältnissen feststellen zu können, dass ca. 18 Proz. der an der Ober¬ 
fläche verabfolgten Dosis unter 10 cm Wasser wirksam vorhanden 
ist. Auch die Messungen mit dem Kienböckstreifen sind elektro- 
metrisch von uns geprüft und als brauchbar gefunden. Der so ge¬ 
fürchtete Silberfehler im Kienböckstreifen spielt bei diesem Strahlen¬ 
verhältnis keine Rolle mehr, da wir mit Sicherheit bei dieser Strah¬ 
lung in einem Wellenlängenbereich uns befinden, der unterhalb der 
Silberbande liegt. Für eine rasche Kontrolle bei eingestelltem 
Betrieb ist das Fürstenauintensimeter ein sehr wertvolles Hilfsmittel. 
Man darf aber hier nie vergessen, dass — ein tadelloses Fürstenau¬ 
instrument und eine tadellose Zelle vorausgesetzt — nur Augen¬ 
blickswerte gemessen werden, die nur dann von» Wert sein 
können, wenn man eine gleichmässig arbeitende Apparatur besitzt und 
eine grosse Anzahl Intensimeterkontrollen während der Bestrahlung 
ausführt. 

Zusammenfassung. 

1. Die Härte der Röntgenstrahlen und damit die prozentuale 
Tiefendosis wächst mit zunehmender Spannung nicht unbegrenzt. 

2. Eine Zunahme nach einer Spannungshöhe, entspiechend der 
Parallelfunkenstrecke 30 cm, ist praktisch nicht mehr vorhanden. 

3. Daher darf bei diesen Spannungen die Funkenstrecke nicht als 
Qualitätsmass, sondern als Quantitätsmass gebraucht w-erden. 

4. Für die Thenpie bleibt die Forderung der weiteren Steigerung 
der Funkenstrecke bestehen, da die Zeitverkürzung für die Karzinom¬ 
therapie ausschlaggebend ist. 

5. Die günstigste prozentuale Tiefendosis bestimmt sich für den 
heutigen Therapiebetrieb nur noch durch Filter, Abstand und Feld¬ 
grösse. 

6. Ein für den praktischen Röntgenbetrieb anwendbares Do¬ 
sierungsverfahren: Parallelfunkenstrecke, Kienböckstreifen (Intensi¬ 
meter) wird empfohlen. 


Aus dem Vereinslazarett: Augenklinik Herzog Carl Theodor, 
München. (Chefarzt: Hofrat Dr. Zenker.) 

Fremdkörperbestimmung mittels Präzisilns-Röntgen¬ 
durchleuchtung. 

Von Dr. Alfred Wertheimer, München. 

Die zahlreichen Methoden der röntgenologischen Fremdkörpt r- 
lokalisation lassen sich bekanntlich in 2 Gruppen einteilen: 1. die 
röntgenphotographische und 2. die Durchleuchtungsmethode. Wäh¬ 
rend zu Beginn des Krieges die photographische wohl die häufigere 
war, gewinnt heute die ebenso einfache und bequeme wie billige 

3 ) W i n t z u. B a ii m c i s t e r: Fortsclir. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 24 S. 240. 
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■und rasch ausführbare Durchleuchtungsmethode immer mehr an Be¬ 
deutung. Glücklicherweise sind in der Praxis eine grosse Zahl der 
umständlichen und zeitraubenden Fremdkörperbestimmungsmethoden 
ebenso rasch von der Bildfläche verschwunden, wie sie entstanden 
sind. 

Während bei den Röntgenphotographien möglichst grosse Schärfe 
und Klarheit des Röntgenbildes heute eine fast selbstverständliche 
Voraussetzung ist, sind diese Ansprüche bei den Röntgendurchleuch¬ 
tungen bisher noch wesentlich bescheidenere gewesen. Aber gerade 
bei Fremdkörperbestimmungen können jene Anforderungen nicht hoch 
genug gestellt werden. Dieses ist z. B. schon der Fall beim Auf¬ 
suchen und Lokalisieren kleiner und kleinster Fremdkörper, die bisher 
in deti meisten Fällen nur aui photographischem Wege vorgenommen 
werden konnten. Ganz feine Fremdkörpersplitter von Bruchteilen 
eines Millimeter konnte man bisher nur unter ganz besonders gün¬ 
stigen Lageverhältnissen deutlich erkennen. Durch die neue Rosen¬ 
thal sehe Präzisionsdurchlcuchtungsröhre ‘) ist es in jüngster Zeit 
gelungen, die Schärfe derart zu verbessern, dass man solche kleine 
Splitter in einer viel grösseren Zahl von Fällen nachweiscn kann. 

Aber auch zur genauen Lagebestimmung grösserer Fremdkörper 
ist die Schärfe des Durchleuchtungsbildes von ausserordentlich 
grossem Wert. So z. B. war bisher der einzige Vorw r urf, welcher 
der ganz vorzüglichen Blendenrändermethcde von Holzknecht- 
Sommer-Mayer’) gemacht werden konnte, der, dass die Blen¬ 
denränder sich auf dem Leuchtschirm nicht genügend scharf dar¬ 
stellten. Dies erklärt sich dadurch, dass die bisher im Handel befind¬ 
lichen Durchleuchtungsröhren, sei es mit oder ohne Wasserkühlung, 
seien es die einfachen oder die Glühkathodenröhren, nicht genügend 
scharf zeichneten. Auch für diese Zwecke hat sich nun die neue 
Rosenthalsche Präzisionsdurchleuchtungsröhre, 
deren Schärfe derjenigen der schärfstzeichnenden Präzisionsaufnahme¬ 
röhren gleichkommt, aufs beste bewährt, da sie Bilder von ganz un¬ 
gewohnter Schärfe und Klarheit liefert. Nur nebenbei möchte ich be¬ 
merken, dass man beispielsweise die Sella turcica auf dem Durch¬ 
leuchtungsschirm sehr deutlich erkennen kann. 

Die Blendenrändermethode, welche einfach, rasch und sicher die 
Fremdkörper zu lokalisieren gestattet, sollte in allen grösseren 
Rönlgenstationen der Lazarette zur Anwendung gelangen, "anz be¬ 
sonders, nachdem es jetzt unter Benützung der neuen Röhre 
gelungen ist, die Blendenränder scharf darzustellen. Dies gilt auch 
für einige Modifikationen der Blendenrändermethode, die in neuerer 
Zeit vorgenommen wurden; so z. B. haben Heberle und 
Kaestle a ) statt zwei nur einen Blendenrand benützt, dafür aber 
diesen zweimal und zwar einmal für den Fremdkörper, das andere Mal 
für eine Hautmarke, welche im Normalstrahl über dem Fremdkörper 
liegt. Sehr gut bewährt hat sich mir für die Blendenrändermethode 
der von Aman 4 ) angegebene kleine, handspiegelartige und sterilisier¬ 
bare Durchleuchtungsschirm. Der Nachteil der Zuhilfenahme eines 
besonderen Massstabes wird bei der Blendenrändermethode bekannt¬ 
lich vermieden, wenn man die Schlitzblendenlängc gleich dem Ab¬ 
stand der Blende vom Fokus macht. Ich habe noch eine weitere 
Vereinfachung vornehmen können: Hat man nämlich auf dem Schirm¬ 
bild durch Verschieben der Röhre den Fremdkörper mit dem einen 
Blendenrand zur Decke gebracht, so braucht man nur rasch den 
Schirm so zu verschieben, dass Schirmrand und Blendenrand Zu¬ 
sammenfällen. Ich verwende hierzu besonders gerne den oben er¬ 
wähnten Aman sehen Handspiegel. Man braucht dann nur mehr 
einen einzigen Punkt, und zwar den vom zweiten Blendenrand, an¬ 
zuzeichnen; aber auch dies wird bei einiger Uebung überflüssig, wenn 
man den zweiten Blendenrandpunkt mit dem Fingernagel sich an¬ 
merkt und dann die Fntfernung von diesem bis zum Schirmrand 
abmisst. Die in dieser Weise ausgefiihrte Tiefenmessung dauert nur 
wenige Sekunden, ohne dass die grosse Exaktheit der Methode auch 
nur im geringsten leidet. In analoger Weise ist auch die Heberle- 
K a e s 11 e sehe Methode noch zu vereinfachen. 

Für augenschwache Röntgenologen möchte ich bei der Prä¬ 
zisionsdurchleuchtung die Anwendung . des Vergrösserungsglases 
bei Betrachtung der Schirmbilder noch besonders empfehlen; ich habe 
damit beim Durchleuchten schwieriger Fälle, wo es auf besondere 
Feinheiten ankommt, manchen Vorteil gehabt. 

Wenn auch fiir eine Reihe von Fällen die photographische Me¬ 
thode unerlässlich bleiben wird, so können doch zweifellos durch die 
Anwendung der Präzisionsdurchlcuchtungsröhre viele photographische 
Platten erspart werden, ein Vorteil, der gerade heute für Lazarette 
eine nicht zu unterschätzende Bedeutung besitzt. 

Dass für Operationen unter Röntgenlicht, z.B. mittels des äusserst 
praktischen G ras hey sehen Monokelkryptoskopes höchste Schärfe 
des Schirmbild« besonders erwünscht und auch hiefiir die neue 
Röhre äusserst wertvoll ist. soll nur noch erwähnt werden. 

Zum Schlüsse möchte ich nicht versäumen, auch an dieser Stelle 
Ihrer königlichen Hoheit Frau Herzogin Carl für das ausser¬ 
ordentliche Interesse bei den Fremdkörperlokalisationsarbeiten be¬ 
sonders zu danken. 


0 Rosenthal: D.in.W. 1918 Nr. 7 S. 185. 

3 ) Holzknecht-Sommer-May er: M.m.W. 1916 Nr. 14 
S. 191. 

s ) Heberle-IUestle: M.m.W. 1916 Nr. 34 S. 1247. 

4 ) Aman: M.m.W. 1916 Nr. 43 S. 1537. 
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Oer leuchtende Landolteche Ring zur Feststellung der 
Leistungsfähigkeit der Augen im Dunkeln. 

Von Geh. San.-Rat Dr. Cramer, z. Zt. Oberstabsarzt und 
fachärztlicher Beirat. 

Die Notwendigkeit, grosse Mengen von Untersuchungen bei 
Flugzeugführern und Beobachtern, sowie Flugschützen vorzunehmen, 
hat mich auf ein Mittel denken lassen, das die Feststellung der 
Leistungsfähigkeit der Augen im Dunkeln mit völlig genügender Sicher¬ 
heit gewährleistet, auch wenn nicht augenärztlich Vorgebil¬ 
dete die Untersuchung vornehmen. Ich habe die Aus¬ 
arbeitung und genaue Beschreibung der Methode dem in meinem 
Lazarett tätigen Dr. B ö h m i g überlassen, der sie zum Gegenstand 
seiner Dissertation gemacht hat, die soeben erschienen ist (Rostock). 
Ich möchte aber an dieser Stelle das rein Praktische der Methtde 
zur Kenntnis der Kollegen, die Massenuntersuchungen auf Nachtsehen 
vornehmen müssen, mit der Bitte um Prüfung bringen. 

Ich habe, von Dörffel & Färber, Berlin, den 2. L a n d o 11 sehen 
Ring (D = 25) in stark radioaktiven Leuchtfarben auf einer vier¬ 
eckigen, 12 X 12 cm grossen schwarzen Holztafel mit Handgriff an¬ 
bringen lassen. Die Farbe, bestehend aus Schwefelzink und radio¬ 
aktiven Substanzen, ist dick aufgetragen und- hat die für praktische 
Zwecke genügende Beständigkeit. In einem durchaus lichtfreien 
Dunkelraum von mindestens 4 m Länge werden die zu Untersuchenden 
an die Schmalwand gesetzt. Der zu Prüfende bekommt ein Schnall- 
band um den Kopf, an dein ein 5—6 m langes Band befestigt ist, 
das nach jedem Meter einen grossen, nach jedem halben Meter da¬ 
zwischen einen kleinen Druckknopf trägt. Das Kopfband wird so 
geschoben, dass das Messband von der Augenbraue ausgeht. Der 
Untersucher nimmt das Band in die Hand und lässt nun bei ständigem 
Wechsel der Stellung des Ringes den Untersuchten angeben, nach 
welcher Richtung die dunkele Lücke steht. Ist die Grenze der Er¬ 
kennbarkeit erreicht, kann der Untersucljer im Dunkeln an den 
Knöpfen die Entfernung abzählen, in der die Stellung der Lücke 
am weitesten vom Auge erkannt w'urde. Der Untersucher beginnt 
in 4 m Entfernung. 

Bedingung ist eine Dunkeladaptation von wenigstens X* besser 
V* Stunden vor Beginn der Prüfung. Hinsichtlich der erforderlichen 
Sehschärfe hat es sich gezeigt, dass nennenswerte Unterschiede zwi¬ 
schen *7io und voller Sehschärfe nicht bestehen. Diese Verhältnisse 
müssen vor der Untersuchung festgestellt w r erden. Brechungsfchler 
müssen voll gebessert sein. 

Die Ergebnisse an zahlreichen Untersuchungen gesunder junger 
Leute, wie von Landsturmmännern über die Mitte der 40 er Jahre 
haben ergeben, dass zwar eine gewisse Schwankung des Formen¬ 
sehens im Dunkeln bei Normalen besteht, dass aber der Unterschied 
gegen wirklich Nachtblinde so gross ist, dass die niedrigsten Grade 
jener wohl als etwas adaptativ minderwertig, aber ohne Einfluss 
auf die Dienstbrauchbarkeit angesehen werden müssen. 

Unsere Feststellungen an Gesunden und einer Anzahl Nacht¬ 
blinden haben uns zu folgenden Werten kommen lassen, die seit 
Abschluss der theoretischen Untersuchungen durch zahlreiche dienst¬ 
lich notwendige bestätigt sind: Leute, die die Lage der Lücke im 
Ring nach vi stündiger Dunkeladaptation in einer Entfernung von 
über 3 m erkennen, sind unbeschränkt kriegsbrauchbar 
(fast alle dienstlich Untersuchten erkannten die Lücke in 4—4.5 m). 
Alle, die die Lage der Lücke erst in 1 m oder darunter richtig be¬ 
zeichnen, sind nachtblind und für jeden Frontdienst im Felde 
und in der Heimat unbrauchbar. 

Diejenigen, die die Lücke zwischen 2 und 3 m erkennen, sind 
beschränkt frontdienstfähig, doch muss ihr Mangel im 
Soldbuch vermerkt werden, damit sie nicht zu Dienstleistungen mit 
höheren Ansprüchen an Nachtsehen herangezogen werden. 

Leute, die erst zwischen 1 und 2 in die Lückenlage erkennen, 
sind nur arbeitsverwendungsfähig — im Felde nur weit hinter der Front. 

Der Anspruch auf absolute Sicherheit vorstehender Zahlen wird 
natürlich nicht gemacht. Eine solche kann erst nach längerer prak¬ 
tischer Anwendung der Methode und Vergleich der Ergebnisse mit 
den tatsächlichen Leistlingen der Geprüften im Dunkeln cintreten. 

Es möge ausser der einfachen Handlichkeit des überall vor¬ 
zunehmenden Verfahrens noch die Sicherheit Simulationsversuchen 
gegenüber hervorgehoben werden. Der Untersuchte ahnt ja gar 
nicht, in welcher Entfernung der Prüfende steht und hat bei seinen 
Angaben nicht die leiseste Vergleichsmöglichkeit mit der Umgebung. 
Will man diese Sicherheit noch durch Ausschaltung der nach der 
Entfernung verschieden lautenden Stimme des Prüfenden steigern, 
so kann man die Fragen durch einen neben dem zu Untersuchenden 
Stellenbleibenden stellen lassen. 


Aus einer k. u. k. Kriegsprosektur. 

lieber die Zerreissung einzelner Fasern des Musculvs 
rectus abdominis sinister. 

Von Dr. Otto Loewy, Prosektor. 

In dieser Wochenschrift 1917 Nr. 50 beschreibt Marder 3 Fälle 
von Zerreissung einzelner Muskelfasern des linken Musculus rcctus 
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abdominis. In allen 3 Fällen fand die Zerreissung durch Abwurf von 
Handgranaten statt. Die Patienten klagten über Schmerz in der linken 
unteren Bauchregion; daselbst waren auch Druckschmerzhaftigkeit 
und Schwellung, namentlich etwa 3 Querfinger unterhalb des ersten 
Drittels der Verbindungslinie von Nabel und Spina iliaca ant. nach¬ 
weisbar. Die Verletzungen wurden als Zerreissung einzelner Fasern 
des Musculus rectus sinist. abdominis durch die Kraftanstrengung, 
die der Körper beim Abwurf der Handgranate ausüben musste, ge¬ 
deutet. 

Der Zufall wollte es, dass in diesen Tagen ein Fall zur Ob¬ 
duktion kam, bei dem sich eine Zerreissung eines Muskelbündels des 
linken Musculus rectus abdominis mit nachfolgender geringer Blu¬ 
tung in das Nachbargewebe vorfand. 

Aus dem Vormerkblatt des Verstorbenen ist zu entnehmen, dass 
wegen einer Zertrümmerung der rechten Tibia und Fibula und weil 
an der Wade Knistern und kleine Gasblasen nachweisbar waren, am 
19. XII. eine Amputation des rechten Beines über dem Kniegelenk 
vorgenommen wurde Am 22. XII. musste er abgeschoben werden. 
Nebst anderem klagte Patient über Bauchschmerzen, namentlich im 
Unterbauch. Temperatur 36,7, Atmung’30, Puls 100, klein. Am 24. 
starb er, nachdem sich der Puls noch verschlechtert hat. 

Die Sektion ergab (abgekürzt): Trübe Schwellung des sehr 
kleinen Herzens. Persistierende Thymus (31 Jahre). Dünndarm¬ 
katarrh. Zerreissung eines kleinen, medial gelegenen Muskelbündels 
in der Nähe der Ansatzstelle am Os pubis des linken Musculus rectus 
abdominis. Daselbst befindet sich ein haselnussgrosses Hämatom. 
Blutige Imbibition der Nachbarmukelfasern. Die Haut darüber voll¬ 
kommen intakt. 

Ob die zu Lebzeiten bestandenen Schmerzen im Unterbauch 
durch die Muskelzerreissung oder aber durch den starken Darmkatarrh 
verursacht waren, mag dahingestellt bleiben. Es ist nicht mit Sicher¬ 
heit zu sagen, ob die Verletzung durch Granatenwurf entstand, wenn 
es sich auch um einen der InfanterietTuppe angehörenden Soldaten 
handelte. Jedenfalls ist es eine Kriegsverletzung und entspricht voll¬ 
kommen den 3 oben erwähnten Fällen. 

Eine Verbesserung an der VoUcmannschiene. 

Von Dr. T e s k e - Plauen. 

In der Volkmannschiene führt bei Drehungen des Beckens der 
Oberschenkel sehr leicht rollende Bewegungen aus. auch kann das 
obere Ende der Schiene nicht gegen seitliche Bewegungen und Er¬ 
schütterungen. z. B. beim Transporte, sichergestellt werden. 

Bei der Cramerschiene wird bekanntlich die Feststellung beider 
Enden gegen seitliche Bewegungen dadurch ermöglicht, dass die bis 
nahe zum Ende der Schiene gewickelte Binde zwischen letzterer und 
dem Gliede durchgeführt wird, einmal den äusseren Rand kräftig nach 
innen ziehend, dann über das Glied gehend, wieder zwischen letzteres 
und Schiene geführt, den inneren Rand kräftig rach aussen zieht. Das 
Glied stdit dann sicher in der Mitte des Schienenendes fest. 

Bei der Volkmannschiene habe ich dicht an den cingefalztcn 
Drähten einen Schlitz, am äusseren Drahte etwa 2 Finger breit vom 
hinteren Ende und einen am inneren Drahte, etwa 4 Finger breit vom 
hinteren Ende, anbringen lassen. 

Durch die Schlitze wird le ein Bindenzügel gezogen, und quer 
über die Innenfläche der Schiene am anderen Rande berausgelegt; 
über die Bindenzügel kommt dann die Polsterung der Schiene. Diese 
wird dann bis an die Bindenzügel angewickelt, und letztere geknüpft, 
wobei von dem einen Zügel das Bein kräftig nach aussen, von dem 
anderen nach innen gezogen wird. 

Der Oberschenkel steht dann in der Mitte der Schiene fest gegen 
rollende und seitliche Verschiebungen. 

Diese Zügelung hat den weiteren Vorteil, dass ohne Heben des 
Kranken eine etwaige Lockerung der Schiene bei längerem Liegen 
derselben oder längeren Transporten durch festeres Anziehen der 
Zügel behoben werden kann. 


Aus der inneren Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Lübeck (Prof. Dr. Deycke). 

Die Behandlung der Lungentuberkulose mit isolierten 
Partialantigenen und mit dem Partialantigengemisch 
M.Tb.R. 

(Kurze Entgegnung auf die gleichbenannte Arbeit von 
W. Müller, Sternberg, in Nr. 2 dieser Wochenschrift.) 

Von Oeorg Deycke und Ernst Altstaedt. 

Die zahlreichen Veröffentlichungen W. M ü 11 e r s. zumal die letzte 
io Nr. 2 d. M.m.W. 1918, veranlasst uns, grundsätzliche Stellung zu 
den Anschauungen und Behauptungen des Verfassers zu nehmen. Aus 
Raummangel müssen wir uns leider auf folgende kurze Sätze ein- 
schränken: 

1. Müller hat die Erfahrung gemacht, dass die Behandlung mit 
M.Tb.R. in den meisten Fällen zur Erhöhung des Intrakutantiters 
sämtlicher Partialantigene und damit zur Besserung und Ausheilung 
der behandelten Fälle führt. Wir haben diese von Müller angeblich 
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neu entdeckte Tatsache von dem Wert der M.Tb.R.-Behandlung be¬ 
reits vor 5 Jahren bekanntgegeben *) und haben ständig darnach unser 
praktisches Tun eingerichtet. 

2. In mehreren Arbeiten will Müller nachgewiesen haben, dass 
die chirurgisch Tuberkulösen „fetttüchtig“, die Lungentuberkulosen 
„albumintüchtig“ sind. Auf Grund von tausenden von Intrakutan¬ 
reaktionen können wir feststellen, dass bei unserem Material ein der¬ 
artiger Unterschied keineswegs besteht, dass vielmehr die aller¬ 
meisten Tuberkulösen eine verhältnismässig höhere Reaktivität gegen 
die Fettkörper als gegen die Eiweissstoffe der Tuberkelbazillen be¬ 
sitzen. Deshalb führt eben in den meisten Fällen auch das M.Tb.R. 
zum Ziel. Dagegen sind die zweifellos bestehenden Ausnahmen mit 
umgekehrten Reaktivitätsverhältnissen die Grundlage für die Anwen¬ 
dung des A. + F. 4- N.-Verfahrens, das also ein durchaus berechtigtes 
und von uns scharf gekennzeichnetes Gebiet umfasst. Grundbedingung 
für diese Erkenntnis ist allerdings,,dass man sich an unsere Einstellung 
der relativen Wertigkeit aller Partialantigene hält und nicht — wie 
Müller u. a., durch ihn veranlasst — in willkürlicher Weise von 
unseren, durch tausendfältige Erfahrung gewonnenen Werten ab¬ 
weicht. 

3. Es kann keine Rede davon sein, dass die Fettantigene durch 
Behandlung mit Alkohol und Aefher an Aktivität einbüssen. Denn 
das L. (= Reintuberkulin) ist von allen Antigenen des Tuberkel¬ 
pilzes, wenigstens in seiner extensiven Wertigkeit, das schwächste 
— und kommt doch mit den genannten Extraktionsmitteln überhaupt 
nicht in Berührung. Dagegen ist A. weitaus das stärkste Antigen. ob¬ 
wohl es am ausgiebigsten und bis zur völligen Erschöpfung mit Alkohol 
und Aether behandelt wird. A. ist auch deutlich stärker als das ihm 
sonst nahekommende M.Tb.R., das von Müller wegen seiner Unbe¬ 
rührtheit mit Alkohol und Aether als ..jungfräulich“ bezeichnet wird. 

4. Müller wundert sich, dass die grossen von ihm angewandten 
Fettantigendosen geringere Wirkung auf die Erhöhung des Intrakutan¬ 
titers dieser Stoffe ausüben als die weit kleineren im M.Tb.R. ent¬ 
haltenen Fettmengen. Wenn man aber weiss, wie wir das in jeder 
Arbeit betont haben, d-ass zu hohe Dosen zu einer Antigenüberlastung. 
d. h. zu dem Gegenteil dessen führen, was man erreichen will, und 
dass es bei allen imrmmbiologischen Prozessen auf optimale Ver¬ 
hältnisse ankomint, so fällt jeder Anlass zur Verwunderung weg. 
Iirr Gegenteil Müllers Beobachtungen bestätigen lediglich, dass er 
die Behandlung in einer Weise durchgeführt hat, die nicht unseren 
Grundsätzen entspricht. Denn abgesehen von der hohen Dosierung 
der Fettantigene, die nach unserem jetzigen Vorgehen zweckmässig 
nur bis zu Gaben von etwa 1,0 mmg ansteigt, unterlässt Müller die 
stets, von Anfang an, geforderte gleichzeitige Behandlung mit A. in 
der Kombination A. -f F. 4- N. Ohne diese Kombination ist aber auch 
nach dem Tierversuch eine Fettantikörperbildung nicht möglich 
(M u c h). 

5. Die A. 4- F. 4* N.-Behandlung ist nicht etwa der M.Tb.R.-Be- 
handlung unterlegen, sondern sic hat nur ein besonderes Wirkungs¬ 
gebiet und muss vor allem mit viel grösserer Vorsicht und Ueber- 
legung ausgeführt werden. Sic ist aber wegen ihrer guten* Anpassungs¬ 
fähigkeit an die individuellen Verhältnisse eines Falles sehr wohl zu 
verwenden, da sie milde wirkt und deshalb sich für schwere Er¬ 
krankungen, zumal als erste Kur, eignet. Dagegen ist M.Tb.R. kräf¬ 
tiger und passt für alle leichteren und mittelschweren Fälle mit sog. 
„immunphysiologischem“ Intrakutantiter und zur Weiterbehandlung 
bei schweren Fällen, d. h. rm Grunde genommen: in der weit über¬ 
wiegenden Mehrzahl kann M.Tb.R. gebraucht werden. 

6. Um weiteren Verwirrungen vorzubeugen, möchten wir er¬ 
klären, dass wir den Arbeiten W. Müllers trotz ihrer theoretischen 
Anregungen einstweilen durchaus kritisch gegenüberstetien und dass 
sich die darin enthaltenen Anschauungen keinesweg mit den Auffas¬ 
sungen der Entdecker des Partialantigenverfahrens decken. 

Max Jungengel +• 

Am 28. Februar d. J. starb nach 11 Wochen schweren Leidens 
au den Folgen einer Apoplexie Hofrat Dr. Max Jungengel, 
Direktor und Oberarzt der chirurgischen Abteilung des allgemeinen 
Krankenhauses zu Bamberg. 

Er war geboren am 7. Dezember 1863 zu München, besuchte 
mit sehr gutem Erfolge die Gymnasien zu Würzlurg und Aschaffen¬ 
burg. 1882 bezog er die Hochschule zu Würzburg, wo er es ver¬ 
stand, als Angehöriger des Korps Bavaria das Leben in vollen Zügen 
zu gemessen und doch gleichzeitig mit hervorragendem Ergebnis 
den medizinischen Studien obzuliegeu. 1887 bestand er die Appro¬ 
bationsprüfung mit der Note „sehr gut“. Er wurde dann Assistent 
an der chirurgischen Klinik zu Würzburg unter Geheimrat Dr. Schön¬ 
born, wo er zuvor schon unter Hofrat Dr. Maas als Volontär¬ 
assistent tätig gewesen war. Im Herbst 1893 Hess er sich als Fach¬ 
arzt für Chirurgie in Mannheim nieder. Vom 1. Mai 1894 ab stand 
er der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses zu Bamberg als 
Oberarzt vor. Im April 1910 wurde er zum Direktor des Kranken¬ 
hauses ernannt. Er entfaltete zu Bamberg eine umfassende ärztliche 
Tätigkeit, ist doch das Bamberger Krankenhaus die Sammelstelle 

*) Deycke und Altstaedt: Anderthalb Jahre Tuberkulose- 
tberapie nach Deycke-Much. M.m.W. 1913 Nr. 40. 
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für ein weites Hinterland. Sein Werk ist die Erbauung und Ein¬ 
richtung eines neuen chirurgischen Krankenhauses, das im April 1901 
eröffnet . wurde, einer Musteranstalt, die in ihren Einrichtungen 
manches Universitätskrankenhaus übertrifft. Jungengels aus¬ 
gedehnte praktische Tätigkeit liess ihm leider zu schriftlichen 
wissenschaftlichen Arbeiten wenig Zeit. Er veröffentlichte nur eine 
Abhandlung über „T h i e r s c h sehe Hauttransplantationen” und in 
den letzten Jahren mehrere Abhandlungen „Ueber Wundbehandlung 
mit Joddämpfen“. v 

Wie er auf allen Gebieten, wo er sich betätigte, bald eine 
führende Stellung einnahm, so wusste er sich auch auf dem Gebiet 
der ärztlichen Standesvertretung rasch zur Geltung zu bringen. 
Schon im Oktober 1894 wurde er zum Vorsitzenden des ärztlichen 
Bezirksvereins Bamberg gewählt und stand an der Spitze des Ver¬ 
eins bis zu seinem Tode. In dieser Stellung hat er sich unvergäng¬ 
liche Verdienste erworben, um das innere Vereinsleben, wie auch 
nach aussen hin, besonders bei den Auseinandersetzungen mit den 
Krankenkassen. Im Jahre 1901 trat er in die Oberfränkische Aerzte- 
kammer ein und ,wurde sofort auch hier zum Vorsitzenden gewählt, 
welches Amt ihm alljährlich aufs neue anvertraut wurde. Als Ab¬ 
geordneter seiner Kammer nahm er tätigen Anteil an den Verhand¬ 
lungen des verstärkten Obermedizinalausschusses. Mit Begeisterung 
machte er die neue Bewegung mit, die den „Leipziger Verband“ 
gebar. Auf der bayerischen Aerzteversammlung zu Nürnberg vorn 
7. Dezember 1902, welche die Grundlage der Ausbreitung des LV. 
in Bayern bildete, führte er den Vorsitz. Er blieb allezeit ein 
treuer Anhänger des LV.. huldigte dabei aber immer girier ge¬ 
mässigten Richtung und war stets bestrebt, die Erhaltung und den 
Ausbau der Aerztekammern zu fördern. Sehr am Herzen lag ihm 
auch die Entwicklung des Aerztlichen Invalidenunterstützungsvereins 
und seiner Witwenkasse, der er alljährlich eine namhafte Spende 
seines Vereins zuführen konnte. 

An den Bestrebungen zur Bekämpfung der Tuberkulose nahm 
Jungengel regen Anteil. Er stand an der Spitze des Vereins 
zur Errichtung von Volksheilstätten in Oberfranken. 

Als Arzt war Jungengel geschätzt von hoch und niedrig. 
Er war ein wissenschaftlich hochstehender Chirurg mit sicherem 
Blick und hervorragender Technik. Aber auch als Mensch und als 
Gesellschafter war er beliebt. Er war ein Meister der Rede, und 
auf weiten, ausgedehnten Reisen hatte sich sein Blick geschärft und 
geweitet für alles Schöne und Erhabene auf dem Gebiete der Kunst 
und der Natur. 

In dankbarer Erinnerung für seine Verdienste als Krankenhaus¬ 
arzt hat der Stadtmagistrat Bamberg die Anbringung seines Bildes 
im Kraukenhause beschlossen. 

Unvergesslich aber wird seine kraftvolle, männliche Persönlich¬ 
keit fortleben im Gedächtnis seiner dankbaren Kollegen, der Bam- 
herger Aerzte. Dr. Her d. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Beiträge zur Kieferschusstherapie. Bericht aus dem k. u. k. Re¬ 
servespital Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte). Herausge- 
gegeben von der österr. Zschr. f. Stomatologie. Preis 15 Mark. 

A. v. Wagner: Beobachtungen über den Einfluss der Kiefer- 
und schweren Gesichtsverletzungen auf die Psyche. 

Bei stark verunstalteten Verletzten fänden sich häufig melan¬ 
cholische Verstimmungen. Der Grund sei die Sorge, in der Erwerbs¬ 
fähigkeit behindert zu sein oder dem weiblichen Geschlecht nicht 
mehr zu gefallen. Erfolgreiche Eingriffe gäben den Betroffenen das 
seelische Gleichgewicht wieder. 

R. Welser: Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit im 
Kieferspital. 

\ Nach einleitenden Bemerkungen über Entstehung, Organisation 
und Betrieb des k. u. k. Reservespitals 17 in Wien gibt W. einen 
ausführlichen Bericht über seine schwereren Kiefer- und Gesichtsver¬ 
letzten mit zahlreichen Abbildungen der Patienten, der angewandten 
Apparate samt Modellen. Der Beschreibung einzelner Fälle werden 
Leitsätze des chirurgischen Vorgehens angefügt, z. B. „alle Zähne, die 
in eine Frakturspalte hineinragen, müssen der Wurzelkanalbehand- 
Iung unterzogen werden“ oder „zuerst ist die innere Einrichtung des 
Mundes zu vollenden, dann erst zu äusseren Weichteilplastiken zu 
schreiten“ etc. Ferner werden die angewendeten orthopädischen 
Hilfsmittel kritisch besprochen, wie Heathsche Kappschienen, 
Schröder- und Hauptmeyerapparate, modifizierte Sauer sehe schiefe 
Ebenen, Scharnierklammern mit Braceletverschluss, die an Brücken 
befestigt sind. Besonders gerühmt wird die Nauenburg sehe Kopf¬ 
kappe zur Behandlung von Oberkieterbriichen und auch von gleich¬ 
zeitigen Ober- und Unterkieferfrakturen. 

Grössere Weichteildefekte des Gesichtes wurden mittels ge¬ 
stielter Hautlappen des Halses gedeckt, durch teilweises Umklappen 
gedoppelt, um gegen die Mundhöhle zu eine Epithelscite zu gewinnen. 
Bei fehlendem Kinn diente eine Kautschukprothese als künstliche 
Protuberantia mentalis der Plastik zur Schablone. Zweimal wurden 
Teile des Muse, sternocleidomastoideus ins Gesicht verpflanzt, ent¬ 
weder zur Ausfüllung von Defekten oder zum Ausgleich von Fazialis¬ 
lähmung und zwar mit befriedigendem Erfolg. 

Digitized by Google 


Von 9 freien Knochenverpflanzungen zum Zweck der Heilung von 
Pseudarthrosen des Unterkiefers waren 7 erfolgreich. Die Transplan¬ 
tate stammten vom Beckenkamm, dem Schlüsselbein und der Tibia. 

Intraorale Narben bei Kieferverletzten wurden exzidiert, die ent¬ 
stehenden Wundflächen mittelst Einlagerung umwickelter (200 Proz. 
Jodoformgaze) Guttaperchaplatteu am Wiederverkleben verhindert, 
oder auch mit T h i e r s c h sehen Hautläppchen gedeckt. 

Bei Kiefergelenksankylosen bewährte sich der St ein kämm - 
sehe Extensionsapparat. Von 9 Speichelfisteln heilten 5 durch 
Thermokauterisierung, 4 durch Umschneidung und Vernähung. 

v. Wunschheim: Ueber Pseudarthrosen des Unterkiefers. 

W. gibt eine Zusammenstellung der von ihm behandelten 715 
Ober- und Unterkieferfrakturen. Von 529 geheilt Entlassenen waren 
76 Proz. frontdiensttauglich, 7 Proz. minder tauglich, 17 Proz. invalid 
(zu jedem Dienst ungeeignet). Unter den 17 Proz. Invaliden be¬ 
gründete in 12 Proz. der Fälle eine Pseudarthrose die Dienstuntaug¬ 
lichkeit. 

Als Ursache der Pseudarthrosenbildung ergab sich: Grösse des 
Knochensubstanzverlustes, ausgedehnte Splitterung, ungenügende Er¬ 
nährung der Splitter, ungünstige allgemeine Körperbeschaffenheit, 
zarter Kieferbau und ungenügender Bestand an noch festsitzenden 
Zähnen zur Anlegung gut fixierender Schienen. 

Die Mehrzahl der Pseudarthrosen sass nahe dem Kieferwinkel, 
weniger häufig in der Mitte des Unterkiefers, noch seltener am an¬ 
steigenden Ast, was wohl mit der Verlagerung der Bruchenden in¬ 
folge Muskclzuges zusammenhängt. 

Die geeignete Therapie ist das Einsetzen eines Knochenstückes, 
entnommen aus den benachbarten Teilen des Unterkiefers, oder aus 
der Tibia. Von 6 Transplantationen endeten 3 mit einem Misserfolg. 

Camillo Fo ra m i 111: Ueber die Behandlung infizierter Schuss¬ 
frakturen am Kiefer. 

F. teilt in 2 Gruppen: 1. Kieferschusswunden (in den ersten 
2 Wochen) mit phlegmonöser Weichteilentzündung, Sepsis, Unter¬ 
ernährung, Dislokation der Fragmente, Behinderung des Kauakts. 

2. Infizierte Kieferschusswunden im späteren Stadium, dem der 
Granulation oder Vernarbung nach Ablauf der phlegmonösen Pro¬ 
zesse mit oder ohne Reposition der Bruchstücke. 

Die Behandlung der ersten Gruppe besteht in der Spaltung und 
Drainage der Entzündungsherde, später zur Vermeidung der Einrollung 
und Schrumpfung der Wundränder Anlage vereinzelter Drahtnähte. 
Entfernung von Fremdkörpern und losen Splittern. Für schwer zu 
versorgende blutende Gefässe wurden lange Serres fines benützt. 

In der zweiten Gruppe wurden lang eiternde Knochenherde nacli 
Röntgenisierung gespalten, Narbengewebe, besonders das zwischen 
den Bruchenden gelegene, exstirpiert, der Konsolidierung lange wider¬ 
strebende Knochendefekte wurden mittelst eines aus dem grösseren 
Bruchstück stammenden Knochenperiostlappens überbrückt. Audi 
Schienenverschraubung der Bruchstücke wurde zur provisorischen 
Fixierung, wo Zähne fehlten, ausgeführt und hatte trotz mangelnder 
Asepsis im Wundgebiet zweimal Erfolg. 

Emil Steinschneider: Zwei neue Hilfsmittel der Kiefer¬ 
bruchbehandlung. 

Als solche beschreibt St. 1. den Auf ruhebogen als Ersatz für 
den Schröder sehen Bügel oder die Hauptmeyer sehe Schiene; 
es ist ein 3mm dicker Draht, der an möglichst vielen, mit Angles- 
bändern versehenen Zährten mittels Oesen und Schrauben befestigt 
wird und auf kleinen, halbkreisförmigen, an diesen A n g 1 e s bändern 
horizontal angelöteten Scheiben aufruht. Er wird verwendet als 
Angriffspunkt für Gummizüge, als Träger von Gleitflächen und Unter¬ 
lagen für plastische Wangenoperationen und zur Narbendehnung, 
schliesslich als Eixationsschiene. 

2. Zur Reposition des kurzen, durch Muskelzug nach oben und 
innen verlagerten, hinteren Unterkieferbriichstücks, falls es noch 
mindestens einen festsitzenden Zahn enthält, dient ein von St. kon¬ 
struierter Apparat, der aus einem, dem Zahn gut angepasstem Ring 
und einem rechtwinklig abgebogenen Gestänge besteht. Am Ring ist 
eine mit Häkchen ausgestattete Platte angelötet; ebensolche Häkchen 
trägt der eine Arm des Gestänges. Dazwischen gespannte Gummi¬ 
züge sollen die allmähliche Korrektur der Dislokation des hinteren 
Bruchstückes bewirken in einer Weise, die am besten die beigefügte 
Abbildung des Apparates erläutert. 

Eduard KränzI: Die Ueberbrückung von Pseudarthrosen der 
Kinngegend durch einfache Zahnersatzstücke. 

Bei unheilbaren Pseudarthrosen verwirft K. die dauernde Ueber- 
briiekung des Defekts mittels festsitzender Prothese, da auf diese 
Weise die Zahnpfeiler herausgehebelt würden: auch könnten späterhin 
cv .notwendige Reparaturen nur an wenigen Plätzen ausgeführt wer¬ 
den. Für diese Fälle empfiehlt R. seine Kautschukzahnersatzstücke 
mit federnden Klammern. Sie werden nach Gipsmodell, das mit be¬ 
sonders konstruiertem Löffel angefertigt ist, hergestellt und zeichnen 
sich durch sehr tief an den lingualen Flächen der Kieferstümpfe 
herabreichenden „Schaufeln“ an- beiden Enden des Ersatzstückes aus. 
Letzteres wird an den noch vorhandenen, mit Hohlgoldkronen ver¬ 
sehenen Zähnen herausnehmbar befestigt. In 4 Fällen wurden die 
Ersatzstücke gut vertragen und leisteten Befriedigendes. 

Hans Fuchs: Die Behandlung der Kiefer verletzten nach dem 
Kriege. 

F. schneidet die wichtige Frage an, wo die „Kieferkriippel“, d. h. 
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jene schwer am Ober- oder Unterkiefer oder iru Gesicht Verletzten, 
die Zeit ihres Lebens chirurgische und zahnärztlich-prothetische 
Hilfe bedürfen, nach dem Kriege behandelt werden sollen. Bei allen 
Nasen-, Gaumen- oder Kieferdefekten ist nicht wie bei Amputierten 
eine definitiv abschliessende Behandlung des Falles möglich, sondern 
besondere Umstände wie Zahn/Verlust durch Karies oder Alter, 
Schwund des Alveolarfortsatzes etc. erfordern oft schon nach Mo¬ 
naten eine Umänderung der Prothese. Wo sollen nun die im Frieden 
weithin auf dem Lande verstreuten Verletzten Hilfe finden? Nur ein 
geringer Teil aller Zahnärzte und Aerzte war in der Lage, während 
des Krieges Erfahrungen über Kieferverletzungen u. ä. zu sammeln, 
da diese Verletzten infolge Besonderheit der Behandlung in verhältnis¬ 
mässig wenigen Anstatten konzentriert waren. Man wird also im 
Rahmen der allgemeinen Kriegskrüppelfürsorge nach dem Kriege 
darangehen müssen, den besonderen Bedürfnissen der „Kieferkrüppel“ 
dadurch Rechnung zu tragen, dass eine Anzahl von Heilstätten nach 
Friedensschluss fortbestehen, an welche sich hilfsbedürftige Kiefer¬ 
verletzte jederzeit wenden können. 

Ludwig Hofbauer: Eigenartige Veränderungen der Thorax¬ 
organe im Gefolge von Kieferschüssen. 

Hofbauer sah häufig bei Kieferverletzten einen charakteristi¬ 
schen Krankheitsbefund der Lunge, wie er ihn bei Leuten mit habi¬ 
tueller Mundatmung beobachtet und beschrieben hat: Neben Blässe 
und Abmagerung und krampfhaftem Husten in den Morgenstunden, 
der nur geringfügige Mengen zähen Schleims herausbeförderte, eine 
Dämpfung der Lungenspitzen und der Bezirke zwischen beiden Schul¬ 
tern mit Abschwächung des Atemgeräusches nebst vereinzeltem Gie¬ 
men und Knacken, ohne bazillären Befund im Sputum. 

Die Erklärung des Krankheitsbildes liege auch hier in dem Ein¬ 
strömen nicht vorgewärmter, und nicht mit Wasserdampf gesättigter 
Luft, welche das feine Bronchialepithel reize und austrockne, ferner 
in dem oberflächlichen Atemtypus, der mit einer ungenügenden Lüf¬ 
tung der Lungenspitzen und der Hilusgegend verbunden sei. Appetit¬ 
losigkeit und Abmagerung rühre von der Mundaustrocknung, dem 
Speichelmangel und dem Foetor ex ore her. Mit dem Wiederein¬ 
setzen der Nasenatmung nach Abheilung der Kieferverletzung ver¬ 
schwänden die genannten Erscheinungen. 

Fritz Pordes: Ein Kriegsiahr Röntgenologie im Spital für 
Kieferverletzte. 

Pordes schildert im allgemeinen seine Arbeitsweise und die 
Methodik der Untersuchung der Kieferverletzten mit Röntgenstrahlen: 
im besonderen seine Aufnahmetechnik, Lagerung und Einstellung zur 
Erzielung guter Uebersichtsbilder und die enorale Filmaufnahme, um 
detailreiche Bilder der Zähne und des Alveolarfortsatzes zu erhalten. 
Ein neues Verfahren zur genauen Darstellung des Kiefergelenkes wird 
beschrieben, das die reine Profilansicht der Gelenkkörper und des 
Gelenkspaltes gibt; nämlich, von der anderen, unverletzten Seite 
her wird durch die von der Incisura semilunaris und dem Processus 
zygomaticus oss. tempor. gebildete halb elliptische Lücke mit dem 
„Hauptstrahl“ auf das gegenüberliegende, darzustellende Kiefergelenk 
gezielt, einmal bei geschlossenem, dann bei geöffnetem Mund. Ober¬ 
kiefer, Jochbein, Nasengerüst, Augenhöhle wurden in der von 
Lilienfeld angegebenen Weise aufgenommen. 

S. Schaar: Statistischer Jahresbericht aus dem k. u. k. Re¬ 
servespital Nr. 17 (Spezialspital für Klef er verletzte) 
enthält die Gründungsgeschichte der Anstalt, seine Organisation, 
Leitung und Einrichtung (400 Betten). Ferner wird über Zahl und 
Art der im I. Betriebsjahr ausgeführten Operationen, Röntgenauf¬ 
nahmen und Prothesen referiert, auch auf die Nützlichkeit der Be¬ 
schäftigung der in Heilung begriffenen Patienten in den der Anstalt 
angegliederten Tischler- und Drechslerwerkstätten hingewiesen. 

Von den Entlassenen waren 70,98 Proz. frontdiensttauglich, 
12,5 Proz. zu Hilfsdiensten geeignet. 16.52 Proz. zu jedem Dienst 
ungeeignet. Luxcnburger. 

J. Schwalbe: Diagnostische und therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung. G. T h i e m e, Leipzig 1917. 2. Heft: E. Meyer: 
Psychiatrie. 131 Seiten. 8°. 4.20 M. ungeb. 3. Heft: L. W. W eher: 
Neurosen und O. Nägeü: Unfallneiirosen. 81 Seiten. 8°. 3 M. 
ungeb. 

E. Meyer gibt in kurzen Zügen einen gediegenen Abriss der 
allgemeinen und speziellen psychiatrischen Diagnostik, der für den 
Praktiker sehr schätzenswert ist. Wertvoll ist vor allem die gute 
Durcharbeitung des Begriffes der Dementia praecox, ein Krankheits¬ 
bild, das dem Nichtpsychiater erfahrungsgemäss ziemliche Schwierig¬ 
keiten bietet. Noch ausführlicher hätten die Irrtümer in der Diagnose 
Neurasthenie behandelt werden können, das klassische Gefilde der 
Fehldiagnosen. Ein noch grösseres Verdienst wäre es freilich ge¬ 
wesen, wenn der Verfasser sich entschlossen hätte, diese leere ameri¬ 
kanische Worthülse dahin zu werfen, wohin sie gehört, in den Ab¬ 
falltopf obsoleter Begriffe. Eine wissenschaftliche Berechtigung hat 
dieser Scheinbegriff nicht mehr, mag er auch praktisch sein im Ver¬ 
kehr mit Patienten, die ihre Psychopathie, ihr funktionelles oder noch 
nicht recht zu diagnostizierendes organisches Leiden durchaus mit 
einer „Diagnose“ abgestempelt sehen wollen. Das Wort Neurasthenie 
hat nun lange genug verwirrend und verwüstend gewirkt und schwere 
therapeutische Irrtümer veranlasst. Jeder der vielen in ihm ver¬ 
einigten Krankheitszustände ist durch ein anderes Wort besser zu 
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bezeichnen. Ueberlassen wir es mit den „Vapeurs“ und der „Me- 
lancholia hypochondriaca" dem Museum der Medizingeschichte. 

Unter der nicht recht zutreffenden Uebcrschrift Neurosen be¬ 
handelt Weber: Epilepsie, lokalisierte Krämpfe, chronische Be¬ 
wegungsstörungen (Chorea, Paralysis agitans usw.), vasomotorisch- 
trophische Neurosen, Neuralgien, Migräne. Hysterie und „Neur¬ 
asthenie“ sind bereits in Heft 2 behandelt. Ganz besonders beachtens¬ 
wert ist die Bearbeitung der Unfallsneurosen durch N ä g e 1 i, eine 
im Sinne des Programms musterhafte Abhandlung. Nägeli hat 
seine bereits aus andern Veröffentlichungen bekannten Anschauungen 
über die Unfallsneurosen hier zu einer kurzen Kampfesschrift gegen 
die auf diesem Gebiet so häufigen und folgenschweren Irrtümer ge¬ 
formt, die jeder angehende Arzt studieren sollte, bis er sie fast 
auswendig kann. Kerschensteine r. 

Dr. med, Richard Flachs: Das Kind und seine Pflege. III. Auf¬ 
lage. Dresden 1917, Zahn 6t Jaensch. Preis 4 M. 

Es gibt zwei Kategorien unter den von Aerzten geschriebenen 
Kinderpflegebiichern: solche, mit denen sich der junge Autor bekannt 
machen will — sie sind meist wissenschaftlich einwandfrei, aber 
praktisch zu naiv —, und solche, in denen der Verfasser seine 
eigenen Erfahrungen niederlegt — sie scheinen oft weniger wissen¬ 
schaftlich, sind aber in der Praxis wertvoller. Das vorliegende 
Werkchen des rühmlichst bekannten Kinderarztes gehört ohne 
Zweifel zur zweiten Gruppe. 

Die III. Auflage ist im wesentlichen nicht verändert. Besonders 
schätzenswert, weil in ähnlichen Büchern nicht in der Form ent¬ 
halten, sind 'die Angaben über ,Das kranke Kind* („Es kommt nicht 
darauf an, zu erkennen, was dem Kinde fehlt, sondern ob dem 
Kinde etwas fehlt“), über Bäder und Packungen, das Kind auf der 
Reise, erste Hilfe bei Unglücksfällen und ähnliches. Etwas kurz ist 
das Verhalten bei plötzlichen Erkrankungen behandelt; so wäre 
eine kurze Anweisung zur ersten Behandlung bei hohem Fieber, bei 
starkem Husten wohl erwünscht. 

Das auf gutem Papier vorzüglich gedruckte Buch empfiehlt sich 
als durchaus zuverlässiger, klar geschriebener Wegweiser für junge 
Mütter. Das Titelblatt enthält fälschlich den Aufdruck „II. Auflage“. 

Hecker- München. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 1 24. Bd., 5. u. 6. H. 

P 1 e h n: lieber grosse Aderlässe, besonders bei temporärer 
Niereninsufflzieitz, sowie über diese. (Aus der I. inneren Abteilung 
des städt. Krankenhauses am Urban.) 

Der Aderlass kommt zur Anwendung beim Gesunden anlässlich 
der Bluttransfusion, wo der gesunde Blutspender 700—900 g Blut 
ohne wesentliche Störung liefern kann, insbesondere erhält das 
Spiel der Vasomotoren den Blutdruck in wunderbarer Weise kon¬ 
stant. Zunächst verkleinert sich der ganze Gefässinnenraum ent¬ 
sprechend seinem verminderten Inhalt, und nach wenigen Tagen wird 
der verkleinerte Gefässinhalt durch Aufnahme von Gewebsflüssigkeit 
wieder auf sein früheres Volumen gebracht. Beim Polyzythämiker 
bilden wiederholt grössere Aderlässe (1—2 Liter) die einzige wirk¬ 
same Behandlungsmethode, ebenso günstig ist die Wirkung des 
Aderlasses bei manchen Kreislaufstörungen (Mitralfehler, Insuffi¬ 
zienz des linken Ventrikels durch Herzmuskelschwäche), dagegen 
sind hierfür dekompensierte Aortenfehler mit ihrer grossen Blut¬ 
druckamplitude nicht geeignet; auch bei Pneumonie kann ausnahms¬ 
weise, falls der rechte Vorhof überdehnt ist oder ein Mitralfehler 
vorliegt, bei Dyspnoe und Zyanose ein Aderlass in Frage kommen. 
Praktisch bedeutungsvoll ist die entgiftende Wirkung des Aderlasses 
bei Niereninsuffizienz; die bei einer grossen Zahl von Nephritiden 
beobachteten Retentionen spielen eine grosse «Rolle nicht nur als 
Folge der Nephritis — wie für Wasser, Salze, Harnsäure (Reststick¬ 
stoff) bekannt —, sondern wahrscheinlich als eine ihrer Ur¬ 
sachen. Unter diesen retinierten Giftstoffen bei Niereninsuffizienz 
befinden sich auch vasotonierende, ja es gibt selbst schwerste 
und tödliche, chronische und akute Vergiftungen infolge von Nieren¬ 
insuffizienz, noch ehe das anatomische Bild der chronischen Nieren¬ 
entzündung sich ausgebildet hat, also Fälle einer sogen, funktionellen 
Störung der Nierentätigkeit, in denen eine rechtzeitige Entgiftung 
durch Aderlass zur Heilung führen kann. Der krankhaft gesteigerte 
Blutdruck ist der Indikator dafür, dass schädliche, vaso¬ 
tonierende Stoffe im Körper zurückgehalten werden, dass die 
Nieren also insuffizient sind, und in allen Fällen von Nephritis mit 
dauernd und deutlich .gesteigertem Blutdruck ist der Aderlass die 
wirksamste Behandlungsweise und stets angezeigt, falls nicht durch 
Horizontallage und entsprechende Diät Besserung eintritt und keine 
Kontraindikationen vorliegen. Vom therapeutischen Standpunkt aus 
kann man die Nierenstörungen geradezu in solche mit und ohne ge¬ 
steigerten Blutdruck einteilen. Kontraindikationen gegen den Ader¬ 
lass sind schwere Anämie, irreguläre Tätigkeit des Nephritiker- 
herzens und Endokarditis oder dekompensierte Klappenfehler. 

C. Sonne: lieber die Bestimmung des Unterschieds zwischen 
arterieller und venöser Kohlensäurespannung unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen, sowie Uber die Anwendung dieses 
Unterschiedes zur Messung von Veränderungen in der Grösse des 
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Mknitenvohuneiis. (Aus der Abteilung A des Reichshospitales in 
Kopenhagen.) 

Bei Normalpersonen bei Ruhe und einem Respirationsquotienten 
von ca. 0,80 ist der Unterschied zwischen arterieller und venöser 
Kohlensäurespannung 8,4 mm Hg. Dieser Unterschied lässt im 
Zusammenhang mit dem Respirationsquotienten ein Mass für die 
Variationen des Miiiutenvolumens unter normalen und pathologischen 
Zuständen gewinnen. Bei 4 Patienten mit Atrieflimmern und In¬ 
kompensation ist die Schnelligkeit des Blutstromes auf ungefähr die 
Hälfte herabgesetzt. Bei 2 kompensierten Herzkranken scheint die 
Kompensation zum Teil durch eine der Herabsetzung der Schnellig¬ 
keit des Blutstromes entsprechende Ausnützung des Sauerstoffes des 
Blutes erreicht zu sein. Bei einem Patienten mit 41 Proz. Hb. muss 
die Kompensation vermutlich ausschliesslich durch eine grössere Aus¬ 
nützung des Blutsauerstoffes und nicht durch vermehrte Strom¬ 
schnelligkeit geschehen sein. 

C. Sonne und E. J a r 1 ö v: Untersuchungen über die Wasser- 
stoffkonzentretion des Blutes bei verschiedenen Krankheiten, ins¬ 
besondere solchen, die mit Dyspnoe oder anderen Zeichen kardialer 
oder renaler Insuffizienz verbunden sind. (Aus der Abteilung A des 
Reichshospitales in Kopenhagen.) 

Selbst in sehr ausgesprochenen Fällen von kardialer oder renaler 
Insuffizienz war keine deutlich abnorme Abweichung der Blutreaktion 
nachweisbar; die Reaktion des Blutes ist also überaus konstant. 
Nur wenn der Patient in der Agone war oder sich diese äusserte 
(Koma) war das Blut saurer als normal. Die kardiale oder urämi¬ 
sche Dyspnoe steht kaum in einem Falle mit einem erhöhten Säure¬ 
grad des Bültes in Verbindung. 

Z. Tomaszcwski: Beiträge zur Kenntnis der Adrenalin- 
giykosurie beim Menschen. (Aus der med. Klinik der k. k. Universität 
Lemberg.) 

Bei 40 Personen, die nüchtern 300 ccm Tee und 100 g Dextrose 
erhielten, sodann 1 ccm 1 prom. Adrenalinlösung subkutan bekamen, 
fand sich die glykosurische Wirkung am stärksten, wenn das Adre¬ 
nalin gleichzeitig oder höchstens 1 Stunde vor der Teezuckermahlzeit 
subkutan eingespritzt wurde. Die Giykosurie war um so weniger 
intensiv, je später nach der Zuckermahlzeit die Einspritzung erfolgte, 
so dass bei Verlängerung dieses Zcitintervalles auf*3 Stunden ent¬ 
weder nur minimale oder überhaupt keine Giykosurie resultierte. 
Die Verschiebung des Zeitpunktes der Adrenalineinspritzung über 
1 Stunde vor der Zuckermahlzeit verursacht die Verminderung der 
Quantität des im Urin ausgeschiedenen Zuckers bis zum völligen 
Ausbleiben der Giykosurie nach einer 3 Stunden vor der Zucker¬ 
mahlzeit ausgeführten Einspritzung. Die Giykosurie hat wahrschein¬ 
lich ihre Ursache in dem direkten Uebergange grösserer Mengen 
von kreisendem, in der Leber infolge der Adrenalinwirkung als 
Glykogen nicht fixiertem Zucker in die Blutbahn. Das subkutan ein¬ 
gespritzte Adrenalin wirkt wohl auf die Endigungen des N. sympathi- 
cus in der Leber und mobilisiert das dort aufgestapelte Glykogen 
und den freien Zucker, meist jedoch in einer zur Entstehung der 
Giykosurie zu geringen Menge. Die in einen Reizzustand versetzten 
Leberzellen sind nun nicht imstande, die mit dem Portalblut nach 
Einnahme der Zuckermahlzeit zugeschobenen Zuckermengen zu 
Glykogen zu polymerisieren und so „vital“ fixiert zu behalten, son¬ 
dern lassen sic direkt ins Blut übergehen, so entsteht Hyperglykämie 
und Giykosurie. Die Glykämie stellt sich früher ein als die Giykos¬ 
urie, vermindert sich aber auch früher als diese. Zwischen der 
Höhe der Glykämie und Giykosurie besteht kein Parallelismus. Die 
Grösse der Giykosurie w ird durch den Zuckerüberschuss im ganzen 
Organismus bestimmt. Ebenso lässt .sich zwischen der Grösse der 
Polyurie und Giykosurie kein Parallelismus nachweisen, und zwar 
sowohl hinsichtlich der Stundenportionen als der Gesamtausscheidung. 

R. Kienböck: Geschosse im Herzen bei Soldaten. Lokali¬ 
sation. Bewegungserschelnungen. Schicksal. Einheilung, embolische 
Verschleppung. (Atfs dem Röntgeninstitut im Sanatorium Fürth in 
Wien.) (Mit 21 Figuren im Text.) 

Nachdem der Verfasser einleitend in wichtigen Ausführungen 
die Technik der Lokalisation und ihre besonderen Schwierigkeiten 
geschildert, bespricht er ausführlicher 8 eigene Beobachtungen, im 
Anschluss daran kürzer 48 fremde Fälle von Steckschüssen des 
Herzens und seiner Umgebung mit günstigem Verlauf nach Vorüber¬ 
gehen der unmittelbaren Schusswirkung. Davon waren 23 Fälle 
einfache Herzwandsteckschüsse, in 9 Fällen fand sich das Geschoss 
vorübergehend in einer Herzhöhle, in 24 Fällen lag Steckschuss in 
Herznähe vor; die parakardialen Steckschüsse kommen natürlich 
viel häufiger vor als die intrakardialen, werden aber nicht veröffent¬ 
licht. Bei den Herzsteckschüssen findet sich 18 mal das rechte, 
13 mal das linke Herz betroffen, 15 mal die vordere, 16 mal die hintere 
Herzwand. Die Schussverletzungen des Herzens sind in einem ge¬ 
ringeren Prozentsatz tödlich, als bisher angenommen wurde; wenn 
die erste Wirkung der Verletzung (Blutung aus der Herzwunde in 
den Perikard- oder Brustraum, Herztamponade, Schock) überlebt 
wird, gestaltet sich der weitere Verlauf oft günstig. Unmittelbar 
nach der Verletzung ist Bewusstlosigkeit, Kollaps, Schwindel, 
Schmerz, Herzklopfen, Dyspnoe, Blutspucken und Blässe zu beob¬ 
achten. Auch in günstigen Fällen bleiben später noch Beschwerden 
zurück, monate- und jahrelang, Atembeschwerden, Bruststechen, 
Herzklopfen, Schwindel, Anfälle . von Bewusstlosigkeit, manchmal 
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fehlen Beschwerden völlig. Klinisch ist früher oder später allgemeine 
Blässe, Vergrösserung der Herzdämpfung, Tachykardie, Arhythmie, 
Geräusche über einer Herzklappe vorhanden, ausserdem auch Er¬ 
scheinungen von Brustwand- und Lungenverletzung, Pleura- und 
Perikarderguss, Pleuritis, Perikarditis, Adhäsionen. Im weiteren 
Verlaufe gehen meist die klinischen Erscheinungen und die Be¬ 
schwerden zurück, manchmal völlig, ln anderen Fällen tritt Ver¬ 
schlechterung ein (z. B. Endokarditis mit Fieber, Verschleppung des 
infizierten Geschosses oder nur von Thromben [Embolie!, und zwar 
aus dem rechten Herzen in den kleinen, aus dem linken in den grossen 
Kreislauf) mit anschliessender Sepsis oder Pneumonie, manchmal 
bildet sich ein Herz- oder Gefässaneurysma. Ein operativer Eingriff 
behufs Extraktion des Fremdkörpers aus dem Herzen mit Herznaht 
ist nur bei frischen Fällen mit bedrohlicher Blutung angezeigt, nicht 
bei älteren Fällen, wo wiederholt schwierige und gefährliche Ex¬ 
traktionsversuche gemacht wurden. 

F. K 1 e w i t z: Die kardiopneumatlsche Kurve. (Aus der mediz. 
Universitätsklinik Königsberg.) (Mit 2 Kurven und Tafel I/IV.) 

Unter kardiopneumatischer Kurve versteht man jene „Be¬ 
wegung, in welche die in den Respirationsräumen sich befindenden 
Gasmassen durch die rhythmische, vom Herzen ausgehende Motion 
versetzt werden“. Die Verf. versuchten, die kardiopneumatische 
Kurve klinisch zu verwerten. Der massgebende Faktor beim Ent¬ 
stehen der Kurve ist wohl der wechselnde Blutgehalt des Thorax. 
An Hand dieser Tatsache stellen die Verfasser zunächst eine nor¬ 
male kardiopneumatische Kurve fest, um dann zu deren Aenderungen 
bei Kreislaufstörungen überzugehen, womit ihre Arbeit vorläufig 
abschliesst. Bamberger - Kronach. 

Archiv Kür klinische Chirurgie. Band 108, Heft 4, 1917. 

v. Haberer: Gefässchirurgie Im gegenwärtigen Kriege. 

In einem kurzen Referat lassen sich die zahlreichen wertvollen 
Einzelbeobachtungen v. H.s an einem Material von 172 operativ 
behandelten Aneurysmafällen nicht zusammenfassen. So mögen nur 
einige von ihnen, soweit sie nicht schon in der früheren Mitteilung 
des Verfassers (Arch. 107. S. 611) enthalten sind, hervorgehoben 
werden: Auf dem Versandplatz keine Gefässnaht, sondern wenn 
nötig Amputation! Die Sackwand des Aneur. spur, entsteht bald, 
einmal schon nach 8 Tagen. Beim Aneur. arteriovenosum ist das 
Geräusch dauernd, nur bei Systole anschwellend, zentral und peripher 
fortgeleitet. Bei weiter Kommunikation kann Gangrän infolge von 
Absaugung des arteriellen Blutes durch die Vene Zustandekommen. 
Einmalige Blutung erfordert sofortiges chirurgisches Handeln! — 
Verblutung in den Aneurysmasack mit rapid fortschreitender An¬ 
ämie. — Für gewöhnlich die Naht anzustreben, entweder die zirkuläre 
bei Durchschüssen oder bei seitlichen Defekten die laterale, in der 
Längsrichtung angelegte! Naht noch bei 5—6 cm Distanz durch¬ 
führbar, Transplantation einer Vene nur im Notfälle. Ligatur der 
mitverletzten Vene als Normalverfahren anzusehen! Henlesches 
Kollateralzeichen nicht zuverlässig, da sich nachträglich noch Ver¬ 
änderungen einstellen können, v. H. bevorzugt wie Lexer die 
Spätoperation von der 3. Woche ab. Bei eitriger Wunde Vorsorge 
für Nachblutung und Drainage, dann kann die Naht ohne weiteres 
ausgeführt werden. Die Naht soll nicht frei durch einen Hohlraum 
ziehen, event. Muskelstielplastik. Aneurysmarezidiv einmal. Gefäss- 
geräusche nach Naht wahrscheinlich durch Narbendrosselung. 

Wohlgemut h - Berlin: Wirbelsäulenschussfraktur oder Spina 
bifida occulta? Klinisches und Pathologisch-anatomisches. 

Beschreibung einer dem Röntgenologen gut bekannten Anomalie 
des ersten Kreuzbeinwirbels, dessen Wirbelbogen gespalten durch 
Verlagerung der einen Spange auf-, der anderen abwärts einen 
bajonettförmigen Schatten gibt. 

P r i b r a m: Ueber einen seltenen Fall von Aneurysma der 
Carotis Interna. 

Aehnlichkeit mit einem retropharyngealen Abszess. Heilung 
durch isolierte Ligatur der Carotis interna. 

v. Eiseisberg: Gehapparate für Patienten, die infolge von 
Wirbelschüssen gelähmt sind. 

Der Apparat, der für Patienten mit vollständiger Querschnitts- 
läsion bestimmt ist, besteht aus Stützkorsett mit Armkrücken und 
Beckenkorb, der mittels um 30° beweglichen Scharniers an zwei 
Beinstützapparaten befestigt wird. 

Pichler-Wien: Ueber Knochenplastik am Unterkiefer. 

Wo es sich um Defekte oder Pseudarthrosen am horizontalen 
Unterkieferast handelt, empfiehlt P. die Verwendung am Muskel 
gestielter Sägestücke aus dem vorderen Fragment, deren Einheilung 
auch bei nicht völlig glattem Verlauf und wenig geübter Technik 
sicherer sei als die freie Transplantation. Stets gleichzeitige An¬ 
legung von Dentalschienen. Konsolidation in 2V* bis 6% Monaten. 

S i e v e r s - Leipzig. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red.’von Garr6, 
Küttneru. Brunn. 107. Band, 5. Heft (44, kriegschir. Heft). 
Tübingen, Lau pp, 1917. 

M. Borchardt und Wjasmenski; Der Nervus medlanus. 

In der Absicht, alle Kraft einzusetzen, um das Loos der Nerven¬ 
verletzten zu verbessern, geben die Autoren eine auf zahlreiche 
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genaue Untersuchungen gestützte, mit 25 Tafeln und Querschnitts- 
bildern ausgestattete eingehende Monographie über den Medianus, 
seinen Verlauf und Versorgungsgebiet, berücksichtigen besonders die 
Anastomosen und Varietäten der Innervation. Am Oberarm ist be¬ 
sonders die Anastomose zwischen Medianus und Musculocutaneus 
ungefähr in der Mitte zu beachten. Bei Operationen in der Achsel 
und weiter unten ist stets mit einer tiefen Lage der Medianusgabel 
und tiefem Abgang des Musculus cut. zu rechnen. Betr. der Ellbogen- 
gegend und tiefer treten sämtliche motorische Aeste auf der 
ulnaren Kante des Nervenstammes aus mit Ausnahme des Zweiges 
für den ulnaren Pronatorkopf. Die relativ häufige motorische Vorder- 
anastomose zwischen Medianus und Ulnaris zweigt sich ebenfalls 
unterhalb des Ellbogens auf der unteren Seite ab. Ohne elektrische 
Reizung ist eine genaue Kenntnis der einzelnen Bahnen schwer oder 
kaum möglich. Bei der Diagnose einer Nervenverletzung und Be¬ 
urteilung des Heilerfolges nach der Nervenoperation sind die häufig 
vorkommenden Anastomosen zwischen den Nervenstämmen, die 
Varietäten der Muskelinnervation und Doppelinnervation in weitest¬ 
gehendem Masse zu berücksichtigen. 

Ilse K u n g e 1 gibt einen Beitrag zur Prognose der Nerven- 
schussVerletzungen, gestützt auf 95 Lähmungen peripherer Nerven 
(November 1914 bis Juni 1915 im Lazarett Nervenklinik Freiburg i. B. 
beobachtet); davon sind 72 operierte Fälle, 23 nicht operierte, von 
denen 67 resp. 9 Ergebnisse vorliegen (in der überwiegenden Zahl 
Gewehrschüsse). K. gibt genaue Tabellen. Die Plexusverletzungen 
haben keine so ungünstigen Resultate als man von anderer Seite an¬ 
nahm (71,8 Proz. Besserungen, 33 'A Proz. Heilungen). Die Vorteile 
der Frühoperation treten hier deutlich hervor. Von den Ischiadikus- 
verletzungen wurden 63,6 Proz. Besserungen, 27,3 Proz. Heilungen 
konstatiert, von den Radialisverletzungen 78,2 Proz. Besserungen, 
43,5 Proz. Heilungen. Die Naht des Perineuriums wurde mit feinem 
Zwirn ausgeführt, auf sorgfältige Blutstillung, Umschneidung mit frei 
transplantierter Faszie, besonders bei Naht dicht auf dem Periost und 
bei Schmerzanfällen (wo Neurolyse gemacht wurde), wird Gewicht 
gelegt. Nach 2 Wochen Fixationsverband wurde Nachbehandlung 
von 2—3 Monaten Dauer eingeleitet. 

Walter Lehmann - Göttingen berichtet zur Frage der neuro¬ 
tischen Knochenatrophie, insbesondere nach Nervenschüssen, unter 
Mitteilung zahlreicher Fälle mit entsprechenden Röntgenogrammen. 
Nach L. treten nach Nervenschüssen fast stets Knochenatrophien auf; 
der Grad derselben hängt von dem inneren Aufbau des verletzten 
Nerven, d. h. von seinem Gehalt an bestimmten zentripetalen Fasern 
(wahrscheinlich solchen, die die Schmerzempfindung vermitteln) ab 
und von der Stärke und Dauer des peripheren Nervenreizes. Bei 
Medianus- und Tibialis- bzw. Ischiadikusschüssen sind die Atrophien 
am ausgeprägtesten, zumal wenn sie mit Neuralgien einhergehen; 
die Inaktivität trägt nur soweit zu dem Zustandekommen der Atrophie 
bei, als durch sie eine Reduktion der Stoffwechselprozesse im Knochen 
erfolgt. Annahme spezifischer trophischer Fasern ist zur Erklärung 
nicht nötig. L. erklärt die Atrophien vornehmlich durch reflektorische 
Veränderungen des Vasotonus verursacht, die ihrerseits auf Blut¬ 
verteilung und Knochenerährung wirken. 

Rob. P o r g e s und Alfred Fuchs besprechen chirurgisch- 
neurologische Grenzfälle iin Hinblick aut 269 betr. Fälle (14 Proz. der 
Gesamtverletzungen) und entspr. ambulatorischen Material; sie be¬ 
sprechen die peripheren Verletzungen (bei denen besonders in sorg¬ 
fältiger Elektrogymnastik eine wertvolle Methode zur Funktions¬ 
verbesserung gegeben) und führen betr. der einzelnen Nerven zahl¬ 
reiche Fälle näher an (u. a. 15 Ischiadikusfälle), gehen auch auf die 
Kopfverletzungen, Rückenmarksläsionen etc. ein; bezüglich der letz¬ 
teren werden 2 extramedulläre, wahrscheinlich durch epidurales 
Hämatom schwere funktionelle Lähmungszustände bedingende Lä¬ 
sionen näher angeführt und auch einige traumatische Psychosen an¬ 
gereiht. Sehr. 

Zeotralblatt für Chirurgie. Nr. 10, 1918. 

Rud. L a u e n s t e i n - Lübeck: Beitrag zum Aneurysma der 
Vertebralis. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Aneurysma spurium der Art. 
vertebr., die unter falscher Diagnose in seine Behandlung kamen. 
Beide wurden nach der von Prof. Küttner angegebenen Methode, 
periphere Unterbindung in der Regio suboccipitalis, operiert. 

Arth. W a g n e r - Lübeck: Einfachste Finger-Handschiene. 

Um jede unnötige Fixierung eines Gelenkes zu vermeiden, emp¬ 
fiehlt Verf., Schienen zu verwenden, an denen die einzelnen Finger 
ausgeschnitten werden; die Schiene läuft in ganzer Breite nur bis 
zum Grundgelenk der Finger, während) ein schmaler Fortsatz nur 
den kranken Finger fixiert und den übrigen jede Bewegung erlaubt. 
Mit 2 Skizzen. E. Heim- zurzeit im Felde. 

Zeotralblatt für Gynäkologie. 1918, Nr. 11. 

P. W. S i e g e 1 - Freiburg i. B.: Kriegsschwangerschaften. 

Die Frage, ob, durch den Krieg beeinflusst, nach langjähriger 
Sterilität öfter als im Frieden Schwangerschaft elntritt, beantwortet 
Verf. auf Grund von 3(30 für diese Statistik brauchbaren Graviditäten 
bejahend. 

W. N a c k e - Berlin: Inversio uteri puerperalls inveterata und 
die konservierende Inversionsoperation nach Küstner. 
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Kasuistischer Beitrag zu dieser recht seltenen, diagnostisch 
und therapeutisch bedeutungsvollen Geburtskomplikation. 

Werner- Hamburg. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Band 86. Heft 5. 

A. Hirsch und E. Moro: Untersuchungen über alimentäres 
Fieber. (Aus der Heidelberger Kinderklinik.) 

Die Autoren treten nach ihren Versuchen der Finkelstei ti¬ 
schen Hypothese, dass das alimentäre Fieber auf einer biochemisch¬ 
physikalischen Beeinflussung des Organismus beruhe, die nach vor¬ 
bereitender Darmschädigung durch den vergärenden Zucker von den 
Molkensalzen ausgehe, entgegen. Ihre sämtlichen Versuche mit ent- 
eiweisster Molke -f Zucker verliefen negativ — woraus sie den 
wohl berechtigten Schluss ziehen, dass das Molkenzuckerfieber 
nicht durch die Salze der Molke verursacht werde, woraus sich 
der weitere Schluss ergibt, dass das Salzfieber eine Sache für sich 
ist, die mit der Molkenzuckerreaktion zwar gewisse äussere Ärm¬ 
lichkeiten, aber keine wesentlichen Merkmale gemein hat. 

Gustaf L i n d b e r g: Meningealblutung und eitrige Meningitis im 
frühen Kindesalter. (Aus dem Kinderkrankenhaus Simon und Ma¬ 
thilde Sachsminne iDr. A. L i c h t e n s t e i n] in Stockholm.) 

Verf. tritt auf Grund seiner Beobachtungen an 4 Fällen dafür 
ein, dass bei der Geburt entstandene intrakranielle Blutungen die 
Ursache für eine eitrige Meningitis ausmachen können. Jene bildet 
einen locus minoris resistentiae, welches die Ansiedelung von häma¬ 
togen zugeführten Bakterien begünstigt. 

B. R i c k 1 i n: Der Kalk- und Phosphorsäurestoffwechsel bei 
einem Fall von Rachitis tarda. (Aus der Universitäts-Kinderklinik 
Zürich [Dir.: Prof. Feer].) 

Die Untersuchung des Kalzium- und Phosphorsäure-Stoffwechsels 
ergab bei Phosphorlebertran eine verbesserte — eine noch deutlicher 
verbesserte Bilanz bei Calcium-tribas.-Lebertran-Darreichung. Auch 
im Röntgenbild dokumentiert sich diese erhöhte Kalzium- und Phos¬ 
phorretention. 

Elise Hermann: Beiträge zur differentialdiagnostischen Ver¬ 
wertung der kutanen Tuberkulinreaktion. (Aus der Universitäts- 
Knderklinik in Leipzig [Dir.: Prof. Dr. Th ie mich].) 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. Schluss im nächsten Heft. 

Kriegstagung der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Leipzig. 

Literaturbericht, zusammengestellt von A. N i e m a n n - Berlin. 

O. R om me l - München. 

Zentralblatt für Herz- und Gefässkrankheiten. 1917. Nr. 18 

bis 24. 

R e h f i s c h - Berlin-Charlottenburg: Ein FaH von andauernd 
verlängertem Intervall und Herabsetzung der Reizbarkeit des Herzens. 

Verf. verbreitet sich zunächst über den Begriff und die ver¬ 
schiedenen Auffassungen betreffs einer vorhandenen Reizleitungs¬ 
störung und berechnet an der Hand von 30 Fällen den Durchschnitts¬ 
wert des Intervalles auf 0,162 Sekunden. In der Literatur nieder¬ 
gelegte Fälle von dauernd verlängertem Intervall werden besprochen, 
dann die Krankheitsgeschichte des vom Verf. beobachteten 43 jährigen 
Patienten unter Wiedergabe der Kurven mitgeteilt. Ueber die Ana¬ 
lyse der Kurven ist das Original einzusehen. Ein weiterer ein¬ 
schlägiger Fall eines 36 jährigen Kranken, der im Felde gewesen war, 
wird angeführt. 

H. T h e i s - Strassburg i. E.: Zur Frage der primären Leber¬ 
venenthrombose. 

Ausführliche Mitteilung und Epikrise eines Falles, einen 24 jähri¬ 
gen Arbeiter betreffend, dessen Erkrankung unter verschiedenen Dia¬ 
gnosen ging: Pseudoleukämie. Polyserositis, bis die Sektion das un¬ 
klare Krankheitsbild enthüllte. Es handelte sich in der Hauptsache 
um eine Thrombose der Becken- und O^erschenkelvenen, der Vena 
cava bis zum Herzen hinauf, Thrombosb der Venen des rechten 
Oberlappens etc. Die epikritische Analyse von 20 in der Literatur 
verzeichneten Fällen wird angeschlossen. Für die Aetiologie ergibt 
sich auch aus dieser Beobachtung nichts sicheres 

P. R. S i e g m u n d - Danzig: Zur Statistik des Herzspitzenstosses. 

Nach den Untersuchungen des Verf. ist der Herzspitzenstoss 
bei Nervenkranken im Mittel bei 39,4 Proz. weder fühlbar, noch 
sichtbar. Nach K r e hl fehlt er bei 37 Proz. der Gesunden. Die 
Verarbeitung des Materials von Nervenkranken, das Verf. in 
15 Jahren beobachten konnte, führt ihn zum Schlüsse, dass das 
Verhalten des Herzstosses bei Nervenkranken eine nicht unwesent¬ 
liche sachliche Begründung der neurogenen Herzstosstheorie bedeutet. 
Mit der Aufstellung der neurogenen Herzstosstheorie ist Verf. zur 
Auffassung gelangt, dass der neurogene, ebenso wie der mechanische 
Herzstoss nicht zu den physiologischen, sondern grundsätzlich zu den 
pathologischen Bewegungserscheinungen gehören. 

Grassmann - München. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 11, 1918. 

E. Jakobsthal und V. Kafka- Hamburg: Eine Methode 
der Untersuchung der Rückenmarksflüssigkeit mit kolloidalen Mastix¬ 
lösungen. 

Die Verfasser haben eine neue Ausführungsweise der von 
E in a n u e 1 in die Liquordiagnostik eingeführten kolloidalen Mastix- 
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I^sunü ausgearbeitet. über welche sie unter kurvenmässiger Wieder¬ 
gabe einer^ Reihe von Untersuchungen eingehend berichten. Gegen¬ 
über der Goldreaktion hat die neue Mastixreaktion den Vorteil, dass 
die Schwierigkeit der Herstellung gebrauchsfähiger Lösungen weg¬ 
fällt, die Ablesung vereinfacht ist, unspezifische Ausfällungen nicht 
auf treten und das diagnostische Gebiet mindestens so gross ist, wie 
bei jener. 

E. P e 11 e s olin: Ueber Otosklerose. 

Kurz zusammengefasstc Darstellung dieser Erkrankung, nebst 
Berücksichtigung der ziemlich aussichtslosen Therapie derselben. 

. H a 1 1 e - Charlottenburg: Intranasale Tränensackoperation bei 
einem Säugling von 3Va Monaten zur Entfernung einer hinein¬ 
geglittenen Dauersonde. Vgl. S. 1537 der M.m.W. 1917. 

E. W e r t h e i m - Breslau: Ueber miltärärztliche Gehörprüfung. 

Nach Anführung einer Reihe der gebräuchlichsten Gehör¬ 
prüfungen beschreibt Verfasser das von ihm geübte und wohl be¬ 
währte Verfahren. Er macht zunächst die Hörprüfung mittels 
Sprache und Stimmgabel in der gewöhnlichen Weise, dann lässt er 
eine Pause eintreten. um den Glauben zu erwecken, als sei die Gc- 
liürprüfung nun abgeschlossen; nun fragt er, ob der Prüfling an 
Schwindel leide, ob er gut sehe und lässt den vorgehaltenen Finger 
fixieren, indem man sich weiter entfernt. Dann wird mit leiser 
Stimme befohlen, nun die Augen zu schlossen. Damit, ob dies aus¬ 
geführt oder die Ausführung begonnen wird, entscheidet sich die 
Frage der Simulation, oder der Aggravation. 

Port - Augsburg: Ueber diphtherieähnliche Bazillen Im Auswurf. 

Verfasser berichtet über 5 Fälle, in welchen sich im Sputum 
Stäbchen fanden, welche in Aussehen, Lagerung und färberischem 
Verhalten vollkommen Diphtheriebazillen glichen. Verf. lässt offen, 
ob es sich um Pseudo-Diphtheriebazillen handelt oder um avirulente 
Diphtheriebazillen. In den betreffenden Fällen handelte es sich meist 
um ausgeprägte chronische Lungenveränderungen. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 11. A. Bier-Berlin: Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. XI. Regeneration der Knochen: 1. Der Kallus. 

H. K ii 11 n e r: Ueber schmerzlosen intermittierenden Tumor 
salivalis der Ohrspeicheldrüse ohne nachweisbares Hindernis. 

2 Fälle. Beide verliefen spontan günstig. Wahrscheinlich w’ar 
doch in den hinteren Teilen des Ausführungsganges ein verstopfen¬ 
der Schleimpfropf vorhanden. 

H. Leo: Ueber die intravenöse Anwendung des Kampfers. 

Die weiteren Erfahrungen über die intravenöse Infusion des 
Kampfers in wässeriger Lösung lauten günstig, sowohl bezüglich 
der Raschheit der Wirkung als der Kampferersparnis. Sterile ge¬ 
brauchsfertige Lösungen sind durch E. M e r c k - Darmstadt in den 
Handel gebracht. Besonders bei Pneumonien und septischen Zu¬ 
ständen ist die Methode zu empfehlen. Vor der intravenösen In- 
lusion stärker alkoholhaltiger oder ätherischer Kampferlösungen ist 
zu warnen. 

S. S c h ö n b o r n - Posen: Zur Diagnostik und Therapie der 
Trichinose. 

Zur Erkennung der Trichinose legt Sch. das Hauptgewicht auf 
die Eosinophilie, erst in zweiter Linie stehen Gesichtsödem und die 
Erscheinungen an Muskeln und Nerven. Am sichersten i$t der nicht 
immer leichte Nachweis der Trichinelien in Muskelstückchen. Thera¬ 
peutisch war das Salvarsan erfolglos; Strychnininiektionen scheinen 
Erfolg zu haben und können empfohlen werden. 

E. Frankel: Ueber bakteriologische Befunde bei den Gas¬ 
ödemen. Erwiderung auf die Bemerkungen Aschoffs in Nr. 7. 

W. Brünn- Jerusalem: Erfahrungen bei Malaria. 

H ö 1 z 1-Polzin: Ueber Vakzineurin, ein wertvolles Heilmittel 
für Neuralgien und Nervenentzündungen. 

Unter 54 Fällen (41 Ischias) wurden etwa zwei Drittel völlig ge¬ 
heilt, 15 Proz. wurden nicht beeinflusst. Das Versagen trifft Fälle 
von Neurasthenie und Hysterie. Die Vakzineurinbehandlung wird 
mit einer intramuskulären Einspritzung von Vsoccm begonnen. Die 
Dose wird nur gesteigert, wenn die vorherige keine Temperatur¬ 
steigerung von 0,5 u und keine wesentliche Störung des Allgemein¬ 
befindens brachte. Die Dose von V ioccm wird mindestens 6 mal, 
mindestens so lange gegeben, bis sie keinerlei Reaktion auslöst. 
Schliesslich werden noch 3 Einspritzungen von Vs ccm gegeben wer¬ 
den; mehr nur dann, wenn noch deutliche Reaktion erfolgt. Die Be¬ 
handlung ist beendet, wenn die 8. und 10. Einspritzung keine Re¬ 
aktion und Heilung brachte, oder wenn nach anfänglicher Besserung 
nach 6—8 Spritzen keine Reaktion und keine weitere Besserung 
erfolgt oder wenn nach völliger Heilung 5—6 weitere Spritzen ohne 
jede Reaktion bleiben. 

A. Rothschild- Berlin: Zur Aetiologie der gegenwärtig 
weitverbreiteten Enuresis und Pollakurle. 

S. Bericht M.m.W. 1918 S. 278. 

H. D a v i d so h n - Berlin: Ueber das Vorhandensein von okkul¬ 
tem Blut im Stuhl bei Trichozephaliasis. 

Entgegen Wolf und I) a u, welche bei 92 Proz. der Träger von 
Trichozephaluseiern okkultes Blut im Stuhl fanden, fand D. in Ueber- 
einstirnmung mit anderen Autoren solches Blut in keinem Fall. Er 
nimmt Mängel der Methodik bei W. und D. an. Bemerkungen zu 
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den Untersuchungen von Telemann und D ö h 1 (D.m.W. 1917 
Nr. 33). 

L. H u i s m a n s - Köln: Ueber die verschiedenen Methoden der 
Herzmessung und Herzphasenbestimmung. 

D r ii n e r - Quierscheid: Ueber die Messung der Untertischauf¬ 
nahme und Untertischdurchleuchtung und die röntgenoskoplsche 
Operation im stereoskopischen Schirmbilde. 

C. H i r sc h - Stuttgart: Die v. Hof meistersche Ring- 
methode zur Fremdkörperlokalisation. 

S c h 1 i e p - Stettin: Zur Behandlung und Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten. 

H. Fehling: Ueber das medizinische Frauenstudium. 

H. Oppenheim - Berlin: Dem Andenken an Ludwig Edinger. 

v. Walde yer-Hartz: Prof. Dr. Ferdinand Hein t. 

B e r g e a t - München. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener medizinische Wochenschrift 

Nr. 46. Zum 70. Geburtstage Heinrich Obersteiners. 

E. Fuchs- Wien: Ueber Ophthalmoplegia interna. 

Einige seltene Fälle - 1. Ophthalmoplegia interna nach Varizellen. 
2. Sphinktcrlähinuiig ohne Akkomodationslähmung. 

L. Edinger- Frankfurt a. M.: Ammonshorn und Epilepsie. 

Ausgehend von dem nicht seltenen Vorkommen von ausge¬ 
dehnten, tödlichen Blutungen infolge von Rissen in die Tentorren 
während der Geburt erörtert E. die Möglichkeit, dass beim Ueber- 
leben solcher Risse an der Basis des Gehirns, in der Gegend der 
Ainmonshürner Narben und Sklerosen entstehen, welche eine Dispo¬ 
sition zur Epilepsie abgeben. 

S. E r b e n - Wien: Klinische Untersuchungen über die spasti¬ 
schen Phänomene. 

Kurzer Inhalt: Die spastische Reaktion eines Muskels wird aus¬ 
gelöst durch eine brüsk (mit Erschütterung) einsetzende Dehnung 
des Muskels oder seines Perimysiums über die gewohnte Länge. 
Die elastische Umwicklung des Muskels vermindert seine Spastizität 
dadurch, dass sie eine Bremsung dieser brüsken Erschütterung be¬ 
wirkt. 

A. P i I c z - Wien: Noch einmal: Krieg und progressive Paralyse. 

Neuere Untersuchungen an 323 paralytischen Militärpersonen 
(16N Front, 155 Hinterland) lassen einen wesentlich verschlimmernden 
Einfluss der unmittelbaren Kriegserlebnisse auf den Ablauf der Para¬ 
lyse nicht erkennen. 

A. Schüller- Wien: Hypertrichosis bei Ischiadlkusläsionen. 

Zwei Fälle von umschriebener starker Hypertrichosis in der 
Gesässgegend: a) bei einer Schussverletzung des Plexus ischiadicus 
mit Lähmung der Gesässmuskulatur. b) bei einer zweijährigen 
Ischias. Das Bestehen der Hypertrichosis kann unter Umstädnen 
dagnostischen Wert haben. 

E. Stransky- Wien: Manisch-depressive Symptome im Ma¬ 
terial der nervenärztüchen Privatsprechstunde. 

M. Bauer-Jokl-Wien: Ueber morphologische Seniüsmen am 
Zentralnervensystem. 

In einem Falle von Landry scher Paralyse (26 jähriger Mann) 
fand sich ausser den typischen Veränderungen eine ausserordentliche 
Anhäufung von Corpora amylacea in der gliösen Randzone und im 
zentralen Höhlengrau, wie sonst kaum in den höchsten Lebensjahren. 

R. H a t s c h e k: Ueber Bauchmuskel-Tic. 

Zwei Fälle dieser sehr seltenen Art. 

R. Neurat |i- Wien: Kalkentziehung und Nervenübererreg- 
barkeit. 

Mit oxalsaurern Natrium vergütete Kaninchen zeigen eine Stei¬ 
gerung der galvanischen Nervenerregbarkeit, die sich bald ausgleicht 
und der parathyreopriven Steigerung sehr ähnlich ist. Bei beiden 
spielt die Kalkverarmung des Blutes wahrscheinlich die Hauptrolle. 

Nr. 46/47. H. Schlesinger- Wien: Zur Klinik und Therapie 
der Wirbeltumoren und anderer extramedullärer Geschwülste. 

2 Fälle bestätigen, dass dauernde ausgedehnte isolierte Störung 
der Temperatur- und Schmerzempfindling das Bestehen einer extra¬ 
medullären Rückenmarksgeschwuist nicht ausschliesst. 

Unter den Symptomen des Wirbelkrebses sind der paraspinalf 
Druckschmerz und der Schmerz bei seitlicher Thoraxkompression 
wertvolle Frühzeichen. --- Bei heftigen Schmerzen empfiehlt Sch. 

, warm die Skopolaminmischung: Scopolam. hydrobrom. 2Vs mg, Diu- 
i nin 0,3, Morph. 0.3, Aq. 10,0, täglich W bis höchstens 2 Spritzen. Rein¬ 
heit des Präparates unerlässlich. (Aehnlich zusammengesetzt sind 
das „Modiskop“ und das „Pantoskop“.) Morphium allein wirkt in 
hohen Dosen lange nicht so günstig. 

Nr. 46 47. J. Z a p p c r t - Wien: Die Indikationen von seiten des 
kindlichen Nervensystems zur operativen Entfernung der Rachen¬ 
mandeln. 

Ergebnis: Bei nervöser Grundlage oder pathologischen Reflexen 
(Enuresis, Davor nocturnus, habituellem Erbrechen, Asthma) beruht 
der gelegentliche Operationserfolg auf psychischer Einwirkung und 
ist auch unblutig zu erreichen. Bei Epilepsien ist die Operation nicht 
j berechtigt und bewirkt höchstens eine vorübergehende Minderung der 
Anfälle. Unbedingt abzulehnen ist sie bei Intelligenzschwäche und 
zerebraler Kinderlähmung, Stiruniritzänkrainpf, Stottern, Chorea. Be- 
! Ziehungen der vergrösserten Rachenmandel zur Hypophyse und 
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Schilddrüse sind nicht bewiesen. Berechtigt ist die Operation bei 
der keineswegs häufigen echten Aprosexia nasalis (nicht zu ver¬ 
wechseln mit neurasthenischer Zerstreutheit und Stumpfsinn durch 
Schwerhörigkeit!) und bei lästigem, sonst nicht zu beseitigendem 
Kopfschmerz. i 

Nr. 48. A. S c h i f f - Wien: Zur Pathologie der Oedemkrankheit. 
L. Petschacher: Eine Fleckfieberepklemie In russischer 
Kriegsgefangenschaft. 

Schwere Epidemie unter den primitivsten sanitären Verhält¬ 
nissen. 

Nr. 51. H. S a 1 o m o n - Wien: lieber Holzbrot und seine Ver¬ 
daulichkeit. 

Bei Verwendung von 10 proz. Buchenholzmehlbrot in Mengen von 
100—250 g wurde Knollenstuhlbildung nicht beobachtet, dagegen war 
die gute Wirkung auf bestehende Obstipation deutlich, aber geringer 
als die eines guten Weizenbrotes. Eine Störung der Nahrungsaus- 
niitzuug im Darm fehlte. Das Brot erwies sich als wohlbekömmlich; 
bei älterem Brot störte ein bitterer Nachgeschmack. 

E. Friedberger - Greifswald: Zur Arbeit von E. Weil: 
Cholerastatistik und Choleraerfahrungen. 

F. erklärt die Uebereinstiinmung seiner Erfahrungen mit den 
von Weil in Nr. 32/33 bekanntgegebenen Schlüssen über die Er¬ 
folglosigkeit der Choleraschutzimpfung. B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität München. Februar 1918. 

Müller Erwin: Ueber ein Adamantinom des Oberkiefers. 
Oengler August: Die Desinfektionswirkung von Sagrotan bei Ver¬ 
wendung optimaler Nährböden zur Nachkultur. 

Paetzmann Hermann: Das Leukozytenbild bei Ruhr. 
Siegmund Herbert: Untersuchungen über den Einfluss der Milz¬ 
exstirpation auf den Fettgehalt des Blutes. (Mit 3 Tabellen.) 

Re hm Hilda: Beiträge zur Kenntnis der Sklerodermie. 
Schuhmacher Emil: Ein Fall von otitischem linksseitigem 
Schläfenlappenabszess. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 20. März 1918. 

Herr Martin: Ueber Regeneration von Muskeln, (ln der 

D.m.W. Nr. 48 mitgeteilt.) 

Die Narbe, die zu einer starken Kontraktur geführt hatte, wurde 
entfernt. Es wurden von Bier „subkutane Verhältnisse“ hergestellt 
und tatsächlich gelang die bisher nicht für möglich gehaltene Re¬ 
generation des Muskelgewebes. Demonstration der beweisenden 
mikroskopischen Präparate mit den neuen schmalen Muskelfasern mit 
zahlreichen Kernen. 

Diskussion: Herr B e n d a unterstützt die gegebene Deutung 
der Präparate, während Herr Hans K o h n die gezeigten Präparate 
für Degenerationspräparate ansieht. 

Herr Friedberger -Greifswald: Ueber die Flecktyphus- 
epidemie 1917 in Pommern. 

Die durch den Krieg in Deutschland abgeschnittenen russischen 
Schnitter sind zurückbehalten und durch weitere, im Laufe des 
Krieges aus den besetzten Gebieten vermehrt worden. Besonders 
die letzteren sind an sich ein hygienisch sehr ungünstiges Material. 
Es wurde bei ihnen das Auftreten mehrerer, wenn auch lokalisiert 
gebliebener Flecktyphusfälle festgestellt. Durch die W e i 1 - F e 1 i x - 
sehe Reaktion können jetzt auch die häufigen atypischen Fälle dia¬ 
gnostiziert werden. An die ersten zwei abortiven Fälle schloss sich 
aus unbekannten Gründen eine Epidemie an. Im Winter 1917 ent¬ 
stand dann eine umfangreiche Epidemie auf dem Gute eines Landrats. 
Bei 6 krank aussehenden Individuen war die W e i 1 - F e 1 i x sehe 
Reaktion stark positiv, bei anderen Schnittern nicht. Es sind aber 
später dann noch mehrere an Fleckfieber erkrankt. Durch die Läuse 
(die auch in der Greifswalder Klinik nicht zu entfernen gewesen 
waren) ist niemand (mit einer Ausnahme) infiziert worden, sondern 
nur die Deutschen, welche die Schnitterkaserne betreten hatten, sind 
erkrankt. 

Vortr. gibt eine Darstellung, wie er sich das Zustandekommen 
der Infektion denkt: Einschleppung aus Russland, schleichendes Fort¬ 
schreiten mit steigender Virulenz bei dem Nährboden, den sic 
bei den schlecht ernährten Menschen fand. 

„Die Geschichte des Fleckfiebers“, sagt Hirsch in seiner Epi¬ 
demiologie, „ist die Geschichte des menschlichen Elends!“ 

Zum Schluss unterbreitet der Vortr. seine Leitsätze zur Ab¬ 
stellung der schweren Missstände und zur Beseitigung der Fleck- 
typhusgefahr. 

Diskussion: Herr Jürgens bestreitet die Bedeutung der 
W e i 1 - F e 1 i x sehen Reaktion beim Nichtvorhandensein sicherer 
klinischer Symptome. W.-E. 
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Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr B r e y e r. 

Schriftführer: Herr Schuster. 

Herr Clemens: Neuere Gesichtspunkte der Nierenpathologie. 

Nach einer kurzen Uebersicht über die Entstehungsursachen 
der Kriegsnephritis erörtert der Vortragende die Ausscheidung des 
Wassers, der Salze, insonderheit des Kochsalzes, und des Stickstoffes. 
Die Bedeutung der Bestimmung des Blutdruckes und des Reststick¬ 
stoffes sowie die therapeutische Beeinflussung der Wasser-, Chlor- 
und Stickstoffretention werden ausführlich behandelt. 

Herr Kürten (als Gast): Funktionelle Nierendiagnostik und 
-tberaple. 

Im Anschluss an die Ausführungen des Vorredners wird gezeigt, 
in welcher Weise die neueren Gesichtspunkte in der Nierenpathologie 
am Vereinslazarett des Stadtkrankenhauses im Küchwaid in die 
Praxis umgesetzt werden. 

Das im Felde gehäufte Auftreten von Nephritiden (Kriegsnephri¬ 
tis) ist auch deutlich am Krankenbestand des Vereinslazaretts zum 
Ausdruck gekommen. Sie betragen etwa 40 Proz. des Bestandes an 
Patienten mit inneren Erkrankungen. Es folgt eine Charakteristik 
der Initialerscheinungen und der Klinik ganz allgemein. Im Verlaufe 
treten zwei Stadien klar hervor. Ein erstes kurzdauerndes, wegen 
der hochgradigen Oedeme und Urämiegefahr vielfach bedrohliches 
mit hohem Eiweissgehalt (bis 15 Prom.), positiver chemischer Blut¬ 
reaktion und reichlichen Formelementen (Erythrozyten, verfettete 
Epithelien, Epithelzylinder, hyaline und gekörnte Zylinder). Dieses 
Stadium kam im Vereinslazarett seltener und dann immer nur bei 
Feldurlaubern zur Beobachtung. Die Mehrzahl der Fälle, die aus 
anderen Lazaretten in das Heimatlazarett überwiesen werden, be¬ 
findet sich im monatelang dauernden 2. Stadium. Dieses ist charak¬ 
terisiert durch geringe Eiweissrnengen, aber dauernde reichliche 
Erythrozytenausscheidung, sowie durch eine besondere Neigung zu 
Rezidiven. Am Herzen werden meist keine dauernden Verände¬ 
rungen gefunden. Der Blutdruck hält sich im ersten Stadium zwi¬ 
schen 140 und 180 mm Quecksilberdruck, um später fast immer 
normal zu werden. Die Prognose ist günstig. Die Zahl der Fälle, 
die ohne Eiweiss, oder mit Spuren und vereinzelten Erythrozyten 
im Sediment zur Entlassung kommen, beträgt etwa 70 Proz. Die 
Mortalität wird 1 in der Literatur auf 3—4 Proz. beziffert und ist 
nach den Erfahrungen jedenfalls nicht höher. 

Die funktionelle Diagnostik kennt die Methoden mit körper¬ 
fremden und körpereigenen Stoffen. Erstere sind grösstenteils aus 
der Chirurgie bekannt und werden nur einzeln erwähnt. Den Vor¬ 
zug vor ihnen verdienen die Prüfungen mit körpereigenen Substanzen. 
Sie stellen alimentäre Belastungsproben für die Niere dar und er¬ 
strecken sich auf die Wasser-, Kochsalz- und Harnstoffausscheidung. 
Die Resultate der beiden ersteren, wie auch die Zahlen für Ver¬ 
dünnung und Konzentration werden am Harn gewonnen. Dazu kommt 
der „S t r a u s s sehe Eintageversuch“ in Anwendung. Ihm wird vor 
der Volhard sehen Methode der Vorzug gegeben, weil diese sich 
auf mehrere Tage erstreckt. Die Ergebnisse sind zuverlässig. In 
einem Fall war von anderer Seite die Diagnose Nephritis gestellt 
worden. Nachdem schon im Harn keine pathologischen Bestandteile 
gefunden, ergab auch die Funktionsprüfung normale Werte. Ver¬ 
dünnung s = 1000—1003, Konzentration 1025—1030. Wasserausschei¬ 
dung 1000 ccm prompt in 4 Stunden, Akkommodationsbreite für die 
Kochsalzausscheidung zwischen 0,05 und 1,1 Proz. Das Harnstoff¬ 
ausscheidungsvermögen wird durch Bestimmung des Reststickstoffs 
irn Blutserum geprüft. Anwendung findet die Methode von S t r a u s s, 
die durch viele Kontrolluntersuchungen bestätigt, gut verwertbare 
klinische Resultate liefert, während die B a n g sehe Mikromethode 
zwar ideal zu nennen, aber hauptsächlich für grössere Laboratorien 
in Betracht kommt (u. a. teure Apparatur). „Normale Reststickstoff¬ 
werte“ 0,05 mg bis 40 mg, „geringgradige Erhöhung“ bis 80 mg, „aus¬ 
geprägte Erhöhung“ bis 120 mg und mehr. Hinweis auf die pro¬ 
gnostische Bedeutung der Werte und deren Verhalten während Be¬ 
obachtung und Behandlung. 

Im akuten Stadium der Kriegsnephritis ein Darniederliegen aller 
Nierenfunktionen, von denen sich zunächst die Harnstoffausscheidung 
bessert, dann folgt das Wasserausscheidungsvermögen, während die 
Konzentrationskraft zumeist noch längere Zeit geschwächt bleibt. 
Sie liefert im Versuch ein spezifisches Gewicht von etwa 1020. Von 
den einzelnen Funktionen bildet sich nur di»* Wasseraussclieidung 
in typischer Weise zurück. Man kann den Verlauf in drei Haupt¬ 
typen graphisch darstellen (Kurven). Der dritte, normale Typ zeigt, 
dass die beiden ersten Urinportionen im Versuch die grössten sind 
und die grössere Hälfte der autgenomnienen Flüssigkeit innerhalb 
der ersten beiden Stunden ausgeschieden wird. 

Die Therapie findet nur Erwähnung, soweit sie durch die funk¬ 
tionelle Betrachtungsweise beeinflusst ist: nicht allgemeine Scho¬ 
nung, sondern Schonung der gestörten Funktion ist die Forderung. 
Es wird' gezeigt, wie wenig die Ordination blander Milchdiät dieser 
Forderung entspricht. .Verstösse gegen die Wasser- und Kochsalz- 
toleranz sind weniger einschneidend als gegen die Stickstofftoleranz 
und zwar wegen der azotämischen Retention, die letzten Endes zur 
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Uracmia vera führt. Von dieser ist abzutrennen die eklamptische 
Pseudourämie, die auf Hirnschwellung beruht. Therapeutisch ist 
hier die Spinalpunktion indiziert. 

Zum Schluss wird auf die Bedeutung der funktionellen Be¬ 
trachtungsweise für die Begutachtung der Kranken hingewiesen. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren V e 1 h a g e n, 
H a u f f e, U h l e. 


Aerztlieher Verain in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

174b. ordentl. Sitzung, Montag den 3. Dezember 1917, 
abends 7 Uhr. 

Vorsitzender: Herr v. Noorden. 

Schriftführer: Herr W i 11 e m e r. 

Herr Eckelt: Die Resultate der Radiumbehandlung beim 
operablen und inoperablen Kollumkarzinom an der Frankfurter Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik. 

Die Behandlung erfolgte'in der Weise, dass die Patienten 3 mal 
24 Stunden vaginal und ebensolange zervikal mit 50 mg 96proz. 
Radiumbromids bestrahlt wurden; zwischen 2 dieser 6 Sitzungen 
lag immer ein Zeitraum von 7 Tagen. 

Schädigungen der Nachbarorgane, wie Blasen- und Darmtenes- 
men sowie Fistelbildungen, wurden nach vaginaler Bestrahlung nur 
dann beobachtet, wenn sich neben karzinomatöser oder seniler Ver¬ 
engerung der Scheide, Blase und Mastdarm wenig oder gar nicht 
von der strahlenden Substanz abdrängen Hessen. In diesen Fällen 
schützten auch Filter nicht vor Verbrennung. 

Die Gefahren der zervikalen Bestrahlung (Infektion des Peri¬ 
toneums und der benachbarten Blut- und Lymphbahnen) konnten 
durch Einlegen des Radiums unter strengster Asepsis und durch Ent¬ 
fernung desselben nach spätestens 24 Stunden beseitigt werden. 

Bei der kombinierten Radium-Röntgenbestrahlung sowie der 
alleinigen Anwendung der Röntgenstrahlen zur Behandlung des 
Kolluntkarzinoms ergab sich, dass diese Erkrankung selbst 
mit der härtesten, heute verfügbaren Röntgen¬ 
strahlung nicht geheilt werden kann. Wie sich aus 
der erythem- und karzinomzerstörenden Dosis 
des Radiums und der Erythemdosis der Röntgen¬ 
strahlen berechnen lässt und die Praxis bestätigte, 
ist zur Zerstörung eines Koilumkarzinoms auf dem 
Wege der Vierfelderbestrahlung von Bauchdecken 
und Rücken her eine Dosis erforderlich, die nicht 
nur das Karzinom, sondern auch Haut und Darm 
zerstört. 

Die postoperative vaginale Bestrahlung ist wegen der durch 
die Totalexstirpation bedingten Verkürzung und Verengerung der 
Scheide gefährlich und wenig aussichtsvoll. 

Da sich Drüsenmetastasen weder auf vaginalem noch zervikalem 
Wege durch Radium zerstören lassen, so wurden in letzter Zeit 
jene auf extraperitonealem Wege soweit als möglich entfernt und 
dann in die Wundhöhle das Ra'dium eingelegt. 

Gonorrhoische Adnextumoren werden nach den Erfahrungen 
des Vortr. durch zervikale Radiumbestrahlung nicht in ungünstigem 
Sinne beeinflusst. 

Die Resultate nach mindestens 1 und 2 jähriger Beobachtungs¬ 
zeit bei alleiniger Radiumbestrahlung waren folgende: 

Vom 1. IV. 15 (seit dieser Zeit werden an der Frankfurter 
Frauenklinik auch die operablen Kollumkarzinome bestrahlt) bis 
31. XI. 15 wurden 18 operable und Grenzfälle. 20 inoperable Fälle 
bestrahlt. Von der 1. Gruppe waren am 1. XII. 17 noch 9, von der 
2. noch 3 Fälle gesund (absolute Heilung von 31,6 Proz., relative 
von 50 Proz.). 

Von den vom 1. XII. 15 bis 1. XII. 17 bestrahlten 10 operablen 
und Grenzfällen waren am 1. XII. 17 noch 7. von den in derselben 
Zeit behandelten 18 inoperablen Fällen noch 2 gesund (absolute Hei¬ 
lung von 32,1 Proz.. relative von 70 Proz.). Diese Heilungs¬ 
ziffern decken sich mit den Resultaten nach 
operativer Behandlung des Koilumkarzinoms 
nach einer ebensolangen Beobachtungszeit. 

Herr Traugott: Zur Behandlung der Nachgeburtsperlode. 

T. demonstriert und begründet die Methode der Lösung der 
Plazenta durch Kochsalzfiillung von der Nabelvene aus. 

Die Methode wird an der Frankfurter Frauenklinik seit bald 
3 Jahren systematisch bei allen Formen der Störung der Plazentar¬ 
periode angewendet: 

Während in den Jahren 1911-1915 trotz konservativster Indika- 
tionssteilung die manuelle Plazentarlösung durchschnittlich 9 mal im 
Jahre (5,7inal auf 1000 Geburten berechnet) ausgeführt werden 
musste, war diese, bekanntlich gefährlichste geburtshilfliche Operation 
seit Einführung der Kochsalzfiillung nur noch etwa 1 mal im Jahr 
(0.5 mal auf 1000 Geburten berechnet) notwendig. 

Blutungen vor Ausstossung der Plazenta stellen keine Indikation 
zur Beendigung der Plazentarperiode mehr dar, da es mit Hilfe der 
Methode stets prompt gelingt, sie zu stillen. . 

Die Kochsalzfüllung der Plazenta ist technisch leicht, und sie 
«st absolut ungefährlich. Sie wurde in mehr als 40 Fällen angewandt. 
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ohne zu einem Todesfall oder auch nur zu einer Wochenbetts¬ 
erkrankung zu führen, die ihr hätte zur Last gelegt werden können. 

Sie ist hervorragend geeignet, sowohl den 
durchaus nicht so ungefährlichen Credcschen 
Handgriff, als auch vor allem die manuelle Pla¬ 
zentarlösung ganz wesentlich einzuschränken. 
(Der Vortrag erscheint ausführlich in den Therapeutischen Monats¬ 
heften.) 

Herr Walt ha rd: Die Spätresultate der abdominalen Total¬ 
exstirpation der inneren Genitalien bei rezidivierenden entzündlichen 
Adnextumoren. 

W. bespricht die Spätresultate der Frankfurter Universitäts- 
Frauenklinik aus den Jahren 1909—1915 nach abdominaler Total¬ 
exstirpation bei rezidivierenden entzündlichen Adnextumoren. Die 
Spätresultate wurden durch mehrmalige Nachuntersuchungen der 
Patientinnen im Zeitraum von 1—8 Jahren nach der Operation fest¬ 
gestellt. 

Id der Zeit von 1909—1915 wurden 1305 entzündliche Adnex¬ 
tumoren (Pyosalpingen, Ovarialabszesse, oft kombiniert mit para- 
metralero und intraperitonealen Abszessen) in die Frauenklinik auf* 
genommen. Hiervon wurden 1208 ausschliesslich konservativ be¬ 
handelt (92,6 Proz.). 97 wurden operativ behandelt (17,4 Proz.). 

Unter den operativ Behandelten wurden 59 konservierend ope¬ 
riert und bei 38 Frauen wurde, wegen wiederholter Rezidive und bei 
völligem Versagen einer lange Zeit durchgeführten konservierenden 
Therapie, die abdominale Totalexstirpation der inneren Genitalien 
ausgeführt. Die Frauen standen bei der Operation im 3., 4. und 
5. Lebensjahrzehnt. 

Die Resultate sind folgende: 

Primäres Resultat: Die Operationsmortalität 
betrug 2,6 Proz., d. h. von den 38 Frauen starb eine nach der Opera¬ 
tion, die übrigen 37 konnten geheilt entlassen werden. Verletzungen 
von Nachbarorganen kamen nicht vor. 

Von den 37 geheilt Entlassenen konnten in einem Zeitraum von 
1—8 Jahren 27 Frauen nachuntersucht werden. 

Spätresultat: Sämtliche 27 Nachuntersuchten sind seit der 
Operation dauernd geheilt. Sämtliche 27 Nachuntersuchten 
sind seit der Operation völlig arbeitsfähig. 

In keinem einzigen Falle beeinträchtigten die sogen, nervösen 
oder trophischen Ausfallserscheinungen die Arbeitsfähigkeit oder 
Lebensfreude in nennenswerter Weise: Libido und Voluptas blieben 
im allgemeinen unverändert. 

Die abdominale Totalexstirpation der inneren 
Genitalien ist ein vorzüglicher operativer Ein¬ 
griff zur Radikalheilung rezidivierender ent¬ 
zündlicher Adnextumoren. Sie verhütet Siechtum 
und stellt völlige Arbeitsfähigkeit wieder her. 

Herr Traugott: Infusorien als Krankheitserreger. 

Der zuletzt von Höhne beschriebene Befund von Trichomonas 
vaginalis als Erreger eitriger Scheidenkatarrhe konnte an 125 Schwan¬ 
geren, die in der Poliklinik der Frauenklinik untersucht wurden, be¬ 
stätigt werden: 27 mal, d. h. in 21,6 Proz. der Fälle, wurden die 
Infusorien nachgewiesen. Bei 36 nichtschwangeren Frauen mit Po¬ 
lypen, Zervixrissen oder ähnlichen Erkrankungen, die zu Aende- 
rungen der bakteriologischen und chemischen Verhältnisse des Schei¬ 
densekretes disponieren, fanden sie sich 18 mal, d. h. in 50 Proz. der 
Fälle. Stets bestanden subjektive Symptome, wie Jucken, Brennen 
und Ausfluss und objektive Symptome, von leichtester Rötung der 
Scheidenschleimhaut bis zu dem typischen Bild der Colpitis granu- 
laris. Das meist dünnflüssige, eitrige, oft schaumige Sekret reagierte 
stets stark sauer. Ein Fall echter Colpitis granularis ergab ausser 
den Trichomonaden mikroskopisch und kulturell nur Gram-positive 
Scheidenstäbchen, so dass für diesen Fall wenigstens der ätiologische 
Zusammenhang zwischen Infusorien und Erkrankung angenommen 
werden darf. Uebertragung auf das Tier (Meerschweinchenvagina) 
gelang nicht. Ebensowenig Reinzüchtung und Färbung. Letztere ist 
für die Diagnose nicht wichtig, da die lebhaft beweglichen Infusorien 
im frischen Präparat sehr leicht erkennbar sind (Demonstration). 


Naturiiistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. November 1917. 

Herr Bettmann: Ueber Blasenschwäche bei Kriegsteil¬ 
nehmern. 

Vortr. berichtet über 500 Fälle von funktioneller Blasen- 
schwäche, die er in der ihm unterstellten Sonderabteilung beobachtet 
und behandelt hat. Die Fälle lassen keine einheitliche Beurteilung 
zu. Ein Endtypus betrifft völlig gesunde und vollwertige Menschen, 
die im Felde — meist im Anschluss an starke Durchnässungen — 
erkrankten. Die Störung geht meist in einigen Wochen unter gün¬ 
stigen Bedingungen vollständig vorüber, zeigt aber bei Wiederein¬ 
wirken der Schädlichkeit Neigung zu Rückfällen. 

Der andere Endtypus betrifft Menschen, die von Kindheit an uie 
Blasenschwäche behalten haben, oder bei denen das Leiden sich 
früher oder später - jedenfalls aber vor der Einziehung zum 
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Kriegsdienst — wieder eingestellt hat. Ein auffallend grosser Teil 
dieser Kranken zeigt Symptome von körperlicher öder geistiger 
Minderwertigkeit. Wir dürfen das Leiden weder einfach als lokale 
Systemerkrankung noch als Ausdruck der Kriegsneurose auffassen, 
wenn sich auch begreiflicherweise Kriegshysterie und -neurasthenie 
damit kombinieren können. 

Die Prognose ist je nach dem Einzelfalle in dieser Gruppe ver¬ 
schieden. Nicht selten bestehen Gegeninteressen gegen die Heilung; 
auch grobe Simulation kommt vor. 

Die Behandlung soll lokale Massnahmen und suggestive Ein¬ 
wirkungen heranziehen, wenn auch in vielen Fällen der eine wie 
der andere Weg für sich allein jum Ziele führt. Jede Lokaltherapie 
kann auch suggestiv wirken. 

(Der Vortrag wird ausführlich publiziert werden.) 

Herr Wilms: Neueres über die Behandlung des pylorusfernen 
penetrierenden Ulcus. 

Nach Erörterung über die gebräuchlichen Operationsmethoden 
bei Magengeschwüren im Bereich der kleinen Kprvatur, speziell 
unter Berücksichtigung der Querresektion, bespricht Wilms zwei 
neue Gesichtspunkte: 1. empfiehlt er, wenn das Ulcus an der Rück¬ 
wand des Magens liegt und es nach Lösung von der Nachbar¬ 
schaft nicht zu gross ist, die hintere Gastroenterostomie 
so anzulegen, dass das Geschwür mit in die Oeffnung 
der Gastroenterostomie hineinbezogen wird. Zu 
dem Zweck schneidet man von der Mitte des unteren Randes des 
Ulcus die hintere Magenwand bis in die Nähe der grossen Kurvatur 
ein und erhält dadurch eine breite Anastomose zwischen Magen und 
Darm. Technisch ist das Anlegen dieser Magendarm Verbindung, 
wie sich aus der Erfahrung von Wilms ergibt, nicht schwierig, 
selbst dann nicht, wenn das Ulcus mit seinem oberen Rand bis nahe 
an die kleine Kurvatur heranreicht. 2. Sind die Geschwüre grösser 
und lassen sich deshalb oder auch wegen ihrer Lage nicht in obigem 
Sinne verwerten, so bleibt oft nichts anderes als die Querresek- 
tion übrig. Ist diese ausgeführt in der gewöhnlichen Weise, so 
ist die Magenform durch starke Verkürzung der kleinen Kurvatur 
oft eine sackförmige und deshalb für die Funktion unzweckmässige. 
Um das Zukurz werden der kleinen Kurvatur bei der 
Queresektion zu verhindern, empfiehlt deshalb Wilms, nic/it 
die Magenstümpfe in ihrer normalen Lage zu vereinigen, sondern 
sie so zu drehen, dass die kleine Kurvatur des 
oberen Stumpfes mit der grossen des unteren 
vereinigt wird und andererseits die grosse Kur¬ 
vatur des oberen Magenendes mit der kleinen Kur¬ 
vatur des unteren. Die Drehung erfolgt am besten so, 
dass der untere Magenstumpf um 180° im Sinne des Uhr¬ 
zeigers gedreht wird. 

Die Methode kommt natürlich nur in Frage, wenn mehr 
als die Hälfte der kleinen Kurvatur mit entfernt werden 
musste oder sonst wegen der Grösse des Geschwüres ausgedehnte 
Partien des Magens wegfallen. Man kann die Drehung auch statt 
bis 180° nur bis 90° gehen lassen, so dass dann die Mitte der 
hinteren Magenwand des unteren Stumpfes mit der kleinen Kurvatur 
des oberen Stumpfes vernäht wird und dementsprechend auch die 
anderen Magenteile in gleichem Sinne vereinigt werden. Macht | 
die Fixation des Netzes bei dieser Verlagerung durch Zerrung 
Schwierigkeiten, so muss das Netz im Gebiete der Naht abgetrennt 
und durch einige Nähte wieder neu am unteren Rande des Magens 
angenäht werden. 

Diskussion: Herr Elze macht auf die Bedeutung der 
Lagerung der Muskelschichten und der Muskelzüge der Magenwand 
aufmerksam und stellt die Demonstration einschlägiger Präparate 
in Aussicht. 


Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. November 1917. 

Herr Leo: Demonstration. Drahtgeschoss Im Röntgenbilde. 

Herr Habs: Wund Versorgung an der Front. 

Herr E. Schreiber: Bekämpfung der Diphtherie in Magdeburg. 

Sitzung vom 22. November 1917. 

Herr Weinert: Demonstration: Resektion des Radiusköpfchens 
bei Ankylose des Ellenbogengelenks. (Erscheint ausführlich in dieser 
Wochenschrift.) 

Diskussion: Herr Blencke stimmt den Ausführungen zu 
und ist der Ansicht, dass in solchen Fällen durch die Resektion des 
Radiusköpfchens noch mancher vollkommen gebrauchsunfähige Arm 
wenigstens noch etwas in seiner Gebrauchsfähigkeit erhöht werden 
kann. 

Herr Stolze: Beitrag zur Behandlung von Fussgeschwüren. 

Die Behandlung von Fussgeschwüren ist in diesem Kriege durch 
ihr gehäuftes Vorkommen erneut in den Vordergrund getreten. Sind 
es in erster Linie die varikösen Geschwüre, welche der ärztlichen Be¬ 
handlung bedürfen, so gibt es andererseits Geschwüre an allen Körper¬ 
teilen, wie sie nach Schussverletzungen, Entfernung von Geschoss¬ 
teilen und Sequestern hinterbleiben und häufig allen ärztlichen Be¬ 
mühungen (Quarzlampe, feuchten Umschlägen und den üblichen Zink¬ 
leimverbänden etc.) trotzen. 
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Diese Geschwüre zeigen ausserordentliche Aehnlichkeit mit den 
varikösen Geschwüren, aber auch einige Abweichungen von den¬ 
selben. Der Geschwürsgrund ist zumeist schmierig belegt und besteht 
aus blutarmem, narbigem Gewebe, welches in der Regel noch durch 
subkutane Narben in Spannung gehalten wird und schon 
dadurch die Ausheilung hindert. Die Ränder der Geschwüre sind wie 
bei den varikösen infolge venöser Stauung bläulich verfärbt. Im 
Gegensatz zu denselben ist die umgebende Haut des betreffenden 
Gliedes trotz der venösen Stauung in der Ernährung nicht gestört 
und papierdünn, sondern meist kräftig entwickelt. 

Ich habe nun in den letzten 3 Jahren mit gutem Erfolg von einer 
Methode Gebrauch gemacht, die Nussbaum vor langen Jahren 
zur Behandlung variköser Geschwüre angegeben hat, von der zir¬ 
kulären Umschneidung. Ich bin so vorgegangen, dass ich 
etwa 2 cm von dem Geschwürsrand zirkulär eine Inzision anlegte, 
welche die Haut, das subkutane Fettgewebe und die Faszie durch- 
schnitt. Besonderen Wert habe ich immer darauf gelegt, dass sämt¬ 
liche subkutane Narben, welche das Geschwür in Spannung hielten, 
durchschnitten wurden und dass das venöse Blut Abfluss hatte. Die 
Schnittwunde selbst wurde mit Jodoformgaze tamponiert, um die 
sofortige Verklebung der Ränder zu verhindern. Der Verbandwechsel 
wurde erst nach 8 Tagen vorgenommen. Später wurden feuchte Ver¬ 
bände und Lichtbehandlung angewandt. 

Der Erfolg war schon beim ersten Verbandwechsel ein augen¬ 
fälliger. Das Geschwür sah hellrot durchblutet aus. Die geschwürigon 
Ränder waren abgeflacht, hellroter und legten sich näher aneinander 
heran. Ich habe die meisten Geschwüre auf diese Weise ohne jede 
Plastik mit feuchten Verbänden zur Heilung gebracht. Bei anderen 
habe ich Thierschsche Transplantation angewandt und mit Vor¬ 
teil gestielte Lappen auf die Geschwürsflächen gepflanzt. 

Da mir frühere Krankengeschichten nicht mehr zur Verfügung 
stehen, seien zur Demonstrierung des Gesagten hier nur einige augen¬ 
blicklich in meiner Behandlung befindliche Fälle erwähnt: 

1. Der Militärrentenempfänger S. erlitt am 2. XII. 14 bei B. 
eine ausgedehnte Weichteil- und Knochenzerstörung des linken Unter¬ 
schenkels mit Durchschuss der Achillessehne; ferner mussten ihm die 
1., 2. und 3. Zehe des rechten Fusses wegen Erfrierens amputiert wer¬ 
den. Am 31. V. 16 wurde er kriegsunbrauchbar entlassen. Gelegent¬ 
lich des Invaliden-Prüfungsgeschäftes am 27. VI. 17 wurde er mir 
überwiesen, da am linken Unterschenkel, inmitten 1 der Narbe auf 
der linken Achillessehne, sich ein kleinhandtellergrosses Geschwür mit 
harten Rändern, lochartiger Vertiefung und schmierigem Belage ge¬ 
bildet hatte. Ein ebensolches, 2 cm im Quadrat, fand sich im unteren 
Bereich der Ferse. 

Nach anfänglicher Behandlung mit feuchten Verbänden wurde am 
10. VII. 17 das Geschwür in der obenerwähnten Weise Umschnitten. 
Schon am 22. VII. hatte sich das Geschwür verkleinert, am 30. VII. be¬ 
deutend verflacht. Nach gutem Verlauf waren die Geschwüre am 
15. IX. völlig verheilt und am 19. IX. auch die Inzisionswunde. S. 
verblieb noch in Lazarettbehandlung, um das Festerwerden der Nar¬ 
ben zu beobachten, konnte sich im übrigen nach Belieben bewegen, 
um nunmehr als geheilt entlassen zu werden. 

2. Instruktiv dafür, dass es besonders subkutane Narben sind, 
welche das Geschwür an der Heilung hindern, ist der folgende Fall: 

Der Kanonier E. litt an Durchschuss der linken Wade mit Durch¬ 
schuss des Wadenbeins. Nach Entfernung mehrerer Sequester war die 
Wunde' trotz aller angewandten Mittel nicht zum Heilen zu bringen. 
Er musste deshalb mit einem markstückgrossen Hautdefekt entlassen 
werden. Am 6. VIII. 17 erneut aufgenommen, konnte auch sorg¬ 
fältiges Ausschneiden des Geschwürs und spätere Plastik keine HeL 
lung erzielen. Am 27. X. wurden nun die subkutanen Narben bei der 
Umschneidung durchschnitten und so eine Entspannung des Geschwürs 
herbeigeführt. Am 7. XI. 17 war das Geschwür fast verheilt. Augen¬ 
blicklich ist ein kaum sichtbarer, gut durchbluteter Rest vorhanden. 

3. Der Pferdeknecht Karl K., welcher wenige Tage vorher von 
einem Lastwagen gefallen und überfahren worden war, wurde im 
August 1914 mit stark jauchender Phlegmone des rechten Oberschen¬ 
kels eingeliefert. Die Haut war braunrot verfärbt, flüssiger Eiter war 
nicht vorhanden. Vielmehr kam schmutzig-schaumige Flüssigkeit bei 
der sofort angelegten Inzision zum Vorschein. Am nächsten Tage 
musste nochmals inzidiert werden. Der brandige Muskel wurde ent¬ 
fernt. Die Folge war ein handtellergrosser Defekt au der Aussenseite 
des linken Kniegelenkes. Hier wurde ebenfalls die Umschneidung 
gemacht mit dem Erfolg, dass er sich auf Fünfmarkstückgrösse ver¬ 
kleinerte. Transplantation war nicht möglich, es konnte aber jetzt 
aus der Umgebung bequem ein gestielter Lappen auf die offene Wund¬ 
fläche gepflanzt werden, was vorher infolge der das Geschwür um¬ 
gebenden Narben nicht möglich gewesen wäre. 

4. Bei varikösen Geschwüren habe ich die Fälle, bei denen nicht 
schwere Altersveränderungen und Veränderungen der gesamten Haut 
des Unterschenkels Vorlagen, ebenfalls mit Vorteil behandeln können. 
Als Beispiel führe ich folgenden Fall an: 

Der Landsturmmann Sch. litt seit 20 Jahren an Beingeschwüren 
und wurde dieserhalb auch nach seiner Einstellung ins Heer mehrfach 
behandelt. Am 7. I. 17 wurde er mit einem rundlichen missfarbenen 
Geschwür in der Gegend des rechten Wadenbeins im Vereinslazarett 
Genthin aufgenommen. Am 1. V. musste, nachdem alle angewandten 
Mittel vergebens waren, von „völligem Stillstand in der Heilung des 
Geschwürs“ berichtet werden. 14 Tage später wurde er auf Anord¬ 
nung des Kriegs-Sanitäts-Inspekteurs zur Weiterbehandlung mit 
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Höhensonne mir überwiesen, da die Granulation vollständig aufgehört 
hatte. 

Am 16. V. 17 wurde er hier mit einem handgrossen Ekzem, in 
dessen Mitte sich eine dreizackige, klaffende Wunde von 4—5 cm 
Schenkellänge befand, aufgenommen. Am 31. Mai 1917 erfolgte die 
zirkuläre Umschneidung des Geschwürs. Am 4. Juni hatte sich die 
Wunde bereits verkleinert, am 11. VI. verflacht und bis auf einen Spalt 
geschlossen. Am 12. VII. war das Fussgeschwür völlig verheilt, am 
29. VII. auch der Operationsschnitt, worauf am 3. VIII. 17 seine Ent¬ 
lassung als k. v. erfolgen konnte. 

Die Umschneidung der Geschwüre, welche die Folge von Schuss¬ 
verletzungen sind, führt besonders dadurch zu einem guten Resultat, 
dass die subkutanen Narben, welche die Grundursache der Erfolglosig¬ 
keit jeder anderen Therapie und der venösen Stauung bilden, durch¬ 
schnitten werden und die abgeschnürten Blutgefässe wieder frei zir¬ 
kulieren können. Für übergrosse Geschwüre wird dadurch die Mög¬ 
lichkeit geschaffen, durch Plastik und Thierschsche Transplan¬ 
tation die Heilung zu beschleunigen. 

Diskussion: Herren Wendel und Hilger. 

Herr Blencke: Vorführung von Unterschenkelamputierten; 
Gehen auf Prothesen. 

Vorstellung einer Reihe von Unterschenkelamputierten, unter 
denen sich auch 2 Doppelamputierte befinden, die mit ihren Behelfs¬ 
prothesen bzw. mit ihren künstlichen Beinen derart gut gehen, dass 
ihnen kaum anzusehen ist, dass sie Amputierte sind, ln allen Fällen 
handelte es sich um „nicht stützfähige“ Stümpfe, ein Beweis, dass es 
nicht unbedingt notwendig ist, stützfähige Stümpfe zu schaffen, um 
einen guten Gang zu erzielen. 

Herr P f 1 u gr a d t - Quedlinburg: Demonstration zur freien Kno¬ 
chenverpflanzung. 

Vortr. zeigt im Lichtbild die Röntgenogramme einer von ihm im 
Kreiskrankenhause in Salzwedel wegen myelogenen Sarkoms des 
Humerus operierten Pat. Nach Resektion des oberen Drittels des 
Humerus hat P. den Defekt ersetzt durch Implantation eines ent¬ 
sprechend langen Stückes der Fibula mit deren Kapitulum von der 
Pat. selbst. Primäre feste Einheilung mit guter Beweglichkeit im 
Schultergelenk, wobei das Capitulum fibulac die Rolle des Caput 
humeri übernommen hat, wie ein nach X A Jahr aufgenommenes Rönt¬ 
genbild erkennen lässt. Keine Störung in der Gebrauchsfähigkeit des 
Beins durch die Entnahme des Fibulateils. Die Pat. ist später an 
Metastasen in der Wirbelsäule gestorben. 

Vortr. empfiehlt die Anwendung der freien Knochenverpflanzung 
bei denjenigen Kriegsverwundeten, bei denen ausgedehnte Gelenk¬ 
resektionen am Schultergelenk zu hochgradigen Schlottergelenken ge¬ 
führt haben. 

Herr P f 1 u g r a d t - Quedlinburg: Tragfähige Amputationsstümpfe. 

(Lich tbildervortrag.) 

Vortr. greift einleitend auf die von ihm im vorigen Jahre hier 
vorgeführten, nach der Sauerbruch sehen Methode operierten 
Armstümpfe zurück und demonstriert einen Oberarmamputierten mit 
sehr ausgiebig arbeitender Beuge- und Streckmuskulatur. Der mög¬ 
lichst ausgiebigen Arbeitsleistung des Armstumpfes soll bei Beinampu¬ 
tierten die Tragfähigkeit, die „direkte axiale“ Belastungsmöglichkeit 
entsprechen. Haupterfordernis hierfür ist die richtige operative Ge¬ 
staltung der Knochenstümpfe, deren Markräume nach unten einen 
glatten, festen Abschluss darstellen müssen. Das wird am voll¬ 
kommensten erreicht bei den Exartikulationen. Gute Resultate geben 
auch die epiphysären Amputationen. Bei den Amputationen im Be¬ 
reich der Diaphysen schafft die Hirsch-Bunge sehe aperiostale 
Methode mit frühzeitiger Abhärtung und funktioneller Beanspruchung 
im allgemeinen direkt tragfähige Stümpfe. Ihrer Einfachheit halber ist 
sie bei allen nichtaseptischen Fällen die Methode der Wahh Den 
höheren Anforderungen, die an die chirurgischen Leistungen ln den 
Heimatlazaretten mit Recht gestellt werden, entspricht die 
Anwendung der osteoplastischen Amputationen, die 
einen festen knöchernen Abschluss der Knochentragfläche und damit 
die unbedingte Tragfähigkeit des Stumpfes gewährleisten: der Ampu¬ 
tationen nach Bier, nach Pirogoff, Gritti und Ssabanejeff. 

Demonstration der jetzt üblichen Technik dieser Methoden an 
Skizzen. Im Gegensatz zu den vielfach beschriebenen Modifikationen, 
die häufig nur einen bedingten Wert für den einzelnen Fall haben, 
bedeutete der Vorschlag 0 e h 1 e c k e r s: die osteoplastische Deckung 
mit dem Kaikaneus- oder dem Patellarrest auch bei Diaphys 2 n^ 
stumpfen bis hinaus zur Hälfte des Unterschenkel- bzw. Oberschenkel¬ 
schaftes, der sog. hohe Pirogoff oder hohe Gritti, etwas grundsätzlich 
Neues. Sie schafft vorzüglich belastungsfähige Stümpfe und ist auch 
bei schwerer infizierten Fällen mit vollem Erfolge anwendbar, was 
Vortr. an einem amputierten Offizier zeigt. 

Demonstration einer grösseren Zahl von Röntgenbildern gut trag¬ 
fähiger Unter- und Oberschenkel-Amputationsstümpfe, von denen die 
osteoplastisch gebildeten die besten funktionellen Resultate ergeben 
haben. 

Diskussion: Herr Blencke rät, sich aller chirurgischen 
Künsteleien bei Amputationen zu enthalten, zumal, da es auf Grund 
der allerorts gemachten Erfahrungen sicherlich feststeht, dass bei der 
Erzielung stützfähiger Stümpfe nicht immer die Operationsmethode 
das massgebende ist, sondern die später einsetzende zweckmässige 
Nachbehandlung. Dass Amputierte auch mit nicht stützfähigen Stümp¬ 
fen sehr gut gehen können, beweisen die im Anfang der Sitzung von 
BI. vorgesteliten Soldaten. 

Peatiglich der^S^uerbnichoparationen hat Bl. schlechte Er- 
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! fahrungen mit der Beschaffung der Prothesen machen müssen, und was 
’ er bisher von derartigen Prothesen gesehen hat. hat ihn auch nicht be- 
j friedigt. Zur praktischen Arbeit waren sie nicht zu gebrauchen. Er 
hält es deshalb für verkehrt, diese Methode wahllos anzuwenden, 
wie- es an manchen Orten geschieht, namentlich sollte man sie doch 
: fallen lassen bei solchen Stümpfen, bei denen die Zuglänge der Eigen¬ 
muskulatur des Stumpfes trotz Uebung fast gleich Null blieb. Bl. 
hat mehrere solcher Fälle gesehen. Bei Kopfarbeitern mit geeignetem 
| Stumpf wird er diese Methode stets anwenden, da diesen Leuten 
| doch mancherlei Vorteile aus derselben erwachsen werden. Bl. hält 
es nicht für richtig, wenn immer und immer wieder grosse Artikel 
| in der Tagespressc erscheinen, in denen nur die Lichtseiten der Me- 
j thode, nicht aber auch ihre Schattenseiten erwähnt werden, und in 
! denen niemals bisher erwähnt wurde, dass sich diese Methode keines- 
I wegs für alle Amputierten eignet, weil die Stumpfverhältnisse dabei 
ein ganz gewaltiges Wort mitzureden haben. 

! Herren Wendel, Pflugrad t. 


WOrzburger Aerzteabend. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 29. Januar 1918. 

Herr Enderlen: 

1. Demonstration von Haut- und Knoctaenplastiken. Grosse 
frische akzidentelle Defekte wurden seit längerer Zeit mit Vorteil 
sofort plastisch gedeckt. — Harnröhrenplastik nach a) Schussver- 
letzung und b) Abschnürung des Corpus cavernosum urethra durch 
Bindfaden. 

2. Mehrere Fälle von Darmverschluss. Meist dauerte die Stö¬ 
rung der Kotpassage schon ziemlich lange; Resektionen sind gegen 
früher häufiger geworden. Die Zahl der akuten Appendizitisfälle hat 
abgenoinmen. 

3. Operierte Kriegsaneurysmen. Eine Medianuslähmung war 
lediglich durch ein solches bedingt. 

4. Muskelanglom der unteren Extremität bei einem 15 jährigen 
Mädchen. Verlängerung und Verdickung des Ober- und Unterschenkels. 

5. Brustwandsarkom. Resektion der Brustwand unter Ueber- 
druck. Wegnahme eines Stückes des Zwerchfells, Lösung von Magen 
und Milz. (Riesenzellensarkom.) Glatte Heilung. 

6. Luxation im L i s f r a n c sehen Gelenk nach Ausrutschen auf 
der Treppe. 

7. Vollkommenes Versagen einer mehrmaligen Salvarsaninlek- 
tion bei Aktinomykose. 

8. Rhinophym. Formung der Nase durch Abschälen, keine Trans¬ 
plantation. 


Aus dsn Wiener medizinischen Gesellschaften 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 22. Februar 1918. 

Prof. Dr. E. Ranzi: Zur Operation des Karotisaneurysmas. 

An der chirurgischen Klinik des Prof. v. Eiseisberg wur¬ 
den unter 172 operierten Aneurysmen auch 5 Fälle von Aneurysmen 
der Carotis communis operiert, 4 mit lateraler und 1 Fall mit zirku¬ 
lärer Naht. Der letzterwähnte Fall wird ausführlich beschrieben. 
Von 12 Fällen von Karotisligaturen, welche der Vortr. beobachtet, 
wiesen 4 zerebrale Erscheinungen auf. Um diesen konsekutiven schwe¬ 
ren Schädigungen vorzubeugen, hat man mehrere Methoden des opera¬ 
tiven Vorgehens angegeben. Eine von Kocher beschriebene be¬ 
steht darin, dass man ausser der Karotis auch die Vena jugularis 
interna, auch wenn sie nicht verletzt ist, abbindet. Der Vortr. ist 
einmal nach dieser Methode vorgegangen, es trat keine zentrale 
Lähmung auf. Anderseits hat er aber 5 weitere Fälle von Karotis- 
ligatur ohne zerebrale Symptome beobachtet und nur in einem 
Falle waren Karotis und Vena jugularis interna unterbunden worden. 
Dann kennt man auch Fälle, bei welchen trotz gleichzeitiger Ligierung 
beider Gefässe solche Lähmungen aufgetreten sind. Der Vortr. 
bespricht sodann die langsame Ligatur der Karotis, wobei beim so¬ 
fortigen Auftreten zerebraler Störung die Ligatur wieder gelöst wer¬ 
den kann, ferner die langsame Drosselung der Karotis mit einem 
Ring. Er empfiehlt, in frischen Fällen die Naht zu versuchen, wenn 
es geht die laterale, wo nicht die zirkuläre, und beim Aneurysma 
der Carotis interna womöglich die Drosselung vorzunehmen. 

Prof. H. v. Hab er er -Innsbruck berichtet über die von ihm 
im gegenwärtigen Kriege bisher operierten Aneurysmen, unter wel¬ 
chen sich 12 Fälle von Aneurysma der Carotis communis befanden. 
Von diesen sind 11 Fälle geheilt (4 mal wurde die zirkuläre, 8 mal 
die laterale Naht gemacht), e i n schwer komplizierter Fall ging 
später durch Verblutung aus der durch einen kleinen abgesackten 
Abszess arrodierten Arteria anonyma zugrunde. Der Vortr. war der 
erste, der bei einem Aneurysma der Carotis communis zirkulär nähte; 
diese Naht ist womöglich zu machen, da die lateralen Nähte, die 
leichter auszuführen sind, auch ihre Gefahren haben. Der Vortr. 
berichtet über solche üble Zufälle. Zum Schlüsse werden 3 Fälle von 
Aneurysma der Carotis communis, die ohne jede äussere Verletzung 
entstanden waren, eingehend besprochen. 
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Aus ärztlichen Standesvereinen. 

Aerztlicher Bezirks verein Nürnberg. 

Sitzung vom 8. März 1918. 

Vorsitzender: Herr Mohr, später Herr S t a u d e r. 

Tagesordnung: 

Herr Steinheinier erstattet den Jahresbericht für das Jahr 
1917; aus demselben ist zu ersehen, dass am Schlüsse des Jahres 
dem Verein 251 Nürnberger und 16 in der Umgebung Nürnbergs 
wohnende Aerzte angehörten; von sämtlichen Mitgliedern waren 
während des Jahres durchschnittlich 70 aus Nürnberg abkommandiert; 
ausser einem Arzte sind sämtliche Nürnberger Aerzte Mitglieder 
des Bezirksvereins. 

Herr B er nett erstattet den Kassenbericht für das Jahr 1917; 
im Anschluss an den Kassenbericht wird der Jahresbeitrag und die 
Höhe der Stiftungen für die Nürnberger Kriegsfürsorge, der Witwen- 
und Waisenkasse bayer. Aerzte und den Leipziger Verband fest¬ 
gesetzt. 

Herr E. Scheidemantel berichtet über den Beschluss der 
Kommission für Errichtung einer Krankenküche. 

Herr Mohr erstattet im Aufträge der betr. Aerztekommission 
ein Referat über die Verabreichung von Milch an Kinder im Alter 
von 7—14 Jahren. 

Herr Stauder stellt den Antrag, der Verein möge die Grün¬ 
dung eines sozialen Ausschusses des Aerztl. Bezirksvereins ge¬ 
nehmigen; der Antrag wird einstimmig angenommen. 


Sitzung der Krankenkassenabteilung des Aerztl. 

Bezirksvereins. 

Vorsitzender: Herr Stauder. 

Tagesordnung: 

Der Geschäftsführer berichtet über Verhandlungen mit den Nürn¬ 
berger Familienkrankenkassen und der Nürnberger Kriegsfürsorge 
über die Erhöhung des Honorars für die ärztlichen Leistungen. 

Der Geschäitführer erstattet den Jahresbericht für das Jahr 
1917; der Krankenkassenabteilung gehörten am Schlüsse des Jahres 
228 Nürnberger und 16 in der Umgebung Nürnbergs wohnende Aerzte 
an; von diesen waren im Laufe des Jahres durchschnittlich 68 aus 
Nürnberg abkommandiert. 

Bericht über das Vermögen der Krankenkassenabteilung, über 
das Vermögen der Kriegsunterstützungskasse, über die im Jahre 1916 
und 1917 bezahlten Unterstützungen, über die in den Jahren 1916 und 
1917 an die abkommandierten Kollegen bezahlten Entschädigungen 
und über die Höhe des von den Nürnberger Kassen an die Aerzte 
bezahlten Gesamthonorars. 

Bericht über das Resultat der Abrechnung für das 4. Viertel¬ 
jahr 1917. 

Festsetzung des Prozentsatzes, der bis auf Weiteres vom Kassenr 
pauschale für die Krankenkassenabteilung und zwar für Verwaltung 
und besonders für die Kriegsunterstützungskasse abgezogen werden 
solL 

Bericht über die Alterszulagenkasse des L. V.; es wird be¬ 
schlossen, dass der Verein nicht körperschaftlich beitritt, dass aber 
den einzelnen Mitgliedern der Beitritt empfohlen wird. 

Steinheinier. 


Kleine Mitteilungen. 

Auch ein „Kriegsübel“. 

Die derb-urwüchsige Kriegskost, namentlich das Kriegsbrot — 
stellt an manchen verwöhnten Magen und Darm Anforderungen, die 
er nur widerwillig leistet. Brennen, Aufstossen, Gurren, Kollern, Auf¬ 
treibung und ein gewisses Etwas, was man dem Mitmenschen flüsternd 
anvertraut, sind die Folgen. Dieses gewisse „etwas“ quälte natür¬ 
lich auch schon früher die Menschheit und gab boshaften Dichtern 
Gelegenheit zum Spott. So lässt Horaz in der köstlichen achten 
Satire dem Priap einen „Seufzer“ entfahren, der dem Knall einer 
geplatzten Schw r einsblase glich — nam displosa sonat quantum 
vesica pepedi — und allerhand Hexenvolk ergriff schleunigst die 
Flucht. Den Aethon ereilte hoch oben auf dem Kapitol sein Ge¬ 
schick, als er sich hilfeflehend an den obersten der Götter wandte. 
Nach frommem Brauch neigte er sich tief nach vorne: pepedit. 
Aethon ging nach dieser üblen Erfahrung nie wieder zum Kapitol, 
bevor er einen gewissen Ort, die sellas Patroclianas, aufgesucht 
hatte, aber er flehte nur noch zu Jupiter compressis natibus (Martial 
XII, 78). Wertiger beschwert war Libo. Catull erwähnt 54/3 das 
.subtile et leve peditum Libonis. Die.Aegypter erhoben den crepitus 
ventris zu einer Gottheit und errichteten ihm Standbilder. Die 
Stoiker meinten, crepitus aeque liberos ac ructus esse oportere; 
auch Seneca trat dafür ein. Kaiser Claudius soll nach Sueton 32 
eine Bekanntmachung geplant haben, wodurch - er die Erlaubnis 
geben wollte, bei Tisch leise und laute Blähungen von sich zu geben 
fflatum crepitumque emittendi), weil er die Erfahrung gemacht habe, 
dass jemand, der sie aus Anstandsgefühl zurückgehalten habe, lebens¬ 
gefährlich erkrankt sei. 
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Rabelais dichtete dem Hardouin de Grae ein Buch an: Ars 
honesta petandi in societatc, um sich über dessen Fasciculus rerum 
expetendarum lustig zu machen. 1916 erschien im Amphitheatrum 
sapientiae des Dornavius eine Abhandlung de Peditu eiusque spe- 
ciebus. 

Die Flatulenz durch Diät zu bekämpfen ist gut gesagt, aber 
schwer getan in einer Zeit, wo man vorlieb nehmen muss. Selbst 
der Kümmel, den die Hausfrau verständnisinnig gewissen Speisen 
beizumengen pilegte, ist nur noch schwer zu haben. 

Von Arzneien hat sich mir, wie auch bei anderen Darmstörungen, 
das Magnesiumperhydrol (25 pro z. Magnesiumperoxyd) 
sehr bewährt. Dreimal täglich ein Tee- bis Kaffeelöffel voll auf ein 
Weinglas Wasser oder Tabletten zu 0,5 g. Ich empfehle diese ein¬ 
fache Vorschrift der Nachprüfung, allen „Blähsüchtigen“ zum Nutz. 

Dr. V o r b e r g. 

Therapeutische Notizen. 

Carbo-Bolusal bei Darmgärung. 

Bei wiederholten schweren Gallenblasenerscheinungen, an denen 
ich infolge eines chronischen Duodenalkatarrhs litt, leistete mir her¬ 
vorragende Dienste Lenicetbolus mit Tierkohle (Carbo-Bolusal 
Dr. Re iss) in grossen Mengen — 3 gehäufte Esslöffel mit wenig 
Wasser vermischt 3 mal täglich — dauernd genommen. Seit 
lYi Jahren habe ich keine, auch nicht die geringste Meldung von Gal¬ 
lenbeschwerden mehr verspürt. Auf Grund dieser Erfahrung versuchte 
ich in einer Reihe von Fällen Carbo-Bolusal bei durch Kriegsernäh¬ 
rung verursachten oder gesteigerten Darmgärungserscheinungen, mit 
objektiv und subjektiv durchaus günstigem Erfolge; dankbar an¬ 
erkannt von Patienten und — ihrer Umgebung. Und noch etwas war 
dabei bemerkenswert. Die jetzt oft beobachtete Polyurie, bei der 
es sich wohl in den meisten Fällen weniger um eine Steigerung der 
Harnmenge, als um Vervielfältigung des Harndranges handelt, der 
sich als besonders lästig in der Nacht geltend macht, schien mir bei 
einigen Patienten sowohl, als bei mir selbst durch den Gebrauch von 
Carbo-Bolusal eine Besserung erfahren zu haben. Dr. C. Uhl. 

Ueber die therapeutische und toxische Wir¬ 
kung des Nirvanols berichtet Hans Curschmann -Rostock. 
Das Nirvanol, ein Präparat von Heyden- Radebeul, ist ein Phenyl- 
äthylhydantoin. Es ist in seiner hypnotischen und sedativen Wir¬ 
kung den bekannten Mitteln Veronal, Adalin und Luminal durchaus 
gleichwertig. Eine Dosis von 0,25—0,5 g Nirvanol genügt, um den 
Schlaf herbeizuführen. Das Nirvanol wurde von Curschmann 
bei allen Arten von Schlaflosigkeit mit gutem Erfolg erprobt. Es 
übt neben der einschläfernden, eine leichte analgetische Wirkung 
aus, so dass es bei leichten Neuralgien, bei Herz- und Kopfschmer¬ 
zen mit Erfolg angewendet werden kann. 

Neben diesen, auch den anderen Schlafmitteln zukommen¬ 
den Eigenschaften hebt Curschmann noch zwei bemerkens¬ 
werte Eigenschaften des neuen Mittels hervor. Erstens wurde das 
Nirvanol von C. als Anaphrodisiacum, als ein ausgezeichnetes Mittel 
gegen die nächtlichen Erektionen erprobt, und zweitens erwies es 
sich von guter Wirkung gegen die nächtliche Polakisurie. Schon 
die Dosis von 0,25 Nirvanol genügte, um ein völliges Verschwinden 
des nächtlichen Harndranges und einen ruhigen Schlaf herbeizuführen. 

Die toxischen Eigenschaften des Nirvanols sind nicht gross. C. 
konnte 3 Fälle von Nirvanolvergiftung beobachten, 2 leichte und 
einen schweren. Aber auch in dem letzteren, wo der Patient in 
2Vz Tagen 7,0 g Nirvanol nahm, kam es zu keinen ernsthaften 
Störungen des Kreislaufes und der Atmung. Die Hauptgiftwirkung 
betraf das Zentralnervensystem und die Psyche, doch auch diese 
Erscheinungen waren nicht so schwer, wie man sie bei der Veronal- 
vergiftung beobachtet. (Ther. Mh. 1918, 2.) H. Thierry. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 29. März 1918 .*) 

— Kriegschronik. Die grosse Schlacht in Frankreich hat 
einen über alle Erwartung glänzenden Verlauf genommen. In 7 Tagen 
wurde die Hälfte der englischen Armee und zahlreiche ihr zu Hilfe 
geeilte französiche und amerikanische Regimenter geschlagen Die 
Städte Bapaume, Peronne, Roye und Noyon sind wieder in deutschem 
Besitz, darüber hinaus sind Albert und Montdidier erreicht. Wir 
stehen 35 Kilometer von Amiens entfernt, dem _ Hauptstützpunkt der 
englischen Macht in Frankreich. So hoch ist die Not im feindlichen 
Lager gestiegen, dass man die in Italien stehenden englischen und 
französischen Truppen zurückzieht und den Bundesgenossen seinem 
Schicksal überlässt. An Beute sind bisher gemeldet 45 000 Gefangene. 
1000 Geschütze, 2000 Maschinengewehre und unermessliches sonsti¬ 
ges Material. Die deutschen Verluste halten sich, abgesehen von ein¬ 
zelnen stärker ausgesetzten Divisionen, in normalen Grenzen. 
Schwere Kämpfe stehen, da der Feind seine ganze Kraft zusammen¬ 
rafft, noch bevor. Mit festem Vertrauen sieht All-Deutschland ihnen 
entgegen. — Der Friedensvertrag mit Rumänien ist in seinen Haupt- 

*) Die heutige Nummer musste mit Rücksicht auf die Oster¬ 
feiertage früher fertiggestellt werden. 
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punkten fertiggestellt und soll nach den Feiertagen unterzeichnet 
werden. 

— Zwischen der deutschen und der französischen Regierung ist 
jetzt eine Vereinbarung zustande gekommen, die das harte 
Loos unserer Kriegsgefangenen in Frankreich zu er¬ 
leichtern beitragen wird. Kriegsgefangene Mannschaften, die das 
48. Lebensjahr vollendet haben, werden nach ISmonatiger Gefangen¬ 
schaft in die Heimat entlassen, Offiziere in der Schweiz interniert. 
Eine neue grosszügige Internierung kranker und verwundeter Kriegs¬ 
gefangener wird in der Schweiz stattfinden. Frankreich hat sich bin¬ 
dend verpflichtet, die Gefangenen in Zukunft vor Angriffen, Beleidi¬ 
gungen, FJeraubungen und öffentlicher Neugier zu schützen und mit 
Menschlichkeit zu behandeln. Militärische Aussagen dürfen nicht 
mehr erpresst werden. Wöchentliche Spaziergänge wurden ein¬ 
gerichtet; die geistige Beschäftigung und Fortbildung wird gefördert, 
die Bestrafung von Fluchtversuchen gemildert. Während England 
und Japan ihre Gefangenen menschlich behandeln, liegen aus Frank¬ 
reich zahlreiche unanfechtbare Zeugnisse von geradezu barbarischer 
Behandlung deutscher Kriegsgefangener vor. Die jetzt getroffene 
Vereinbarung, deren loyale Durchführung zu überwachen wäre, ist 
daher sehr zu begrüssen. 

— Die Ausstellung von Lebensmittelzeugnissen 
für K a s s e n k r a n k e fällt nach Ansicht Hartmanns - Leipzig 
(Acrztl. Mitt. Nr. 12) nicht unter die Aufgaben, die der Arzt durch 
Unterzeichnung des Kassenarztvertrags übernommen hat. Nur Ver¬ 
ordnungen, die zu Heilzwecken dienen und von der Kasse bezahlt 
werden, werden vom Kassenarztvertrag umfasst. Nahrungsmittel 
werden von der Kasse nicht bezahlt. Nahrungsmittelzeugnisse dienen 
nicht den gesetzlichen Zwecken der Krankenversicherung, also kann 
die Ausstellung solcher Zeugnisse nicht unter die Pflichten fallen, 
die der Kassenarzt mit seinem Vertrage übernommen hat. Hart¬ 
mann fordert daher die Aerzte auf, bei Erneuerung von Kassen¬ 
arztverträgen eine besondere Bezahlung zu fordern, wenn verlangt 
wird, die Erstattung der Zulageanträge als Teil der kassenärztlichen 
Behandlung anzuerkennen. 

— Die deutsche Forschungsanstalt für Psych¬ 
iatrie, die im März v. J. auf Grund einer Stiftung in München 
ins Leben gerufen wurde, wird am 1. April d. J. ihren Betrieb eröffnen. 
Sie wird vorläufig an die Münchener Psychiatrische Klinik angeglie¬ 
dert. Leiter der Anstalt ist K r a e p e 1 i n. Die Abteilung für Histo¬ 
pathologie übernimmt N i s s 1 (bisher Heidelberg), die für topo¬ 
graphische Rindenhistologie B rodmann (bisher Halle), die sero¬ 
logische Abteilung Plaut, die pathologisch-anatomische Spiel- 
meyer und die demographisch-genealogische Abteilung Rüdin. 
Der für die Stiftung zur Verfügung stehende Betrag beläuft sich jetzt 
auf 2 Millionen. 

— Der verstorbene Hofrat Friedrich v. Hessing hat zur 
alleinigen Erbin seines ganzen Vermögens eine Stiftung eingesetzt, 
die den Namen „Hofrat Friedrich Hessingsche orthopädische Heil¬ 
anstalt in Göggingens-Augsburg“ tragen und ihren Sitz in Augsburg 
haben soll. Das hinterlassene Vermögen beträgt ca. I \V* Millionen 
Mark. Zweck der Stiftung ist die Erhaltung und Fortführung der 
orthopädischen Anstalt in Göggingen und die Erhaltung und Vervoll¬ 
kommnung aller Erfindungen des Verstorbenen zum Wohle der Hilfs- 
und Heilungsbedürftigen. Die Stiftung soll ausschliesslich wohltätigen 
und gemeinnützigen Zwecken, nicht aber einer gewinnbringenden 
Unternehmung dienen. Die Verwaltung der Stiftung ist dem Stadt¬ 
magistrat Augsburg übertragen. 

— Tuberkulosefürsorgestelle in Fürth. Auf 
amtsärztlichen Antrag haben die städtischen Kollegien für die 
Tuberkulosefürsorgestelle die Anstellung eines Tuberkulose¬ 
facharztes im Hauptamte einstimmig beschlossen und die 
hierfür nötigen Mittel in den städtischen Haushalt für 1918 eingesetzt. 
Die diesem Arzte zufallenden Aufgaben sind in der in Nr. 13 dieser 
Wochenschrift erschienenen Abhandlung „Die Verbreitung der Tuber¬ 
kulose im Kindesalter und ihre Bekämpfung“ von Med.Rat Dr. Spaet 
in allgemeinen Umrissen kurz gestreift. Die Stelle wird demnächst 
zur Ausschreibung gelangen. Die Tuberkulosefürsorgestelle ist eine 
städtische Einrichtung, schon seit 1909 bestehend, in medizinisch- 
technischer und sanitätspolizeilcher Hinsicht wird sie der Aufsicht 
des Kgl. Bezirksarztes unterstellt. 

— Man schreibt uns aus Wien: Die österreichische 
Regierung gegen die Feuerbestattung. Im Gesund- 
hcitsausschuss des österr. Abgeordnetenhauses wurde am 14. März 1. J. 
der Antrag auf Einführung der fakultativen Leichenverbrennung mit 
fast allen Stimmen der anwesenden Abgeordneten (die christlich- 
sozialen Mitglieder waren der Sitzung absichtlich ferngeblieben) an¬ 
genommen. Das Ministerium des Innern hatte sich aber durch 
seinen Vertreter gegen die Feuerbestattung ausgesprochen und 
eine diesbezügliche Erklärung abgegeben. Einmal bestehe für die 
Leichenverbrennung vom hygienischen Standpunkte keine Not¬ 
wendigkeit, da die Erdbestattung vollkommen entspreche, dann 
würden durch die Einführung selbst der fakultativen Leichenver- 
brenming die religiösen und Pietätsgefühle der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Bevölkerung verletzt werden. Die Leichenverbrennung 
widerstreite den Anschauungen der katholischen Religion, sie sei 
auch gegen die Anschauungen der griechisch-orientalischen Kirche 
und der religiösen Satzungen der Juden. Und dabei wird es wohl 
bleiben, die Klerikalen aller Religionen wollen eben nicht! 


— Ein Kollege schreibt uns: Da mir in diesem Jahre keine 
sonstigen für die Kriegsanleihe flüssig zu machenden Mittel zur 
Verfügung stehen, habe ich eine Hypothek auf mein Haus genommen 
und in Kriegsanleihe angelegt. Ich habe dabei mehrfache Vorteile: 
die Bank gewährte mir eine im Verhältnis zum Wert des Hauses 
aussergewöhnlich hohe Summe, wie ich sie in Friedenszeiten nie er¬ 
halten hätte; die Bestellung der Hypothek kostet mich keinen Pfen¬ 
nig, da der Staat auf die bekanntlich sehr hohen Gebühren für Be¬ 
stellung von Hypotheken bei den Kriegshypotheken verzichtet; 
durch die Hypothek wird mein Haus leichter verkäuflich, was. wenn 
die Zeit kommt, für meine Witwe ein wesentlicher Vorteil sein wird: 
da die Hypothek mit 4% Proz., die Kriegsanleihe aber mit 5 Proz. 
zu verzinsen ist, fällt mir noch ein Viertelprozent an Zinsen zu. Viel¬ 
leicht folgen noch andere Kollegen meinem Beispiel und vereinigen 
so eine vaterländische Tat mit einem guten Geschäft. 

— Fleck lieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
ln. bis 16. März 3 Erkrankungen, ferner 2 Erkrankungen unter Kriegs¬ 
gefangenen. — Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau. 
In der Woche vom 24. Februar bis 2. März wurden 1320 Erkrankungen 
und 137 Todesfälle gemeldet. — Deutsche Verwaltung in Litauen, 
ln der Woche vom 17. bis 23. Februar 356 Erkrankungen und 
15 Todesfälle. — Deutsche Kreisverwaltung in Suwatki. ln der Woche 
vom 17. bis 23. Februar 11 Erkrankungen und 1 Todesfall. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 3. bis 9. März sind 
92 Erkrankungen (und 12 Todesfälle) gemeldet worden. Für die 
Woche vom 24. Februar bis 2. März wurden nachträglich 23 Fälle 
angezeigt. 

— In der 10. Jahreswochc, vom 3. bis 9. März 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Landsberg a. W. mit 38.4, die geringste Lehe mit 7,1 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Ze'hntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Masern und Röteln in Pforzheim, an Diphtherie 
und Krupp in Rheydt, Wilhelmshaven. 

Hochschulnachrichten. 

Erlangen. Der Erlanger Gynäkologe Prof. Dr. L. Seit z, 
der eine Berufung nach Freiburg abgelehnt hat, wurde durch die 
Verleihung des Titels und Ranges eines Geheimen Hofrates aus¬ 
gezeichnet. (hk.) 

München. Habilitiert: Dr. med. Benno Rom eis als Privat¬ 
dozent für Anatomie, Histologie und Entwicklungslehre, (hk.) 

Münster i. W. Dem ordentlichen Professor der Anatomie 
und Direktor des anatomischen Instituts Dr. med. et phil. Ballo- 
w i t z wurde der Charakter als Geheimer Medizinalrat verliehen. 

Dienstesnachricht. 

Die Bezirksarztstelle in Neumarkt i/Opf. ist erledigt. Bewer¬ 
bungen sind bei der Kgl. Regierung, Kammer des Innern, des Wohn¬ 
orts bis 8. April 1918 einzureichen. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Kaiserl. Deutsch. Kreisarzt Hermann C1 a r u s. 

Oberarzt d. Ldw. Leopold D u r m, Holzhausen am Ammersee. 
Oberarzt d. Res. Arthur S c h o h 1, Pirmasens. 


Die Herren Kollegen werden darauf aufmerksam gemacht, dass 
es zweckmässig ist, das Honorar für Behandlung eines Kollegen der 

„Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse“ 

zuzuwenden. 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckkonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayerischen Hypo¬ 
theken- und Wechselbank München, Theatinstrasse 11 (Postscheck¬ 
konto der Bank Nr. 322). Obligationen und Kriegsanleihen sind zu 
hinterlegen auf das Depot Konto Nr. 75 859 ebenfalls bei der Bayer. 
Hypotheken- und Wechselbank München. 


Hnlrnfl 

Während im Osten die Morgenröte des Friedens heraufdämmert, 
wollen unsere verblendeten westlichen Gegner die Hand zum 
Frieden noch nicht reichen. Sie wähnen noch immer, uns mit Waffen¬ 
gewalt zu Boden ringen zu können. Sie werden erkennen müssen, 
dass das deutsche Schwert die alte Schärfe besitzt, dass unser braves 
Heer unwiderstehlich im Angriff, unerschütterlich in der Verteidigung, 
niemals geschlagen werden kann. Von neuem ruft das Vaterland und 
fordert die Mittel von uns, die Schlagfertigkeit des Heeres auf der 
bisherigen stolzen Höhe zu halten. Wenn alle helfen, Stadt und 
Land, reich und ann, gross und klein, dann wird auch die 8. Kriegs¬ 
anleihe sich würdig den bisherigen Geldsiegen anreihen, dann wird 
sie wiederum werden zu einer echten rechten deutschen Volksanleihc. 
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Originalien. 

Oie Lösung des Problems der direkten stereoskopischen 
Betrachtung des lebenden Augenhintergrunds bei starker 
mikroskopischer Vergrösserung im fokalen Lichte der 
Gullstrand sehen Nernetspaltlampe *). 

Von Privatdozent Dr. L. Koeppe in Halle a. S. 

M. H.! Als ich vor einem Jahre die Ehre hatte, Ihnen an dieser 
Stelle die glaukomatösen Pigmentverhältnisse des vorderen Bulbus¬ 
abschnittes im Bilde der Q u 11 s t r a n d sehen Nernstspaltlampe 
auseinanderzusetzen, konnte ich Ihnen zeigen, wie durch punktuelle 
Abbildung eines von einer Nernstlampe intensiv beleuchteten schmalen 
Spaltes auf der zu untersuchenden Stelle des Auges eine binokulare 
stereoskopische Vergrösserungsmöglichkeit bis zu 108 fach linear und 
darüber erreichbar ist. Wir beobachten dabei entweder im direkten 
oder, wenn wir das Spaltbiki unmittelbar neben der zu beobachtenden 
Stelle konzentrieren, im indirekten Fokallichte resp. im Dunkelfeld. 
So können wir im lebenden Augengewebe alle histologischen Fein¬ 
heiten, ja in den Kapillaren die rollenden roten und weissen Blut¬ 
zelten deutlich erkennen. 

Der Tiefenuntersuchung des Auges sind nun aber 
dadurch bestimmte Grenzen gesetzt, dass jenseits der Glaskörper¬ 
mitte ein deutliches Bild nicht mehr zu erhalten ist. Das kommt da¬ 
her, dass, um nicht trotz stärkster MydTiasis den Pupillarrand als 
störende Kulisse zu erhalten, ein so spitzer Winkel zwischen der 
Achse des Beleuchtungsbüschels der Spaltlampe einerseits und der 
optischen Mittelachse des Mikroskops andererseits nötig wäre, wie 
er praktisch bei unserer Apparatur nicht durchführbar ist. Ausser¬ 
dem vermögen unsere Mikroskopobjektive nur Objekte abzubilden, 
deren Strahlen stärker divergent auseinandergehen und innerhalb 
resp. in der Objektivbrennweite liegen. Die aus dem hinteren Glas¬ 
körperdrittel und vom Hintergründe kommenden Strahlen sind aber 
bereits — abgesehen davon, dass diese Gebilde ziemlich ausserhalb 
der Objektivbrennweite liegen — so wenig divergent resp. schon 
fast parallel gerichtet, wenn sie aus dem Auge heraustreten, dass 
ein deutliches Bild nicht mehr zustande kommt. Aus den besagten 
Gründen dringt unsere bisherige Apparatur bei höhergra-digen Hyper- 
open relativ etwas tiefer in den Glaskörper ein, aber natürlich eben¬ 
falls noch nicht genügend für die Sichtbarkeit der hinteren Hälfte. 

Infolge der hohen positiven Brechkraft der Augenmedten ist auch 
das fokale Spaltbild des Beleuchtungsbüschels nicht über die Mitte 
oder höchstens den Beginn des hinteren Glaskörperdrittels hinaus¬ 
zubringen. so dass auf dem Augenhmtergrund selbst niemals ein 
fokales Spaltbild, sondern stets eine mehr oder weniger zerstreute 
Lichtfläche zu erhalten wäre. 

Während wir nun den zur Erforschung der tieferen Glaskörper¬ 
teile resp. des Augenhintergrunds notwendigen spitzen Winkel des 
Beleuchtungsbüschels zur Beobachtungsachse einfach durch einen 
in einem Kugelgelenk mittels eines, an einem biegsamen Bügel an 
der Beleuchtungslinse des Spaltarms befestigten, kleinen Silber- 
spiegels erreichen können, der das Beleuchtungsbüschel bei fron¬ 
tal und von temporal her verlaufendem Nernstlichte wegfängt und 
mehr oder weniger senkrecht auf das Patientenauge zu abknickt, 
liegt die Lösung des Problems, den Augenhinter¬ 
grund selbst mit dem Spaltlichte fokal zu beleuch¬ 
ten und ihn direkt mit Hilfe des stereoskopischen 
Mikroskopes an der fokal beleuchteten Stelle 
sichtbar zu machen, in der ganz besonderen Kon¬ 
struktion eines auf die Hornhaut des zu unter¬ 
suchenden Auges unmittelbar aufgesetzten Kon¬ 
takt g 1 a s e s. 

Dieses Kontaktglas, das uns das Zeiss-Werk Jena zunächst 
nach unseren Angaben anfertigte, besass an der inneren, für dte 
Hornhaut bestimmten Hohlfläche einen Krümmungsradius von 7,5 mm 
bei einem Durchmesser dieser Höhlung von 10.5 mm, während die 
der Sklera aufliegende Trägerfläche 12 mm Radius und einen Gesamt¬ 
durchmesser von 17 mm aufwies. Die plan geschliffene Vorderfläche 
hatte 10 mm Durchmesser und die Brechkraft des Glases betrug 
— 69,4 D. Wurde dieses Glas dem Patienten auf die Hornhaut aufge- 


*) Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte zu Halte a. S. am 
23. I. 18. 

Nr. 15 


setzt, so wurde, wie diese Zeichnung (Demonstration) unter Zu¬ 
grundelegung des reduzierten L i s t d n g sehen Auges ergibt, das opti¬ 
sche Bild des Hintergrundes dicht hinter die Linse verlegt, woselbst 
es schon makroskopisch dann als gelbrötliche Hohlkugel sichtbar er¬ 
schien und mit dem stark vergrössernden stereoskopischen Mikro¬ 
skope gefasst werden konnte. Unter Benutzung des Silberspiegels 
konnte man dann leicht das Beleuchtungsbüscbel fokal auf den 
Hintergrund konzentrieren und die betreffende Stelle in vivo mikro¬ 
skopieren. 

Die Anwendungstechnik unserer Apparatur gestaltete sieb nun 
so, dass wir die mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllte Innen- 
'höhlung des Glases zur Vermeidung von Luftblasenbildung unter 
Spreizung der Lider mittels zweier Finger dem Patienten bei vorn¬ 
übergeneigten Kopf auf dte Hornhaut des atropinisierten und kokaini- 
sierten Auges aufsetzten 1 ), woselbst das Glas durch Adhäsion haften 
blieb. Nach Frontaisteilung des Spaltarmes ward der Silberspiegel 
so gestellt, dass er ca. die oberen zwei Drittel des Spaltbüscbels 
wegfing, da er zur Reflexion dies gesamten Spadtbildes so tief 
herunter hätte gelassen werden müssen, dass er auf die Objektive 
aufstiess. Dirigierte man jetzt das leicht von unten nach oben ge¬ 
richtete binokulare Mikroskop so an das Auge heran, dass der 
Spiegel unmittelbar über der optischen Mittelachse des Beobachtungs¬ 
instrumentes zu hängen kam, so konnte man dann die genauere 
Einstellung der im Fokus gesehenen Hintergrundssteile durch Vor- 
und Zurückschieben des Spaltarms und Betätigung der Mikrometer¬ 
schraube des Mikroskops bewirken, während die Triebschraube unter 
der Beleuchtungslinse des Spaltarms die seitliche Verschiebbarkeit 
des fokalen Spaltbildes auf dem Augenhintergrunde gewährleistete. 
So vermochten wir eine Kreisfläche des Augenhintergrundes mit der 
Fovea zentralis als Mittelpunkt und ca. 2,5 Papillendurchmessern als 
Radius der Mikroskopie in vivo zu erschliessen, wobei durch leichten 
Blickwechsel des Patienten die einzelnen Stellen dieser Fläche nach¬ 
einander eingestellt werden konnten. 

Wie unsere erste Versuchsreihe an amblyopischen Augen mit 
klaren Medien ergab, passte das Kontaktglas zunächst nicht für alle 
Augen, weshalb uns von Zeiss in Jena ein zweites Modell 
mit 8,0 mm Innenradius, 11,0 min Innenhöhlungsdurchmesser und 19 
bis 20 mm Gesamtdurchmesser angefertigt wurde. Dieses Glas passte 
für alle Augen, weil sich ev. bildende Zwischenräume spontan mit 
Flüssigkeit füllten und Luftblasen vermieden wurden; es wird Jetzt 
von uns ausschliesslich benutzt. 

Da ferner das erste Modell des Glases das gesehene Bild infolge 
der starken Negativwdrkung etwas verkleinerte, was von der Linear- 
vergrösserung der Apparatur abzuziehen war, Hessen wir die Vorder¬ 
fläche des zweiten Glases bei einem Durchmesser von 8,0 mm mit 
4 - 10,0 D schleifen und das ganze Glas etwas abgerundeter gestalten, 
um eine desto festere Adhäsion auf der Hornhaut zu bewirken. Dieses 
zweite Modell, dessen Brechkraft —54,5 D beträgt, rückt zwar das 
Hintergrundsbild optisch näher an die Glaskörpermitte heran, doch 
erscheint das Bild dafür in natürlicher Grösse und kann gleich gut 
wie mit dem ersten Glase beobachtet werden *). 

Eine in manchen Fällen sich zeigende leichte Verschleierung des 
Bildes war dadurch bedingt, dass wir mit den beiden Mikroskop- 
objektiven zu sehr durch die Randteile des Glases, der Kornea 
und Augenlinse hindurchblicken mussten, wobei sich der Einfluss des 
Astigmatismus schiefer Randbüschel etwas störend geltend machte. 

Diesen Fehler beseitigte die Verwendung eines ein¬ 
zigen Objektivs und die Benutzung zweier Abbe¬ 
scher Okulare. Bekanntlich wird hier (Demonstration) das ein¬ 
fach vom Objektiv herkommende Büschel durch partielle Reflexion 
an einer zwischen 2 Prismen befindlichen dünnen Luftschicht in 
2 Büschel zerlegt, von denen das eine seitwärts herausgeworfen 
wird und durch totale Reflexion in einem dritten Prisma zum zweiten 
Okular gelangt. Durch Aufsetzen zweier seitlicher Blenden auf die 
Okulare wird dann die stereoskopische Wirkung erzielt. Mit dieser 
Apparatur sehen wir nun nur durch die zentralen Partien des Kon¬ 
taktglases und der Augenmedien und erhalten ein einwandfreies Bild. 


x ) Das Abnehmen gestaltet sich vermittels Abhebelung des Kon¬ 
taktglases durch einen Irisspatel sehr einfach. 

*) Für Augen, bei denen eine nicht so völlige Mydriasis ratsam 
oder erzielbar ist, benutzen wir ein drittes Modell des Kon¬ 
taktglases, das einen Vorderflächendurchmesser von 10,0 mm besitzt 
und nur mit +5,0 P daselbst geschliffen ist. Die Brechkraft des 
Glases beträgt mithin —59,5 D. 
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Ausserdem kann bei dieser Anordnung eines einfachen Objektives der 
Silberspiegel seitlich davon hängen und die ganze Spalthöhe des Be¬ 
leuchtungsbüschels ausgenutzt werden, ausserdem fällt hierdurch und 
durch die Konvexkrümmung des Kontaktglases deT Reflex weg, 
welcher bei der ersten Versuchsanordnung, bei der das Licht von 
oben über die Objektive in das Auge fiel, bisweilen am unteren Ende 
des die Kontaktglasvorderfläche durchsetzenden Spaltbüschels auf 
derselben sich störend bemerkbar machte. 

Mit unserer zweiten Versuchsanordnung beobachten wir in umge¬ 
kehrten Bilde, was für die Deutung der Deutlichkeit und Plastik der 
Bilder natürlich belanglos ist. 

Während wir nun bei ca. 3—5 Minuten erforderlicher Dunkel¬ 
adaptation und nach Beseitigung alles überflüssigen Seitenlichtes 
des Spaltarms mittels eines auf demselben angebrachten schwarzen 
Gehäuses unter Benutzung allein des Spiegels, also 
ohne Kontaktglas, feststellen können, dass im Beginne des 
hinteren Glaskörperdrittels dieses Gewebe un¬ 
gefähr noch dieselbe Struktur besitzt, wie ich sie 
a. 0. für die vordere Hälfte beschreiben werde, zeigt 
uns die Abbesche Apparatur sowohl aisfast ebenso¬ 
gut die zuerst angewendete binokulare Einrich¬ 
tung unter Benutzung des Kontaktg1ases im fokal 
beleuchteten Bilde die histologische Struktur des 
lebendenAugenhintergrundsin prachtvoller Deut¬ 
lichkeit und Plastik. Alles Licht, was bei der 16 fach ver- 
grössernden aufrechten Augenspiegeluntersuchung und bei Benutzung 
des G u 11 s t r a n d sehen Ophthalmoskops bis zu ca. 50 facher Linear- 
vergrösserung sich mehr oder weniger diffus über den ganzen Fundus 
verteilt, strömt hier auf ein schmales Spaltbild von hellgelbroter 
Farbe zusammen und lässt, speziell im indirekten Licht resp. im 
Dunkelfeld unter ev. leichtem Oszillierenlassen des Spaltlichts, die 
histologischen Gebilde scharf und deutlich hervortreten. Wir sehen 
dabei natürlich immer nur eine kleine Stelle scharf und beleuchtet, die 
Nachbarschaft ist stets mehr oder weniger dunkel und unscharf, was 
den durchgreifenden Unterschied gegenüber den bisherigen Unter¬ 
suchungsmethoden, die also, auf dieselbe Fläche bezogen, mit über 
hundertfach schwächerem und diffusem Lichte arbeiten, darstellt. 

Mit unserer Apparatur können wir bis zu 65 resp. 86 facher 
Linearvergrösserung 3 ) Stelle für Stelle der genannten Augenhinter¬ 
grundsfläche in vivo histologisch und stereoskopisch untersuchen. 
Wir sehen die Struktur der Fovea centralis, der Nervenfaserschichte 
und die Tiefenausdehnung der Retina, den Verlauf und das Hervor¬ 
treten der Gefässe über dem Netzhautniveau, den Abgang der Ge- 
fässe und Nervenfasern von der Papille. Alte diese Gebilde erscheinen 
so deutlich und durchsichtig, dass wir auch die perivaskulären und 
solitären Lymphgefässe der Retina und der Papille, die histologische 
Struktur des Trichters und der Lamina cribrosa, das Relief und die 
sturzackerähnlich gekörnt aussehende Fläche des Pigmentepithels, 
sowie z. T. auch die histologische Struktur der Aderhaut erkennen 
können. Auch angeborene Anomalien, Gefässreste der Vasa hya- 
loidea, Drusen und ähnliches sind gleich gut aufs Korn zu nehmen. 

Die Untersuchung pathologischer Objekte, die JDurchwanderung 
des Pigmentes bei der Retinitis pigmentosa, die Form, der Sitz und 
die Anordnung retinaler Degenerationsherde, z. B. bei der Retinitis 
albuminurica, lieferte uns Bilder, deren Relief und Plastik hervor¬ 
ragend zu nennen war. Auf die Bedeutung unserer Untersuchungs¬ 
methode für die weitere histologische Erforschung der lebenden Stau¬ 
ungspapille hmzuweisen, dürfte sich erübrigen. Das Gleiche gilt für 
die mit unserer Apparatur jetzt mögliche Frühdiagnose patho¬ 
logischer Hintergrundsveränderungen. 

Während nun höherer Astigmatismus, höhere Myopie, zarte 
Medientrübungen u. ä. die Bilder natürlich schön mehr oder minder 
zu verschleiern pflegen, so müssen wir noch hervorheben, dass sich 
irgendwelche Blendungsschädigungen weder subjektiv noch objektiv 
trotz oft mehr als 10 Minuten betragender Untersuchungsdauer an 
den untersuchten Augen niemals feststellen Hessen, auch nicht an 
Augen mit guter Sehschärfe. 

M. H.! Damit am Schlüsse meiner heutigen Mitteilungen über 
diesen Gegenstand angelangt, möchte ich nicht verfehlen. Sie betreffs 
der weiteren Untersuchungsergebnisse der neuen Methode auf die 
demnächst in v. G r a e f e s Archiv folgenden Mitteilungen hinzu¬ 
weisen. Schon jetzt glaube ich jedoch die Hoffnung ausspröchen 
zu dürfen, dass ein neuer Weg der Erforschung des Augenhinter¬ 
grundes betreten ist, der uns in Kürze einen neuen Zweig unserer 
Spezialwissenschaft erschliessen wird. 


Oie Ursache der sogenannten genuinen Nachtblindheit*). 

Von Privatdozent Dr. L. Koeppe in Halle a. S. 

M. H.! Im Laufe des Krieges ist der Streit über das Wesen 
und die Ursache derjenigen Form von Nachtblindheit, die wir wegen 
ihres im übrigen völlig negativen Augenbefundes als essentielle oder 
idiopathische zu bezeichnen pflegen, wieder äusserst aktuell ge¬ 
worden. Abgesehen davon, dass man die Störung nach allgemeinem 
Kräfteverfall, ferner unter nervösen und psychischen Einflüssen beob- 


a ) Objektiv as, Okularpaar 4 resp. 5. 

*) Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte zu Halle a S. am 
23. I. 18. 
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achtete, suchte man auch Blendung, schlechte Ernährung, chronische 
endogene und ektogene Intoxikationen zur Erklärung heranzuziehen. 
Auch Anomalien der Blutmischung, Veränderungen des Fettgehaltes 
im kreisenden Blute wurden geltend gemacht, ohne jedoch eine für 
die meisten Fälle genügende Erklärung liefern zu können. 

Während ferner Jess, Löhlein und Wessely eine von 
Hause aus angeborene Minderwertigkeit der Adaptation betonten 
und G o 1dm a n n die idiopathische Hemeralopie sogar als Tedlerschei- 
nung eines zerebralen Symptomenkomplexes infolge gesteigerten 
Zerebrospinaldruckes darstellte, suchte man die eigentliche physio¬ 
logisch-anatomische Grundlage der Erkrankung zunächst m einer 
Verlangsamung der Adaptation und der Sehrotproduktion. Nach 
K r i e n e s sollte eine schlechte Ernährung der Sehzeltenaussen- 
glieder durch Pigmentarmut des Auges bedingt sein. Dagegen sah 
wiederum Birch-Hirschfeld die Ursache in einer Störung des 
die Adaptation vermittelnden retinalen Apparats, während Pari¬ 
naud an ein Fehlen des Sehpurpurs dachte und Förster eine Er¬ 
nährungsstörung der äusseren Retinaschichten und der Aderhaut an¬ 
nahm; v. Hess vermutete die Störung sowohl im Bereiche der Stäb¬ 
chen als auch der Zapfen, während hingegen nach B e h r nur eine 
Veränderung der Zapfen das Primäre ist. Auf die neue Auffassung 
von Jess, dass ähnlich den sog. Hungerödemen ein Retinalödem ev. 
im Spiele sei, sei hier nur kurz hingewiesen 1 ). 

Da keine dieser Theorien bislang bewiesen werden konnte, 
drängte sich uns der Gedanke auf, mit Hilfe der Mikroskopie des 
lebenden Auges der Frage näher zu treten und nach Veränderungen 
in den brechenden Medien zu fahnden, die sich auch am mikro¬ 
skopischen Präparate der Wahrnehmung entzogen. 

Für diese Wendung der Frage kam uns nun zunächst eine neue 
Beobachtung zustatten. Es gelang uns nämlich, mittels 86 und 108facher 
Linearvergrösserung an der Nernstspaltlampe in der histologischen 
Struktur der lebenden Hornhaut und Linse eigentümliche, bisher nicht 
bekannte Veränderungen festzustellen, die. Ohne pathologisch zu sein, 
gegenüber dem physiologischen Aussehen dieser Gebilde ganz be¬ 
stimmte Charakteristika darboten und mit den bisherigen gewöhn¬ 
lichen klinischen Untersuchungsmethoden nicht erkennbar waren. Ich 
hatte a. 0. auf diese Verhältnisse schon hingewiesen (v. Graefes Arch 
f. Ophth. 93. 2 und Zschr. f. Augenlilk. 38). 

Während nämlich die normale K ornca an dem grossen Durch¬ 
schnitte vieler Hunderte normaler Augen einen ganz bestimmten nor¬ 
malen „Durchsichtigkeitstiter“, d. h. ein ganz bestimmtes 
leicht opaleszierendes, graulich-durchsichtiges Aussehen besitzt, konn¬ 
ten wir mit der Spaltlampe bis jetzt an über 12 Patienten Horn¬ 
häute beobachten, die einen entschieden geringeren Durchsichtigkeits¬ 
titer aufwiesen. Der Querschnitt der lebenden Kornealamellen zeigte 
sich in diesen Fällen viel graulicher und undurchsichtiger als sonst. 
Die Veränderung betraf diffus die gesamte Kornea, ohne dass da¬ 
neben Spuren der übrigen bekannten angeborenen Hornhauttrübungen, 
Veränderungen der Saftlücken oder des Epithels erkennbar waren. 
Wir sahen die Affektion stets doppelseitig und benannten sie mit 
Rücksicht darauf, dass die Patienten schon von Jugend auf so ge¬ 
sehen hatten, als „angeborene gleichmässige Durch¬ 
sichtigkeitsverminderung der Kornea“. Bei einigen 
dieser Patienten war. eine durch die Veränderung bedingte leichte 
i Visusverminderung nachweisbar. 

Ein analoges Bild bot uns bei bis jetzt 22 Fällen die bei gewöhn¬ 
licher Untersuchung völlig normale und klare Linse, vorausgesetzt, 
dass nicht stärkere Hornhaut- und Kammerwassertrübungen die Fest¬ 
stellung mehr oder minder erschwerten. Während hier die Nernst¬ 
spaltlampe die Linsenfasern und ihre Begrenzung ebenfalls von einer 
bestimmten Graufärbung und Durchsichtigkeit zeigt, die in der Gegend 
der Sternstrahlen oder der sog. Linsennähte etwas deutlicher her¬ 
vortritt und die einzelnen Fasern etwas strenger voneinander scheidet, 
vor allem bei dem physiologischen Sklerosierungsprozesse der mitt¬ 
leren und höheren Jahre, fielen uns hie und da einige Linsen auf. 
die einen geringeren Durchsichtigkeitstiter gleichmässig in ihrer gan¬ 
zen Fasermasse darboten, wobei die Fasergrenzen selbst etwas mehr 
verwischt erschienen, dagegen in der Nähe der Sternstrablen deut¬ 
licher gegeneinander als in der Norm hervortraten. Weitere histo¬ 
logische Besonderheiten fehlten. In Analogie zur genannten Kornea¬ 
veränderung nannten wir die Affektion „angeborene gleich¬ 
mässige Durchsichtigkeits-Verminderung der 
Lins e“. Bei allen diesen Fällen, welche die Erscheinung ebenfalls 
meist doppelseitig darboten, zeigte sich die Linsenfaserung völlig 
gleichmässig um vieles graulicher und opaleszierender als sonst. 

Herrn Prof. S c h i e c k war es nun aufgefallen, dass die be¬ 
sagte Linsenveränderung bei Hemeralopen ohne 
weiteren Augenbefund auffallend häufig war. Wir 
folgten dieser Spur und sahen den Befund bisher in 20 Fällen be¬ 
stätigt. Klinisch waren die Fälle ausser dem Nachweise der Heme¬ 
ralopie absolut normal. Nur einige davon boten neben der Linsen¬ 
veränderung auch die analoge Korneaaffektion. In einigen Fällen 
konnten wir sogar das Bestehen von Hemeralopie an der Spalt¬ 
lampe diagnostizieren, ohne dass die Patienten über stärkere Nacht¬ 
blindheit geklagt hatten. Die Lichtsinnprüfung bestätigte aber darauf¬ 
hin unsere Vermutung. 

Bei allen Patienten waren, was besonders hervorgehoben sei. 
auch an der Spaltlampe die übrigen Augenmedien völlig normal. 


0 Vergl. Literatur in meiner Arbeit Zschr. f. Augenhlk. 38. 1917. 
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Die scheinbar paradoxe Beobachtung Oswalds, welcher nach 
Entfernung der Linse Nachtblindheit an einem sonst gesunden Auge 
auftreten sah, spricht nicht gegen unsere Vermutung eines ätio¬ 
logischen Zusammenhanges der geschilderten Veränderungen und der 
Hemeralopie, und wir brauchenden Fall Oswalds nicht als Blen¬ 
dungserscheinung im Sinne Birch-Hirschfelds» aufzufassen, 
wenn wir daran denken, dass in diesem Falle vielleicht eine an¬ 
geborene Durchsichtigkeitsverminderung der Hornhaut bestand, 
welche ihrerseits die Nachtblindheit bedingte. 

Mit unserer Transparenzherabsetzung der Linse haben die viel¬ 
gestaltigen angeborenen und erworbenen Katarakttrübungen nichts zu 
tun und führten auch niemals zu Hemeralopie, wie entsprechende 
Kontrolluntersuehungen ergaben. Hier dürfte also immer noch ge¬ 
nügend durchsichtige und normal durchlässige Linsensubstanz neben 
den Katarakttrübungen vorhanden sein, um das Auftreten von Nacht¬ 
blindheit zu verhindern. 

Nach dem Gesagten liegt es nahe, einen innigen ätio¬ 
logischen Zusammenhang zwischen der idio¬ 
pathischen Nachtblindheit und vor allem der 
eigentümlichen Linsenveränderung anzunehmen. Die 
letztere sowohl als die analoge Hornhautveränderung, die wir als 
ein Stigma mangelhafter biologischer Anlage dieser Organe aufzu¬ 
fassen haben, kombiniert sich aller Wahrscheinlichkeit nach mit einer 
gleichfalls angeborenen Schwäche der lichtperzipierenden Netzhaut¬ 
elemente, so dass damit eine Art „hemeralopischer Dis¬ 
position“ geschaffen wird. Diese vermag dann ihrerseits bei 
Schwächezuständen, schlechter Ernährung, Neurasthenie, akzidentellen 
Hintergrundsveränderungen oder auch ohne alle diese zur Heme¬ 
ralopie zu führen. 

Physikalisch haben wir uns den Vorgang so vorzustellen, dass 
diejenigen Lichtstrahlen, welche die Linse normalerweise passieren 
lässt, sowohl insgesamt, als. wie die bekannten Gesichtsfeldein- 
engungen für Gelb und Blau bei der Hemeralopie beweisen, besonders 
in ihrem blauen und violetten Spektralbereiche von der genannten 
Linsenveränderung stärker als in der Norm absorbiert werden. Da¬ 
durch gelangt im ganzen auch weniger Licht zur Netzhaut und die 
Erregungsschwelle der lichtempfindenden Elemente, vor allem der 
Stäbchen, ist schon erreicht, wenn gesunde Augen bei gleicher Hellig¬ 
keit noch keine Beschwerden spüren. Diese gleichmässige Absorp¬ 
tion ist bei der besprochenen Linsenveränderung angesichts der ab¬ 
soluten Gleichmässigkeit der Affektion in der Linsensubstanz durch¬ 
aus verständlich und eben ihrer biochemischen Struktur nach völlig 
zu erklären, während z. B. eine auch noch so gleichmässige an¬ 
geborene oder Alterskatarakt wegen eines ganz anderen Biochemis¬ 
mus der hier pathologisch veränderten Faserung nicht zur Nachtblind¬ 
heit zu führen braucht und ausserdem daneben immer noch einige 
mehr oder minder normal lichtdurchlässige Stellen der Linsenfasern 
vorhanden sein dürften. 

M. H.! Diese Ihnen vorgetragene Theorie der idiopathischen 
Nachtblindheit eröffnet uns, falls sie sich weiterhin bestätigen sollte, 
die Möglichkeit, vermittels der Mikroskopie des lebenden Auges an 
der Nernstspaltlampe die histologische Grundlage der Erkrankung bei 
jedem diesbezüglichen Falle festzustellen und in Zweifelsfällen eine 
Simulation der Erkrankung so gut wie sicher auszuschliessen, und 
darin liegt wohl, wie ich nicht weiter hervorzuheben braucl e, ge¬ 
rade in jetziger Zeit die Hauptbedeutung unserer Untersuchungen. 


lieber häufig wiederkehrende Fehldiagnoeen besondere 
der physikalischen Diagnostik*). 

Von Stabsarzt d. Res. Dr. A. H e i n e k e, Leiter der Be¬ 
obachtungsabteilung für innere Kranke Heidelberg und fach- 
ärztlicher Beirat des Sanitätsamtes XIV. A.-K. 

I. 

M. H.! Ich möchte über die Tätigkeit der Beobachtungsabteilung 
Heidelberg einiges mitteilen, was auszusprechen mir am Herzen 
liegt. 

Wie Sie wissen, ist es Aufgabe der BA., innere Fälle, die dia¬ 
gnostisch schwierig sind, durch klinische Beobachtung möglichst zu 
klären, ferner solche Fälle, die lange Zeit in Lazarettbehandlung 
waren, auf Behandlungsbedürftigkeit und militärische Verwendbarkeit 
zu untersuchen. Die Resultate unserer Gesamttätigkeit sind be¬ 
kannt; ich erinnere an die Publikation von Wilmanns 1 ), nach der 
34,8 Proz. der Eingewiesenen als kriegsverwendungsfähig, 60,1 Proz. 
als dienstfähig bezeichnet werden konnten. Für das letzte Tausend 
in der BA. Heidelberg Untersuchter ergeben sich unter Ausseracht- 
lassung der Rentenfälle etc. folgende Zahlen: 47,9 Proz. wurden k. v., 
77,6 Proz. wieder dienstfähig. Die Krankheitsdiagnose konnte also 
offensichtlich häufig nicht bestätigt, die gefundene Anomalie nicht als 
Krankheit oder doch nicht als behandlungsbedürftig aufgefasst 
werden. 


*) Nach einen, am 18. XII. 17 im Naturhistorisch-medizinischen 
Verein Heidelberg gehaltenen Vortrag. 

‘) M.ni.W. 1917 Nr. 12. 

Nr. 15 


Dass das Ergebnis der klinischen Beobachtung von der Ein¬ 
weisungsdiagnose so sehr abweicht, ist keineswegs ausschliesslich, 
aber doch grösstenteils darauf zurückzuführen, dass sich die An¬ 
nahme des Bestehens einer Lungentuberkulose so häufig als 
irrig herausstellte. Wie Sie wissen, ist es ja eine weitere Teilauf¬ 
gabe der BA., alle als tuberkulös oder der Tuberkulose verdächtig 
gemäss Verfügung des Sanitätsamts Eingewiesenen bezüglich des 
Vorhandenseins der Erkrankung zu prüfen und über Dienstfähigkeit, 
Behandlungsbedürfnis usw. zu entscheiden. Das Arbeitsergebnis der 
Tuberkuloseabteilung ist ebenfalls bekannt gegeben worden. Für 
unsere Frage interessiert das Verhältnis der Nichttuberkulösen und 
der Kranken. Diesbezüglich konnte A. Fraenkel*) mitteilen, dass 
60 Proz. der als tuberkulös oder der Tuberkulose verdächtig Ein- 
gewiesercen nicht tuberkulös waren, nach Wilmanns 3 ) sind es 
von 1000 Fällen 60,7 Proz., nach unserer neuesten 2000 Fälle 
umfassenden Statistik 61,3 Proz. Nichttuberkulöser. Trotz des Wech¬ 
sels der meisten Aerzte, wie des Leiters der BA., also eine kon¬ 
stante Zahl, deren Grösse um so erstaunlicher ist, als der Ein¬ 
weisung ja meist längere Lazarettbeobachtung schon vorausgegangen 
war! Mitteilungen anderer BA. nennen teils niedrigere, teils höhere 
Werte; so spricht de la Camp 4 ) von 30 Proz. Nichttuberkulöser, 
Hesse*) von 74 Proz., Friesicke") von 64,7 Proz. 7 ). 

M. H.! Während des Krieges ist schon wiederholt darüber ge¬ 
schrieben worden, warum die Diagnose Lungentuberkulose so häufig 
zu Unrecht gestellt wird; ich nenne die Arbeiten von A. Fraen¬ 
kel"), de 1 a Camp“), Scholz 10 ), Hesse “). Der Gründe sind 
verschiedene, sie sind z. T. kompliziert, nur psychologischer Be¬ 
trachtungsweise zugänglich und hängen mit der ganzen Entwicklung 
der Tuberkulosefrage zusammen. Hierauf einzugehen soll nicht meine 
Aufgabe sein. Ich möchte mich vielmehr darauf beschränken, einiges 
über die physikalische Fehldiagnostik zu sagen, und zwar aus drei 
Gründen: 

Einmal ist unser Wissen hier am positivsten, und zum zweiten 
lehren uns die Krankenblätter, dass die Fehldeutung eines physikali¬ 
schen Befundes bei der vorschnellen und irrtümlichen Annahme einer 
Tuberkulose durchaus führend ist. Die Krankenblätter zeigen, dass 
der Tuberkuloseverdacht zuerst auftaucht, weil Dämpfung oder ver¬ 
schärfte Atmung mit und ohne Rasselgeräusche an einer Lungen¬ 
spitze, oder auch Reiben über den unteren Lungenpartien gehört 
wurde. Unsichere Feststellungen, wie Verdunkelung oder mangel¬ 
hafte Aufhellung einer oder beider Spitzen bei der Durchleuchtung, 
verbreiterter Hilusschatten. vermehrte Streifenzeichnungen am Hilus, 
elastische Fasern im Auswurf, Temperatursteigerungen nach 3 bis 
10 mg Alttuberkulin, Herdreaktion, mitunter auch falsche Tem¬ 
peraturmessungen oder die unbegründete Annahme einer Hämoptoe 
kommen in der Regel erst in zweiter Linie, wenn auch meist bald 
dazu. 

Der dritte Grund aber, der mich veranlasst, meine Darstellung 
bezüglich der Lungentuberkulose, wie noch anderer diagnostischer 
Fragen, auf einfache und, wie gleich gesagt, altbekannte Dinge zu 
beschränken, ist der gleiche, der mich überhaupt veranlasst. Sie mit 
meinem*Vortrage zu behelligen. 

M. H.! In der BA. ist uns ja Gelegenheit gegeben, an der Hand 
von Tausenden von Fällen und Krankengeschichten der verschieden¬ 
sten Provenienz einen Einblick in das Resultat der heute geübten 
Diagnostik der inneren Krankheiten zu tun. Eine Kritik dieses Re¬ 
sultats liegt in unserer Statistik. Da ist es nun natürlich sehr wohl 
gerechtfertigt, die Frage aufzuwerfen, ob nicht beim Unterricht der 
Medizin Studierenden manches noch mehr hervorgehoben und betont 
werden müsste, um das Ergebnis der Diagnostik zu bessern. Dies 
ist der Grund, warum ich gerade an dieser Stelle, und zwar über 
einige bei der Krankenuntersuchung unmittelbar wahrnehmbare Er¬ 
scheinungen, sprechen möchte. Die hierbei zu erläuternden Fehler¬ 
quellen der physikalischen Diagnostik sind geläufig und werden beim 
Unterricht immer genannt, wie auch vor der Ueberschätzung ge¬ 
wisser anderer, später zu besprechender Symptome immer gewarnt 
wird. Dass diese Lehren aber in solchem Ausmasse unbeachtet 
blieben, z. T. auch so schwer befolgt werden können, das war mir 
wenigstens durchaus neu und verlangt meines Erachtens vollstes 
Interesse-der mit dem Unterricht Betrauten. 

Ich kehre zur Tuberkulosefrage zurück. Zunächst muss ich 
dem Einwand begegnen, dass unsere Statistik trügt. M. H.! Wir sind 
^ mit der Bezeichnung „lungengesund“ sehr vorsichtig. Unter ent¬ 
sprechender Berücksichtigung des Allgemeinzustandes verlangen wir 
das Fehlen jeden krankhaften Befundes auf der Röntgenplatte, bei 
Bettruhe oder der systematischen Prüfung nach Bewegung Tem- 


2 ) M.m.W. 1916 Nr. 31. 

*) 1. c. 

4 ) M. Kl. 1916 Nr. 18. 

*) M.m.W. 1917 Nr. 32. 

*) M.m.W. 1917 Nr. 46. 

7 ) In Frankreich sind offenbar ganz die gleichen Erfahrungen 
gemacht worden, siehe z. B. E. R i s t. la Presse med. 1916 Nr.. 39. 
*) 1. c. 
n ) l. c. 

10 ) Zschr. f. Tub. 26. H. 2. 

“) 1. c. 
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peraturen bis höchstens 37° bei Achselhöhlenmessung, das Fehlen 
von Auswurf und physikalisch durchaus normale Verhältnisse. Sind 
diese Forderungen nicht erfüllt, so muss für Abweichungen von der 
Norm, sollen sie nicht für tuberkulös angesehen werden, eine Er¬ 
klärung im Vorhandensein einer einwandfrei zu beweisenden anderen 
Erkrankung oder Anomalie gegeben werden können. Diese Kriterien, 
die, von einzelnen schwierigen Fällen abgesehen, bei weitaus der 
Mehrzahl strikt zu erbringen sind, schützen unsere kommissarischen 
Begutachtungen weitgehend vor Trugschlüssen. Auf das Unabhängig¬ 
sein der Resultate von der Person der Aerzte und die gleiche Rich¬ 
tung der Statistiken anderer BA. habe ich schon aufmerksam gemacht. 

Ein weiterer Einwand könnte lauten: Das sind alles Ueber- 
treibungen, nur die Verhältnisse des Krieges, wo der Arzt manchem 
gerecht werden muss, ohne eigentlich für die spezielle Aufgabe ge¬ 
schult zu sein, bringen das mit sich. 

M. H.! Auch dieser Einwand ist leicht zu entkräften. Wie 
Sie wissen, wird den Heilstätten ja schon lange vorgeworfen, sie 
behandelten viele Gesunde 12 ). 

Wenn man sich nach den Jahresberichten über die Zusammen¬ 
setzung des Materials mancher Heilstätten orientiert, so wird aller¬ 
dings der Verdacht rege, viele der Heilstätteninsassen seien zum 
mindesten nicht kurbedürftig gewesen. Wenn Sie an der Hand dieser 
graphischen Darstellung verfolgen, wie sehr sich das Material einer 
Heilstätte für Frauen innerhalb weniger Jahre zu Ungunsten der 
eigentlich Kranken verschoben hat, so verstehen Sie in der Tat 
die Klage mancher Heilstättenärzte über Zuweisung so vieler, bei 
denen nur mit Mühe und Not Reste abgelaufener Erkrankung nach¬ 
zuweisen sind. 


1906 07 08 09 10 11 12 13 19 191S 1906 07 08 09 10 11 12 13 1k 1915 

Zahl der TlN. P V —r Prozent zahl der offenen 

Entlassenen ! | | I \ | ] P\ Tuberkulosen • 



15.6 8.S 13.0 12.0 5.8 0.5 2.6 19.1 


Im Jahre 1913 hatten also tatsächlich von den fast 600 „Kur- 
bedürftigen“ des „I. Stadiums“ kaum 10 Temperatursteigerung oder 
bazillenhaltigen Auswurf! Unter der Belegschaft dieses Jahres wird 
die Zahl der manifesten klinischen Erkrankungen also sicher nur 
sehr gering gewesen sein. Es ist interessant, zu sehen, wie die Kur¬ 
ven der linken Seite mit Beginn des Krieges absinken, die der 
rechten aber ansteigen. 

A. Fraenkel 13 ) berichtet über 50 in der BA. nachuntersuchte 
Heilstättenfälle, bei denen nichts von Tuberkulose nachzuweisen 
war. Büttner-Wobst 14 ) hat über fast 400 nachuntersuchte Heil¬ 
stättenpatienten Rechenschaft gegeben, von denen 55,7 Proz. als nicht- 
tuberkulös zu bezeichnen waren. Ich selbst habe 100 derartige Fälle 
zusaminfengestellt: 59 Proz. waren nicht nachweisbar tuberkulös. Die 
Annahme, alle Anzeichen der früheren Tuberkulose seien eben durch 
den Heilungsvorgang verschwunden, wird gegenstandslos, wenn 
man hört, dass bei 14 von diesen 100 seinerzeit Stadium II der Tuber¬ 
kulose festgestellt worden war. Ein Krankheitsprozess solcher 
Intensität oder Ausdehnung kann sich natürlich auch später nicht dem 
physikalischen, noch weniger dem röntgenologischen Nachweis ent¬ 
ziehen 15 ). Ebensowenig wird man geneigt sein, anatomische Heilung 
anzunehmen, wenn man die in der Heilstätte beobachteten Symptome 
noch findet und nur anders zu deuten gezwungen ist. So war bei 
17 der Fälle meiner Liste das Leiden, das zur Heilstättenbehandlung 
Veranlassung gegeben hatte, in Gestalt eines chronischen Bronchial- 


ia ) Siehe auch Fr. v. Müllers Angabe autoptisch negativen 
Befundes bei jahrelang, auch in Davos, als tuberkulös Behandelten. 
Zschr. f. ärztl. Fortb. 1912 Nr. 14. 

15 ) 1. c. 

14 ) M.m.W. 1918 Nr. 6. 

16 ) Vgl. Büttner-Wobst 1. c. 


katarrhs noch nachweisbar; bei einem weiteren hatte Kachexie in¬ 
folge Magenkarzinoms zur Vorstellung ausgedehnter Lungentuber¬ 
kulose geführt, ein anderer mit psychogener, seit Jugend bestehender 
Heiserkeit war 3 Monate als Kehlkopf- und Lungentuberkulose in 
der Heilstätte gewesen. Bei einem dritten schliesslich hatte ein 
funktioneller Muskelkrampf des Trapezius mit tikartigen Bewegungen 
zur Diagnose Halswirbeltuberkulose und zur Annahme einer tuber¬ 
kulösen Lungenerkrankung geführt. Kurz und gut, m. H., wenn wir 
auf diese Heilstättenfälle zurückgreifen, bekommen wir dieselbe Pro¬ 
zentzahl Nichttuberkulöser. Also auch im Frieden und da, wo die 
friedliche Arbeit weiterläuft, offenbar ähnliche Verhältnisse! So wird 
auch der zweite Einwand hinfällig. 

Wir stehen somit vor der unleugbaren Tatsache, dass im Krieg 
wie im Frieden die Diagnose Tuberkulose von den Aerzten in einem 
hohen Prozentsatz der Fälle zu Unrecht ausgesprochen oder vermutet 
wurde, und zwar meist auf Grund eines von der Norm abweichenden 
physikalischen Befundes. Was trägt die Schuld? Die Methode oder 
die Art ihrer Ausübung? M. H.! Untersucher nud Untersucher ist 
natürlich zweierlei, es scheint mir aber doch sicher, dass der Arzt, 
der zuerst mit der Möglichkeit einer Tuberkulose rechnete, nur im 
kleineren Teil der Fälle für die Fehldiagnose Lungentuberkulose ver¬ 
antwortlich zu machen ist, wenigstens insofern er sich beschränkte, 
die Frage lediglich zur Diskussion zu stellen und nicht gleich ohne 
genügenden Beweis die Diagnose aussprach. Es kommt natürlich 
auch vor, dass Dämpfungen perkutiert werden, wo keine sind. Bei 
grösserer Erfahrung könnten auch oft extrapulmonär an der Wirbel¬ 
säule oder dem Klavikulargelenk entstehende Geräusche richtig er¬ 
kannt werden, und es ist nicht notwendig, Reiben zu hören und an 
ein- oder doppelseitige Brustfellentzündung zu glauben, weil eine 
chronische Bronchitis Rasseln über beiden hinteren unteren Lungen¬ 
partien veranlasst oder eine Lungenentzündung, wie so oft, Rasseln 
an der unteren Lungengrenze einer Seite zurückliess. Aber das 
sind die freilich immerhin noch recht häufigen Ausnahmen. In der 
Regel liegt die Sache doch so, dass bei dem betreffenden Lungen¬ 
gesunden ein physikalischer, in erster Linie perkutorischer Befund 
vorhanden ist, dessen Deutung ohne Zuhilfenahme anderer diagnosti¬ 
scher Hilfsmittel unsicher oder nicht möglich ist. Dafür spricht ein¬ 
mal, dass mehrere Untersucher nacheinander den gleichen Befund 
erhoben. Selbst wenn dabei die Dämpfung von einer Spitze zur 
anderen und wieder zurück wanderte, ist dies zwar ein Zeichen ihrer 
geringen Intensität, wir dürfen aber nicht ohne weiteres schliessen, 
dass lediglich die ‘Suggestion der einmal ausgesprochenen Diagnose 
die Dämpfung zu Ohren brachte. Es war eben eine Schalldifferenz 
über den Spitzen vorhanden, nur die Deutung, welches der patho¬ 
logische Schall ist, wechselte. — Eher schon kann man aus be¬ 
kannten Gründen eine Selbsttäuschung vermuten, wenn angegeben 
ist; „über beiden Spitzen leichte Dämpfung“. — Für die Realität 
der erwähnten Befunde spricht ferner, dass sie oft von berufenster 
Seite bei der ambulanten Untersuchung fachärztlicher Beiräte hoher 
militärischer und ziviler Rangstufe, mitunter auch kommissarisch 
erhoben und'bestätigt wurden. Zum dritten haben wir, durch die 
Krankengeschichten aufmerksam gemacht, ja beste Gelegenheit, nach¬ 
zuprüfen und uns von dem Vorhandensein der Schalldifferenz, frag¬ 
licher Veränderungen des Atemgeräusches oder etwa schwer zu 
definierender Nebengeräusche zu überzeugen. 

Da heisst es in den Krankengeschichten z. B. „gelegentlich 
Schnurren oder Schaben über der Spitze“, „vorübergehend dumpf 
juchzende Geräusche“, auch „Krachen“, „ein heller Knacks“, „knistern¬ 
des Knacken“ oder „trockene Geräusche“ sind notiert, ferner „Ver¬ 
dacht auf Rasselgeräusche“, „vereinzelt grobe Rauhigkeiten“ oder 
„leichtes Rasseln“; auf letztere Ausdruckweise hat A. Fraenkel 16 ) 
schon hingewiesen. Die Atmung wird als „unausgiebig“, „etwas 
dumpf“, „verwaschen“, „holpernd“, „schnurrend“, „erschwert“, „un¬ 
rein bis rauh“, „dröhnend“, das Inspirium als „spärlich“ oder 
„ziehend“ bezeichnet. Sehr häufig wird auch sakkadiertes Atmen 
beanstandet oder die Ausatmung über der rechten Spitze verschärft 
und unbestimmt genannt und als krankhafter Befund charakterisiert, 
was normal 17 ) oder doch vom pathologischen oft recht schwer ab¬ 
zugrenzen ist. 

M. H.! Ich persönlich habe jetzt im Laufe der letzten 2 Jahre 
über 2000 klinisch genau beobachtete Fälle unter gleichzeitiger Kon¬ 
trolle durch das Röntgenbild sorgfältig untersucht und habe für 
meinen Teil gelernt, dass all diese Geräusche und Veränderungen 
des Atemgeräusches Vorkommen können, ohne einen Beweis für die 
Erkrankung der betreffenden Lungenspitze darstellen zu müssen. 
Und ich habe mich ebenso oft davon überzeugt, dass man über 
recht ausgiebig erkrankten Spitzen und Oberlappen weder Verände¬ 
rungen des Atemgeräusches, noch Nebengeräusche zu hören braucht. 
Bezüglich des auskultatorischen Befundes über den oberen Lungen¬ 
partien habe ich mich daran gewöhnen müssen, neben dem Bronchial¬ 
atmen natürlich, einzig allein das unbestimmte Atmen an allen Stel¬ 
len ausser über der rechten Spitze, und von Nebengeräuschen, ausser 
konstant zu hörendem Giemen, Pfeifen oder Brummen eines Bronchial¬ 
katarrhs, nur das, was seiner Art nach als Rasseln sicher gekenn¬ 
zeichnet ist, für sicher krankhaft zu halten. Es können natürlich auch 
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andersartige Geräusche, mancherlei Abarten des Atemgeräusches, 
ein Ausdruck katarrhalischer, infiltrativer und narbiger Zustände 
der Spitzen sein, aber beweisend in diesem Sinne sind sie nur 
selten. 

Nun zur Perkussion. Es wird gelehrt, dass bei Kyphoskoliose 
und Hochstand einer Schulter perkutorische Befunde nicht zu ver¬ 
werten sind, ebenso dass ungleiche Entwicklung der Muskulatur lei¬ 
seren Schall über einer Spitze bedingen könne. Es wird auch darauf 
hingewiesen lö ), dass allerleichteste Biegungen der Wirbelsäule schon 
genügen können, eine weite und eine enge Spitze zu erzeugen, die 
perkutorische Differenzen gibt. Es wird aber wenig darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass solche Verbiegungen oft nur unter Zuhilfenahme 
des Röntgenbildes sicher und in ihrem ganzen, wie Sie aus diesem 
Plattenabzug 10 ) sehen, erstaunlichen Umfange nach, zu erkennen 
sind 20 ). Die Domfortsätze bleiben ja fast unverändert in der ge¬ 
raden Linie, während der Wirbelkörper und damit die Rippenansätze 
erheblich seitwärts ausweichen können. Sie sehen, dass hierdurch 
die Zwischenrippenräume auf der leicht konvexen Seite beträchtlich 
erweitert, auf der konkaven entsprechend verengert werden. Dieser 
Abzug stammt von der Lungenaufnahme eines Soldaten, der ledig¬ 
lich der Spitzendämpfung halber schon 6 monatige Lazarett- und Heil- 
stättenbehandlung hinter sich hatte. Ich zeige noch einige ähnliche 
Diapositive: zunächst das Bild eines Mannes mit leichter Kypho¬ 
skoliose und hoher Schulter. Die Anomalie war auch ohne Auf¬ 
nahme ohne weiteres erkennbar und niemand hätte den Fehler ge¬ 
macht, die rechtsseitige Spitzendämpfung für den Ausdruck einer 
Spitzeninfiltration zu halten. Instruktiv ist aber doch die enorme 
Differenz der Spitzenfelder. Bei den folgenden 2 Fällen liegen die 
Dinge wieder genau sfo wie bei dem Heilstättenfall, dessen Platten¬ 
abzug ich eben zeigte. Beide Fälle haben Heilstättenkuren hinter 
sich, weil die Ursache der Spitzendämpfung ihrem Wesen nach nicht 
richtig erkannt w'urde. Die Verbiegung der Wirbelsäule ist zu 
gering, um sich an den Dornfortsätzen deutlich bemerkbar zu* machen, 
dennoch ist die Grössendifferenz der Spitzen sehr erheblich und ver¬ 
anlasst unterschiedlichen Klopfschall. Beide Leute waren völlig ge¬ 
sund, und auch auf den Platten sehen Sie in den Spitzenfeldern nicht 
den kleinsten Herdschatten. Ich bemerke, dass sich diese Serie ganz 
beliebig vermehren liesse, sind doch allein unter den 100 Heilstätten¬ 
fällen meiner Aufstellung 8 Lungengesunde mit derartigen Spitzen¬ 
dämpfungen. 

Andere Ursachen perkutorischer Befunde zeigen die folgenden 
Aufnahmen, die — mit 2 Ausnahmen — wie die vorigen in rascher 
Aufeinanderfolge aus dem Material der letzten Wochen, seitdem ich 
mich eben mit der Idee dieses Vortrages beschäftigte, herausgegriffen 
wurden. Die 1. dieser Platten zeigt Ihnen eine Asymmetrie des 
ganzen Thorax, dessen Ursache sich meiner Kenntnis entzieht. 
Wegen physikalischen Befundes über der rechten Spitze war der 
Manu früher 13 Wochen in Heilstättenbehandlung gewesen; auch 
jetzt wurde er wiegen des Verdachts der Lungenerkrankung ein¬ 
gewiesen. Wieder wurden physikalische Erscheinungen, die der 
Thoraxbau veranlasst, ohne weiteres auf die Lunge bezogen, und 
das ist kein Wunder, denn ohne Röntgenaufnahme ist auch hier 
die Ungleichheit des Thorax schwer erkennbar. Bei den nächsten 
2 Fällen ist es anscheinend mehr das Ergebnis der Inspektion, das 
die Fehldiagnose veranlasste. Bei dem Musketier 0., jetzt zur Heil¬ 
stättenbehandlung eingewiesen, liess sich über das Vorhandensein 
einer Schalldifferenz streiten, offensichtlich war aber die Einziehung 
der rechten Oberschliisselbeingrube. Als Ursache ist der auf der 
rechten Seite viel stärker als links gebogene Verlauf des Schlüssel¬ 
beins gut erkennbar; die rechte Lungenspitze selbst ist tadellos. Bei 
dem 2. Fall, der 5 Monate in Heilstättenbehandlung war, ver¬ 
anlasste ein alter Bruch des rechten Schlüsselbeins verschiedenes 
Aussehen der Oberschlüsselbeingegend. Die Kur mag ihm ganz gut 
getan haben, war aber schliesslich doch unnötig, da sie an 
dem Vorhandensein von Bronchiektasen auch nichts mehr ändern 
konnte. 

Dass der geschilderte Inspektionsbefund bei einem Bronchiek- 
tatiker erhoben wurde, der Hämoptoen gehabt hatte, war der Tuber¬ 
kulosediagnose ja natürlich sehr förderlich. 

M. H.! Es ist eine ganz natürliche Erscheinung, die wir viel¬ 
fach beobachten, dass die Kombination einer der geschilderten oder 
noch zu beschreibenden Anomalien mit akutem oder chronischem 
Bronchialkatarrh, mit Bronchiektasen, schliesslich aber auch mit aller¬ 
hand nicht pulmonären Leiden, fieberhaften Zuständen irgend anderer 
Genese etwa, der Diagnosenstellung ganz besonders gefährlich ist. 
Das ist selbstverständlich, wenn man sich vergegenwärtigt, dass es 
ein Kunstfehler ist, beim Erheben eines bronchitischen oder bron- 
chiektatischen Befundes nicht auch an Tuberkulose zu denken. Dass 
freilich auch bei längerer Lazarettbeobachtung die charakteristische, 
so oft durch ein- und mehrmaliges Ueberstehen einer Pneumonie 
gekennzeichnete Anamnese, dass ferner das beständige Fehlen von 
Bazillen, meist auch von Fieber, wie die Eigenart des Befundes der 


18 ) D. Gerhardt: Klin. Diagnostik. 
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Bronchialcrkrankung häufig nicht auf den richtigen Weg führt, kann 
nur damit erklärt werden, dass die chronische Bronchitis, vor allem 
aber die Bronchiektasenkrankheit, vielen Aerzten nicht genügend ge¬ 
läufig ist. 

Das nächste Diapositiv zeigt Ihnen eine weitere Täuschungs- 
möglichkeit bei der Inspektion. Das linke Schlüsselbein setzt be¬ 
deutend höher am Brustbein an als das rechte, dadurch erscheint das 
linke Spitzenfeld vertieft, das rechte vergrössert. Ich zeige Ihnen 
schliesslich noch einige Befunde, die sich der Perkussion am wenig¬ 
sten, mehr schon der Inspektion, am stärksten aber der Palpation 
bemerkbar machten. Bei dem ersten Fall erkennen sie eine links¬ 
seitige Halsrippe, die bei der Perkussion das Gefühl erheblicher Re¬ 
sistenzvermehrung gab. Der Mann war vor Jahren schon 3 Monate 
in einer Heilstätte gewesen und wurde auch jetzt wieder wegen des 
Verdachts der Lungenerkrankung eingewiesen, der sich in keiner 
Weise bestätigte. Im nächsten Bilde sehen Sie ähnliche Verhältnisse, 
nur war es die frei endigende 1. linke Rippe, die die Resistenzver¬ 
mehrung veranlasste. Die folgenden 2 Bilder zeigen völlige Asym¬ 
metrie des Rippenverlaufs und vor allem der vorderen Rippenansätze, 
ohne dass ich sicher sagen könnte, ob es eine Halsrippe oder eine 
falsche I. Rippe ist, die die Schuld des abnormen TasVbefundes 
trug. 

M. H.! Ich habe Ihnen genug gezeigt, um verständlich zu sein. 
Bezüglich der die Perkussion und Palpation irreführenden Befunde 
kann ich vielleicht noch erw'ähnen, dass wir gelegentlich auch dicke 
Knochenspangen zu sehen bekamen, die die 1. und 2. Rippe einer Seite 
miteinander verbanden. Die auskultatorischen Befunde betreffend wäre 
noch zu erwähnen, dass die nicht so seltenen Fälle von Spitzen- und 
Oberlappenbronchitis ja zunächst in der Regel als Tuberkulose im¬ 
ponieren werden und zur Klarstellung meist der klinischen Beobach¬ 
tung und der Röntgenaufnahme bedürfen. Umgekehrt sei schliess¬ 
lich noch auf die bekannte, auch im Unterricht immer besprochene 
Tatsache hingewiesen, dass zerstreute tuberkulöse Herde, zwischen 
denen viel luithaltiges Gewebe liegt, sich der perkutorischen, wie 
überhaupt der physikalischen Diagnostik, besonders wenn sie doppel¬ 
seitig in etw'a gleicher Ausdehnung entwickelt sind, ganz entziehen 
können. Hiervon haben wir uns nur allzu oft wieder überzeugen 
können; teils versagten wir selbst als Untersucher, teils sahen wir 
andere versagen. Diese Tatsache demonstriert z. B. auch das 
Faktum, dass von den 15 Heilstättenfällen mit erheblichen Krank¬ 
heitsbefunden meiner Aufstellung bei vieren, die als k. v. bzw. g. v. 
galten, der Grad der Diensttähigkei; auf Schreibstubendienst bzw. 
berufliche Arbeit herabgesetzt werden musste und dass 5 weitere 
Fälle, die bei der Truppe als dienstfähig eingestellt worden waren, 
der Heilstättenbehandlung überwiesen bzw. aus dem Heeresdienst 
entlassen werden mussten. Die Leute waren 2—4 mal in Heilstätten- 
behandlung gewesen und hatten mit dieser Angabe der Aushebungs¬ 
kommission bzw. dem Truppenarzt gegenüber gewiss nicht zurück¬ 
gehalten. Trotzdem war den auf ambulante Begutachtung und die 
physikalischen Untersuchungsmethoden angewiesenen Untersuchern 
zum mindesten die Ausdehnung der Krankheitsprozesse vollständig 
entgangen. 

Fasse ich nun zusammen, was die mitgeteilten Angaben der 
Statistik zusammen mit den Erfahrungen, über die ich berichtet habe, 
zu bedeuten haben! Was bedeutet es, wenn von 60 Proz. Tuber¬ 
kulose-Fehldiagnosen bei vielleicht 40 Proz. die physikalische Dia¬ 
gnostik eine massgebende Rolle spielt, gar nicht zu reden von Jenen 
Fallen, wo sie nicht imstande war, das Vorhandensein einer Lungen¬ 
tuberkulose oder ihre Ausdehnung zu erkennen? Es bedeutet, dass 
die physikalische Diagnostik hier einen falschen Platz einnimmt, der 
ihr genommen werden muss. Der Unterricht kann ein Ergebnis, 
wie ich es ihnen näher ausführte, und wie es nun schon von ver- 
.schiedenen Seiten mitgeteilt wurde, meines Erachtens nicht unberück¬ 
sichtigt lassen. Durch eine Verfeinerung der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden kann aber hier nicht Wandel geschaffen werden. 
Ich meinerseits sehe in der immer erstrebten Verfeinerung eine Ge¬ 
fahr, einen Ausgangspunkt neuer Irrwege. Es ist ja nur logisch, und 
ich stehe nicht an. es zu äussern: je feiner diese Diagnostik ist, je 
mehr sie alle Kleinigkeiten berücksichtigen will, desto häufiger wird 
sie in Versuchung kommen, Schlüsse zu ziehen, die nicht gerecht¬ 
fertigt sind. Das zeigte ja die Nachuntersuchung der Heilstättenfälle 
zur Genüge. Aufgabe des Unterrichtes wird es vielmehr sein, die 
Leistungsfähigkeit der physikalischen Methoden richtig zu begrenzen, 
ihre Irrtürner scharf zu kennzeichnen und darauf zu bestehen, dass 
ihre Resultate bezüglich der Tuberkulosediagnose der Ergänzung 
und Kontrolle durch klinische Beobachtung und, wie neuerdings 
wieder A. Eraenkel 21 ) betont hat, durch die Röntgenplatte 
dringendst und in jedem Falle bedürfen. 

M. H.! Sie verstehen jetzt, warum mir daran gelegen sein 
musste, unsere Ergebnisse und Erfahrungen gerade in diesem Kreise 
zu äussern! 

Noch eins, es könnte scheinen, als ob meinen Worten eine ag¬ 
gressive Tendenz innew'ohnt. M. H., das ist ganz und gar nicht der 
Fall, ich bin vielmehr durchaus in der Abwehr. Es ist auf die Dauer 
eine unerträgliche Aufgabe, den Soldaten, die uns zur Heilstätten- 
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cinw eisung zuverlegt werden, Menschen, die ganz auf ihr Kranksein 
und die Notwendigkeit monatelanger Behandlung eingestellt sind, 
oder die gar eben eine lieilstättenkur hinter sich haben und dienst- 
unbrauchbar zu sein glauben, erklären zu müssen: Sie sind gesund 
und für den Militär- und Felddienst in der oder jener Form voll ver¬ 
wendungsfähig. Dass die dienstlichen Leistungen solcher Leute weit 
hinter den Anforderungen Zurückbleiben und bei jeder unangenehmen 
Sensation wieder Krankmeldung erfolgen wird, das ist selbstver¬ 
ständlich und dafür haben wir vielfachen Beweis. Selbstverständlich 
ist auch, dass das Ansehen des ärztlichen Standes durch diese Hand¬ 
habung, die der Krieg erzwingt, schwer geschädigt wird. 

M. H.! Diese unsere Aufgabe, die sich täglich und immer wieder¬ 
holt, lastet auf uns derart, dass ich richtig dazu gedrängt bin, zugleich 
im Namen der Stationsärzte der BA., einmal ein teilnehmendes Ohr 
zu verlangen. 


Aus der Heidelberger Kinderklinik. 

Ueber den grossen diagnostischen Wert der negativen 
Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis*). 

Von Prof. E. Moro. 

In der letzten Zeit häuften sich in meiner Sprechstunde Fälle, 
die mir schon von früher her bekannt waren und die ich kurz als 
„gesunde Kin d e r m i t Bronchialdrüsentubcrkulose" 
bezeichnen möchte. 

Der Hergang ist, von kleinen Variationen abgesehen, so typisch, 
dass ich auf die Wiederabe von Einzelheiten verzichten darf. Die 
Eltern wollen wissen, ob ihr „Drüsenkind“ auch in diesem Winter 
nach der Schweiz müsse oder ob in Anbetracht der momentanen 
Schwierigkeiten nicht auch ein längerer Aufenthalt im Schwarzwald 
genügen würde. 

In der Regel bringen sie bereits eine Röntgenaufnahme mit. Die 
Platten sind meist gut gelungen, scharf und distinkt; nur wenige sind 
derart, dass daran nichts zu erkennen ist. Fragt man nun, was die 
Veranlassung zur Röntgenuntersuchung war: so erfährt man fast 
immer das Gleiche. Entweder die Neigung zu „subfebrilcn“ Tem¬ 
peraturen, oft verbunden mit „Nachtschweissen“ oder Husten, be¬ 
sonders nachts, manchmal im Anschluss an Keuchhusten oder „In¬ 
fluenza“, zuweilen ohne vorangegangene Erkrankung. Vereinzelte- 
male aber war es nur die Angst der Eltern, die sic zum Arzt trieb, 
weil vor einigen Jahren eine Zcitlang ein Kinderfräulein im Hause 
war. bei dem sich später „Tuberkel“ gezeigt haben sollen, oder weil 
in der Familie schon einige Fälle von Spitzenkatarrh vorgekommen 
sind. 
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Die Röntgenplatten sehen in der Tat oft höchst verdächtig aus 
und man begreift es gut, wenn der Arzt sich dahin geäussert hat, 
dass ihm „die Lunge nicht gefällt“. Zwei derartige Fälle sind in 
Fig. I und 2 reproduziert. Sie betreffen Geschwister von 3 und 
4 Jahren, die bereits viele Monate in einem Solbad zur Kur zuge¬ 
bracht hatten. Das Aussehen dtr Kinder war blühend. Ueberhaupt 
steht dieses oft in sonderbarem Gegensatz zum Röntgenbild. Die 
Anamnese war völlig negativ. Desgleichen der physikalische Befund. 

Da mir die ausserordentliche Schwierigkeit sicherer Beurteilung 
radiographischer Lungenaufnahmen bei Kindern bekannt ist. gehe ich 
in der Regel so vor, dass ich zunächst eine Pirquetreaktion anstelle. 
Verläuft diese negativ, so wird die Impfung nach mehrtägigen Inter¬ 
vallen 1—2 mal wiederholt. Ergibt die wiederholte Impfung gleich¬ 
falls negative Resultate, dann spreche ich mein Urteil dahin aus, dass 
eine Tuberkulose nicht vorliegt und eine Reise in die Schweiz 
oder aber an die See aus diesem Grunde nicht erforderlich erscheint. 
Auch beim obenerwähnten Geschwisterpaar war der Verlauf der 
Tuberkulinreaktionen ein gänzlich negativer. Die Lungenschatten 
hatten mit Tuberkulose nichts zu tun. 

Es ist begreiflich, dass die Eltern nach einem solchen Urteil 
Erleichterung und Dankbarkeit empfinden; nicht so sehr deshalb, weil 

*) Diskussionsbemerkung zu einem Vortrag von H e i n e k e : 
Ueber häufig wiederkehrende Fehldiagnosen. (Med .Sekt. d. naturhist.- 
med. Vereins Heidelberg am 18. XII. 17.) 


sie von einer grossen Sorge befreit wurden — denn damit, dass ihr 
Kind tuberkulös ist. haben sie sich ja längst abgefunden —, sondern 
vielmehr aus dem Grunde, weil ihnen so die ungeheueren Geld- 
und Zeitopfer erspart wurden, die, zumal in jetziger Zeit, mit einem 
abwechselnden Aufenthalt in Arosa und Westerland verbunden zu sein 
pflegen. Zwei Mädchen im Alter von 8 und 10 Jahren versäumten auf 
solche Weise 2 volle Jahre Schulunterricht. 

Fragen wir uns nun: 

I. Ist die negative Reaktion auch wirklich so beweisend, dass 
man daraus Schlüsse von so grosser Bedeutung ziehen darf? Diese 
Frage möchte ich für die Kinderpraxis mit Ja beantworten. 

Wenn jemand die Meinung vertritt, dass für ihn ein positiver 
Pirquet jenseits des 2. oder 3. Lebensjahres „praktisch nichts mehr 
beweise“, dann darf man diesen Standpunkt vielleicht als etwas 
übertrieben ansehen — prinzipiell lässt sich dagegen nichts einwenden. 

Was aber für die positive Reaktion gelten mag, trifft für die 
negative durchaus nicht zu. Eine wiederholt negative Reaktion 
besagt, dass das betreffende Kind mit dem Tubcrkelbazillus entweder 
überhaupt noch nicht in wirksamen Reaktionskontakt gestanden hat 
oder aber, dass ein einmal stattgehabter Primäraffekt bereits restlos 
ausgeheilt ist — mit anderen Worten — dass die fragliche Gesund- 
I heitsstörung mit Tuberkulose nichts zu tun hat. 

Ausnahmen von dieser Regel kommen vor. Während der Maseru 
(gesetzmässig), vereinzelte Male auch bei anderen hochfieberhaften 
Infektionskrankheiten (Pneumonie. Typhus); bei hämatogener Uebcr- 
schwemmung des Organismus mit Bazillen (Mcningit. tb„ Miliar¬ 
tuberkulose); nach systematischen Tuberkulininjektionen und bei hoch¬ 
gradig kachektischen Individuen — kann die Tuberkulinreaktion 
vorübergehend auch bei bestehender Tuberkulose negativ verlaufen. 
Indes sind derartige Situationen wohl kaum zu übersehen. Sonstige 
Versager, trotz zweimaliger Wiederholung der Impfung sind aber so 
selten, dass sie — von den rein bovinen Infektionen abgesehen — 
auch heute noch kasuistisches Interesse beanspruchen und praktisch 
unberücksichtigt bleiben dürfen, zumal in solchen Fällen, 
von denen hier die Rede ist. 

Wenn man aber mit einfachster Methodik so wichtige Entschei¬ 
dungen treffen kann — so drängt sich die weitere Frage auf: 

II. Warum man nicht — wenigstens mit Rücksicht 
i auf die Möglichkeit eines negativen Ausfalls — 

! von der kutanen Probe in der Praxis häufiger Ge- 
! brauch macht? 

Folgende Erklärungsmöglichkeiten kämen hier vor allem in Be¬ 
tracht: 

a) Mangelhafte Vertrautheit mit der Technik und Beurteilung 
der Pirquet sehen Impfung. Man sieht auch heute noch vielfach, 
dass die Probe mit einem Skalpel oder mit der Impflanzette im Kreuz- 

i schnitt angestellt wird. Das geht nicht an — zur Technik des Ver¬ 
fahrens gehört der Bohrer. Ferner werden unspezifische Tuberkulm¬ 
reizungen der Haut (Bouillon) irrtümlicherweise gelegentlich für posi¬ 
tive Reaktionen gehalten. Ich brauche mich bei diesem Punkte nicht 
länger aufzuhalten, zumal sich erst kürzlich Schloss in der B.kl.W. 
1917 Nr. 48, 49 u. 50 darüber ausführlich geäussert hat. Selbstver¬ 
ständlich muss auch die Anstellung der Pirquet sehen Reaktion ge¬ 
lehrt und gelernt werden. Anfängliche Unsicherheiten sind bei einiger 
Uebung und gutem Willen leicht zu überwinden. 

b) Ueberschätzung des Wertes anderer Methoden, vor allem des 
Röntgenverfahrens, oder richtiger ausgedrückt — Unterschätzung der 
Schwierigkeiten, die sich einer sicheren Beurteilung kindlicher Thorax¬ 
aufnahmen so häufig in den Weg stellen. Die sog. Grenzfälle über¬ 
wiegen. Wenn sich nicht ein handgreiflicher, wirklich zweifelsfreier 
Befund ergibt, so möchte ich es nicht wagen, bei Abwesenheit ver¬ 
lässlicher klinischer Zeichen und ohne Zuhilfenahme der Tuber¬ 
kulinreaktion, das Röntgenbild entscheiden zu lassen. Es gibt. wie 
die Erfahrung zeigt, auch unspezifische Schwellungszustände der 
Lungendrüsen, die sich auf der Platte sehr deutlich markieren — und 
darin eben liegt die Hauptschwierigkeit. Dazu kommen zuweilen sehr 
verführerische Hilus- und Gefässzeichnungen. 

Dass „subfebrile“ Temperaturwerte nach Aftermessung mit Vor¬ 
sicht zu bewerten sind, darauf habe ich schon wiederholt hinge¬ 
wiesen *). Vor allem kommen hier Täuschungen durch Bewegungs¬ 
hyperthermie in Betracht. Darauf wird noch immer zu wenig ge¬ 
achtet. Beweis dessen, dass, wie mir erst kürzlich mitgeteilt wurde, 
in einem Kindersanatorium die rektalen Abendmessungen vor dem 
Nachmittagskaffee stets im direkten Anschluss an das Spiel im Freien 
vprgenommen werden. Kein Wunder, dass sich unter solchen Um¬ 
ständen bei manchen „tuberkuloseverdächtigen“ Kindern die Tem¬ 
peratur nicht beruhigen will und immer wieder beängstigende Zacken 
aufw ? eist. 

c) Misstrauen gegen die Beweiskraft der Tuberkulinimpfung 
selbst. Dieses ist durchaus berechtigt, wenn man von der Reaktion 
mehr verlangt als sie zu leisten vermag. Beschränkt man sich jedoch 
in praxi darauf, jenseits des 2. oder 3. Lebensjahres nur einer (wieder¬ 
holt) negativen Reaktion Bedeutung beizumessen, dann darf man 
vor Täuschungen so gut wie sicher sein. 


0 Ueber rektale Hyperthermie im Kindesalter. Mschr. f. Kinder- 
hlk. 1912; Ueber Neuropathie im Kindesalter. Zschr. f. ärztl. Fortb. 
1913: Habituelle Hyperthermie. Mschr. f. Kinderhlk. 1917. 


Digitized by 


■v Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





9. April 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


397 


d) Die weitverbeitete Ansicht, „dass die kutane Tuberkulin¬ 
probe doch fast in alten Fällen positiv verläuft“. Also wozu die 
Eltern ganz unnötig in Aufregung versetzen. Das ist meines Erachtens 
der Hauptpunkt. 

Woher dieser Irrtum kommt, ist schwer zu sagen. Zweifellos 
entspringt er sehr oberflächlicher Orientierung und zwar wahrschein¬ 
lich einer missverständlichen Auffassung der vielzitierten Statistik 
von Hamburger und M o n t i. Dazu ist jedoch folgendes zu be¬ 
merken: 

1. Wurden die Untersuchungen von Hamburger und M o n t i 
nicht mit der Pirquet sehen Impfung, sondern mit der weit emp¬ 
findlicheren Stichreaktion ausgeführf 

2. Wurden diese Befunde am Proletariat der Stadt 
Wien erhoben. (Morb. vindobonensis!) 

3. Bezieht sich die imponierende Zahl: 94 Proz. ausschliesslich 
auf Kinder zwischen dem 11.—14. Lebensjahr. 

Die Zahl 94 besagt demnach nur, dass fast sämtliche Kinder der 
unbemittelten Bevölkerungsschichten Wiens vor ihrem Austritt aus 
dem Kindesalter mit dem Tuberkelbazillus irgendwann einmal bereits 
infiziert wurden. Die Tatsache ist wichtig und interessant — allein 
auf die Verwertbarkeit der Pirquetreaktion als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel im Kindesalter kann sie keinen Einfluss nehmen. Freilich, wenn 
die Pirquetreaktion bei 10—14jährigen ebenfalls in 94 Proz. positiv 
verlaufen würde, dann hätte die Anstellung der Kutanprobe in dieser 
Lebensperiode in der Tat keinen Sinn mehr. Das ist aber durchaus 
nicht der Fall. So fand v. Pirquet mit seiner Probe für die Alters¬ 
klasse selbst für Wien nur 68 Proz positive Reaktionen und ungefähr 
das Gleiche (60 Proz.) ergab sich mir am Münchener Material mit 
der Salbenprobe. Noch günstiger gestaltete sich der Prozentsatz an 
der Heidelberger Kinderklinik. Wie unsere grosse Statistik zeigt 
(s. folgende Mitteilung) reagierten hier von 10—14jähri ,r en gar mir 
41 Proz. 

Aus all dem geht also hervor, dass wir selbst in der höchsten 
Altersklasse der Kindheit, in der naturgemäss der grösste Prozent¬ 
satz positiver Reaktionen zu erwarten ist. in einer sehr beträchtlichen 
Anzahl von Fällen mit negativen Ergebnissen rechnen dürfen. Er¬ 
innern wir uns angesichts dessen nochmals daran, was wir früher 
über den Wert der negativen Reaktionen gesagt haben, so wird damit 
die oft mit so überlegener Miene geäussertc Ansicht, wonach die 
kutane Tuberkulinreaktion praktisch unbrauchbar sei, hinfällig. Dem 
Erfahrenen wird ein prinzipiell ablehnender Standpunkt niemals im¬ 
ponieren; denn er ist nicht etwa ein Beweis besonderer kritischer 
Veranlagung, sondern lediglich ein Ausdruck mangelhafter Sach¬ 
kenntnis. 

In der Praxis empfiehlt es sich folgendermassen vorzugehen: 
Bevor man die Probe anstellt, mache man darauf aufmerksam, dass 
die positive Reaktion nichts oder jedenfalls nicht viel zu bedeuten 
habe. Es käme nur darauf an, zu ermitteln, ob nicht die Reaktion 
vielleicht doch einen negativen Verlauf nehmen werde. Zu diesem 
Ergebnis wird man in Situationen, wo man' im Zweifelsfall das 
Röntgenbild entscheiden lassen möchte, öfters kommen als man er¬ 
wartet. 

Von den 19 Kindern, die ich in den beiden letzten Jahren im 
eingangs angeführten Sinne zu begutachten hatte, reagierten 15 voll¬ 
ständig negativ. _ 


Aus der Heidelberger Kinderklinik. 

Statistischer Bericht Ober 7000 Tuberkülinimpfungen. 

Von E. Moro und A. Volkmar. 

An der Heidelberger Kinderklinik wurde schon unter F e e r s 
Leitung von der Tuberkulinimpfung sehr häufig Gebrauch gemacht. 
So konnte bereits 1911 Behrend in einer Inauguraldissertation über 
die Pirquetreaktion an 2000 Fällen statistisch berichten (1908 bis 
1911). An dieser Tradition hat sich seit 1911 nichts geändert. Gewisse 
Vorteile, die die fleissige Anwendung der kutanen Probe zu bringen 
schien, gaben vielmehr die Veranlassung, seit 1915 die Tuberkulin- 
impfung an sämtlichen, zur Aufnahme gelangenden Kindern obliga¬ 
torisch einzuführen und gegebenenfalls zu wiederholen. So kommt 
es, dass wir bis 1918 — also in einem Zeitraum von 10 Jahren — 
über die grosse Zahl von 7000 gut beobachteten Impfungen verfügen. 

Auf einzelne Altersperioden berechnet, ergibt sich unter Zu¬ 
grundelegung sämtlicher 7000 Impfungen folgende Tabelle: 

Freilich gilt diese Feststellung nur für die Heidelberger Ver¬ 
hältnisse; und es ist zu bemerken, dass sich das Material obiger 
Klinik vielfach aus Landkindern zusammensetzt. Immerhin ist die 
Zahl 41,3 Proz. positiver Reaktionen für die 10—14jährigen über¬ 
raschend klein und es geht daraus mit aller Schärfe hervor, wie un¬ 
berechtigt und irreführend es ist, die in Grossstädten gewonnenen 
Ergebnisse zu verallgemeinern. 

Eine Statistik über das Verhalten der Pirquetreaktion bei den 
Kindern der Privatpraxis existiert bisher nicht. Das Material 
der Sprechstunde ist dazu nicht geeignet, weil man hier doch nur 
in besonderen Fällen zur kutanen Impfung greift. Hingegen ergab 
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sich uns insofern gute Gelegenheit, diese Lücke auszufüllen, als seit 
1911 an der Klinik auch an den Kindern bemittelte! und wohlhabender 
Gesellschaftsklassen das gleiche Verfahren üblich ist. ln den letzten 
Jahren wurde an der Privat¬ 
station die Impfung an sämtlichen 
Kindern sogar ausnahmslos 
durchgeführt. Allerdings handelt es 
sich hier nur um 518 Fälle, eine 
Zahl, die zu gering ist, um daraus 
vollgültige statistische Schlüsse 
ziehen zu können. Wir beschrän¬ 
ken uns daher auf die Zusammen¬ 
stellung der letzten drei Alters¬ 
perioden. Das Ergebnis ist in der 
Tabelle schwarz eingetragen. Be¬ 
merkenswert ist die relativ ge- * 

ringe Differenz * bei den lü- bis 
14jährigen (33,3:41,3). Die Unter- o 

suchungen werden fortgesetzt. 5 

Die obligatorische Einführung 
und häufige Wiederholung der 
Tuberkulinimpfung hat uns man¬ 
cherlei wertvolle Belehrungen ge- W&kunik privat 

bracht. Dreimal waren wir nur 

so in die Lage versetzt. Anstaltsinfektionen festzustellen; und einmal 
kamen wir nur auf diesem Wege dazu, eine Pflegerin sehr bald als 
infektiös zu erkennen und weiteren Gefahren vorzubeugen (s. auch 
Schloss 1. c.). Wir sind überzeugt, dass sich derartige Zwischen¬ 
fälle an Kinderkliniken nicht selten ereignen. Nur bleiben sie meist 
verborgen. 

Ferner konnten wir Erfahrungen sammeln über das Verhalten 
der Tuberkulosefestigkeit jenseits des Kindesalters. Pollak stellte 
bekanntlich die These auf, dass ältere (über 4 Jahre alte) Kinder 
nach Infektion mit Tb. „gewöhnlich“ keine manifesten Symptome 
zeigen, die Tb. der im vorgeschrittenen Kindesalter infizierten 
Kinder demnach „gewöhnlich“ latent bleibe. Die These trifft „im 
allgemeinen“ zu, indes ist zu empfehlen, sie auch weiterhin möglichst 
vorsichtig zu formulieren. Wir verfügen über eine, wenn auch ge¬ 
ringe Anzahl von Fällen, wo die erstmalige Tuberkuloseinfektion bei 
9 und 10jährigen zu den verschiedensten Formen klinisch manifester 
Tuberkulose krank heit geführt hat. Gelegenheit z-i solchen Be¬ 
obachtungen boten uns Kinder, die wiederholt zur Aufnahme ge¬ 
langten und bei denen sich unter jedesmaliger Kontrolle durch die 
Tuberkulinreaktion der Zeitpunkt einer im späteren Kindesalter er¬ 
folgten Erstinfektion genau ermitteln liess. 

Endlich hoffen wir bei Fortführung unserer Untersuchungen eine 
Frage entscheiden zu können, deren Interesse gegenwärtig stark 
im Vordergrund steht. Es wird nämlich vielfach behauptet, dass die 
Kindertuberkulose in den letzten Jahren zugenommen habe. Es ist 
möglich, dass es sich so verhält. Wenn man aber weiss, wie leicht 
„klinische Eindrücke“ täuschen können, so erscheinen zahlemnässige 
Belege wünschenswert. Auf der Grundlage unseres bisher ge¬ 
sammelten statistischen Materials werden sie leicht zu erbringen sein. 


Aus der Röntgenabteilung des Hospitals zum Heiligen Qeist 
in Frankfurt a. M. (Vorstand: Dr. F. M. Qroedel). 

Vereinfachte Ausmessung des Herz-Orthodiagramms 
nach Theo Groedel*). 

Von Dr. Franz M. Groedel, Frankfurt a. M.—Bad Nauheim. 

Die metrische Ausmessung des Herz-Orthodiagramms ermöglicht, 
wie bekannt, nicht ohne weiteres die Beurteilung der Herzgrösse, da 
diese zahlreichen individuellen Schwankungen unterliegt. Als be¬ 
sonders wichtige, die Herzgrösse beeinflussende Momente nenne icli 
nur das Geschlecht und das Alter, ferner Körpergrösse, Körperge¬ 
wicht und Beruf. Diese Faktoren müssen unbedingt bei der Beur¬ 
teilung der Orthodiagrammasse berücksichtigt werden. Unsere Nor¬ 
mal- resp. Vergleichstabellen sind daher auch entsprechend angelegt 
und enthalten stets mehrere, mindestens nach Geschlecht, Alters¬ 
gruppen und Grössengruppen unterteilte Zahlenreihen. Bei der Aus¬ 
messung müssen uns sonach die entsprechenden Unterlagen vorliegen 
oder wir müssen sie selbst ermitteln, bevor wir die im Gebrauche 
befindlichen Tabellen zu Rate ziehen können. 

Ich will nicht behaupten, dass die Erfüllung dieser Vorbedingungen 
allzu schwierig oder zu zeitraubend sei. Denn schliesslich darf uns 
keine Mühe verdriessen, wenn es sich darum handeilt, wirklich 
exakte Herzgrössenwerte zu erhalten. Dagegen habe ich immer das 
Gefühl gehabt, dass die notwendige Einstellung so vieler Einzcl- 
faktoren in unserer Rechnung das Endresultat unsicher gestalten und 
nur dem besonders geübten Untersucher ein sicheres Urteil zu fällen 
erlauben kann. Dem weniger Geübten wird dagegen hierdurch das 
Zutrauen zur Methode wesentlich gemindert. 

Nur so sind die Versuche verschiedener Autoren zu verstehen, 


*) Vortrag, gehalten im Aerztlicheii Verein in Frankfurt a. M. 
am 1. X. 17. 
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die orthodiagraphisch ermittelte Herzgrösse durch Vergleich mit einer 
individuell konstanten Körperdimension zu beurteilen. 

'Ich will in dieser Bezit mg nur auf den Versuch Levy- 
Dorns 1 ) verweisen, Er mai t den Vorschlag, wie bei der klini¬ 
schen Untersuchung früher sch mancherorts üblich, die Faustgrösse 
als einfachen Massstab für t normale Herzgrösse zu benützen. 
Dass dieser Massstab im höc ten Grade unzuverlässig ist. bedarf 
eigentlich keines Beweises. Xuzugeben ist, dass häufig schmalem 
grazilem Körperbau eine schmale Hand, untersetztem robustem Kör¬ 
perbau eine breite Hand entspricht. Aber die Ausnahmen von dieser 
Regel sind fast häufiger als das Zutreffen derselben. Im Verhältnis 
zum Körperbau auffallend kleine oder grosse Hände sehen wir tag¬ 
täglich bei unseren Patienten. Auch wird die Hand entschieden durch 
den Beruf entwickelt und umgebildet; aber dies durchaus nicht regel¬ 
mässig in dem Sinne, in dem sich das Herz den allgemeinen Körper¬ 
leistungen anpasst. Ferner finden wir gerade bei hohem Körperge¬ 
wicht häufig kleine Hände, bei hageren Menschen grosse Hände. 
Durch chronische Krankheiten, durch Unterernährung usw. bedingter 
Körpergewichtsverlust beeinflusst zwar die Herzgrösse, nur wenig 
aber die Faustgrösse. Zwischen dem Zwerchfellstand, der von be¬ 
sonders grossem Einfluss auf die Herzdimcnisiouen ist, und der Faust¬ 
grösse besteht gar keine Relation. 

So wünschenswert auch ein einfacher Massstab für die Bewertung 
der Orthodiagrammdimensionen ist. das Verfahren L e v y - D o r n s 
hat ihn uns ebensowenig gebracht wie sonstige ähnliche Vorschläge. 

Dagegen hat mein verstorbener Bruder. Dr. Theo (irr) edel, 
einen Weg eingeschlagen, der, wie mir scheint, aussichtsreicher und 
besser begründet ist. Eine ausführliche Mitteilung seiner Resultate 
soll noch erfolgen. Ganz kurz habe ich über sie in der zweiten 
Auflage des Atlas und Grundriss der Röntgendiagnostik in der inneren 
Medizin 2 ) berichtet. Da aber, wie mir aus häufigen Anfragen er¬ 
sichtlich, Zweck und Grundlage des Messverfahrens aus meinen seit¬ 
herigen Mitteilungen nicht deutlich genug zu erkennen sind, will ich 
Beides hier kurz erörtern. 

Wer sich jahrelang intensiv mit orthodiagraphischen Herzmes¬ 
sungen befasst, kommt unbedingt zu folgenden beiden Schlüssen: 

1. Unter den die Herzform und somit die Herzdimensionen beein¬ 
flussenden Momenten ist an erster Stelle der Zwerchfellstand zu 
nennen oder besser die Form des Brustraumes resp. die Lungen¬ 
dimensionen. 

2. Die gleichen- Faktoren, durch welche Herzform und Herz¬ 
dimensionen beeinflusst werden, üben eine sichtlich gleich grosse 
Wirkung aus auf den Zwerchfcllstand resp. auf die Form der Thorax¬ 
höhle und hiermit auf die Lungendimension. 

An einigen Beispielen sei dies erhärtet. Bei schlankem Körper¬ 
bau ist das Thoraxgewölbe hoch und schmal, das Herz lang und 
schmal; bei untersetztem Körperbau entspricht dem breiten niedrigen 
Brustraum ein liegender breiter und kurzer Herzschatten. Magert ein 
dicker untersetzter Mensch ab, z. B. durch Unterernährung, als Folgc_ 
von Tuberkulose, von schweren Magendarmerkrankungen usw., so 
wird das Thoraxgewölbe schmäler und durch Verringerung der Bauch¬ 
fülle resp. durch Tiefersinken des Zwerchfells höher, der Herzschatten 
länger und schmäler. Umgekehrt nimmt bei jeder Zunahme der Bauch¬ 
fülle, z. B. bei Schwangerschaft. Aszites. Abdominaltumoren. Gnsan- 
sammlung im Magendarmkanal usw., entsprechend dem Höhertreten 
des Zwerchfells die basale Lungenbreite zu, die Lungenhöhe ab und 
gleichsinnig wird das Herzbild breiter und kürzer. Auch unter physio¬ 
logischen Verhältnissen sehen wir die gleiche Erscheinung. Der 
jugendliche Mensch mit durchschnittlich schlanken Körperformen be¬ 
sitzt ein schmales, hohes Thoraxgewölbe mit langem, schmalem Hcrz- 
schatten. Beim gleichen Individuum ändern sich in der Regel die 
Körperformen mit den Jahren wie auch durch Körperübung, der 
Mensch wird untersetzter, breiter. Dann nimmt die basale Lungen¬ 
breite auf Kosten der Lungenhöhe zu, das Herz erscheint liegend, 
breiter, weniger lang. Im Liegen tritt das Zwerchfell höher hinauf 
wie im Stehen, die basale Lungenbreite nimmt zu. ebenso die Trans- 
versaklimension des Herzens. Die Zahl der Beispiele könnte noch 
wesentlich vermehrt werden. 

Wir können uns schematisch die Relation zwischen Lungen- resp. 
Thorax- und Herzdimensionen durch zwei verschieden grosse, gleich- 
schenkelige Dreiecke darstellen, die derart ineinander stehen, dass 
die Basis beider aufeinanderliegt. Die Spitzen der Dreiecke sind 
fixiert zu denken. Sie sollen dem Gipfelpunkt des Thoraxgewölbes 
und dem Aortenbogen entsprechen. Die Schenkel der beiden Drei¬ 
ecke seien 1 beweglich, sie stellen die Seitenkonturen des Lungen- und 
Herzschattens dar. Bewegen wir die Schenkel des grossen Dreiecks 
auseinander, so hebt sich dessen dehnbar gedachte Basis (Lungenbasis) 
von der Stellung BL1 zur Stellung BL2 und vergrössert sich, wäh¬ 
rend der Flächeninhalt des Dreiecks unverändert bleibt. Die mit der 
Basis des grossen Dreiecks fest verbundene und ebenfalls flexibel zu 
denkende Basis des kleinen Dreiecks (unterer Herzkontur) wird mit¬ 
gehoben und gedehnt, während die Schenkel des kleineren Dreiecks 
eine entsprechende Auswärtsbewegung vollführen. 

Die oben aufgeführten Beispiele sind jedoch nur zutreffend für 
den Vergleich bei mittlerer resp. bei stets gleichbleibender Respira¬ 
tionsstellung. Denn die Respiration wirkt im anderen Sinne auf den 


1 ) Levy-Dorn: Einfache Massstäbe für die normale Herz¬ 
grösse im Röntgenbilde. B.kl.W. 1910 Nr. 44. 

2 ) J. F. Lehmann, München 1914. 
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Thoraxraum und seinen Inhalt. Bei ruhiger Atmung wird in der 
Hauptsache das Zwerchfell nur gehoben oder gesenkt, bei tieferer 
Atmung erweitert sich auch der Brustkorb. Neben der Höl enzunahnie 
des Brustkorbs bei ruhiger Respiration und der daraus remitierenden 
Streckung und Verschmälerung des Herzschattens ist bi i tiefer In¬ 
spiration auch noch eine Verbreiterung der Lungenbasis zu konsta¬ 
tieren, der selbstverständlich die Breitendimension des Herzens nicht 
folgen kann. Unter pathologischen Verhältnissen sehen wir dement¬ 
sprechend auch in einem Falle, nämlich beim Lungenemphysem, bei 
Zunahme der basalen Lungenbreite keine Zunahme, sondern eine Ab¬ 
nahme des Herztransversal-Durchinessers. 

Die schematische Darstellung der Verhältnisse bei der Inspiration 
ist folgendermasscn zu geben. Der Rauminhalt des grossen Dreiecks 
vergrössert sich durch Tiefertreten seiner Basis unter Verlängerung 
der beiden Schenkel und Verbreiterung der Basis. Das kleine Drei¬ 
eck, dessen Basis wieder mit der des grossen verbunden ist, darf 
seinen Flächeninhalt nicht vergrössern. Folgt also die Basis des 
kleinen Dreiecks der Bewegung des grossen nach unten, und bleibt 
der Scheitelpunkt des kleinen Dreiecks in seiner Lage fixiert, so 
müssen, um den Flächeninhalt des kleinen Dreiecks auf konstanter 
Höhe zu erhalten, die beiden Dreieckseiten an Länge zu-, die Basis 
in der Breite abnehmen. 

Dass die beiden Schemata für den einzelnen Fall nur bedingte 
Geltung haben, da ja meist mehrere Faktoren gleichzeitig und durch¬ 
aus nicht immer gleichsinnig die Raumverhältnisse der Brusthöhle be¬ 
einflussen. ist selbstverständlich. Aber in der Hauptsache gibt doch 
das in Abb. 1 dargestelltc Schema ein ziemlich getreues und anschau- 
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Abb. 1. Schema der Dimensänderung von Abb. 2. Schema der Diniensänderung von 
Herz- u. Lungenschatten bei verschiedener Herz- u. Lungenschatten bei verschiedener 
Stellung des Zwerchfells, aber gleichblei- Stellung des Zwerchfells, gleichbleibendem 
bendem Inhalt der Schattenflichen. Inhalt der Herzachattenfläche, aber ver¬ 

schiedenem Inhalt der Lungenschattenfliche. 

liebes Bild von den Beziehungen der äusseren Körperform zur Mor¬ 
phologie des Brustraumes einerseits, zum Verhältnis der Lungen- 
dimensionen zu den Herzdimensionen andererseits. 

Während bislang die Lungenmasse des Orthodiagramms nur von 
C. Franke richtig bewertet und von mir bei der metrischen Be¬ 
urteilung der Herzgrössc berücksichtigt worden waren, hat wie ge¬ 
sagt, Theo Groedel als Erster die Frage eingehender bearbeitet, 
umfangreichere Messungen vorgenommen und bestimmte sehr kon¬ 
stante Verhältniszahlen gefunden. 

Die Untersuchungen wurden bereits im Winter 1912/13 von 
meinem Bruder im Garnisonlazarett in Darmstadt vorgenommen. Für 
die Zeichnung der Orthodiagramme wurde der Groedel sehe Ortho- 
diagraph benutzt. Ausgemessen wurden die Orthodiagramme von 
100 Rekruten, 20 Feldwebeln und 38 Kindern. Selbstverständlich war 
zuvor bei sämtlichen Untersuchten der einwandfreie Zustand des Zir¬ 
kulationsapparates festgestellt worden. Ermittelt wurde in der üb¬ 
lichen Weise der rechte und linke Medianabstand der Herzkonturen 
von der Mittellinie des Orthodiagrammes, deren Summe die Trans¬ 
versaldimension des Herzens ergibt (HT.), ausserdem die basale Lun¬ 
genbreite des Orthodiagrammes (LT.). 

Es zeigte sich, dass bei diesem selten gut gesiebten Menschen¬ 
material die Verhältniszahl „Herz-Transversaldurchmesser“ zu „Lun- 
gen-Transversaldurchmesser“ eine denkbar weitgehende Konstanz 
aufweist, die selbst bei den verschiedenen Altersklassen nur sehr ge¬ 
ringe Schwankungen erkennen lässt. Es wurde als Durchschnitt er- 
HT. zu LT. bei Kindern 1:1,9, 

HT. zu LT. bei 20jä'hrigen 1:1,92. 

HT. zu LT. bei 30jährigen 1: 1,95. 

Das Zahlenmaterial wurde dann auch nach Körpergrösse, Körper¬ 
gewicht, Blutdruckwert usw. geordnet und verglichen. Dabei zeigten 
sich zwar geringe symmetrische Schwankungen, entsprechend dem 
bekannten Einfluss dieser Faktoren auf die Herzgrösse. Bei Er¬ 
wachsenen überstieg der Wert der Verhältniszahl aber nie den 
Zahlcnbereich 1.90—1.99. • 

Sonach lässt sich sagen: Beim erwachsenen, normal gebauten 
herzgesunden Menschen schwankt die Verhältniszahl „Herz-Trans- 
versaldurchmesscr zu Lungen-Transversaldurchmesser“ zwichen 1,90 
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und 1,99. Werte oberhalb und unterhalb dieser Zahlen sind als patho¬ 
logisch zu bezeichnen. 

Normalmasse der Transversaldimension des Her¬ 
zens nach Dr. Theo Gr o edel. 
Herz-Transversaldurchmesser (HT.) zu Lungen-Transversaldurch- 
messer (LT.) bei 20jährigen wie 1 zu 1.92. bei 30jährigen wie 1 zu 1,95. 
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Zur schnelleren und leichteren Beurteilung der Herzgrösse an 
Hand dieses Massstabes habe ich die den verschiedenen Herz-Trans¬ 
versaldurchmessern entsprechenden Lungen-Tranversaldurchmesser 
für die Verhältniszahl 1,92 und 1,95 ausgerechnet und in einer Tabelle 
zusammengestellt. Aus der Tabelle kann also ohne Rechnung die 
einer bestimmten Herz-Transversaldimension entsprechende Lungen¬ 
transversaldimension und umgekehrt ermittelt werden. Jedoch dürfte 
es für gewöhnlich genügen, festzustellen, ob die doppelte Herz-Trans¬ 
versaldimension gleich der Lungen-Transversaldimension ist. Ueber- 
schreitet erstere Zahl den Wert der letzteren, so liegt eine Herzver- 
grösserung vor; bleibt sie wesentlich unterhalb dieses Wertes, so 
ist eine Hypoplasie des Herzens anzunehmen, falls nicht Lungen¬ 
emphysem besteht. 

Dass im einzelnen auch bei Anwendung dieses Massstabes 
alle individuell einflussreichen Momente möglichst mit zu berück¬ 
sichtigen sind, ist selbstverständlich. Dagegen ist besonders zu be¬ 
tonen, dass das Messverfahren für die Fernphotographic keine Ver¬ 
wendung finden kann, da im Fernphotogramm die basale Lungenbreite 
der wirklichen nicht entspricht. 

Ich habe nun seit 4 Jahren die Methode bei der Beurteilung 
pathologischer Fälle, resp. bei Patienten, die über Herzbeschwerden 
klagten, erprobt und dabei zum Vergleich stets anch die seither üblichen 
Tabellen zu Rate gezogen. Nie hat das Messverfahren versagt, oft 
in eindeutigerer Form die Entscheidung gebracht, als das seither 
übliche. Der Beleg durch Zahlenmaterial ist aus dem gleichen. Grunde 
unmöglich, der es auch zur Zeit verbietet, die umfangreichen Tabellen 
meines Bruders zu veröffentlichen. Eine Nachprüfung ist jedoch für 
jedermann leicht durchführbar und wäre besonders bei militärärzt¬ 
lichen Untersuchungen wünschenswert. 


Zur röntgenologischen Differenzierung intra- oder extra- 
bulbär sitzender Geschosssplitter. 

(Ergebnisse und weiterer Ausbau des Blickricbtungswechsel- 
verfahrens.) 

Von Prof. Alban Köhler-Wiesbaden, Stabsarzt d. L. 

Für den Entschluss zur Präventivenukleation, -exenteration oder 
optiko-ziliaren Neurotomie zwecks Vorbeugung sympathischer Er¬ 
krankung des unverletzten Auges, ferner zur Entfernung eines Fremd¬ 
körpers zwecks Erhaltung des verletzten Auges selbst oder auch nur 
eines Teiles seiner Funktion ist die Feststellung mitentscheidend, dass 
der Fremdkörper innerhalb des Augapfels seinen Sitz hat. Diese 
Feststellung konnte und kann zurzeit leider nicht in jedem Falle eine 
unbedingt sichere sein, es ist auch noch keine Aussicht, dass sie in 
absehbarer Zeit in allen Fällen ohne Ausnahme gelingt. Dass ge¬ 
strebt werden muss und gestrebt wird, diesem Ideale so nahe als 
möglich zu kommen, ist selbstverständlich. Die in der gesamten 
Chirurgie unvermeidlichen paar wenigen Fälle fehlerhafter Entfernung 
von Organen nnd Gliedmassen lagen und liegen jenseits der Grenzen 
ärztlicher Kunst. 

Das Röntgenverfahren brachte ungeahnte Aufschlüsse 
zunächst hinsichtlich der Entscheidung, ob überhaupt ein metallischer 
Fremdkörper in der Augenhöhle und seiner Umgebung sitzt. Auf 
die Frage indessen, ob der Sitz intra- oder extrabulbär, gab es in 
den meisten Fällen keinen Aufschluss. Grund: der Augapfel diffe¬ 
renziert sich im allgemeinen nicht von seiner Umgebung, weder auf 
der photographischen Platte noch auf dem Schirm. 

Nachdem seit 1898 mehr oder weniger komplizierte Lokali¬ 
sationsmethoden von Sweet, Grossmann, Cowl und H o 11 h 
angerfth“" worden waren, schlug Verfasser (s. Fortschr. d. Rönt- 


genstr. Bd. 6) 1903 sein Blickriclitungswechselverfahren vor, dessen 
Wesen darin besteht, dass — nach Feststellung und mathematischer 
Lokalisation eines Fremdkörpers in der Augengegend durch Auf¬ 
nahmen bei frontalem und sagittalem Strahlengang — zur Entschei¬ 
dung, ob er intra- oder extrabulbär sitzt, während einer einzi¬ 
gen röntgenographischen Profilaufnahme der 
Patient in der Mitte der Beleuchtung auf Kom¬ 
mando seine Blickrichtung wechselt in. vorge- 
schriebener Weise. Ich schloss, dass, wenn der Fremdkörper 
innerhalb des Augapfels sitzt, in diesem Falle ein doppelter Schatten 
entstehen müsse und umgekehrt, und wies auf Versager bei Ad¬ 
häsionen des Bulbus hin. 

Bereits ein Jahr später (1904, B.kl.W. Nr. 34) kam mir der erste 
Versager vor: ein Schrotschatten zeigte sich doppelt, während der 
klare Augenspiegelbefund keinen intrabulbären Fremdkörper er¬ 
kennen Hess. Der‘ganze klinische Befund sprach dafür, „dass das 
Schrot in der Nähe des Sehnerven in der Sklera haften könnte“. 
Das wurde denn auch „mit ziemlicher Sicherheit angenommen“. Es 
wurde dabei die Möglichkeit zugegeben, dass ein Fremdkörper im 
retrobulbären Gewebe direkt am Sehnerven selbst oder an den Mus¬ 
keln Bewegungen des Augapfels mitmacht, die ich allerdings für 
äusserst gering hielt. Autopsie konnte in dem betr. Falle nicht er-, 
folgen. — Einen zweiten Versager hatte Verfasser erst 1916, also erst 
12 Jahre später wieder. 

Aeusserst vereinzelt wurden von ophthalmologischer Seite theo¬ 
retische Bedenken gegen, das Blickr'ichtungswechselverfahren ge- 
äussert, s. die Bemerkungen von G o I o w i n (in der Inaug.-Diss. von 
Naendrup, Würzburg 1911), Jung (D.m.W. 1911 Nr. 40) und 
Fritz Fraenkel (Fortschr. d. Röntgenstr. 11. 1907), letztere mit 
Hinweis auf die Arbeit von Motais (Archives d’ophthalm. VI.). 
Trotzdem war es immerhin auffallend, dass ein ganzes Jahrzehnt lang 
nirgends ein Fall von unheilvollen Folgen des BRWV. bekannt wurde. 
Wenn solche Fälle auch aus erklärlichen Gründen hier und da ein¬ 
mal nicht veröffentlicht worden wären, ich selbst würde sicher über 
solchen Misserfolg von den betr. Röntgenologen benachrichtigt wor¬ 
den sein. — Wirts erwähnt 1911 einen Fall von Doppelschatten, 
während nach Aufhellung des Glaskörpers festgesteilt wurde, dass 
der Fremdkörper nicht im Augapfel sass. — Reichmann sah 
1913 einen Doppelschatten, während der Splitter ausserhalb des Bul¬ 
bus in einem kleinen Exsudate lag. das der hinteren Wand des Bul¬ 
bus anklebte; wegen purulenter Ophthalmitis war sofortige Enuklea¬ 
tion notwendig. — Da veröffentlichte Haenisch (M.m.W. 1912 
S. 2839) seinen Fall von nutzloser Enukleation (s. später). 

Nun ist in den letzten Jahren infolge der vielen Kriegsver¬ 
letzungen der Augen die Frage der besten Lokalisation natürlich 
wieder brennend geworden. Das beweisen u. a. drei Arbeiten in 
dieser Wochenschrift, in Nr. 33, Nr. 41 und Nr. 50. Jahrgang 1915, 
die unbedingt jeder, der Fremdkörper im Auge zu lokalisieren hat, 
gelesen haben muss, dazu die Referate und Diskussionen der letzten 
Ophthalmologenkongresse. Aus allem ergibt sich für den Fachrönt- 
gcnologen ohne weiteres, dass cs zurzeit keine Methode gibt, die 
auch nur einigermassen vollkommen wäre. Die empfohlenen kom¬ 
plizierten Methoden (Sweet. Holm. Baer etc.) leiden 
eben alle, wie Salzer ausführt, „an dem Kardinalübelstand, dass 
die jeweiligen Längen der Augendurchmesser un¬ 
bekannt sind, und zwar erst recht bei frisch per¬ 
foriertem Bulbus, der mehr oder weniger kollabiert ist... .“ 

Dass ein Verfahren kompliziert ist, ist — wenigstens für gewöhn¬ 
liche Friedensverhältnisse — kein Fehler. Voraussetzung für seine 
Wahl ist nur, dass es mehr leistet als andere einfachere Methoden. 
Im Feld- und Kriegslazarett allerdings muss die Methode auch von 
Nicht-Röntgenfachärzten ausgeführt werden können, denn bis zum 
.Eintreffen- im Heimatlazarett kann bei Augenverletzten nur in einer 
beschränkten Anzahl von Fällen gewartet werden. Dass Verfasser 
Blickrichtungswechselverfahren an Einfachheit der Technik seines¬ 
gleichen sucht, wird niemand bestreiten können. 

Weitere gute Erfahrung mit dem Blickrichtungswechselverfahren 
(und gelegentlicher Kombination desselben mit den Wessel ypro- 
t h e s e n), vor allem aber ein Vortra*r von Albers-Schönberg 
im Krankenhaus-St. Georg im März 1917 (s. Fortschr. d. Röntgenstr. 
25. S. 73), in dem es trotz vorkommender Versager als „für die 
Praxis äusserst brauchbar, weil schnell und leicht auszuführen“ be¬ 
zeichnet wird, gaben mir die Veranlassung zu einer Rundfrage 
unter Röntgenfachärzten, um feststcllen zu können, ob die Blick- 
richtungswechselmethode. wie ich sie angab, zugunsten anderer Me¬ 
thoden verlassen ist, wie aus den oben zitierten Arbeiten geschlossen 
werden könnte. Ehe ich weiter darauf eingehe, möchte ich schon das 
Ergebnis vorausnehmen, dass Verfassers Blickrichtung.s- 
wechselvcrfahren von sämtlichen Fach röntge no¬ 
logen — natürlich mit Ausschluss derer, von denen selbst (oder in 
deren Institut) ein besonderes Verfahren angegeben wurde i n 
jedemFalle, und zwar zuerst vor allen anderen Ver¬ 
fahren angewandt wird. 

Hier vorweggenommen sei gleich der letzte Punkt meiner Rund¬ 
frage, der nichts direkt mit dem Blickrichtungswechselverfahren zu 
tun hat: „War es Ihnen jemals möglich, im Röntge n- 
bilde (Platte oder Schirm) den Augapfel selbst zu 
sehen? Von 30 Kollegen haben 27 glatt mit „Nein“ geantwortet, 
die übrigen 3 haben in seltensten Fällen bei Profilaüfnahmen oder 
am Schirm Bulbusteile gesehen. Auf Sichtbarkeit des ganzen Aug- 
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apfels am Röntgenschirm in allen Richtungen war seinerzeit eine 
Lokalisationsmethode angegeben worden. — Damit soll dieser Punkt 
erledigt sein. 

Selbstverständlich war es bei der Rundfrage von allergröss¬ 
ter Wichtigkeit, ein absolut objektives Urteil über die Erfahrungen 
mit der Blickrichtungswechselmethode und über die Häufigkeit, mit 
der sie im In- und Auslande angewendet wird, zu bekommen. Der 
Fragebogen wurde daher nur an Fachröntgenologen geschickt, mit 
Ausnahme von einigen wenigen, die eigene Methoden angegeben 
hatten. Als Fachröntgenologenverzeichnis wurde die letzte Mit¬ 
gliederliste der Deutschen Röntgengesellschaft gewählt. Der Frage¬ 
bogen wurde an alle diejenigen gesandt, die sich in dieser Liste 
direkt als Röntgenfachärzte oder als Leiter von Krankenhaus-Rönt- 
genstationen bezeichnet hatte und an solche, die keine näheren An¬ 
gaben gemacht hatten, von denen Verf. aber wusste oder nach 
früheren Angaben und Publikationen annahm, dass* sie ausschliesslich 
Fachröntgenologen wären. So wurden 81 Kollegen befragt; einige 
wenige Briefe kamen als unbestellbar zurück. 41 Antworten waren 
bis Abschluss der Arbeit (12. November 1917) eingetroffen. Von 
diesen mussten 5 gestrichen werden; von 3 dieser Kollegen wurde 
geantwortet (was ich nicht gewusst hatte oder mir entgangen war), 
dass von ihnen selbst oder ihrem Chef oder in ihrem Institute eine 
eigene Methode angegeben war und sie diese selbstverständlich an¬ 
wenden; die anderen 2 sind Antworten von Schülern von mir; diese 
wurden aus gleichen Gründen bei der Zusammenfassung unberück¬ 
sichtigt gelassen. 

Es bleiben dann im ganzen 36 Kollegen übrig, deren Antworten 
als vollkommen objektiv gelten dürfen. Die Fragebogen an Oph¬ 
thalmologen zu senden, lag kein Anlass vor, da die befragten Röut- 
genologen alle Fälle ohne Ausnahme in Gemeinschaft mit Ophthamo- 
logen behandelten. 

Die Fragen und Antworten lauteten: 

1 . Haben Sie mein Verfahren jemals angewandt? 
Antworten: 25 bejahend, 11 verneinend. Bei allen verneinenden 
Antworten bemerkten aber die betr. Kollegen, dass sie nur Röntgen¬ 
therapeuten, in erster Linie Orthopäden, Chirurgen oder Interne, und 
deshalb niemals in die Lage gekommen seien, Fremdkörper im Auge 
zu lokalisieren. Sie waren sämtlich also auch nicht in der .Lage, 
ein anderes Verfahren anzuwenden. Sie scheiden demgemäss für 
die weiteren Fragen aus, es bleiben also 25 Kollegen übrig. 
Wenn diese Zahl auch nicht gross erscheint, so ist zu berücksichtigen, 
dass sich darunter fast alle ersten Röntgenautoritäten 
des In - und Auslandes (soweit erreichbar) befinden. 2. Be¬ 
jahenden Falls, wie oft ungefähr? Die Summe der ge¬ 
nauen und ungefähren Zahlen (bei letzteren die Mittelwerte) beträgt 
867. '3. Pflegen Sie es in jedem Falle zu benutzen? 
Antworten: 23 bejahend: 1 Antwortet lautet: „Früher ja, in den 
letzten Jahren gelegentlich“, 1 Antwort lautet: „Nur in den Fällen, 
in denen seitens der Augenklinik um Lokalisation gebeten wird“. 
4. Falls sie zu einem anderen Verfahren über¬ 
gegangen sind, welche Mängel meines Verfahrens 
veranlassten Sie dazu? Antworten: 21 Kollegen haben keine 
Mängel zu beanstanden. Einer bemerkt: „Weniger Mängel, als der 
Wunsch, auch einmal ein anderes Verfahren zu versuchen, ein 
Wunsch, der gelegentlich auch einmal von den Spezialkollegen aus¬ 
gesprochen wurde. Ein anderer sagt: „Das Verfahren bietet keinen 
absoluten Beweis“, ein dritter: „Das Verfahren bleibt in manchen 
Fällen unsicher“, ein vierter nahm noch Anbringung von Marken 
zuhilfe, ein fünfter sagt: „Keine Mängel, sondern der Wunsch der 
Augenklinik, andere Methoden zu versuchen“. 5. Pflegen Sie, 
falls Frage 3 bejaht wurde, mein Verfahren mit 
anderen Verfahren zu kombinieren (z. B. vorteilhaft 
mit den Wesselyprotbesen)? Antworten: 18 verneinend, d. h. also, 
die Betreffenden gebrauchen ausschliesslich mein Verfahren ohne jede 
Kombination. Darunter bemerkt ein Kollege, der übrigens über 
mehrere hundert Fälle verfügt, dass es überflüssig wäre, es mit 
anderen Methoden zu verauicken. 7 Kollegen pflegen es zu kom¬ 
binieren: einer mit Wessely, zwei mit Stereographie, einer mit 
Wessely und Stereoverfahren, einer „gelegentlich mit anderen Ver¬ 
fahren“, einer „nicht immer“, einer mit Wessely oder Stereo oder 
Sweet-Bowen. 6. Sind Ihnen Fälle vorgekommen, wo 
bei Fremdkörper ausserhalb des Augapfels ein 
doppelter Schatten entstand? (Diese Frage betrifft also 
die Versager meines Verfahrens; es kamen hier alle die Fälle in Be¬ 
tracht, wo trotz Doppelschatten auf der Platte die nachfolgende 
Operation, der klinische Befund, ev. die Anamnese, der weitere Ver¬ 
lauf, Versuche mit Magnetextraktion, Sideroskop etc. zeigten, dass 
der Fremdkörper ausserhalb des Augapfels sass bzw. sitzen musste.) 
Antworten: 17 bestimmt verneinend, also ohne jeden Versager! Ein 
Kollege antwortet: „Nein, glaube ich“, einer erinnert sich nicht sicher. 
4 antworten bejahend, sie haben also Versager mit meiner Methode 
gehabt; 2 haben die Frage unbeantwortet gelassen. 7. Falls 
Frage 6 bejaht, wieviele solcher Fälle? Der erste 
der 4 Bejaher sagt: „Ein Fall, meiner Erinnerung nach“; der zweite: 
„Einmal sicher bewiesen, mehrere Fälle, wo ich nach der stark ex¬ 
zentrischen Lage des Fremdköroers extrabulbäre Lage annehmen 
musste, was klinisch bestätigt wurde“; der dritte: ..Ein Fall“; der 
vierte: „6—7 Fälle, am häufigsten im retrobulbären Fett oder Mus¬ 
kulatur“. 4 Das ergibt 10—15 Versager auf 867 Fälle. Das sind 
rund zwei Prozent. 8. Falls Frage 6 bejaht wurde, 
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wurde auf Grund solchen Röntgenbefundes eine 
(natürlich nutzlose) eingreifende Operation am 
Augapfel vorgenommen? Hier antwortet Haenisch: 
„Enukleation, s. M.m.W. 1912 S. 2839“. 9. Haben Sie sonst 

(wo?) gehört oder gelesen, dass infolge solchen 
B e f u nd es jemals ein schwerer Eingriff oder eine 
verstümmelnde Operation am Augapfel vorge¬ 
nommen wurde? Hier wurde nochmals der Fall Haenisch ge¬ 
nannt. (Ein anderer Fall aus der Literatur, an den sich ein Kollege 
zu erinnern glaubte, wurde nach Durchsicht der angezogenen Arbeit 
als Irrtum des sie anführenden Kollegen erkannt.) Es wurde also 
unter 867 hier berücksichtigten Fällen und sicher mehreren hundert 
Fällen nicht befragter Röntgeninstitute des In- und Auslandes nur 
ein einziger Fall bekannt mit nutzloser Opferung des Augapfels. Das 
ist rund 1 Prom. Die 2 Proz. Versager der Methode Hessen sich also 
mit Berücksichtigung des klinischen Befundes auf 1 Prom. vergeb¬ 
licher Enukleationen herabdrücken. Demgegenüber sei auf die später 
noch zu erwähnenden nutzlosen Enukleationen nach Lokalisation mit 
komplizierten Methoden (Sweet) hingewiesen. 10. Sind Sie 
der Ansicht, dass das Blickrichtungswechselver¬ 
fahren — trotz zweifelloser Versager, die es mit 
jeder Methode teilt — wegen seiner ungeheurem 
Einfachheit in jedem Falle von Verdacht auf metal¬ 
lischen Fremdkörper im Augapfel oder dessen 
Umgebung zuerst vor allen anderen Methoden 
äuge wandt werden sollte? Antworten: 25 bejahend, also 
sämtliche Antworten bejahend. Abschwächend bemerkt 
dazu ein Kollege: „Unbedingt, unter allen Umständen, wenn nicht 
ein Apparat nach Sweet-Bowen zur Hand ist“. Ein anderer 
wendet das Verfahren erst an, „wenn der extrabulbäre Sitz aus zwei 
Aufnahmen in senkrechten Ebenen nicht sicher auszuschliessen ist, 
meist aber auch zur Kontrolle, wenn aus diesen beiden Aufnahmen 
(was oft der Fall ist) der intrabulbäre Sitz mit Sicherheit zu ent¬ 
nehmen“. Ein dritter wagt kein sicheres Urteil, da er nur über ein 
paar wenige Fälle verfüge. Dagegen fühlten sich 10 Kollegen ver¬ 
anlasst, ihrer bejahenden Antwort noch verstärkende Zusätze, wie 
„aber sicher, natürlich, selbstverständlich, unter allen Umständen, 
sehr sicher, unentbehrlich, durchaus etc.“ beizufügen. 

Es sei dem Leser überlassen, aus dem Ergebnis der Rundfrage 
seine Schlüsse über die Brauchbarkeit der Methode selbst zu ziehen. 

Zwei Momente sind auf jeden Fall überraschend; das ist erstens 
die trotz der vielen theoretischen Einwände recht 
kleine Summe der Versager in der Praxis und zwei¬ 
tens die grosse prozentuale Verschiedenheit der 
Versagerzahl bei den einzelnen Untersuchern. Einige“Kollegen 
mit mehr als hundert Fällen und die anderen mit weniger Fällen er¬ 
innern sich nicht, Versager (also Doppelschatten bei extra bulbärem 
Sitz) gesehen zu haben, während dagegen einer mit 60—70 Fällen 
6—7, einer mit 25 Fällen 1, einer mit 6 Fällen 1 und einer mit 
37 Fällen 1 (sicheren) Versager hatten. Wir werden im Verlaufe 
der weiteren Ausführungen indessen sehen, dass sich diese Wider¬ 
sprüche zwischen Theorie und Praxis sehr wohl erklären lassen und 
dass die Anzahl der Versager sich in Zukunft bei allen 
Untersuchern ganz bedeutend herab drücken lassen wird. 

Es muss zugegeben werden, dass ein Fremdkörper, der im An¬ 
fangsteil des Optikus sitzt, Bewegungen mitmacht in grossem Masse 
wie der Bulbus selbst. Die Bewegungen hingegen, die ein im Mus¬ 
kel sitzender Fremdkörper beim Blickrichtungswechsel ausführt, sind 
nur dann erheblich, wenn er nahe am Ansatz des Muskels am Bul¬ 
bus sitzt, anderenfalls sind sie geringer, da der Muskel bei seiner 
Kontraktion sich gleichzeitig verkürzt. Wahrscheinlich kommen- hier¬ 
durch die Fälle zustande, wo man — wie es äusserst selten einmal 
geschieht — bei verständigen Personen bei der Blickrichtungs- 
wcchselaufnahme keinen scharfen einfachen und keinen doppelten, 
sondern einen zwar einfachen, aber unscharfen Schatten er¬ 
hält. Als Nichtophthalmologe muss man sich fragen, ob nicht ein 
Augenmuskel, in dem ein Fremdkörper steckt, sei es infolge Schmerz, 
sei es infolge mechanischen Momentes (Bluterguss) sich in ver¬ 
mindertem Masse kontrahiert. Wie sich die Fettmassen 
innerhalb des Muskeltrichters verhalten, ist weiter 
eine sehr wichtige Frage, da sie die Hauptmasse der extrabulbären 
Weichteile bilden. Dass sie sich in solch nennenswerter Weise an 
der Bewegung des Augapfels mitbeteiligen, dass infolgedessen ein 
in ihnen liegender Fremdkörper einen deutlichen Doppelschatten 
wirft, schien mir unwahrscheinlich; dagegen spricht ein gewaltig wich¬ 
tiges Moment (ausser der praktischen Röntgenerfahrung mit Blick¬ 
richtungswechsel), und das ist die Abhängigkeit der Gestalt eines 
Organs von seiner Funktion. Der Augapfel hat Kugelgestalt, ähnlich 
wie der Femurkopf, weil er wie letzterer nach vielen Richtungen 
hin drehbar ist. Von den umgebenden Fettmassen ist er durch seine 
bestimmte Form und festen Häute gewissermassen gegensätzlich 
geschieden. 

Da aber in dieser für die-Röntgen-Fremdkörperlokalisation der 
Augen so ungemein wichtigen Frage wenig Studien in der Literatur 
der letzten Jahrzehnte niedergelegt sind, wandte sich Verfasser an 
den Meister in Fragen der Beziehung von Gestalt und Funktion 
eines Organs. Geh. M.-Rat. Roux- Halle, und erhielt folgenden Be¬ 
scheid : „Der Augapfel liegt zwar in einer sehnigen 
ringförmigen Schale und man lehrt, dass er sich 
in ihr bewege wie de r Schenkel köpf in seiner 
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Pfanne. Das ist aber nicht ganz zutreffend, denn 
beide sind durch viele, wenn auch lockere Binde¬ 
gewebsfasern miteinander verbunden. Bei star¬ 
ken Bewegungen wird daher am Ring gezogen und 
vielleicht auch das retrobulbäre Fettgewebe ein 
wenig mitbewegt^ Das seitlich vom Bulbus liegende 
Fettgewebe ist durch lockeres Bindegewebe mit 
den Sehnen und den vorderen Enden der Augen¬ 
muskeln verbunden und kann bei starken K o n t r a k - 
tionen wohl etwas mit bewegt werden, vermutlich 
mehr als das retrobulbäre Fettgewebe. Bei Tieren 
sind diese Verbindungen etwas straffer als bei 
uns. Wenn Schrotkörner, an die -bezüglichen Stel¬ 
len bei Tieren gebracht, keine Mitbewegungen 
zeigen, dann fehlen solche sicher auch beim Men¬ 
sche n.“ * 

Wenn also auch die dem Bulbus allernächsten Fettschich¬ 
ten eine geringe Kreisbewegung beim extremen Blickrichtungswech¬ 
sel mitmachen, so sind doch Fälle, wo ein doppelt perforierter 
Fremdkörper in ihnen (also allernächst dem Bulbus) sitzt, übrigens 
nicht allzu häufig. Ein Fremdkörper, der noch die Kraft hatte, die 
feste Sklera zu durchdringen, vermag, durch die T e n o n sehe Kapsel 
hindurch, auch noch eine grössere Strecke weit in das lockere Cor¬ 
pus adiposum etnzudringen. Dass tatsächlich Fälle mit 
Sitz in nächster Nähe des Bulbus selten sind, wird 
schon dadurch bewiesen, dass sie, wenn sie einmal Vorkommen, als 
Raritäten in der ophthalmologischen, nicht-röntgenologischen Litera¬ 
tur veröffentlicht zu werden pflegen (so 3 Fälle von Wagenmann 
1. c.). Aber selbstverständlich muss man jederzeit mit der Möglich¬ 
keit solchen Sitzes rechnen. Seine Seltenheit erklärt aber jeden¬ 
falls die geringe Anzahl von Versagern bei Verfassers 
Verfahren. Und da, nach Roux, bei starken Augenbewegungen das 
retrobulbäre Fettgewebe ein wenig mitbewegt wird (bei schwa¬ 
chen Bewegungen also nicht), so erklärt sich hieraus wohl die 
grosse prozentuale Verschiedenheit der Versager 
bei den einzelnen Untersuchern. Je extremer der Blick¬ 
richtungswechsel war, um so grösser die Anzahl 
der Versager, und umgekehrt. 

Keinesfalls soll bestritten werden, dass die Verhältnisse in näch¬ 
ster Nähe des Augapfels sehr schwierig liegen. Auch Jung sagt bei 
Empfehlung der umständlichen Methoden (Mbl. f. Augenhlk. 46. 1908): 
„Aber auch dann wird dieser Nachweis ausserordentlich schwer 
oder gar unmöglich sein, wenn der Fremdkörper gerade ausserhalb 
des Augapfels liegt“. Und zu dem vielgerühmten Sweet sehen 
Verfahren sei nur berichtet: „Sweet (1907) verlegte nach dem 
Resultat der Röntgenaufnahme den Eisensplitter in einem Fall intra- 
bulbär, während die Enukleation orbitalen Sitz ergab; umgekehrt 
nahm er in einem Fall Doppelperforation an, während der Splitter 
intraokular sass“ (zit. von Rübel, Jung und Wagemann 1. c.). 
— Da die komplizierten Methoden also auch nicht mehr wie Ver¬ 
fassers Blickrichtungswechselmethode leisten, so dürfte es keinen 
Zweck haben, erstere noch mehr zu komplizieren, sondern es bleibt 
weiter nichts übrig, als Verfassers Methode weiter aus¬ 
zubauen, aber nicht in der Hinsicht, dass ihre technische Vor¬ 
nahme nun auch noch umständlich gestaltet wird, als vielmehr inso¬ 
fern, dass man, natürlich mit der Ophthalmologenhilfe, sucht, die 
Bewegungen des extrabulbären Augenhöhlenin- 
balts bei Blickrichtungswechsel weiter zu klären. 
Wenn sich dem tierexperimentellen Wege unüberwindliche Hinder¬ 
nisse entgegenstellen, was nicht unwahrscheinlich ist, so sollten 
deshalb in klinisch klaren Fällen oder in Fällen, in denen unter allen 
Umständen der Augapfel ohnedies verloren und infolgedessen autop- 
tische Nachprüfung möglich ist, vor der Operation Blickrichtungs- 
wechselaufnahmen in verschiedener Weise bzw. Richtung angestellt 
werden. 

Selbst beim einfachsten Verfahren wird es aber naturgemäss 
Fälle geben, vor allem Im Kriege, die restlos zu klären an Unmöglich¬ 
keit grenzt, so z. B. wenn eine ganze Reihe grösserer und kleinerer 
Granatsplitter in einem Auge und seiner nächsten Umgebung stecken 
oder wenn beide Augen durch eine Reihe von Splittern verletzt sind. 
Aber solche Fälle machen den anderen Methoden zum mindesten 
die gleichen Schwierigkeiten. 

Fälle, bei denen der Fremdkörper, der bei Blickrichtungswechsel 
doppelten Schatten ergab, nicht im Augapfel, sondern im L i d seinen 
Sitz hatte, fallen dem Blickrichtungswechselverfahren selbstverständ¬ 
lich nicht zur Last. Zwecklos ist das Verfahren ferner bei a d h ä - 
rentem Bulbus, ein Zustand, der sich vor der Röntgenunter¬ 
suchung leicht feststellen lässt. 

Die bisherigen anatomischen Angaben über wesentliche Be¬ 
wegungen der extrabulbären Fettmassen beziehen sich wohl auf 
extreme Bulbusbewegungen. Auf -Grund der Angaben von Roux 
wäre daher von jetzt ab darauf zu achten, dass der Blick- 
Wechsel nicht zwischen zwei extremen Richtungen 
statt findet was sich auch sonst nicht empfahl wegen der Gefahr, 
dass im Moment des Blickwechsels auch der Kopf mitgedreht wurde), 
sondern in massigem Grade, was auch für den Patienten 
bedeutend leichter und bequemer ist. Wie viel Grad das Optimum 
beträgt, lässt sich natürlich schwer bestimmen. Man wird auch hier- 
öet gleich daran denken, ob nicht das verschiedene Verhalten des 
peribulbären Fettgewebes, Je nachdem starke oder schwache Augen- 
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bewegungen gemacht werden, als Differentialdiagnosti- 
k u m zu verwenden wäre mit der Bedeutung, dass bei in ungefährer 
Gegend des hinteren Augenpols liegenden Fremdkörpern folgendes 
anzunehmen ist: Werden sowohl bei extremen wie bei massigem 
Blickrichtungswechsel beidemale zwei auseinander Steher de Schatten 
mit Röntgenstrahlen projiziert, so sitzt der Fremdkörper noch im 
Bulbus oder (was für operatives Vorgehen wohl in den meisten 
Fällen gleiche Bedeutung hat) im Nerven. Wenn dagegen der 
Schatten bei extremem Blickwechsel doppelt, bei massigem Blick¬ 
wechsel einfach erscheint, sitzt er im peribulbären Gewebe nahe 
dem Bulbus; wenn er beidemale einfach ist, im bulbusfemeren Ge¬ 
webe. Nach Verfassers Dafürhalten dürfte ferner, wenn bei (mas¬ 
sigem) Blickwechsel in der einen Ebene ein doppelter, in der dazu 
senkrechten Ebene ein einfacher oder unscharfer Schatten entsteht, 
der Fremdkörper in einem Augenmuskel sitzen. (Bei den Mm. 
obliqui werden die Verhältnisse allerdings recht kompliziert. Wohl¬ 
verstanden, das sind zunächst noch keine bewiesenen Tat¬ 
sachen, aber logische Schlussfolgerungen auf anatomischer und 
physiologischer Grundlage. Zu ihrem endgültigen Beweise bedarf 
es noch mehrerer Jahre. Sind sie aber zutreffend, so kommt der 
Gewinn in fast gleichem Masse auch anderen röntgenologischen 
Augenlokalisationsmethoden zugute. Jedenfalls ist jetzt im Kriege 
die beste Gelegenheit zur Erforschung und Klarstellung dieser Punkte 
gegeben. 

Für Protokolle, Notizen auf Röntgenplatten etc. empfehlen sich 
Abkürzungen etwa in der Art: mässiger Blickrichtungswechsel von 
rechts nach links = kl. BRW. r—1; extremer Blickrichtungswechsel 
vron oben nach unten = gr. BRW. o—u. 

Für alle, die das Blickrichtungs wechselverfahren 
anwenden wollen, sei kurz der Gang solcher Untersuchung 
angegeben: Zunächst wird, nach eventueller Vororientierung am 
Schirm, mit möglichst kurzer Belichtungszeit (selbstverständlich ohne 
Verstärkungsschirm!) mit einfacher Platte oder Schicht-an-Scbicht- 
Doppelplatte, Format 13/18 cm, eine Profilaufnahme der betr. Augen¬ 
gegend im Liegen gemacht, wobei die Medianebene des Kopfes 
parallel zur Unterlage sein muss. (Alle Kopfaufnahmen sind im 
Liegen zu machen!) Der Kopf wird mit Sandsäcken in seiner Stel¬ 
lung gesichert. Mit Beginn der Aufnahme fixiert Pat.. geradeaus 
sehend, ein kleines Stück weisses Papier an der nächsten Wand 
oder ein Licht. Platte wird sofort entwickelt. Zeigt sie einen auf 
Fremdkörper verdächtigen Schatten in der Augengegend, so wird (in 
Bauchlage) eine Aufnahme bei sagittalem Strahlengang gemacht; 
Stirn, Auge und Nase liegen also der Platte an. Da das Auge 
so nahe als möglich der Platte sein soll, wird der Längsrand der 
Platte an die Nase angelegt. Der Röhrenabstand sei nicht zu klein, 
mindestens 45 cm Fokus-Platte, und die Zentrierung auf die Mitte der 
Augenhöhle möglichst sorgfältig, damit nicht allzu grobe Verzer¬ 
rungen Vorkommen. Pat. wird veranlasst, auch bei dieser Aufnahme 
die Augen ruhig zu halten. War der Fremdkörper bei der ersten 
Aufnahme minimal klein, so wird bei der 2. Aufnahme besser eine 
Doppelplatte. 9/12 cm Schicht-an-Schicht genommen. Zeigt auch diese 
Aufnahme, dass der Fremdkörper in der Augenhöhle (und nicht 
lateraler oder medialer, etwa in der Nase etc.) liegt, dann folgt die 
Aufnahme bei Blickrichtungswechsel; also Profilaufnahme, im Liegen! 
Zwei helle deutliche Zeichen befinden sich gegenüber dem Patienten 
etwa 30—40 cm auseinander, bei Entfernung von etwa 150 cm des 
Patientenkopfes von den Zeichen. Festigung der Kopflage hinten 
und oben durch viele Sandsäcke. Wichtig ist, vor Beginn dem Pat. 
einzuprägen, dass er während des Blickwechsels unter allen Um¬ 
ständen den Kopf selbst absolut ruhig zu halten hat. Am besten 
lässt man dies erst einmal oder ein paarmal probieren, wobei man 
seine Hand auf den Kopf des Patienten legt, um zu fühlen, ob er 
den Kopf beim Blickwechsel mitbewegt; wenn man das befürchten 
muss, dann den Kopf in noch ein paar Sandsäcke mehr einbauen. 
Da es sich in 99 Proz. der Fälle um Metallsplitter handelt, die 
maximal kontrastreich hervortreten, ist ein Abblen-d-en, wenigstens bei 
den Profilaufnahmen, nicht unbedingt nötig. Zehnmal wichtiger ist,' 
dass der Brennpunkt der Röhre äusserst klein ist. Bei 
den Wolframröhren ist dies ja meist der Fall, bei den Platinröhren 
ist er wohl immer zu gross. Therapieröhren sind absolut unbrauch¬ 
bar. Eine Röntgenröhre, die einen Brennpunkt von 4—5 mm Durch¬ 
messer hat. leuchtet natürlich um kleinste Splitter herum, verwischt 
sie, verschleiert sie, aber durch Primärstrahlen, nicht durch Sekundär¬ 
strahlen; Abblendung hilft gegen dieses Umleuchten selbstverständlich 
nichts. Es wird dann die Aufnahme so vorgenommen, dass Pat. wäh¬ 
rend der ersten Hälfte der Belichtungszeit nach der einen der Marken 
(oder Lichtquellen) sieht und auf Kommando des Arztes sodann bis 
Schluss der Belichtung nach der anderen Marke. Ist auf der ent¬ 
wickelten Platte der Fremdkörperschatten doppelt, so überzeuge man 
sich vor allem, dass sämtliche Konturen der Knochen nicht nur einfach, 
sondern auch scharf sind. Ist letzteres nicht der Fall, so hat Pat. 
beim Blickrichtungswechsel auch den Kopf mitbewegt und das Ver¬ 
fahren ist zu wiederholen. — Bekannt ist, dass nach einer einzigen 
normalbelichteten Kopfaufnahme die getroffenen Haare ansfallen 
können. Um dies, aber auch sonst bei mehrfachen Aufnahmen Schä¬ 
digungen sicher zu vermeiden, wird zweckmässig bei allen Aufnahmen 
nach richtiger Einstellung ein 1 mm dickes Aluminiumblatt oder ein 
mehrere Millimeter dickes Pappstiick zwischengebracht. (Wenn der 
Splitter sehr gross ist und Wiederholungsaufnahmen nötig sind, kann 
man auch Pat. einmal auf die andere Backe legen. Bei Verdoppe- 
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Iung werden die Schatten meist weiter auseinanderstehen.) Gern 
und auf besonderen Augenstationen in jedem Falle, wo sich die 
Wessely sehen Prothesen anbringen lassen, kombiniert man das 
Blickrichtungswechselverfahren mit diesen Prothesen. Wie man sich 
an den Mustern mit klarer Kornea überzeugen kann, gleitet eine gut 
gewählte Prothese bis zu 30° vom Fixierpunkt nach allen Blick¬ 
richtungen ganz genau mit, aber selbst bis zu 40 und 50° folgt sie 
meist so gut, dass ein merklicher Fehler daraus noch kaum resultiert 
(Wessel y). (Ueber Webster -Fox-Bergemann sehe Sil¬ 
berdrahtgestelle habe ich keine Erfahrung.) 

Fälle, bei welchen trotz i n t r a bulbärer Lage und Fehlen von 
Adhäsionen der Schatten bei Blickrichtungswechsel einfach bleibt, 
also bei Lage eines kugelförmigen Fremdkörpers im Zentrum des 
Augapfels, kommen, wie die einfachste Wahrscheinlichkeitsberech¬ 
nung ergibt, ungemein selten vor; eine Kontrollaufnahme mit Wes- 
sely-Prothese klärt sie sicher auf. Noch seltener dürfte es sich er¬ 
eignen, dass die beiden Orte des Fremdkörpersitzes bei den beiden 
Blickrichtungen in demselben- Strahl (bzw. Strahlenbündel) liegen, so 
dass sie auf der Platte zusammenfallen und einen Schatten Vor¬ 
täuschen. Unmöglich sind solche Fälle natürlich nicht. Bei Kontroll¬ 
aufnahme mit Blickrichtungen in zur ersten Aufnahme senkrechter 
Ebene oder mit Hilfe intraoralen Films |vird man die Entscheidung 
fällen. 

In der Theorie mag manche komplizierte Methode auf den ersten 
Blick imponieren, in der Praxis aber liegen doch die Verhältnisse 
ganz erheblich günstiger für die einfachen Methoden. Eine kompli¬ 
zierte Methode will nicht nur durch langdauernde Erfahrung erlernt 
sein, sondern sie birgt auch mehr unübersehbare Fehlerquellen in sich 
und ist — wenigstens is^ das bei den Lokalisationsmethoden fürs 
Auge der Fall — für den Patienten lästiger und die Vorschriften 
werden deshalb von ihm nicht immer anordnungsgemäss ausgeführt. 
Ein jeder Arzt, der auch nur etwas Erfahrung in Röntgenunter¬ 
suchungen verletzter Augen hat, weiss, wie schwer es dem Pat. 
bei Schmerzen und tränendem Auge oder gar mit Lichtscheu fällt, 
den Blick eine zeitlang absolut ruhig zu halten oder den Blick zu 
wechseln; und wie leicht es infolgedessen vorkommt, dass die ein¬ 
fachste Methode wiederholt werden muss. Nun vollends bei kom¬ 
plizierten Methoden mit Einnähen von Metallmarken in die Kon- 
junktiva oder 3—6 maligem Blickrichtungswechsel und Platten¬ 
wechsel zwischen den einzelnen Aufnahmen, und gar bei eventueller 
Wiederholung nach erstem Misslingen! Ausserdem könnte nur der 
geübte Fachröntgenolog, der bekanntlich selten zur Hand ist, die 
komplizierten Methoden mit einiger Aussicht auf »Erfolg anwenden. 
Das vom Verfasser angegebene Verfahren kann jeder Arzt, der 
über eine auch mässige Röntgenerfahrung verfügt, ohne weiteres mit 
gutem Gelingen, selbst bei halbwegs verständigen Kindern, ausführen. 
Die letzte Entscheidung über das therapeutische Vorgehen gibt selbst¬ 
verständlich der behandelnde Ophthalmologe unter gleichwertiger 
Berücksichtigung aller klinischen Momente. 


Aus dem k. u. k. Res.-Spital Nr. 11 Wien (Orthopäd. Spital 
u. Invalidenschulen) Komm.: Ob.-St.-A. Prof. Dr. H. Spitzy. 

Behandlung grosser KnochenhShlen nach Sequestrotomie 
mit Paraffin. 

Von Dr. Alexander Kapelusch und 
R.-A. Dr. Oskar Stracker. 

Bei Sequestrotomien nach fistelnden Schussbrüchen entstehen 
bei den Radikaloperationen häufig grosse Knochenhöhlen. Infolge der 
Tendenz, die gesetzten Wunden weit offen zu lassen, bleiben auch 
grosse Weichteilwunden. Ganz die gleichen Verhältnisse finden sich 
bei der Friedensosteomyelitis. Die lange Heilungsdauer und 
das häufige Zurückbleiben von Fisteln ist eine bekannte Eigenschaft 
dieser Wundhöhlen. Sie brauchen am Oberschenkel 5—7 Monate 
zur Ausheilung. Es sind daher im Laufe der letzten Jahre wieder 
'mehrfach Methoden zur Beschleunigung des Wundschlusses ange¬ 
geben worden. Statt der alten Behandlung mit Tamponade, durch 
die eine Sekretstauung hervorgerufen und die Wundheilung verzögert 
wurde, sind teils konservative, teils chirurgische Massnahmen emp¬ 
fohlen worden. 

Die Drainage der Wunde wird als erste Heilungsbedingung hingestellt. 
G r ü n w a 1 d und M a r k u s e suchen sie durch modifizierte feuchte 
Verbände zu erzielen. Jener empfiehlt auch Dauerbäder. Aehnlich 
ist der Vorgang von v. Baeyers, der Tropfdauerspülung, insbe¬ 
sondere bei den Tibiawunden anwendet. An sinn u. a. suchen den 
vorzeitigen Wundschluss im Hautniveau, wobei eine Höhle mit einem 
engen Ausgang entsteht, durch Sperrdrains zu verhindern. Manche 
ziehen Fremdkörper als Anreiz für die Granulation heran, so Neu- 
h ä u s e r Katgutnetze, G r ü n w a kd Mosetigplomben. Andere 
Autoren, wie Hildebrand, sehen in der geringen Nei¬ 
gung des Knochens zur Granulationsbildung die Ursache der 
langsamen Ausfüllung des Defektes. En meisselt daher den 
Knochen ganz durch, um die Granulationsfähigkeit der Weichteile 
an der Rückseite zu benützen. In jüngster Zeit haben Finsterer, 
Moskowicz u. a. wieder die lebende Tamponade empfohlen. Die 
Ausfüllung mit Haut ist in den meisten Fällen wie bei Sequestro¬ 
tomien des Oberschenkels wegen der Grösse des Defektes nicht 


Digitized by Google 


möglich. Muskeln als Plombierungsmaterial zu verwenden, ist nicht 
nach dem Sinne des Orthopäden. Wir konnten übrigens bei aus¬ 
wärts operierten Fällen nach mehrwöchentlichem reakri""slosein 
Wundschluss Abszedierungen beobachten. Freie Fettverpflanzungen 
(R e h n) wurden grösstenteils eingeschmolzen und gaben der Wunde 
ein schmieriges Aussehen. Trotzdem kürzten sie die Heilungsdauer 
ab. Jede dieser Methoden hat gewisse Vorteile in Anwendung und 
Erfolg. Unser Verfahren nützt die guten Seiten der konservativen 
Methoden aus, wenn auch die ursprüngliche Veranlassung weniger 
theoretischen Erwägungen entsprungen war. Die alte Tamponade¬ 
methode hat trotz ihrer allgemeinen Anwendung den Nachteil der 
Sekretstauung und leichten Verletzung der Granulationen, beim Ver¬ 
bandwechsel, abgesehen vom Materialverbrauch. Häufig verursacht 
der Austausch der Tamponade dem Patienten Schmerzen. Es handelt 
sich nur darum, den Tampon durch ein Medium ersetzen, das leicht 
entfernt werden kann und keine Sekretretention verursachte. Dies 
schien uns durch eine Masse möglich, die nach Erwärmung in die 
Wunde eingegossen unter völliger Ausfüllung derselben erstarrte. Am 
geeignetsten erwies sich Paraffin, sein Schmelzpunkt kann durch eine 
Mischung verschiedener Sorten reguliert werden. Wir wählten ein 
Gemenge, das bei 50° erstarrt. Hiebei wird eine grosse Hitzeent¬ 
wicklung sowie eine Verflüssigung vermieden. 

Die Methodik besteht darin, dass die Wunde gleich nach der 
Operation oder später mit Paraffin ausgegossen wird. Vorher wrird 
sie mit einer Pravazspritze gemessen, wie es Neuhäuser emp¬ 
fiehlt. Unterlegen eines Streifchens zur Sekretableitung ist nicht nötig. 
Nach dem Erstarren wird die Oberfläche mit Vaselin bestrichen, um 
ein Ankleben der Verbandstoffe zu verhindern. Hierdurch schützen wir 
zugleich die benachbarte Haut vor dem Sekret. Der Verbandwechsel 
erfolgt in der ersten Woche jeden Tag, späterhin jeden 3.—6. Tag. 
Das Paraffin wird 5—8 Tage belassen und dann nach einem Bad 
und eintägiger Pause durch neues ersetzt. Es kann aus der 
Wunde mit Leichtigkeit herausgehoben werden, da es in keiner Weise 
mit ihr vertriebt ist und nach Inspektion der Wand wieder in die 
Wundhöhle eingebracht werden. Man kann -die vollständige Aus¬ 
füllung mit Granulationen abwarten, die je nach der Grösse 2 bis 
8 Wochen braucht, oder man kann die Wunde, wenn sie 
seichter geworden ist, einer Anregung Prof. Kü mm eils-Hamburg 
folgend, mit einem Thierschlappen auskleiden. Hiebei gehen wir 
so vor, dass der Lappen locker über die Wundöffnung gelegt und 
dann mit dem Paraffinausguss hineingedrückt wird. Man erhält so 
eine muldenförmige, mit Epithel ausgekleidete Vertiefung. Das ver¬ 
brauchte Paraffin geht nicht verloren; es wird, wenn es 1 Tag ln 
Sublimatlösung gelegen ist und aufgekocht wurde, wieder verwendet 
Als erste Wirkung der Paraffinausfüllung zeigt sich eine rasche 
Stillung der kleinen, nicht fassbaren Blutungen. Die Ausgiessung mit 
der- warmen Masse wirkt wie ein heisser Kochsalztuofer. Weiter 
verursacht sie eine rasche Ausfüllung der Wunden mit Granulationen. 
Selbst grosse Höhlen sind in 6—8 Wochen geschlossen. Durch diese 
modellierende Tamponade, die sich allen Buchten anpasst, wird das 
Wachstum der Granulationen geregelt, sie zeigen niemals Zotten-form, 
sondern flachgrobhöckerige Anordnung. Ihr Aussehen ist blassrosa 
und ihre Konsistenz ist fest. Es bleiben keine weiter sezernierenden 
Gänge und Kanäle zurück, sondern das Niveau der Granulationen 
hebt sich gleichmässig. Der Wundschluss erfolgt daher von der Tiefe 
aus; es können keine Fisteln mit Sanduhrengen (Holzknecht) 
entstehen. Sollte sich der Rand der Wunde zu rasch schliessen, so wird 
sie durch Laminariadilatation wieder auf einen gleichmässigen Durch¬ 
messer gebracht. Die Wand reinigt sich rasch von nekrotischen 
Partien, die Granulationen zeigen sich von einem gelben feinen 
Häutchen überzogen, das. wie die mikroskopische Untersuchung zeigt, 
aus körnigem Fibrin besteht. In die Paraffinfüllune soiessen sich 
kleine Solitter ein und werden mit ihr entfernt. Die Sekretion nimmt 
in auffälliger Weise ab: etwaiger übler Geruch des Sekretes ver¬ 
schwindet, ein Beweis für die günstige Ableitung und ausbleihende 
Zersetzung. Der Eiter ist meist gelb, dünnrahmig und geruchlos, wie 
er bei gut granulierenden, infektionsfreien Wunden mit ausgiebiger 
Sekretableitung vorkommt (pus nurum. bonum et laudabile). In ein¬ 
zelnen Fällen konnten wir gegen Schluss der Behandlung auch seröses 
Sekret beobachten. Dass keine Eiterretention stattfinde, beweist 
das Fehlen von Temperatursteigerungen. Auf den ersten Blick könnte 
ja die Ausgiessung der Wunde als Abschliessung gegen die Aussen- 
welt erscheinen, eine solche findet fedoch nicht statt, es steigt viel¬ 
mehr der Eiter bei Druck auf das Paraffin an den Rändern heraus. 
Wir möchten daher die Bezeichnung ..Plombierung“ für unsere Me¬ 
thode ablehnen, da mit ihr der Begriff eines völligen Abschlusses ver¬ 
bunden ist. Bei diesem Verfahren wird auch die Borkenbildung, die 
als sekretretinierend gilt, vermieden. Das Endergebnis ist eine leichte 
muldenförmige, aber durchaus glatte Narbe. Dieser Zustand wird 
von manchen Autoren als das sicherste Kriterium einer dauerhaften 
Heilung erklärt. Die Tiefe der Einziehung kann übrigens durch Ent¬ 
fernung des eingewachsenen Epithels mit dem Lapisstift reguliert 
werden. 

Die Wirkungsweise unserer Methode fassen wir keinesfalls 
als eine chemische auf. Das Paraffin wirkt vielmehr rein mechanisch. 
Es wirkt einmal als Reiz und körperfremde Reize haben bekanntlich 
die Tendenz zur Erzeugung eines Granulationsroantels. Das Paraffin 
gibt also dem Granulationsgewebe Anregung zum Wachstum. Viel¬ 
leicht spielt hier die Hyperämie eine Rolle. Auf den ersten Blick 
scheint eine solche nicht zu bestehen, da der Wundgrund eine rosige 
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Farbe besitzt. Es ist im Gegenteil anzunehmen, dass die oberfläch¬ 
liche Schichte durch den Druck der Füllung anämisiert ist. 
Bei dem Bau des Gefässsystems der Granulationen — und 
Granulationen haben arterielle und venöse Basalgefässe, die 
durch eine Reihe von aufsteigenden Kapillarschlingen Zu¬ 
sammenhängen — würde ein Druck auf diese Kapillar¬ 
schlingen eine Stauung in den Grundgefässen hervorrufen. Rings 
um diese geht vor allem der Neubildungsprozess vor sich. Ausser 
der Lückenfüllung durch Bindegewebe, wie sie die Granulationen 
liefern, fanden wir auch am Knochen Regenerationsvorgänge, wie die 
den Krankengeschichten beigefügten Röntgenbilder zeigen. Ob die 
jungen bindegewebigen Granulationen für die einwandernden Osteo¬ 
blasten als Nährboden oder Lücken fungieren, bleibe dahingestellt. 

Ein direktes Entstehen des Osteoids aus dem Bindegewebe ist 
nach den neueren Anschauungen über die Knochenentwicklung 
(v. K o r f f), wonach die leimgebenden Fibrillen der Knochengrund¬ 
substanz von Bindegewebszellen geliefert werden, nicht auszu- 
schliessen. Es lassen sich daher keine reinen Grenzen gegen die 
Metaplasie ziehen, die am häufigsten in den Bindegewebsgruppen 
Vorkommen. Hinzuzufügen wäre noch, dass der Druck der Paraffin¬ 
füllung vielleicht ähnlich einem funktionellen Reiz wirkt, der bei 
Knochenneubildung bekanntlich eine grosse Rolle spielt. Der histo¬ 
logische Schnitt zeigt als Grundlage des Gewebes ein Netz enger. 


26. X. 17 geringe Sekretion. 30. X. 17 Verbandwechsel. 1. XI. 17 
Inhalt der Wunde 9 ccm. 5. XI. 17 Verbandwechsel. 13. XI. 17 
Wunde misst 4 ccm, dunkelrote Granulationen, Erneuerung des 
Paraffinausgusses. 18. XI. Wundinhalt 3 ccm. 19. XI. 17 Röntgen¬ 
befund: Die operativ hergestellte Knochenhöhle zeigt von den Wän¬ 
den der Höhle konzentrisch gegen die Mitte junge Knochenschichten. 
Sie sind etwas kalkärmer als die Umgebung. (Abb. la und b.) 

D., verwundet 15. XII. 16 am rechten Unterschenkel, Status 
praesens 31. VIII. 17: Verheilter Schussbruch der Tibia. Fistel. 
Röntgenbefund (Dr. Kapelusch): Geheilte Fraktur der Tibia im 
unteren Drittels, zentrale Höhle mit mehreren Knochen- und Metall¬ 
splittern. 28. IX. 17 Einführung eines Laminariastiftes. 29. IX. 17 
trotz Erweiterung durch den Stift lässt sich der eine der beiden 
Splitter wegen seiner Grösse nicht entfernen. 9. X. 17 Operation 
(Dr. Stracker): Schnitt über die Fistel, Zurückschieben; der Weich¬ 
teile, Erweiterung des Zuganges der Knochenhöhle mit dem Meissei, 
Entfernung eines 3 cm langen Sequesters; die Wundhöhle wird mit 
Paraffin ausgegossen. 11. X. 17 Wechsel des Paraffinausgusses. 
Temperatur normal. 15. X. 17 mässige Sekretion 19. X. 17 Verband¬ 
wechsel, Paraffin wird belassen. Spontane Oeffnung eines Abszesses, 
lateral von der Operationswunde. Wundinhalt 9 ccm. 30. X. 17 
Wundinhalt 2 ccm, Erneuerung des Paraffins. Wundgrund mit harten 
Granulationen bedeckt. 15. XI. 17 geheilt entlassen. (Abb. 2a u. b.) 



Abb. 1 a. Fall L. M. Röntgenbild des Abb. 1 b. Fall L. M. Röntgenbild 
Oberarmstumpfes vom 21. IX. 17. des Oberarmstumpfes v. 19. XI. 17. 



dickwandiger Kapillaren, die sich gabelförmig teilen und untereinander 
Zusammenhängen. Die Gefässe steigen parallel zueinander von der 
Basis zur Oberfläche auf. Um sie herum ist ein reicher 
Mantel von Zellen, die zum Teil gut gefärbte Kerne zeigen. Das feine 
Häutchen, das die Granulationen überzieht, besteht aus körnigem 
Fibrin. Weiterhin ist die Fremdkörperwirkung des Paraffins als eine 
drainierende aufzufassen. Zwischen Paraffin und der Höhlenwand 
befindet sich eine Flüssigkeitsschicht. Der tiefere Teil der Schichte 
— also der tiefer im Gewebe Hegende — ist naturgemäss der wärmere. 
Die Sekretteilchen hier haben daher die Tendenz aufzusteigen. Da¬ 
durch ist eine Zirkulation gegeben, die die Ableitung nach aussen 
zur Folge hat; damit ist eine Sekretstauung verhütet. Diese Flüssig¬ 
keitsschichte gibt auch die bekannten Bedingungen für das Wachs¬ 
tum guter Granulationen: Feuchtigkeit und Wärme. Der seltene 
Verbandwechsel, der ohne Schmerzen möglich ist, sichert der Wunde 
die nötige Ruhe. 

Folgende Krankengeschichten sollen das oben Gesagte belegen. 

L. M., verwundet am 4. Juni 1916 am rechten Oberarm, 6. VI. 16 
Amputation im unteren Drittel des Oberarmes. 23. IX. 17 der Ober¬ 
armstumpf besitzt 4 Fisteln, in deren Tiefe Knochensplitter getastet 
werden können. Röntgenbefund (Dr. Kapelusch). Am Oberarm¬ 
knochen zahlreiche Appositionen, Konsumptionsstellen, im Markraum 
ein 20 cm langer Sequester nachweisbar. 5. X. 17 Operation 
(Dr. Stracker) Längsschnitt über die Fisteln; nach Freilegung des 
Knochens wird ein höckeriger Knochendeckel abgemeisselt; aus dem 
früheren Markraum wird ein 18cm langer Sequester entfernt; nach 
Auskratzung mit dem scharfen Löffel Paraffinausguss. 6. X. 17 Höchst¬ 
temperatur 37,5, Verbandwechsel mit Belassung des Paraffins. 9. X. 17 
Höchsttemperatur 37,0, geringe seröse Sekretion. 11. X. 17 Erneuerung 
des Paraffinausgusses; Temperatur normal. 13. X. 17 Temperatur 
normal, Wundhöhle misst 15 ccm, Erneuerung des Paraffinausgusses. 


O., verwundet im Dezember 1916, Granatverletzung am linken 
Unterschenkel mit Knochenbruch. 19. IX. 17 Osteomyelitis der Tibia. 
24. IX. 17 Röntgenbefund (Dr. Kapelusch): Schussfraktur beider 
Unterschenkelknochen. Zwischen den mit hypertrophischem Kallus 
verheilten Tibiafragmenten liegen zahlreiche Knochensplitter. 23. IX. 17 
Operation (Dr. Stracker): Schnitt über die Fistel; nach Zurück¬ 
schieben der Weichteile wird durch muldenförmiges Ausmeisseln des 
mächtigen Kallus eine von Granulationen erfüllte Knochenhöhle bloss¬ 
gelegt, in der sich mehrere Knochensplitter befinden. Ausgiessen mit 
Paraffin. 3. X. Wunde reaktionslos, geringe Sekretion, Belassung des 
Paraffins, Temperatur 37,3. 19. X. Wundinhalt 4,5 ccm, dünnrahmiger 
Eiter. 25. X. geringe Sekretion; Erneuerung des Paraffinausgusses. 
27. X. Wundinhalt 1,75 ccm, Wunde wird ohne Paraffin gelassen. 
30. X. Wunde misst 0,75 ccm, Einwanderung des Epithels, erneuter 
Paraffinausguss. 8. XI. Wundinhalt 0,5 ccm. 10. XI. Einpressen eines 
Thierschiappens mittels des Paraffinausgusses. 

V. A., verwundet 2. VII. 16, Schussbruch des rechten Ober¬ 
schenkels. Status praesens am 21. VII. 17: Mit winkeliger Abbiegung 
konsolidierter Bruch des rechten Oberschenkels, in der Gegend der 
Bruchstelle 3 Fisteln. Das rechte Bein ist um 10 cm verkürzt. An¬ 
kylose im Hüftgelenk. Röntgenbefund: Zertrümmerung des Femur 
im oberen Drittel, an der lateralen Seite der Frakturstelle 20 cm 
langer Splitter sowie mehrere kürzere in der Mitte des Fraktur¬ 
bereiches. Patient hat jeden zweiten Tag Temperatursteigerungen 
bis 38°. 14. X. 17. Sequestrotomie. Operation (Dr. Stracker): 

Es wird an der Beugeseite eingegangen und in dem Winkel zwischen 
beiden Knochenfragmenten eine Knochenhöhle eröffnet, aus der 
mehrere Knochensplitter entfernt werden. Die Wundhöhle misst bis 
zum Wundrand 45 ccm, Ausgiessen mit Paraffin. Am 17. X. Tem¬ 
peratur seit der Operation normal, mittelstarke Sekretion, Erneuerung 
des Paraffinausgusses. 18. X. starke Sekretion, in der Wundhöhle 
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stossen sich gangränöse Fetzen ab, am Grund sind einige Granu¬ 
lationen sichtbar. Wundhöhleninhalt 42 ccm. 29. X. misst die Wund¬ 
höhle 36 ccm. 5. XI. Wundinhalt 28 ccm. 15. XI. ist der Inhalt 
15 ccm, es besteht fast keine Sekretion mehr. Die Höhle besitzt 
einen weiten Zugang, die Wände zeigen lebhaft gefärbte, grobhöckrige 
Granulationen; beträchtliche Verschmälerung der Wunde. Beginn des 
Einwachsens des Epithels, Erneuerung des Paraffinausgusses. 

B., Schussverletzung 8. X. 16 durch den rechten Vorderarm mit 
Bruch des Radius. 23. VIII. 71: Lieber dem ankylosierten Handgelenk 
starksezernierendeFistel. 17.IX. 17. Röntgenbefund Dr. Kapelusch: 
Mit Kallushypertrophie verheilte Radiusfraktur. In einer grösseren 
Totenlade liegen Sequester. Der Handgelenkspalt ist durch Kallus 
verlegt. 20. X. Operation (Prof. S p i t z y): Inzision über die Fistel. 
Entfernung eines 2V* cm langen Sequesters aus einer Totenlade. Aus¬ 
giessen der 4 ccm fassenden Knochenhöhle mit Paraffin. 23. X. Der 
Windgnmd ist mit blutig firinösem Belag bedeckt. Wundinhalt 
1% ccm. 1. XI. Wundgrund gereinigt. Auftreten von Granulationen. 
Erneuerung des Paraffins. 3. XI. Lebhafte Granulationen geringe 
Sekretion. Wundinhalt y* ccm. 8. XI. Reine Granulationen, minimale 
Sekretion. Wundinhalt % ccm. Erneuerung des Paraffinausgusses. 
22. XI. Wunde vollständig geschlossen. 

Ueberblicken wir den Wundverlauf, so finden wir — abgesehen 
von der raschen Blutstillung — zunächst keine besondere Reaktion 
auf den Paraffinausguss. Nach den ersten Tagen, in denen sich höch¬ 
stens subfebrile Temperaturen zeigen, besitzt der Wundgrund einen 
sulzigblutigen Belag (Fibrin). Nach weiteren 5—6 Tagen sind jene 
Teile der Wunde, die der Abstossung verfallen sind, nekrotisiert; es 
treten flachhöckerige Granulationen auf. Sie sind weiterhin von einem 
feinen Fibrinbelag bedeckt. Ihr Niveau hebt sich rasch und gleich- 
raässig. An Stelle des serqsen Sekretes ist ein eiteriges getreten, 
dessen Menge sich bald vermindert. Die Verkleinerung der Wunde 
macht grosse Fortschritte bis zu einem Zeitpunkt, in dem sie nur 
2 ccm oder noch weniger misst. Von da ab geht die Ausfüllung lang¬ 
samer vor sich. Das Epithel beginnt einzuwandern. 

Die Vorzüge dieser Wundbehandlung kurz zusammengefasst 
sind folgende: Sie verhindert die Stauung und Zer¬ 
setzung des Sekretes, das U eb el ri e ch e n d w er de n 
des Eiters; es schiessen keine matschen und 
schlechten Granulationen auf, die wieder zer¬ 
fallen; der Schluss der Wundhöhle erfolgt gleich- 
mässig vom Grund aus; das neuentstehende Ge¬ 
webe steht unter dem Druck des Paraffinpfropfer.s, 
durch dessen Hineinpressen der sich bildende 
Eiter herausgedrückt wird. Wie aus den Röntgen¬ 
bildern hervorgeht, scheint durch die Anwesen¬ 
heit des Fremdkörpers eine Anregung zur Knochen¬ 
bildung gegeben zu sein. Der Verbandwechsel er¬ 
folgt schmerzlos. Durch die starke Verminderung 
der Sekretion wird Verbandstoff erspart 


Körperentlausung durch Enthaarun gspulver zwecks 
Fleckfieberbekämpfung. 

Von Prof. Dr. Erich Martini, Marine-Generaloberarzt a.‘D 

Während vor dem gegenwärtigen Kriege Enthaarungsmittel im 
allgemeinen wohl nur eine mehr oder minder beschränkte Bedeutung 
hatten, sich im wesentlichen auf Enthaarung des Operationsfeldes 
für den Chirurgen oder auf Enthaarungen aus kosmetischen 
Gründen beschränkten, erlangten sie in den letzten Jahren eine 
grössere Wichtigkeit — bei der Fleckfieberbekämpfung. 

Die Kleiderlaus wurde bald im Anfänge unserer Märsche gegen 
Osten als Verbreiterin des Fleckfiebers von Fleckfieberkranken auf 
Gesunde festgestellt. Gegen sie richteten sich mit die Hauptmass¬ 
nahmen zur Verhütung und Bekämpfung der Seuqhe. Entlausungen 
des Körpers durch Bäder, Waschungen mit Seife und Bürste, durch 
Desinfektionsmittel, Femhaltung der Läuse vom Körper durch Mittel, 
die einen besonderen Duft ausströmten, Entlausungen der Sachen 
durch heisse, trockene Luft, strömenden Dampf und Desinfektions¬ 
mittel, kurz, eine Fülle von wirksamen und mitunter auch unwirk¬ 
samen Mitein wurden empfohlen und angewandt, alle für den Kampf 
gegen die Kleiderlaus. Die Kleiderlaus legt bekanntlich ihre Nisse, 
während die Kopflaus ihre Nissenablage ins Haupthaar besorgt, ins 
Zeug des Menschen ab; deshalb wurde als eine der wesentlichsten 
Massregeln die Entlausung der Sachen energisch ausgeführt. 

Indes trotz allei genannten Mittel, wenn sie auch noch so sorg¬ 
fältig angewandt wurden, kommen gleichwohl immer wieder Fälle 
vor, in denen Entlauste — ohne dass sich eine neue Verlausungs- 
gelegenheit geboten hatte — sich nach einiger Zeit wieder verlaust 
zeigten, gar nicht zu reden von den traurigen Fällen, in denen trotz 
vermeintlicher radikaler Entlausung tödliche Fleckfieberansteckung 
erfolgte. 

Wie dies möglich war, ergab sich nach und nach; es wurde be¬ 
merkt, dass die Kleiderläuse ausser im Zeuge, das sie nur zum Blut¬ 
saugen am Menschen zu verlassen schienen, noch an anderen Stellen 
gerne haften, so in schmutzverklebten Körperhaaren, z. B. in den 
durch Menstrual- oder Lochialsekret verfilzten Schamhaaren der 
Weiber, sodann dass sie beim Saugakt sich unter Körperhaaren tief 


in rissige Hautstellen bis fast zur Unsichtbarkeit und Unerreichbarkeit 
für Beseitigung durch mechanische Mittel einlagerten. 

Auch wird neuerdings davon berichtet, dass es gelang, Kopfläuse, 
die bisher, ebenso wie die Filzläuse, als Fleckfieberüberträger nicht 
erwiesen sind, und Kleiderläuse, die anerkannten Fleckfieberüber¬ 
träger, zu kreuzen 1 ). Ja, es ist letzthin anscheinend sogar geglückt, 
Kopfläuse in die Form* Gestalt und Grösse der Kleiderläuse umzu¬ 
züchten *). 

Durch alles dies wird ein Verfahren begründet, das zunächst 
wohl nur den Schwierigkeiten der Unterscheidung von Kopf- und 
Kleiderlaus seine Entstehung verdankte, das Kurzscheren der Kopf- 
und Gesichtshaare, die Beseitigung sämtlicher Läuse aus ihnen und 
schliesslich die Enthaarung jeglicher behaarter Teile von Rumpf wie 
Gliedmassen. Erst durch letzteres Verfahren gelingt es, de.n Menschen 
wirklich läusefrei und- damit hinsichtlich Fleckfiebers für seine Um¬ 
gebung ungefährlich zu machen, mag es sich um wirklich Fleckfieber¬ 
kranke oder um gesunde Träger von fleckfieberkehnführenden 
Läusen handeln. 

Damit ist es endlich ermöglicht, auch das Aerzte- und Pflege¬ 
personal, das hier in Polen andernfalls weiterhin grosser Ansteckungs¬ 
gefahr ausgesetzt ist, gegen die Ansteckung mit der für sie oft töd¬ 
lichen Seuche zu schützen, ein Erfolg, der besonders in die Augen 
springt, wenn bedacht wird, dass von den ersten deutschen Aerzten, 
die im Beginne des Weltkrieges mit Fleckfieber zu arbeiten hatten, 
etwa 50 Proz. und später von den deutschen Kreisärzten Polens noch 
etwa 20 Proz. der Seuche erlegen sind. 

Das Enthaarungspulver, das zum gleichen Zweck wohl bereits 
manchenorts, so auch im Wloclaweker Fleckfieberhause angewandt 
wird, besteht zu 2 Teilen aus Strontium sulfuricum, zu je 1 Teil aus 
Zinkoxyd und Talkum. Die Gebrauchsanweisung der Firma, von der 
wir das Pulver beziehen, lautet 3 ): „Man rührt das Enthaarungsmittel 
mit etwas Wasser zu einem dünnen Brei an und trägt diesen, am 
besten mit einem spatelartig geschnittenen Holzspan, strohhalmdick 
auf die zu enthaarende Stelle auf. Nach dem Eintrocknen, d. h. nach 
10—15 Minuten* hebt man die Kruste von der glatten Haut ab, 
wäscht letztere mit etwas Wasser und reibt sie nach dem Abtrocknen 
mit Oel ein.“ Mir hat sich hier folgendes bewährt: Zuerst Haar¬ 
schur an Kopf und Gesicht mit der 0,5 mm Haaischermaschine, mit 
der, wenn nötig, auch die Augenbrauen zu scheren sind. Verlauste 
Augenwimpern (es kommen in ihnen nach meinen Erfahrungen Kopf- 
und Filzläuse vor) müssen vorsichtig mit der Schere gekürzt werden. 
Läuse und Nisse werden dabei entfernt. Sämtliches abgeschorene 
Kopf- und Gesichtshaar wird mit dem darin befindlichen Ungeziefer 
verbrannt. 

Nun beginnt die Enthaarung etwa in derselben Weise, wie obige 
Anweisung sie vorschreibt. Zehn Minuten langes Liegenlassen des 
Pulverbreis auf der meist völlig verschmutzten Haut, Abkratzen der 
Krusten mit einem Holzspan, Vollbad, das inzwischen hergerichtet ist, 
Reinigung des ganzen Körpers, namentlich auch der Kopfhaar- und 
Bartstoppeln mit Seife und harter, dichter Bürste, Abspritzen in 
scharfem Brausenstrahl. Nach Abtrocknen der Haut Einfetten der 
enthaarten Teile, namentlich der Haut an Hodensack und After, mit 
Oel oder Vaseline. Besser zu unterbleiben hat Enthaaren an Kopf 
und Gesicht; von dem Pulver darf nichts in die Augen kommen. 

Die Enthaarung usw. geht vor sich, während gleichzeitig in 
anderen Räumen die Entlausung der Kleider usw. in allgemein be¬ 
kannter, wirksamer Weise vorgenommen wird. 

Enthaart werden alle Kranken, Krankheits- und Ansteckungsver¬ 
dächtigen. 

Dabei hat sich als Erfolg ergeben, dass, während in der Zeit in 
der Entlausungen ohne Enthaarungen geübt wurden, ständig Fleck¬ 
fieber unter dem Pflege-, Warte-, Hausdiener- und Reinigungspersonal 
ausbrach, hingegen seit systematischer Anwendung des Fnthaarungs- 
mittels, in den letzten VA Jahren, kein Pfleger, keine Pflegerin, kein 
Hausdiener und keine Waschfrau des Wloclaweker Seuchenhanses 
mehr an Fleckfieber erkrankte, obwohl eine ganze Anzahl von diesen 
als „nicht fleckfieberfest“ anzusehen ist. Niemals mehr hat unter 
diesem Personal eine Ansteckung mit Fleckfieber im Seuchen¬ 
hause, in dem ich selbst wohne, stattgefunden. Die Behand¬ 
lung der Kranken, grösstenteils armer Betteljuden, die — bei 
Fortfall obigen Verfahrens — gewiss Gelegenheiten zur Ansteckung 
bieten würden, liegt seit dieser Zeit in meiner Hand; auch ich habe 
mich in diesen W% Jahren weder mit Fleckfieber noch mit irgend 
einer anderen, durch Ungeziefer übertragbaren Seuche angesteckt. 

Nach diesen günstigen Erfahrungen unter Fleckfieberkranken und 
-verdächtigen einer höchstgradig verschmutzten und verlausten Armen¬ 
bevölkerung kann ich für Fleckfieberkrankenhäuser 
das hier geübte Verfahren der „Entlausung unter Zuhilfenahme der 
Enthaarung“ angelegentlichst empfehlen. 


4 ) Bacot: „A contribution to the Bionomic of P. humanus 
(vestimenti) and P. capitis“ (Parasitology, 1917. Nr. 9. S. 228—258), 
zitiert nach Sfkora. 

*) Sikora H.: Zur Kleiderlaus-Kopflausfrage. Archiv f. Schiffs¬ 
und Tropenhygiene 21. 1917. S. 279. 

*) Albert Bernard Nachfolger, Berlin. 
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Aus der I. und II. chirurgischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses Hamburg-Eppendorf und dem Pilzinstitut im 
Eppendorfer Krankenhaus. 

lieber den Keimgehalt des Steckgeschosses 1 ). 

Bemerkungen zu der Arbeit von Wetzel. 

Von Prof. Plaut und Dr. Roedelius. 

Wetzel zieht in seiner Arbeit auf Grund der bakteriologischen 
Untersuchung von 32 Geschossen, bei der sich nur einmal Tetanus¬ 
sporen und nur viermal Staphylokokken als einziger Befund fanden, 
seine chirurgischen Folgerungen. Die Angaben aber, die er über die 
bakteriologische Methode macht, welche sein Mitarbeiter Hundes- 
h a g e n bei der Ermittlung des Keimgehaltes der Steckschüsse in 
Anwendung gebracht hat, lassen deutlich erkennen, dass diese un¬ 
geeignet ist, den wahren Keimgehalt dieser Geschosse zu ermitteln. 
Ohne auf das mehr Nebensächliche einzugehen, wie die Verwendung 
von einfacher Bouillon statt Traubenzuckerbouillon und Nichtgebrauch 
der für manche Streptokokkenarten so wichtigen Blutzuckeragarplatten, 
soll hier nur betont werden, dass die schon von H i b 1 e r s ) in die 
Methodik der Anaerobenzüchtung eingeführte Anreicherungsmethode 
der Anaerobier auf elektiven Nährböden nicht fehlen durfte. Ohne 
diese schaltet man direkt die beste Entwicklungsmöglichkeit aller 
strengen Anaerobier aus und auch die mancher Streptokokken, von 
denen einige Arten besser in anaeroben Verhältnissen zur Entwick¬ 
lung kommen als in aeroben. 

Es ist nicht zu viel gesagt, wenn wir das Recht bestreiten, aus 
den Resultaten, die Hundeshagen bei seinen Untersuchungen 
gewonnen hat, irgendwelche Schlüsse zu ziehen. 

Dass man bei geeigneteren Methoden ganz andere Resultate 
erhält, beweisen unsere Untersuchungen 3 ): Von 28 aseptisch ein¬ 
geheilten Steckschüssen erwiesen sich nur 13 als steril (2 Infanterie¬ 
geschosse, 1 Revolverkugel, 6 Schrapnellkugeln, 4 Granatsplitter), 
15 aber als keimhaltig (2 Schrapnellkugeln, 13 Granatsplitter). Ge¬ 
funden wurden anaerobe Streptokokken (1 mal), Streptokokken 

Ö , Staphylokokken (6 mal), F r a e n k e 1 sehe Gasbazillen 
, maligne Oedembazillen (lmal) und Tetanusbazillen (lmal), 
auch anaßrobe, für Tiere nicht pathogene Stäbchen <5 mal). 

Zu dem Behandlungsvorschlag bei Enuresis nocturna. 

Erwiderung von Sanitätsrat Dr. Ri es-Stuttgart. 

Herr Prof. Weber hat an dem von mir gemachten Vorschlag 
betreffs einer Lagerstätte für Bettnässer auszusetzen, dass er „nichts, 
Neues“ sei. Das mag zugegeben sein. Doch scheint es mir weit 
wichtiger, ein brauchbares Unterstützungsmittel bei Enuresis noc¬ 
turna zu haben, selbst wenn es schon, wie Herr Weber sagt, ein 
„ehrwürdiges Alter“ hat. Tatsächlich hat uns die Lagerstätte wert¬ 
volle Dienste geleistet und, im Gegensatz zu den Erfahrungen von 
Weber, wurde durch ihre Anwendung der Uringeruch durchaus ver¬ 
mieden. Gegen den, wie er selbst sagt, alten Einwand Webers, 
dass durch den Gebrauch des Bettes Gewöhnung an die Härte des 
Lagers eintrete, weil der Patient dafür ungestört schlafen und den 
Urin laufen lassen könne, möchte ich mich nachdrücklichst wenden 
und ihm widersprechen: auf unserer Abteilung werden solche Kranke 
trotz der Lagerstätte regelmässig geweckt, so dass einerseifs die 
„Bequemlichkeit“ erheblich gestört wird, andererseits durch die be¬ 
kannten erzieherischen Massnahmen neben den andern in Betracht 
kommenden Behandlungsweisen, insbesondere der sog. Lernmethode 
sowie Turnübungen zur Stärkung des Beckenbodens, angestrebt und 
in manchen Fällen auch erreicht .wird, dass der Patient allmählich 
seine Blasenfunktion wieder willkürlich beherrschen lernt. 

Die Behandlung des Bettnässens, wie sie Weber in seiner 
Erwiderung empfiehlt, nämlich allein durch Erziehung, suggestive 
Massnahmen, epidurale Injektionen und medikamentöse Behandlung 
ist nach den übereinstimmenden Erfahrungen einer grossen Reihe von 
Beobachtern durchaus unzureichend. Wenn daher in meiner Arbeit 
ein Unterstützungsmittel bei der Behandlung von E. n. empfohlen 
wird, so darf wohl verlangt werden, dass jedem Arzt, vor allem 
auch allen Lazarettabteilungen, Gelegenheit gegeben wird, dieses 
Mittel nachzuprüfen. Mit einer Ablehnung und Verurteilung von 
vornherein ist weder den Aerzten noch den Patienten gedient. 

Diagnose und Behandlung der Gefässverletzungen. 

Von Professor Dr. Hans v. Hab er er, Vorstand der chirur¬ 
gischen Klinik in Innsbruck, k. u. k. Oberstabsarzt I. Klasse. 
(Schluss.) 

M. H.I Wenn wir leicht infizierte Fälle von der Gefässnaht aus- 
schliessen wollten, dann könnten wir so gut wie niemals nähen. Denn 
in der Zeit, in der wir Aneurysmen operieren sollen, sind die nach 

l ) M.m.W. Nr. 10 S. 265. 

„Untersuchungen über die pathogenen Anaßroben“ S. 28 u. f. 
Ä ) Die Resultate dieser Untersuchungen wurden im Aerztlichen 
Verein am 23. Okt. 1917 bekanntgegeben und erscheinen ausführlich 
im Zbh f. Bäkt. und Bruns’ Beitr. 
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Schussverletzung entstandenen Aneurysmen, wie dies auch Bier 
hervorhebt, nahezu alle leicht infiziert; wir können die Infektion vor 
der Operation nur in den meisten Fällen nicht nachweisen. Wir fin¬ 
den aber die deutlichen Zeichen der Infektion bei der Operation in 
Form der entzündlichen Drüsen, in Form von sulzigem Gewebe, wir 
erkennen die Infektion an der Art des Aneurysmainhaltes. Trotzdem 
aber dürfen wir nähen, wenn wir nur die Vorsicht gebrauchen, die 
bei der Operation gesetzten Wunden nicht vollständig zu schlossen, 
sondern entsprechend zu draimeren. 

Ich habe sogar bei einem Glutäalaneurysma, das durch Bauch¬ 
schuss entstanden war, 1H Jahre nach der Verletzung noch eine, 
wenn auch harmlose Reinfektion des Aneurysmas mit Bacterium coli 
erlebt. 

Damit kommen wir auf die sehr wichtige Frage, wann sollen wir 
denn zweckmässig die Kriegsaneurysmen operieren. Die Anhänger 
der Unterbindungsmethoden beantworten die Frage'von vornherein 
damit, dass man warten soll, bis der kollaterale Kreislauf genügend 
entwickelt sein kann, und dieser Zeitpunkt wird im allgemeinen 
mit der 3. bis 5. Woche nach der Verletzung angegeben. Es ist rich¬ 
tig, nicht allzu lange zu warten, weil das wachsende Aneurysma 
die schon ausgebildeten Kollateralen wieder unterdrücken kann, weil 
schliesslich intensive Verwachsungen entstehen, welche die Operation 
erschweren. Es ist auf der anderen Seite logisch, dass die Anhänger 
der Naht, da sie ja möglichst normale Verhältnisse herzustellen wün¬ 
schen, einer frühzeitigen Operation das Wort reden. Je früher die 
Operation, desto sicherer können wir damit rechnen, dass in der 
Peripherie, unterhalb der Gefässverletzung, noch keine schwereren 
Veränderungen, wie kapilläre oder noch weitergehende Thrombosen¬ 
bildung, eingetreten sind. In diesem Sinne treten z. B. auch Kött¬ 
ner und E n d e r 1 e n für eine möglichst frühzeitige Operation ein. 
Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass der grösste Feind der 
Naht die Infektion ist, und von diesem Gesichtspunkte aus unter¬ 
scheidet Lexer eine Früh- und eine Spätoperation', welche die 
besten Verhältnisse garantiert, während alles, was dazwischen Hegt, 
sehr häufig, als Notoperation, ungünstige Verhältnisse antrifft. Es ist 
klar, dass bei frühester Operation ev. eingedrungene Keime noch ent¬ 
fernt werden können, und dass bei der Spätoperation die Virulenz 
solcher Keime in der Regel erheblich herabgesetzt sein wird. In der 
Mitte liegen aber die Operationen, die wir wegen eintretender KompU- 
kationen, trotz ungünstiger Verhältnisse, ja gerade vielfach ihret¬ 
halben, in einem uns aufgezwungenen Zeitpunkte, im sog. inter¬ 
mediären Stadium, ausführen müssen. So ist es denn in der Tat, 
wie ich an meinem Material bestätigen kann, wenn man nicht in den 
allerersten Tagen nach der Verletzung operieren kann, das Zweck- 
mässigste, etwa in der 4. Woche nach der Verletzung zu operieren. 
Dies gilt nach meinen Erfahrungen sowohl für die Gefässnaht, wie 
auch für die Unterbindung. Aber wir dürfen nicht vergessen, dass 
wir nur in einem Prozentsatz der Fälle in der Lage sind, den Zeit¬ 
punkt zum Eingriff selbst zu bestimmen. In dem grösseren Prozent¬ 
satz werden Chirurgen, die noch im Etappenraume zu arbeiten haben, 
wie dies bei meinem Spital der Fall ist, durch den Verlauf des 
Aneurysmas zur Operation gezwungen, und können den Zeitpunkt der 
Operation nicht selbständig wählen. Hieher gehören alle die Fälle 
von rapid wachsenden Aneurysmen mit enormen Schmerzen, die FäUe 
von Verblutung in den Aneurysmasack hinein, von Blutung nach 
aussen und schliesslich die Fälle von zunehmender Infektion. Ge¬ 
rade deshalb ist es wertvoll, zu wissen, dass wir auch in solchen 
Fällen, wenn nicht eine ganz schwere, lokale oder allgemeine In¬ 
fektion vorliegt, noch die Gefässnaht ausführen dürfen. Wenn ich 
meinen eigenen Standpunkt präzisieren darf, soweit er sich auf die 
mögliche Wahl des Zeitpunktes zum Eingriff bezieht, so möchte ich 
vorerst noch hervorheben, dass wir dabei die technische Schwierig¬ 
keit der Operation in den verschiedenen Stadien, und den Erfolg ge¬ 
trennt betrachten müssen. Ich muss sagen, dass die Frühoperationen, 
vielleicht von den Operationen an der Arteria subclavia abgesehen, 
die allerleichtesten sind, da noch keine intensiven Verwachsungen be¬ 
stehen, und daher die Gefässe leicht präpariert werden können. Die 
Erfolge sind aber im Spätstadium entschieden bessere. Ich habe bei 
den in Frühstadien operierten Fällen späte Infektionen, oft nach dem 
20. Tag gesehen, die ja allerdings niemals bedrohlich waren, aber 
die Heilungsdauer doch wesentlich verzögerten. Bei den Spätopera¬ 
tionen kommt es zu derartigen Dingen nicht, doch ist die technische 
Schwierigkeit dabei infolge der bereits bestehenden Verwachsungen 
eine erheblich grössere. Auch die Gefahr der Thrombosierung der 
Gefässnaht ist bei frisch operierten Fällen entschieden grösser, als 
bei den Spätfällen. 

Alle postoperativen Störungen sieht nur der <im vollen Umfange, 
der seine Fälle genügend lange beobachten kann. Ich habe dies¬ 
bezüglich ein ganz besonderes Glück gehabt, da ich neben meiner 
Klinik eine eigene Abteilung besitze, in der ich gerade diese Fälle 
beliebig lange Zeit zurückhalten kann. Wenn ich also die Wahl 
zum Eingriff bezüglich des Zeitpunktes habe, so ziehe ich unter allen 
Umständen die Spätoperation, d. h. die Operation nach der 3. bis 
4. Woche vor, weil sie entschieden die besten Resultate gibt. Aber 
nochmals sei betont, und gerade während der Offensive gegen Italien 
habe ich das am besten erfahren können, dass man in einem weit 
grösseren Prozentsatz der Fälle eben frühzeitig operieren muss. 

Nach gelungener Gefässnaht sehen wir zum Unterschied von den 
Unterbindungen niemals Zirkulationsstörungen, es sei denn, dass 
Solche, wie dies Ranzt mit Recht betont, durch gleichzeitige, 
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schwere Nervenverletzung unterhalten werden. Wir können nach der 
Gefässnaht im allgemeinen damit rechnen, dass ein' Patient nach 
14 Tagen, selbst dann, wenn wir ursprünglich der Extremität eine 
starke Beugestellung geben mussten, um die Gefässenden aneinander¬ 
zubringen, seine Extremität bereits normal gebrauchen kann. Beuge¬ 
stellungen beheben wir gradatim vom 7. bis 10. Tage nach der 
Operation angefangen. Viele der von mir operierten Fälle stehen 
heute wieder im Felde und sind vollständig gesund, fühlen keine 
irgendwie geartete Herabsetzung der Kraft auf der seinerzeit kranken 
Seite. 

Nun habe ich aber doch, gerade weil ich in der Lage war, 
meine Fälle lange zu beobachten und sie nach Jahr und Tag wieder 
zu untersuchen, nach Gefässnähten ab und zu ein Symptom gesehen, 
auf das ich speziell im Zbl. f. Chir. aufmerksam gemacht habe. Es 
handelt sich um Gefässgeräusche an der Stelle der Gefässnaht, die an 
das Vorhandensein eines Aneurysmas erinnern, so dass man unwill¬ 
kürlich zunächst an ein Aneurysmarezidiv denkt. Ein solches liegt 
aber nicht vor, es fehlen alle sonstigen Aneurysmasymptome, es liegt 
eben nur das Geräusch vor. Ich habe mir dieses Geräusch dadurch 
zu erklären versucht, dass ich an 3 Möglichkeiten gedacht habe: 

1. an eine ev. Verengerung der Nahtstelle, also an eine Art Stenose, 

2. an eine ev. Erweiterung des Gefässes an der Nahtstelle infolge 
der hier ja geänderten Wandbeschaffenheit des Gefässes, endlich 

3. aber an Narbenbildung um das Gefäss herum, welche letztere Er¬ 
klärung mir als die wahrscheinlichste erscheint, weil wir Aehnliches 
auch bei durch Narben verzogenen nichtverletzten Gefässen beobach¬ 
ten können. Ranzi, H e i n 1 e i n, Goldammer, Fromme u. a. 
haben ebenfalls nach der Gefässnaht derartige Gefässgeräusche, nach¬ 
dem sie infolge meiner Arbeit darauf achteten, nachweisen können. 
Fromme steht auf dem Standpunkt, dass es sich in allen diesen 
Fällen doch um kleine Aneurysmen handelt, die an der Stelle der Ge¬ 
fässnaht auftreten. Ich kann das absolut negieren, weil ich. m. H.. in 
der Zwischenzeit die Beobachtung gemacht habe, dass dieses spät 
nach der Aneurysmaoperation auftretende Gefässgeräusch in spä¬ 
terer Zeit, bei weiterer Beobachtung, wieder vollkommen verschwin¬ 
det. Ich glaube aber bestimmt, dass Veränderungen in der Opera- 
tionsnarbe zu diesem Gefässschwirren führen. Die Kenntnis desselben 
ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil nur durch sie eine vor¬ 
eilige, neuerliche operative Freilegung des Gefässes verhindert wer¬ 
den kann. 


Sitz des Aneurysmas 

Zahl 

Behandlingsart 

Oestorben | 

Oeheilt j 

Anmerkung 

■ £ 
|z 
N| 

u 

«Z 

-1 

. & 
il c 

<U 3 

11 

.ß 

Carotis communis. 

Carotis interna. 

Carotis externa. 

Subklavia. .... 

Axillaris .. 

Brachialis .. 

Kubitalis.. 

Radialis. 

Iliaca communis. 

Iliaca externa. 

Femoralis ober Profunda . . 
Femoralis unter Profunda 
Profunda femoris . 

Femoralis im Adduktorenschlitz 

Poplitea. 

Ghitea ... ... 

Tibialis autica.. 

Tibialis postica. 

Tibialis autica und postica . . 
Maxillaris interna ...... 

Temporalis .... 

12 

1 

1 

24 

24 

14 

1 

1 

1 

8 

13 
29 

14 

12 

22 

4 

5 

6 

? 
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15 
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10 
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6 
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11 

1 

1 

21 

24 

13 

1 

1 

8 

12 

26 

11 

12 

22 

4 

5 

6 

2 

1 

1 

Unter den Todesfällen 
finden sich: 
Zirkuläre Nähte 2 
Laterale Nähte 2 
Unterbindungen 8 

Todesursache: 
Sepsis 8 Fälle 

Schock 1 Fall 

Blutung 1 Fal 1 

Status thymicus 2 Fälle 

Sekundäre Amputation: 
3 Fälle. 

Aneurysmarezidiv: 

1 Fall. 


196 

85 

55 | 56 

12 

1E4 



Wenn ich Ihnen nun an der Hand der beigegebenen Tabelle 1 ) zei¬ 
gen darf, was ich mit der Ihnen früher skizzierten Indikationsstellung 
bei der Operation von Aneurysmen erzielt habe, so muss ich vorweg¬ 
nehmen', dass in dieser Tabelle alle Fälle, selbstverständlich auch alle 
Fälle mit schweren Nebenverletzungen, wie Gelenks-Knochenver¬ 
letzungen, Verletzungen der Lunge, des Abdomens, des Oesophagus 
usw., alle Fälle von Nachblutung und von schwerer Allgemeininfektion 
aufgenommen sind; ich betrachte das allerdings als selbstverständlich, 
dass wir alle diese Fälle aufnehmen, doch geschieht es, wie ich mich 
überzeugt habe, in den wenigsten Statistiken. Ich halte es aber für 
vollständig ungerechtfertigt, die Erfolge der Aneurysmaoperationen 
ausschliesslich an jenen Fällen zu studieren, bei denen es sich wirk¬ 
lich, so zu sagen, nur um Gefässverletzungen handelt. Die Gefäss- 
verletzung ist ja jedesmal nur eine Teilerscheinung der Verletzung, 
sie muss daher, gleichgültig, ob sie sich an einer Extremität mit gleich¬ 
zeitiger Fraktur, oder am Halse bei gleichzeitiger Verletzung des 
Oesophagus findet, behandelt werden. Sie sehen nun aus der Tabelle, 
dass Aneurysmen wohl der meisten Arterien von mir operiert worden 
sind. Sie sehen, dass es sich um 196 Fälle handelt, bei welchen 
140 mal die Gefässnaht. nur in 56 Fällen die Unterbindung ausgeführt 
wurde, und zwar wurde die zirkuläre Naht 85 mal, die laterale Ge¬ 
fässnaht 55 mal ausgeführt. Von der gesamten Zahl dieser Fälle sind 


Seit Abhaltung dieses Vortrages ist mein Material auf 216 Fälle 
angewachsen. 157 mal wurde die Naht von mir durchgeführt, nur 
59 mal habe ich unterbunden. 


12 gestorben, 184 sind geheilt. 3 Fälle mussten sekundär amputiert 
werden. Unter allen Todesfällen finden sich nur je 2 zirkuläre und 
laterale Nähte, während 8 Fälle nach der Unterbindung zugrunde 
gegangen sind. Als Todesursache finden Sie in 8 Fällen Sepsis ver¬ 
zeichnet, die durchaus schon vor der Operation bestanden hatte, dar¬ 
unter befindet sich z. B. ein Fall mit schwerer Oesophagusverletzung 
und eitriger Mediastinitis, ein Fall von Gasgangrän u. dgl. Nur in 
je einem Fall habe ich den Patienten am Schock bzw. an Blutverlust 
bei der Operation verloren. 2 Fälle, gerade besonders einfache Fälle, 
starben kurz nach der Operation ganz plötzlich. Der Obduzent konnte 
als Todesursache nur einen schweren Status thymo-lymphaticus fest- 
steilen. Unter den in der Tabelle aufgeführten Fälien ersehen Sie, 
dass ich die Carotis communis in allen 12 Fällen, in denen sie ver¬ 
letzt war, genäht habe, 11 Fälle sind geheilt, un-d zwar ölme jede 
Funktionsstörung; 1 Fall ist gestorben, es handelt sich um den Fall von 
gleichzeitiger, schwerer Oesophagusverletzung. In einem Fall von Ver¬ 
letzung der Carotis interna habe ich unterbunden, weil der Fall weit 
zurücklag und zur Zeit der Operation bereits Gehirnschädigungen be¬ 
standen hatten. Von den übrigen Aneurysmen der oberen Körper¬ 
hälfte stehen an Zahl weitaus oben an die der Subclavia und die der 
Axillaris. Von 24 Subklaviaaneurysmen habe ich 18 genäht, nur 
6 unterbunden, die 3 gestorbenen Fälle betreffen durchaus Fälle von 
Unterbindungen. Die Operation der Subklaviaaneurysmen gehört 
zu den schwersten. Ohne Klavikulaaufklappung lässt sich die Opera¬ 
tion "wohl nicht durchführen, wenn wir als Arteria subclavia nur 
jenen Abschnitt der Arterie bezeichnen, dem der Name nach der 
Auffassung der Anatomen zugehört. Auch die Arteria axillaris setzt 
der Operation in ihrem höheren Abschnitt recht beträchtliche Schwie¬ 
rigkeiten entgegen. Ich habe 24 Axillarisaneurysmen operiert, davon 
21 genäht, nur 3 unterbunden. Alles übrige, vor allem die grosse 
Zahl der Femoralaneurysmen in den verschiedenen Abschnitten des 
Gefässes, ersehen sie aus der Tabelle, ich brauche nicht viel hinzu¬ 
zufügen, nur auf den Fall von arteriovenösem Aneurysma der Art. 
iliaca com. möchte ich mit wenigen Worten hin weisen, weil die tech¬ 
nischen Schwierigkeiten dieser Operation, die ich der bestehenden 
Verwachsungen wegen transperitoneal ausführen musste, ganz be¬ 
sondere waren (Abb. 16). Hier musste ich die Höpfnerklemme direkt 



Abb. 16. a Vena Cava. b Aneurysma. c Iliaca communis dextra. 


an die Aorta anlegen, die Naht von Arterie und Vene war absolut 
indiziert, erstere wegen der zu fürchtenden Ernährungsstörungen, 
letztere deshalb, weil, \^ie schon früher gesagt, die Vena cava ver¬ 
letzt war, zu deren Unterbindung man sich nicht ohne weiteres ent- 
schliesst. Ich habe in der Literatur einen ähnlichen Fall von ge¬ 
glückter Naht an dieser Stelle nicht gefunden *). 

M. H.! Solche Operationen, wie die eines Aneurysma der Art. 
iliaca com. oder wie die der Subclavia und der Karotis zeigen uns. 
dass wir gerade die schwersten Aneurysmaoperationen ohne künst¬ 
liche Blutleere durchführen müssen; denn nicht einmal die Mom- 
b u r g sehe Blutleere hätte ich in meinem Fall von Aneurvsma der 
Art. iliaca com. anwenden können, und das führt mich noch zu der 
kurzen Berührung einer Frage, über die verschiedene Autoren ver¬ 
schieden denken. Ich will nur betonen, dass einer der erfahrensten 
Aneurysmaoperateure, Bier in Berlin, nebst vielen Anderen dafür 
eintritt, alle Aneurysmen, soweit es nur geht, in Blutleere zu ope¬ 
rieren. Ich stehe im Verein mit einer kleineren Zahl von Autoren 
auf dem gegenteiligen Standpunkte, und führe als Gründe, die mir 
gegen die v. E s m a r c h sehe Blutleere zu sprechen scheinen, an: 

1. Die lange Anämisierung muss einen ungünstigen Einfluss auf 
die Gefässwand ausüben, der sich dann namentlich im Gebiete der 
Gefässnaht störend bemerkbar machen kann. Es werden demnach 
sekundäre Thrombosen an der Nahtstelle sich häufiger einstellen, wenn 
in v. E s m a r c h scher Blutleere operiert wird, als wenn man auf 
dieselbe verzichtet. 


*) Betonen möchte ich noch, dass ich*bereits in meiner Arbeit 
„Kriegsaneurysmen“ (Arch. f. klin. Chir. 107. 1916) für die Glutäal- 
aneurysmen die Unterbindung der Arterie und Exstirpation des Aneu¬ 
rysmasackes nach vorheriger Unterbindung der Hypogastria emp¬ 
fohlen habe, was Stromeyer (D. Zschr. f. Chir., Sept. 1917) über¬ 
sehen hat. 
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2. Begleitende Venenthrornbosen sind bei Aneurysmen, wie ich 
schon früher gesagt habe, keine allzugrosse Seltenheit. In solchen 
Fällen muss die künstliche Blutleere mit Einwicklung der betreffen¬ 
den Extremität die Emboliegefahr ausserordentlich erhöhen. 

3. In v. Esmarch scher Blutleere kann man multiple Gefäss- 
verletzungen viel leichter übersehen, als wenn man ohne Blutleere 
operiert. 

4. Wie schon früher gesagt, müssen wir der v. Esmarch sehen 
Blutleere gerade bei jenen Fällen entraten, wo wir sie am meisten 
wünschen würden. 

Aus diesen Gründen operiere ich ohne v. Esmarch sehe Blut¬ 
leere, schlinge die Gefässe oberhalb der Verletzungsstelle, wo ich 
sie zuerst aufsuche, mittels starker Seide an, so dass ich jederzeit 
durch Anheben dieser Seidenschlingen eine Unterdrückung des Blut¬ 
stromes hervorrufen kann, und lege die Hopfner sehen Arterien¬ 
klemmen wirklich nur für die Dauer der Gefässnaht an. Durch die 
ober- und unterhalb der Verletzungsstelle angelegten starken Seiden¬ 
fäden, mittels welcher man die Gefässe jederzeit hochziöhen kann, 
vermeiden wir beim arteriovenösen Aneurysma auch in einfacher 
Weise die Gefahr der Luftembolie, weil wir im Momente der Er¬ 
öffnung des Aneurysmas die herzwärts liegende Fadenschlinge der 
Vene hochziehen und dadurch die Lichtung der Vene zum Verschluss 
bringen können. 

Die Operation der arteriovenösen Aneurysmen ist, ohne v.Es- 
march scher Blutleere ausgeführt, im allgemeinen schwieriger als 
die Operation der rein arteriellen Aneurysmen, und ich glaube, hierin 
liegt der Hauptgrund, warum die meisten Operateure für die Unter¬ 
bindung der Vene eintreten. Wenn man dieselbe rasch ober- und 
unterhalb des Aneurysmas durchführt, so beherrscht man die venöse 
Blutung relativ schnell, weil man jetzt das ausgeschaltete Venenstück 
mit einigen Nähten leicht verschliessen bzw. umstechen kann, wo¬ 
durch die Blutung aus den hier immer einmündenden, reichlichen 
Seitenvenen am schnellsten gestillt ist. Ich speziell .habe die Vene 
schon deshalb in sehr vielen Fällen unterbunden, weil ich, wie gesagt, 
doch eine so beträchtliche Zahl von Fällen gesehen habe, in welchen 
das arteriovenöse Aneurysma durch teilweise Thrombosierung der 
Vene in der Umgebung des Verletzungsbereiches kompliziert war. 
Von anderer Seite wird die Venenunterbindung gefordert, weil durch 
die Rückstauung des Blutes bessere Ernährungsbedingungen gegeben 
sein sollen, was vor allem eine Rolle spielen mag. wenn man ge¬ 
zwungen ist, eine Hauptarterie zu unterbinden. Ich halte gerade 
beim arteriovenösen Aneurysma wegen der dabei meist geringeren 
Zirkulationsstörungen die Gefässnaht für besonders indiziert. 

Eine ganze Reihe von Autoren halten aber 
dafür, dass man das arteriovenöse Aneurysma 

überhaupt nicht in jedem Falle zu operieren 
braucht. Die schwereren Veränderungen des 
•Varix aneurysmat. und 
des A. varicosum fallen 
von dieser Betrachtung 
hinweg. Wohl aber 
könnte man bei der rein 
arteriovenösen Fistel in 
der Tat im Zweifel sein, 
ob sie unter allen Um¬ 
ständen operiert werden 
soll. Küttner lässt 
die Indikation dabei von 
den subjektiven Be¬ 
schwerden abhängen. 
K r e de 1 lehnt die Ope¬ 
ration ab, weil sie ge¬ 
fährlicher sei, als die 
aus dem Leiden ent¬ 
standenen Symptome, 
und in ähnlicher Weise 
sprechen sich eine ganze 
Reihe von Autoren aus. 
Demgegenüber halte ich 
die Operation bei der 
arteriovenösen Fistel für 
ebenso strenge indiziert, 
wie bei jeder anderen 

Form von arteriovenö¬ 
sem Aneurysma, weil 
ich durch das lange Tra¬ 
gen arteriovenöser Fi¬ 
steln in 5 Fällen so 

Abb. 17. Abb. 18 . schwere, venöse Zirku- 

Vor der Operation. Naeh der Operation. lationsstörungen, Funk- 

tionsstörungen und tro- 
phische Störungen gesehen habe, dass ich voll und ganz 
diesen Standpunkt vertreten kann. Ich kann Ihnen hier 
die Bilder eines Falles vor und nach der Operation (Abb. 17, 18) 
zeigen, bei dem die Veränderungen so recht in die Augen springen. 
Das A. arteriovenosum der vorderen Tibialgefässe am Unterschenkel 
war zur Zeit der Operation 3 Jahre alt. Der Patient hatte aus¬ 
gedehnte pulsierende Varizen des Unterschenkels und dabei ein 
grösseres Unterschenkelgeschwür bekommen, das nicht heilen wollte. 


Die Extremität war vollständig gebrauchsunfähig. Nach der Opera¬ 
tion schwanden die Varizen sehr bald, und auch das Unterschenkel¬ 
geschwür heilte überraschend schnell. Die Operation war aber in¬ 
folge der enormen Venen, die sich am Unterschenkel fanden, ganz un¬ 
nötig erschwert. Hätte man den Fall um 3 Jahre früher operiert, 
so wäre die Operation einfach gewesen, und hätte der Patient längst 
wieder Kriegsdienst leisten können. Weiter zeige ich das Bild eines 
während der Operation gezeichneten A. arteriovenosum im Bereiche 
der Oberarmgefässe, das zur Zeit der Operation 12 Jahre alt war. 
Der Patient war seinerzeit mit einem Messer gestochen worden. Pa¬ 
tient war dann zum Militärdienst als mindertauglich eingerückt, weil 
die betroffene Extremität keine normale Kraft besass. Dieser Zustand 
hatte sich von Jahr zu Jahr verschlimmert, schliesslich waren aus¬ 
gedehnte Varizen an Vorder- und Oberarm aufgetreten, und ohne dass 
eine Nervenverletzung bestanden hätte, war die Gliedmasse doch 
kaum gebrauchsfähig. Sie sehen an dem freigelegten Aneurysma 
die bedeutende Ausdehnung der Venen (Abb. 19), und der ganze 
Oberarm war von solchen 
Venen durchzogen. Die Opera¬ 
tion mit Gefässnaht brachte 
vollständige Heilung. Ich will 
Sie mit den weiteren, einschlä¬ 
gigen Fällen nicht aufhalten, 
jedenfalls zeigen sie, dass man 
die Folgezustände der arterio¬ 
venösen Fisteln nicht unter¬ 
schätzen darf, Folgezustände, 
die allerdings nicht in der 
ersten Zeit nach der Ver¬ 
letzung zutage treten, sondern 
sich erst nach längerer Be¬ 
obachtung, ja manchmal erst 
nach einer über Jahre ausge¬ 
dehnten Beobachtung zeigen. 

Ich zweifle nicht, dass die 
nächsten Jahre eine ganze Flut 
solcher Fälle bringen wer¬ 
den, bei denen die Operation 
einer arteriovenösen Fistel 
wegen der ursprünglich gerin¬ 
gen Symptome abgelehnt 
wurde, während schwere Sym¬ 
ptome dann im weiteren Ver¬ 
lauf eingetreten sind. (Eine 
einschlägige Arbeit eines meiner Assistenten befindet sich im Druck.) 

Eine Frage muss hier auch beantwortet werden, die sich darauf 
bezieht, was eine Gefässnaht leisten kann, wenn bereits Ernährungs¬ 
störungen eingetreten sind. Da müssen wir sagen, dass bei bereits 
offensichtlicher Gangrän, peripher vom Aneurysma, mit der Naht 
nichts zu erreichen ist. Hingegen können sich sehr wohl leichte Zir¬ 
kulationsstörungen nach der Naht vollständig zurückbilden. Ich habe 
in einer ganzen Reihe von Fällen, bei welchen die Zehen tief zya¬ 
notisch, kalt und gefühllos waren, mit bestem Erfolge die Gefässnaht 
ausgöführt, und die Zirkulationsstörungen haben sich in überraschend 
kurzer Zeit zurückgebildet. Ist einmal der ganze Vorfuss in der Zir¬ 
kulation schwer geschädigt, dann können wir auf Restitutio ad in¬ 
tegrum kaum mehr hoffen. 

Mit dieser Frage in einigem Zusammenhang steht die weitere 
Frage, ob wir aus dem Verhalten des peripheren Pulses nach der 
Gefässnaht einen bestimmten Aufschluss über die Funktion der Ge¬ 
fässnaht erhalten können. Ich glaube die Frage dahin beantworten zu 
können, dass die gute Funktion der Gefässnaht einwandfrei nur der 
unmittelbar nach derselben auftretende periphere Puls, wenn er vor 
der Operation gefehlt hat, entscheidet. Gleichbleiben des Pulses vor 
und nach der Naht, bzw. Fehlen desselben vor und nach der Naht, gibt 
kein Kriterium für die Funktion der letzteren, ebensowenig entscheidet 
der erst spät nach der Gefässnaht auftretende Puls, da er auf dem 
Wege der Kollateralen zustande gekommen sein kann. Undurchgängig¬ 
keit der Gefässnaht ist sicher bewiesen, wenn der Puls bis unmittelbar 
vor der Operation peripher tastbar war, vom Momente der Operation 
an aber peripher fehlt. 

Ich habe von meinen Fällen 100 mit Bezug auf das Verhalten des 
Pulses vor und nach der Operation genau, und zwar durch sehr lange 
Zeit verfolgt. Aus dieser Beobachtung ging hervor, dass nur in 
8 Fällen mit einiger Sicherheit angenommen werden konnte, dass 
die Gefässnaht sekundär thrombosierte. Demgegenüber stehen 
12 Fälle, bei denen erst durch die Gefässnaht die normale Zirkulation 
wieder hergestellt wurde, d. h. in 12 Fällen fehlte der Puls vor der 
Operation »war unmittelbar nach derselben dauernd vorhanden. Für 
die übrigen Fälle konnte man aus dem Verhalten des Pulses keinen 
absoluten Anhaltspunkt für die Funktion der Gefässnaht gewinnen. 

Wenn auch nicht von kriegschirurgischem Interesse, so ist es 
doch von allgemeinem medizinischem Interesse, dass wir gelegentlich 
bei Kriegsteilnehmern auch Aneurysmen auftreten sehen, die sich ohne 
Schussverletzung entwickeln. Ich möchte ihnen 3 Fälle von Aneu¬ 
rysma der Carotis communis im Bilde zeigen, die ich während des 
Krieges zu beobachten und zu operieren Gelegenheit hatte (Abb. 20, 
21, 22). Ich nehme vorweg, dass alle 3 Fälle durch die Exstirpation 
des Aneurysmas mit folgender Gefässnaht in einwandfreier Weise ge- 
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Abb. 19. Arteriovenöses Aneurysma der 
Brachialis. 
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heilt wurden. Wenn Sie die Bilder betrachten, so sehen Sie, dass in 
2 von den Fällen ein eigentümliches Verhalten der Karotis und ihrer 
Verästelung vorliegt. Ich will auf die Details, auf die in nächster 
Zeit einer meiner Schüler in einer eigenen Arbeit zurückkommen wird, 
nicht näher eingehen (Abb. 20, 22). Jedenfalls ersehen Sie ja aus 
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-Carotis interna 



Abb. 20. 


Abb. 21. 


den Bildern selbst, dass, sei es durch das Aneurysma, sei es schon 
angeborenerweise die Astfolge der Karotis eine ungewöhnliche ist t 
aber immerhin im Bereiche der von den Anatomen beobachteten 
Variationen der Halsschlagader liegt. Nur eineT dieser Fälle (Abb. 22) 

betrifft einen Soldaten, 

Maxillaris externa 


Lingualis 

Pharyngea ascendens 

Carotis interna 


bei welchem das Aneu¬ 
rysma an sich gar nicht 
gross (Sie sehen die 
Photographie des Pat. 
vor und nach der Ope¬ 
ration [Abb. 23 u. 24l), 
beim Tragen starker 
Lasten unheimlich an¬ 
schwoll und beim Pat. 
durch sein starkes Sau¬ 
sen Schwindelgefühl 
hervorrief. Die ana¬ 
tomische Untersuchung 
dieser Aneurysmen 
nach der Exstirpation 
ergab in 2 Fällen aus¬ 
gesprochene skleroti¬ 
sche Veränderungen der 
Gefässwand. In einem 
Falle fehlten derartige 
Veränderungen. In allen 
Fällen aber handelte 
es sich um einen eigen¬ 
tümlichen Bau der Ge¬ 
fässwand im Bereiche 
der klinisch als Aneu¬ 
rysma verum ange¬ 
sprochenen Verände¬ 
rung, der sich im 
wesentlichen dahin zu¬ 
sammenfassen lässt, 
dass die Elemente der 
Media ausserordentlich kümmerlich entwickelt waren. In allen drei 
Fällen musste der patholische Anatom jedoch die Diagnose Aneurysma 
ablehnen und die Veränderung als Arteriektasie hohen Grades be¬ 
zeichnen, weil nirgends eine Unterbrechung der Gefässwandschichten, 
vor allem nirgends eine solche der Elastöka, gefunden werden konnte. 

Zum Schluss meiner Ausführungen möchte ich noch auf eine 
Erscheinung hinweisen, deren Kenntnis uns der gegenwärtige Krieg 
gebracht hat, die darin besteht, dass das für arteriovenöse Aneurysmen 
so überaus charakteristische Gefässschwirren auch bei Fällen vor- 
kommt, bei welchen der Schusskanal zwar die Bahn grösserer Gefässe 
gekreuzt hat, bei welchen aber selbst die sachgemäss ausgeführte 
sorgfältigste Operation ein arteriovenöses Aneurysma nicht aufdeckt. 
Neugebauer, ich, Küttner, Borchard, Kausch, U11 - 
mann, Harttung und K re c k e haben solche Beobachtungen mit- 
geteilt. Als Ursache für das Gefässschwirren in diesen Fällen müssen 
im allgemeinen Narbenzüge angenommen werden, welche sich um die 
Gefässe herum entwickeln und zu einer Drosselung derselben Veran¬ 
lassung geben. In dieser Hinsicht gleichen die Fälle jenen, bei welchen 
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Gefässschwirren im Anschluss an eine Aneurysmaoperation mit Ge- 
fässnaht eintritt, wie ich das früher auseinandergesetzt habe. Und 
schon aus diesem Grunde möchte ich auch für das Gefässschwirren in 
beiden Fällen das gleiche ätiologische Moment als ursächlich an¬ 
sprechen. Ich stehe nun nach wie vor entgegen den Ausführungen 
Borchards auf dem Standpunkte, dass man bei frischen Gefäss- 
verletzungen, wenn dieses Gefässgeräusch auftritt, durch nichts in der 
Lage ist, das Bestehen eines arteriovenösen Aneurysmas mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen, ausser durch eine sachgemässe operative Frei¬ 
legung der Gefässe. In der Tat wurde auch in allen Fällen, die ein¬ 
wandfrei geklärt sind, bisher die Operation ausgeführt. Ich olädiere 
auch für die Operation, namentlich dann, wenn neben dem Gefäss¬ 
geräusch noch Symptome von seiten der Nerven bestehen, weil die 
operative Freilegung der Gefässe, wenn sie sachgemäss ausgeführt 
wird, als ein relativ harmloser Eingriff bezeichnet werden darf, wäh¬ 
rend das Uebersehen einer arteriovenösen Fistel, wie wir gesehen 
haben, durchaus nicht belanglos ist. Ein solcher Eingriff ist ja ge¬ 
wiss nicht dringend, wenn aber im Verlaufe längerer Spitalsbeob¬ 
achtung das Rauschen nicht verschwindet, dann halte ich die Probe¬ 
inzision für indiziert. Ich habe 4 solche Fälle durch die Operation 
klargestellt, bei welchen derartige Drosselungen der Gefässe Vorge¬ 
legen haben. Ich hatte zufällig Gelegenheit. 3 dieser Fälle ein Jahr 
später zu untersuchen, das Gefässrauschen war vollständig ver- 
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Abb. 23. Abb. 24. 

schwunden. Ich habe aber auch 2 Fälle gesehen, bei welchen, wie in 
den Fällen von K r e c k e, nach längerer Spitalsbeobachtung das 
Rauschen verschwand, ohne dass wir einen Eingriff ausgeführt hatten. 
In diesen Fällen etwa anzunehmen, dass eine arteriovenöse Fistel be¬ 
standen hat, die spontan heilte, halte ich für sehr gewagt, zumal 
ich der Spontanheilung von Aneurysmen, wie ich das schon früher 
ausgeführt habe, mehr als skeptisch gegenüberstehe. Es ist mir viel 
wahrscheinlicher, dass die durch Narbenzug in solchen Fällen hervor¬ 
gerufene Drosselung der Gefässe im Laufe der Zeit durch Narben¬ 
dehnung verschwindet, und damit auch das Gefässrauschen, genau so, 
wie ich das ja nach Aneurysmaoperationen gesehen habe, bei welchen 
einige Zeit nach ausgeführter Gefässnaht Rauschen auftrat, das dann 
später wieder verschwand. Dass es solche Fälle gibt, bei welchen 
ein Aneurysma arterioven. vorgetäuscht wird, ohne dass es vorhanden 
ist, steht für mich ausser Frage, und ich muss diesbezüglich Fromme 
und Goldammer widersprechen, von welchen ersterer die Pseudo¬ 
aneurysmen überhaupt leugnet, während letzterer auf Grund eines 
falsch gedeuteten Falles, bei welchem sich schliesslich doch eine 
arteriovenöse Fistel fand, sich auch recht ablehnend gegen die An¬ 
nahme eines Gefässschwirrens ohne Aneurysmabildung verhält. 

Aus der Summe der so besonders reichlichen Erfahrungen, welche 
wir in dem gegenwärtigen Kriege an Gefässverletzungen und an der 
Behandlung derselben gewinnen konnten, ist für die Gefässchirurgie 
ein wesentlicher Fortschritt erwachsen. 

Wenn ich in wenigen Sätzen zusammenfassen darf, was mir 
besonders wichtig erscheint, so möchte ich sagen: 

1. Die Gefässnaht ist bei allen Gefässverletzungen selbst der 
schonendsten Unterbindungmethode vorzuziehen, weil sie in der 
Regel normale Verhältnisse schafft, während nach der Unterbindung 
Gangrän eintreten kann, leichte Zirkulationsstörungen aber fast regel¬ 
mässig Zurückbleiben. 

2. Entgegen allen früheren Annahmen ist die Gefässnaht in leicht 
infiziertem Gebiete gestattet und gibt, richtig ausgeführt, auch dabei 
vorzügliche Resultate. 

3. Selbst in schwerer infiziertem Gebiet kann die Gefässnaht 
Vorzügliches leisten, wenn es uns gelingt, das genähte Gefäss aus 
dem infiziertem Gebiete nach Tunlichkeit durch Muskelumhülsung 
auszuschalten. 

4. Die Gefässnaht kann unter recht beträchtlicher Spannung aus- 
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geführt werden, sogar Extension ^»ei gleichzeitiger Fraktur wird von 
der Oefässnaht vertragen. Defekte der Arterie von 4—5 cm und 
darüber lassen sich ausgleichen. 

5. Die plastischen Methoden der Transplantation sind daher nur 
in wenigen Ausnahmsfällen notwendig. 

6. Der beste Zeitpunkt zur Operation der Aneurysmen ist nach 
völliger Heilung der Wunde, also in der Regel in der 3.—4. Woche 
nach der Verletzung gegeben, doch lassen sich Frühoperationen und 
intermediäre Operationen nicht vermeiden, und ihre Resultate sind weit 
besser, als man das annehmen möchte. 

7. Aneurysmen können ganz plötzlich, selbst wochenlang nach 
erfolgter Verletzung, in Erscheinung treten, während man bis dahin 
keine Anhaltspunkte für eine Gefässverletzung hatte. 

8. Nicht nur das Aneurysma spurium, sondern auch das Aneu¬ 
rysma arterioven. soll der Operation zugeführt werden, weil langes 
Tragen arteriovenöser Kommunikationen zn schweren Veränderungen 
in der Zirkulation führt, und die Funktionsfähig'keit des befallenen 
Körperabschnittes wesentlich herabsetzt. 

9. Gefässschwirren ist kein absolut sicher verwertbares Symptom 
für das Bestehen arteriovenöser Fisteln, auch Drosselung der Gefässe 
durch Narbenzug kann dieses Symptom Hervorrufen.- Wir sehen es 
sowohl bei frischen Verletzungen als auch nach Aneurysmaoperationen 
auftreten, aber auch gelegentlich wieder spontan verschwinden. 

Richtige Erkenntnis der Gefässverletzung, die richtige Indikations¬ 
stellung und die zweckmässige Therapie derselben gehören zu den 
schönsten Errungenschaften der Kriegschirurgie. Wenn es sich auch 
um schwere Eingriffe dabei handelt, die wir machen müssen, so leisten 
sie doch in geübter Hand Ausgezeichnetes, sind in einer grossen Zahl 
der Fälle als lebensrettende Eingriffe zu bezeichnen und bewahren 
eine Unzahl von Menschen vor dauerndem Krüppeltum. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Manninger, John und ParassIn : Beiträge zur Kriegs- 
Heilkunde. 

1. Jahrbuch des Kriegsspitals der Geldinstitute in Pest. Berlin, 
Springer, 1917. Preis 28 Mark. 

Das von den Pester Geldinstituten mit einem Kostenaufwande 
von 3 Millionen Kronen für 1200 bis 1500 Betten eingerichtete 
Kriegsspital wejst eine mustergültige Einrichtung und Organisation 
auf. Die ersten Arbeiten des vorliegenden Jahresberichtes ent¬ 
halten eine Beschreibung des Lazarettes und seiner Verwaltung und 
bringen zahlreiche statistische Angaben. 

Weiter folgt eine Reihe von bemerkenswerten Arbeiten aus den 
verschiedensten Gebieten der Medizin. 

Manninger: Asepsis und Sepsis im jetzigen Kriege. 

Die Kriegschirurgie ist auf dem Gebiete der Wundbehandlung 
wieder zu demselben Standpunkte gelangt, von dem die rationelle 
Wundbehandlung ausgegangen war, zu den Lehren der hippokrati¬ 
schen Schule. Die Lehre Bergmanns, dass die Schusswunden 
praktisch als aseptisch zu betrachten seien, und dass sie ohne In¬ 
fektion heilen, wenn man für Ruhigstellung und aseptischen Deck¬ 
verband sorgt, musste aufgegeben werden. Sie gilt nur noch für 
die glatten Kleinkaliberdurchschiisse. Bei grossen Zertrümme¬ 
rungen der Weichteile und Einlieferung innerhalb der ersten 12 Stun¬ 
den heisst die Regel: Wundexzision, Tetanusantitoxin, offene Wund¬ 
behandlung. 

Györky: Die pyogene Infektion der Schusswunden und die 
rationelle Wundbehandlung. 

Vom klinischen Standpunkte ist jede Schusswunde als infiziert zu 
betrachten. Von 1000 bakteriologisch untersuchten Fällen kamen 
300 mit Schorf bedeckt in das Spital: nur in 3 Fällen war das 
Sekret steril, 297 waren mit Staphylokokken infiziert. Die nicht mit 
Schorf bedeckten Wunden enthielten in sämtlichen Fällen pyogene 
Kokken, und zwar in jedem einzelnen Falle Staphylokokken, in 
18 Proz. ausserdem noch Streptokokken. 

v. R hör er: Ueber die mechanische Wirkung der Projektile. 

Physikalische Auseinandersetzung über Geschossbahn, Geschoss¬ 
energie, Explosivwirkung u. ä. 

Milko: Erste Hilfe auf dem Schlachtfelde. 

Die Hilfe hat sich in der Hauptsache auf eine gute Wundver- 
sorgung, bei Frakturen auf Immobilisierung zu beschränken. Nur 
nicht schaden! 

Ihrig: Die Verletzungen der Weichteile. 

Ihrig: Ueber Kriegschirurgie der Blutgefässe. 

Ihrig: Aneurysma embolicum infectiosum multiplex. 

Milko: Schussfrakturen der Extremitätenknochen. 

Von 884 Frakturpatienten starben im Ganzen 7 — 0,8 Proz. 
Davon waren 5 Oberschenkelfrakturen, die alle an Infektion zugrunde 
gingen. 

Die schwierigsten Aufgaben stellen die Oberschenkelschussfrak¬ 
turen. Die verschiedenen Behandlungsmethoden werden besprochen. 

Manninger: Ueber die Schuss Verletzungen der Gelenke. 

186 Fälle, 50 Proz. waren infiziert. 5 sind gestorben, 3 nach 
Hüftgelenk-, 2 nach Kniegelenkschüssen. 

Von 26 infizierten Ellbogengelenkschüssen trat bei keinem die 
volle Funktionsfähigkeit wieder ein. Von 16 nichtinfizierten Kniege- 
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lenkschüssen konnten nur 33 Proz. als diensttauglich zu ihrem 
Truppenteil entlassen werden. 

Die Payr sehen Grundsätze der Gelenkschussbehandlung wer¬ 
den angelegentlich empfohlen. 

F. v. R e u s z: Topische Diagnostik der Verletzungen des Zentral¬ 
nervensystems. 

Eine sehr gute Zusammenstellung der topisch-diagnostischen 
Verhältnisse mit übersichtlichen schematischen Zeichnungen. 

W. Manninger: Schuss Verletzungen des Schädels und 
Gehirns. 

Für das Schicksal der Schädelverletzten ist das Wesentlichste 
die möglichst frühzeitige Operation und die Sicherung der unbedingt 
nötigen Ruhe für mindestens 14 Tage. 

Milko: Kriegsverletzungen peripherer Nerven. 

120 Nervenschüsse: 34 Radialis-, 24 Ulnaris-, 20 Medianus- und 
21 Ischiadikusschiisse. 

Möglichst frühzeitige Operation. Exakte Naht nur durch die 
Nervenscheide. Keine Umhüllung mit Fett u. dgl. 

Milko: Schussverletzungen des Gesichtes und Halses. 

P a r a s I n: Ueber Brustschüsse. 

263 Fälle. Das Los der Brustschussverletzten wird in den meisten 
Fällen durch das Hinzutreten der Infektion entschieden. Es bleibt 
auch in späteren Zeiten ein ungewisses. 

W. Manninger: Ueber Bauchschuftsverletzungen im Kriege. 

Die Frühoperation vermag der Hälfte der noch operationsfähigen 
Bauchschussverletzungen das Leben zu retten. 

W. Manninger: Unsere Verbände. 

Zahlreiche vortreffliche technische Einzelheiten. Warme Emp¬ 
fehlung der offenen Wundbehandlung. 

S. C. Beck: Ueber die Hautkrankheiten im Kriege. 

Bei Erysipel hat nur Antistreptokokkenserum zweifellos eine 
heilende und in erster Linie die allgemeinen Symptome günstig be¬ 
einflussende Wirkung. 

Bei Erfrierungen bewährte sich nur rein konservative Therapie. 

Josef Szabo: Die konservative Behandlung der Kleferbrüche. 

Josef Imre jun.: Erfahrungen über die Kriegsverletzungen des 
Auges. 

v. Rihmer: Zur Chirurgie der Harnröhren- und Blasenschuss¬ 
verletzungen. 

v. D1 e b a 11 a: Die Infektionskrankheiten in unserem Spital. 

174 Fälle, darunter 106 Typhus, 12 Fleckfieber. Die Zahl der 
Typhuserkrankungen wird zweifellos durch die Schutzimpfungen 
günstig beeinflusst. 

John: Ueber den Verfall der Kräfte des menschlichen Körpers 
und seiner Organe im Kriege. 

J. erörtert die Ursachen und Erscheinungen des Kräftcverfalles 
im Felde. Besondere Untersuchungen hat er über die Gewichts¬ 
abnahme und die unter der Lazarettpflege eingesetzte Gewichts¬ 
zunahme angestellt. 

Geza F a r k a s: Die Kriegsernährung und einige Beiträge zu den 
Ernährungsverhältnissen unseres Spitals. 

Berechnungen ergaben, dass mit der Steigerung der Nahrungs¬ 
mittelpreise sich eine mässige Sparsamkeit geltend machte. Im Mai 
1916 entfielen auf eine Person 136 g Eiweiss und 2800 Kalorien. 
Diese Menge muss als reichlich bemessen bezeichnet werden. 

B6la J o h a n: Ueber Schutzimpfstoffe. 

Karl John: Ueber Typhusschutzimpfungen. 

Iilös Antal: Ueber Herzerkrankungen der Kriegsteilnehmer. 

Individuen mit organischen Herzerkrankungen gehören nicht an 
die Front. An der Front beobachtet man den fortschreitenden Ver¬ 
fall nicht nur bei organischen Herzfehlern, sondern auch bei alternden, 
alten, oder durch andere Einwirkungen, Lues, Alkohol, Tabak be¬ 
schädigten Herzen. Die unentwickelten, an Arbeitsleistung nicht ge¬ 
wöhnten Herzen ermüden im Felde und erleiden infolge übermässiger 
Arbeitsleistung eine Formveränderung, durch die gewisse funktionelle 
Störungen entstehen. Mit dem Aufhören der auslösenden Ursache 
erfolgt die Wiederherstellung dieser Schädigung, aber immer erst 
nach mehreren Wochen. Die Herzneurose kann ein ebenso ernstes 
Hindernis für die Kriegstauglichkeit sein wie die organischen Herz¬ 
fehler. 

Zacharias Donogäny: Beiträge zur Kenntnis der akuten Ton- 
sillitiden. 

Josef Pa ras sin: Die Kriegstuberkulose. 

Im Organismus verborgene tuberkulöse Prozesse werden durch 
eine Reihe von Kriegsschädlichkeiten (Unregelmässigkeiten der Er¬ 
nährung) aktiviert oder verschlimmert. Die Prognose der Kriegs¬ 
tuberkulose ist keine günstige. 

L. v. Aldor: Krieg und Magendarmkrankheiten. 

Auffallend ist die Zahl der au Sub- und Anazidität bzw. Achylie 
Leidenden. Das bei Männern sonst habituelle nervöse Erbrechen 
wurde ziemlich oft beobachtet. Nach Dysenterie blieb in vielen 
Fällen ein chronisch-diarrhoischer Zustand zurück; Nebennieren¬ 
präparate erwiesen sich wirksam. 

L. v. Aldor: Ueber im Kriege erworbene Nierenleiden. 

118 Nierenkranke auf 12 200 Fälle. Kein Todesfall, nur in 6 Fällen 
Heilung beobachtet. Der Verlauf zeigte das Bild der akuten hämor¬ 
rhagischen Glomerulonephritis. 
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Josef Guszmann: Zur Frage der Bekämpfung der venerischen 
Krankheiten. 

Die venerische Morbidität der Soldaten ist eine sehr bedeutende. 
Auch unter den Frauen breiten sich die Geschlechtskrankheiten 
mehr und mehr aus. 

Um bei der Abrüstung einer Ausbreitung der unter den heim¬ 
kehrenden Soldaten vorhandenen Geschlechtskrankheiten einen 
Riegel vorzuschieben, müssen alle Soldaten in besonderen Stationen 
von sachkundigen Aerzten untersucht werden. 

Geza Farkas: Beiträge zur Tätigkeit des Laboratoriums. 

Die'Haupttätigkeit galt der Stuhluntersuchung aller aufgenom¬ 
menen Kranken: 12 2,50 Kranke mit 36 750 Einzeluntersuchungen. 

K r e c k e. 

Hugo Spatz: Beiträge zur Histologie des Rückenmarks des 
neugeborenen Kaninchens. Inauguraldissertation. Gustav Fischer. 
Jena 1917. (Sonderdruck aus „Histologische und histopathologisclic 
Arbeiten.“ 6. Band. 3. Heft. S. 47S -604. Tafel 24—31.) 

Aus den Untersuchungen von Gudden und den experimentell 
histologischen Arbeiten Nissls hat sich ergeben, dass die Rc<- 
aktionsweise des neugeborenen Gewebes ganz erheblich von der 
des Erwachsenen abweicht. Diese Unterschiede müssen ihren 
tieferen Grund vor allem in den andersartigen Struktureigentümlich¬ 
keiten des Zentralorgans des Neugeborenen haben und wer sie 
verstehen will, wird diese Eigentümlichkeiten der normalen Histo¬ 
logie des Neugeborenen kennen müssen. Solche Vorarbeit für ex¬ 
perimentelle Studien leisten diese überaus sorgfältigen Studien, welche 
Spatz in Nissls Laboratorium angestellt hat. Die Arbeit be¬ 
schäftigt sich mit den Veränderungen, welche das Rückenmark des 
neugeborenen Kaninchens während der extrauterinen Entwicklung 
erleidet, bis das endgültige Bild resultiert, welches wir beim Er¬ 
wachsenen finden. Die Ergebnisse dieser Studien werden für alle 
künftigen Experimente an diesem Organ von massgebender Be¬ 
deutung sein. Hier seien nur zwei allgemein interessante Resultate 
der histologischen Studie von Spatz herausgegriffen. Der Vcri. 
zeigt erstens, wie das Rückenmark durch die Markreifung während 
der extrauterinen Entwicklung noch tiefgreifende Umgestaltungen 
erfährt und zwar nicht nur in seinen feineren Strukturen, sondern 
auch in den gröberen Aufbauverhältnissen. Im Gegensatz zum Men¬ 
schen vollzieht sich dieser Vorgang der Markreifung beim Kaninchen 
im wesentlichen erst nach der Geburt. Die graue Substanz verhält 
sich mehr passiv und erleidet z. B. im Gebiete des Hinterhornes 
hochgradige Verschiebungen unter der Ausdehnungsteudenz der sie 
umgebenden markreif werdenden Stränge. Teile der weissen Sub¬ 
stanz. die schwächer im Faserkaliber sind und sich deshalb weniger 
stark ausdehnen, erfahren offenbar Veränderungen durch Stränge 
mit stärkerer Markentwicklung. - Das Zweite, was von allgemei¬ 
nerer Wichtigkeit aus diesen Untersuchungen folgt, ist die Tatsache 
des Auftretens eigenartiger Kernumbildungen, nämlich karyorrhek- 
tischer Erscheinungen vornehmlich an den Elementen der Glia. 
Diese Karyorrhexis ist eine regelmässige Erscheinung am normalen 
Rückenmark des neugeborenen Kaninchens und kommt in grosser 
Ausbreitung zur Beobachtung. Das Vorkommen dieser Kern- 
umbildungstormen fällt zusammen mit dem Höhepunkt der Myelin¬ 
bildung. und mau darf daraus wohl schliessen. dass diese Karyor- 
rhexisformen ein morphologischer Ausdruck einer Beteiligung der 
Glia am Prozesse der Markscheidenentwicklung sind, dass die Pro¬ 
dukte dieses Kernzerfalles irgendwie beim Aufbau des Myelins Ver¬ 
wertung finden. Es ist durchaus berechtigt, dass der Verfasser diese 
physiologischen Karyorrhexisformen der physiologischen Körnchen¬ 
zellen bei der Entwicklung des Zentralorganes vergleicht. Recht 
interessant sind auch die- Beziehungen dieser Kernmetamorphosen 
zu den sezernierenden Drüsenzellen. Spielmeyer. 

Chr. Jürgensen: Allgemeine diätetische Praxis. Verlag von 
Gyldendalske Boghandel, Kopenhagen und J. Springer, Berlin 
1917. 470 Seiten 8°. 18 M. ungeb. 

Jürgensen hat das Buch am Vorabend seines 70. Geburts¬ 
tages beendet, in dem Gefühl, ein Lebenswerk abgeschlossen zu 
haben. Jahrzehnte lang hat er für die richtige Einschätzung und 
w issenchaftliche Durchdringung der diätetischen Therapie gekämpft 
und all die Mühe und Arbeit seines Lebens hat ihren Niederschlag 
in dem inhaltsreichen Buche, das nun vorliegt, gefunden. Sein Ziel 
ist, die Diätetik zu einer exakten Wissenschaft auszubauen, ähnlich 
w ie die Pharmakologie es ist. Um das Ziel zu erreichen, ist, bevor 
man die diätetischen Indikationen für bestimmte Krankheiten festlegt 
der Ausbau einer allgemeinen Diätetik notwendig. Ein einheitlich 
allgemein-diätetisches Verordmingssystem kann nicht auf spezielle 
Krankheitsindikationen aufgebaut werden, sondern nur auf Diät¬ 
eigenschaften. Es müssen die Diätmodifikationen nach Quantität und 
Qualität in ihrer ganzen Vielfältigkeit und in allen möglichen Modali¬ 
täten methodisch durchgearbeitet werden, technisch und „sitiologisch“ 
untersucht werden. Dann erst kann der innewohnende thera¬ 
peutische Wert festgestellt werden. Mit ungemeiner Gründlichkeit 
und Exaktheit wird diese gestellte Aufgabe in dem Buche abgehandelt. 
.1. geht aus von einer mittleren Kostform der „Mesodiät“ und spricht 
die einzelnen Modifikationen griindlichst durch. Die neue griechische 
Terminologie, angewandt auf Dinge, die bis jetzt vom Geiste der 
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Wissenschaft manchmal noch wenjjr berührt waren, befremdet an¬ 
fangs und scheint oft schwerfällig. Bei fortschreitendem Studium 
des Buches gewöhnt man sich aber daran und lernt ihre grossen 
Vorteile verstehen. In den letzten Kapiteln werden die Schwierig¬ 
keiten der diätetischen Therapie unter den verschiedenen Verhält¬ 
nissen der ärztlichen Praxis besprochen, vor allem die Verbesserung 
der Diät in den Krankenhäusern behandelt. Eine Besserung der Ver¬ 
hältnisse verspricht sich .1. vor allem in der besseren Ausbildung 
der Aerzte auf diesem Gebiete, die ja bis jetzt so gut wie nicht vor¬ 
handen ist. Die vorhandene Literatur ist von J. gründlich durch¬ 
gearbeitet. nur die Arbeiten Sternbergs, in denen doch viel¬ 
fach gleiche Ziele angestrebt werden, sind nicht erwähnt. 

Kers che n steiner. 

Neueste Journalliteratur. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 1918. 

H. F. O. Haberland: Zur Technik der indirekten Bluttrans¬ 
fusion. 

Verf. schildert kurz seine einfache Methode, in messbarer Form 
das Blut des Spenders in das des Empfängers zu transfimdieren; 
eine I proz. Natr.-citricum-Lösung in 0,6 0.8 proz. Kochsalzlösung 
zur Vermeidung der Blutgerinnung ist am wenigsten schädlich. (Mit 
I Abbildung.) 

Carl R i 11 e r - Posen: Zur Technik des Verschlusses alter Em- 
pyemfisteln. 

Um die Infektionsgefahr ganz auszuschalten, löst Verf. in der 
zweiten Sitzung, nachdem er in der ersten den Eiter entleert hat, 
die über der Empyemhöhle lagernde Pleura stumpf von den Rippen 
ab und stülpt sie in die Höhle gegen die Lunge ein. bis sich beide 
Blätter fest berühren: eine Tamponade zwischen Pleura costal. und 
den Rippen sichert die feste Verwachsung. Dieser Druck von aussen 
verhindert die Sekretion und begünstigt die Verklebung. In der 
3. Sitzung erfolgt dann eine Muskelplastik, wodurch die Thoraxform 
noch am meisten erhalten bleibt. 

L. Z o r n - Wiesbaden: Zur Operation der Hernia obturatoria 
incarcerata. 

Verf. berichtet kurz über drei eingeklemmte Hemiae obtura- 
toriae, bei denen die Laparotomie zmn Ziele führte. Sollte bei 
Laparotomie der Darm dem Zug nicht folgen, so empfiehlt sich 
noch der Versuch, zur Entspannung des M. pectineus das gleichseitige 
(steril eingeschlagene) Bein in der Hüfte extrem zu flektieren, zu 
adduzieren und auswärts zu rotieren und dann nochmals am Darme 
zu ziehen, da der M. pectineus bei gestreckter Beinhaltung die Hernie 
in die Tiefe drückt und über der Kante der Membrana obturatoria ab¬ 
knickt. Eiihrt dieser Versuch auch nicht zum Ziele, dann kommt 
das kombinierte Verfahren nach H o li m e i e r in Frage. 

E. Heim, zurzeit im Felde. 

Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. Band 47, 
Heft 1. 1918. 

Paul Rüge zum 70. Geburtstage. 

Georg Rüge: Haarrichtungsllnien im Bereiche des Mamma¬ 
apparates bei menschlichen Embryonen. 

25 jährige Studien bei umfangreichem Untersuchungsmaterial 
bieten die Basis zu einem Gesamtbild von regelmässigen Vorgängen 
der Haarrichtungslinien im Gebiete der brustständigen Milchdrüse 
bei menschlichen Embryonen. Die Haarrichtungslinien sind ihrer 
Lage nach an die Brustdrüse geknüpft. An einem grossen Material 
frischer Leichen von Halbaffen und Affen wurde das Haarkleid unter¬ 
sucht. Die Ergebnisse lauten dahin, dass der Mensch stammes- 
geschichtlich das Marsupialstadium durchlaufen hat, dass ein viel- 
gliedriger Milchdrüsenapparat aus der unteren Bauchgegend bis in 
die Achselgrube sich ausgebreitet hat. 

Fiirbringcr - Berlin: Zur Frage der Sexualperiodizität beim 
weiblichen Geschlecht. 

Sachliche Auseinandersetzung über die Frage, ob der beim 
Tiere in der Brunst unwiderstehlich zur Begattung zwingende In¬ 
stinkt auch beim normalen menschlichen Weibe als deutliche Steige¬ 
rung des Geschlechtstriebes während der Menstruation, zumal gegen 
ihr Ende hin vorhanden sei. Stellungsnahme zu der Frage, ob vom 
hygienischen Standpunkte aus der Congressus conjugalis während 
der Menstruation im Prinzip zulässig sei. Nach Abwägung entgegen¬ 
gesetzter Meinungen kommt F ii r b r i n g e r zu einem ablehnenden 
Standpunkte. 

A. Martin: Der sog. Wigand-A. Martin -v. Winckel- 
sche Handgriff. 

Ausführliche Darstellung des von Martin schon im Jahre 1886 
veröffentlichten Handgriffes, der vielfach falsch dargestellt wird. Es 
kommt ihm in der Hauptsache darauf an. den Kopf, welcher nicht un¬ 
mittelbar dem Rumpf in das kleine Becken folgt, durch den Eng¬ 
pass des Beckeneingangs hindurchzuführen: Ergreifen des Köpfchens, 
dadurch ermöglichte zweckdienliche Einstellung auf und in dem Bek- 
keneingang, zuletzt Druck auf den Fundus. Nur in sehr schwierigen 
Fällen soll der Kopi um die Symphyse gedreht werden oder von der 
Zungenwurzel aus ein Zug von unten, von'der Schädelbasis aus- 
geiibt werden, unter gleichzeitiger Steigerung des äusseren DrucLc“. 
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Den Zug am Unterkiefer — Wigand, v. Winckel — lehnt Mar¬ 
tin ab. 

Carl Rüge I: Fehldiagnosen und zufällige Befunde. 

Unter Anführung von instruktiven Beispielen sagt Rüge, dass 
zwischen Fehldiagnosen (Irrtum) und Falschdiagnosen (aus Unkennt¬ 
nis) zu unterscheiden sei. 

Carl Rüge II: Ueber Lebereklampsie. 

Bumm hat den Begriff der Lebereklampsie geprägt. Damit 
soll nur das klinische und pathologische Bild der Erkrankung um¬ 
schrieben werden. Ein Versagen der Leberfunktion kann nicht als 
ätiologisches Moment der Eklampsie herangezogen werden. Dagegen 
ist der Grad der Leberschädigung ausschlaggebend für den Verlauf 
der Erkrankung. Die Widerstandsfähigkeit der Leber gegen die 
toxischen Einflüsse der Schwangerschaft nimmt mit zunehmendem 
Alter und mit der steigenden Zahl der Geburten ab. Die durch den 
Krieg gebotene Einschränkung der eiweiss- und fetthaltigen Nah¬ 
rungsmittel soll einen auffallenden Rückgang in der Gesamtzahl der 
Erkrankungen an Eklampsie und besonders der schweren Fälle 
verursacht haben. Die Zahl der Fälle mit Ikterus im Verlaufe der 
Eklampsie beträgt unter 572 Fällen nur 11. Von diesen gingen 7 zu¬ 
grunde. Im allgemeinen führt die Lebereklampsie schnell zum Tode. 

Mandach - Zürich: Bericht über die französische Literatur 

1914. 

Hans L i e s k e - München-Gauting: Der Operateur und sein 
Recht im neuen Strafgesetzbuch. 

Stellungnahme zu den Schuldspriichen des Reichsgerichtes gegen¬ 
über Aerzten, die trotz rite vollführtcr Eingriffe körperverlctzungs- 
halber schuldig gesprochen wurden. Nassauer - München. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 12. 

P. M a t h e s - Innsbruck: Zur Heilung von Ureterfisteln. 

Die obere Ureterpartie wurde durch einen aus Vaginalhaut ge¬ 
bildeten Trichter verlängert und dieser in die Blase implantiert. 

Otto Scheer-Strassburg: Beitrag zur zystischen Degeneration 
der Uterusfibrome. 

Kasuistische Mitteilung: kindskopfgrosse Zyste im Fundus Uteri 
mit gallertigem Inhalt, ausgehend von einem Fibromyom. 

Th. Franz- Wien: Zur Kasuistik der Drehungen des myoma- 
tösen schwangeren Uterus um seine Längsachse. 

Fall von Achsendrehung bei einem 5 Monate graviden Uterus, 
bedingt durch ein Myom, das per laparotomiam enukleiert wird. 
14 Tage später Abortus. 

Fall von Torsion (Rotation) bei einem am normalen Ende der 
Schwangerschaft kreissenden myomatösen Uterus. 41 jähr. V.-para. 
Kaiserschnitt nach Porr o mit gutem Ausgang für Mutter und Kind. 

Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 12, 1918. 

E. S i e m e r 1 i n g: Spirochäten im Gehirn eines Faltes von 
multipler Sklerose. 

Der Nachweis in dem mitgeteilten Fall — 36 jähriger Arbeiter — 
gelang mittels der Untersuchung im Dunkelfeld. Es ist keineswegs 
ausgeschlossen, dass bei der multiplen Sklerose ausser Spirochäten 
noch andere Erreger wirksam sind. 

C. S. Freund- Breslau: Ueber die tuberöse Hirnsklerose und 
über ihre Beziehungen zu Hautnävi. 

Fr. teilt einen einschlägigen Fall mit, bei dem neben der Hirn¬ 
sklerose sich ein symmetrischer Gesichtsnävus vorfand, ausserdem 
am übrigen Körper eigenartige Hautanomalicn. Verf. gibt nach der 
Literatur eine Darstellung des Krankhcitsbildcs der tuberösen Sklerose. 
Bezüglich der Beteiligung des Gehirns liegt das Charakteristische in 
der geschwulstmässigen Entwicklung der Neurogliaelementc. 

R. Hauser: Nieren- und Herzgeschwülste bei tuberöser Hirn¬ 
sklerose. 

Verf. konnte eine zugehörige Beobachtung an einem 35 jährigen 
Mann machen. Mitteilung der histologischen Einzelheiten. Die bisher 
beobachteten Fälle mit Herztumoren kamen alle schon in den ersten 
Lebensjahren ad exitum. 

Posner und Langer: Eingeklemmter Zwerchfellbruch nach 
geheiltem Brustbauchschuss. 

Mangels der Röntgenuntersuchung konnte die Diagnose nicht 
rechtzeitig gestellt werden. Die Autopsie deckte den Sachverhalt 
auf (21 jähriger Soldat). Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 12. L. v. Liebermann -Pest: Selektlonshypothese. 

„Versuch einer einheitlichen Erklärung der Immunität, Gewebs- 
irnmunität und Immunitätserscheimingen.“ 

A. Schittenhelm und H. Schlecht -Kiel: Erfahrungen 
über Malaria und ihre Behandlung. 

Um die Malariaverschleppung nach Deutschland zu vermeiden, 
ist die Erkenntnis und Bekämpfung der latenten Malaria und der 
Plasmodienträger eine Hauptaufgabe. Typhus- oder ruhrähnliche 
Krankheitsfälle und Anämien können in Wirklichkeit Malaria sein; 
wichtig sind in unklaren Fällen nächtliche Temperaturmessungen. 
Die provokatorischen Massnahmen können nicht nur die Diagnose 
sichern, sondern auch die Plasmodien der Therapie besser zugänglich 
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machen (z. B. auch Heissluftbäder). Die Chininzerstörung im Orga¬ 
nismus verläuft individuell verschieden. Die Malariarückfälle be¬ 
ruhen anscheinend weniger auf Chiningewöhnung, sondern auf dem 
Zurückbleiben lebensfähiger Plasmodien. Die Erfahrungen der Verff. 
sprechen für eine Verlängerung der vorschriftsmässigen Hauptkur 
und Erhöhung der Dosen. Die Salvarsanchininkur bewährt sich vor 
allem bei öiteren Rezidiven. Die Chininprophylaxe ist vor allem bei 
den nach Deutschland Zurückkehrenden und in den rückfallsgcfähr- 
lichen Jahreszeiten exakt und dauernd weiterzuführen. 

F. Dieter len: Malariainfektion an der Westfront. 

D. beschreibt 2 Fälle, wo die Malariainfektion an der Vogesen¬ 
front zustande kam, vielleicht ausgehend von den gegenüberstehenden 
Kolonialtruppen. 

Steiiernagel: Ruhrschutzimpfung mit Dysbacta-Boehncke. 

Der B ö h n c k e sehe Impfstoff hat anscheinend eine hohe 
Schutzwirkung und ist bei richtiger (intrakutaner) Anwendung un¬ 
schädlich. 

L. C a s p e r: Indikationen und Nutzen des Verweilkatheters. 

Akute komplette Harnverhaltung, schwerere Blutungen aus dem 
Harnapparat mit Gerinnsel Verschluss des Blasenausganges, schwere 
Zystitis, ungenügende Nierenfunktion bei Prostatahypertrophie. 

W. P o w i t o n - Schopheim: Ueber bedrohlich-emboflische Zu¬ 
stände nach ausgedehnten Knochenschussfrakturen. 

Beschreibung eines von 8 beobachteten Fällen. Die Behand¬ 
lung bestand in Hochlagerung des Oberkörpers, möglichster Ruhe 
und Morphium. 

K. W. Eunike- Elberfeld: Erfahrungen über Hernien im Kriege. 

E. bestätigt die wesentliche Zunahme der Hernien im Kriege. Wo 
die Reposition des Darmes Zweifeln begegnet, empfiehlt sich oft die 
primäre Anlegung einer Darmiistel und die event. sekundäre Re¬ 
sektion. Weitgehende Anwendung der Lokalanästhesie nach Morphium¬ 
injektion ist zu empfehlen; ebenso die Magenspülung vor der Opera¬ 
tion und gleichfalls, wenn nach der Operation weiterhin Erbrechen 
auftiitt. Zur Besserung der Darmtätigkeit — aber auch zur Behand¬ 
lung diffuser Peritonitis — werden heisse Breiumschläge empfohlen. 

D o b b e r t i n: Uni versalfinger verband. Tendolysis, Operation 
des Wasserbruchs, das Chlorverfahren bei geschlossenen Eiterungen 
und Erysipel. 

Zur Vermeidung gebrauchswidriger Versteifungen werden die 
Finger am besten in halber Beugestellung — einer in der Hohlhand 
liegenden Zellstoffrolle anliegend — verbunden. — Zur raschen Wieder¬ 
dienstfähigkeit macht D. statt der Radikaloperation bei Hydrozele 
eine minimal quere Stichinzision an deren Vorderseite und tam¬ 
poniert den entleerten Sack. — Bei Furunkeln oder Karbunkeln 
spritzt D. nach Fntfernung der gelben Kuppe von ein bis mehreren 
Stellen ausserhalb des Infiltrates her durch die zentrahvärts ein¬ 
geführte Nadel Dakinsche Lösung (statt Va proz. % proz. Natrium- 
hyperchlorit-lialtig), so dass die Flüssigkeit zu der Oeffnung heraus¬ 
dringt; in ähnlicher Weise werden klein eröffnete Abszesse, Bursi¬ 
tiden usf. durchspiilt und meist rasch ausgeheilt. 

Strecker: Beitrag zu den Gefässgeräuschen. 

Tu einem Fall deutete das Gefässgeräusch auf ein Aneurysma 
der Femoralis hin. Die Obduktion ergab an einer Stelle eine voll¬ 
ständige Obliteration der Femoralis und oberhalb derselben nach 
einem 3/1* cm langen normalen Zwischenstück wieder eine starke 
Verengerung des Lumens durch Wandverdickung. 

G. v. Lobmayer: Genitale Entwicklungsstörung. 

Andeutung von Hermaphroditismus. B e r g e a t - München. 

Oesterreichlsche Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 10. A. F r ä n k e 1 : Alexander K o I i s k o t. 

H. Neuberger und H. Attwenger - Wien; Zur Neo- 
salvarsantherapie bei Malaria tertiana. 

Bei frischen Fällen von Malaria tertiana empfiehlt sich eine 
einmalige intravenöse Injektion von 0,9 g Neosalvarsan und nach¬ 
folgende Chininbehandlung, bei verschleppten Fällen und Plasmodien¬ 
trägern dreimal 0,6 g Neosalvarsan in 11 tägigen Zwischenräumen 
und dazwischen eine Chininkur nach Teichmann. Die Erfolge 
sind sehr zufriedenstellend. 

A. Finger und V. Kollert: Beiträge zur Klärung des Wesens 
der W e 11 - F e 11 x sehen Reaktion. 

Ergebnis: Es gibt unter der Bacterium-proteus-Gruppe Arten, 
die nicht aus Fleckfiebermaterial stammen und mit Fleckfieberserum 
agglutinieren. 

J. Hammerschmidt-Wien: Die Genese der „Einschluss¬ 
körper“ in der Haut bei einigen Cblamydozoenerkrankungen. 

H. betrachtet die Einschlüsse in den Epidermiszellen der Haut 
bei Vakzine- und Variolainfektion als aus dem Kerne ausgeschiedene 
Nukleolen. 

M. Kereszies - Pest : Die Modifikation der Wassermann- 
sehen Originalmethode nach Kaup. 

Vergleichende Versuche: Originalmethode Kaup 
positiv 28,6 Proz. 39,6 Proz. 

negativ 67,6 „ 50,9 „ 

zweifelhaft 3,8 „ 9,4 
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Nr. 11. L. Hess und M. Mül ler-Wien: Ueber Anämien. 

IV. Anämien durch enterogene Eiweissabbauprodukte. 

0. N o b 1: Zur künstlichen Thrombose der Varizen. 

N. hat in 296 Fällen 1—2 proz. wässerige Sublimatlösung ohne 
Chlornatriumzusatz (1—3 ccm in 4—6 tägigen Abständen) in die er¬ 
weiterten Venen (bei liegendem' Kranken mit erhobenem Bein) ein¬ 
gespritzt. 4—6 proz. Karbollösung wird ebenso gut, schmerzlos, 
fieberlos und ohne embolische Erscheinungen ertragen und wirkt 
gleich gut. Der Erfolg lässt sich dem der Ligatur und Resektion 
der Saphena vergleichen und besteht in einem Schwinden und Ver¬ 
öden der behandelten Venenerweiterungen und zwar nicht durch Ge¬ 
rinnung, sondern durch obturierende Endoplebitis. zugleich in einer 
Besserung der subjektiven Beschwerden und der objektiven Folge¬ 
zustände der Varizen. Ungeeignet sind nur ganz alte ulzerierende 
und dermoskierotische Fälle und solche mit schwerer Nieren- oder 
Darmreizung. 

A. v. W i n i w a r t e r - Munkacs: Ein Fall von Perforations¬ 
peritonitis nach Tierkohlenbehandlung. 

Der Fall lehrt, dass die Tierkohle nicht in unbeschränkter 
Menge, sondern unter ärztlicher Kontrolle zu geben ist, besonders 
in Spätfällen, wo der ulzeröse Darm sehr geschwächt ist, ist Vorsicht 
am Platz. Der Dickdarm ist durch Klysmen oder digitale Ausräumung 
freizuhalten, event. sind leichte Abführmittel beizeiten zu geben. 

(j. R e i c h e n s t e i n - Prag: lieber therapeutische Erfolge mit 
Milchinjektionen bei lokalen Entzündungsprozessen. 

Bei erweichten Bubonen bewirkten die intraglutäalen Milch¬ 
injektionen nach Entleerung des Eiters ein rasches vollkommenes 
Schwinden der Geschwulst, ohne dass Exkochleation erforderlich 
wurde. Bei gonorrhoischer Epididymitis besserten sich regelmässig 
nach einigen Stunden die Schmerzen und die Schwellung und war 
nach 8—10 Tagen die Komplikation ausgeglichen. 

A. G 1 i n g a r- Wien: Zur Klinik der Endoskopie der artifiziellen 
Urethritis. 

Zum Nachweis der zurzeit zu Täuschungszwecken absichtlich 
herbeigeführten Urethritis (durch Aetzmittel) dient in zweifelhaften 
Fällen oft der endoskopische Befund, welcher die Verschorfungen 
in den hinteren Teilen der Urethra deutlich erkennen lässt. Nähere 
Beschreibung der Befunde. 

H. Elias-Wien: Zur Theorie der serologischen Reaktionen 
auf Flecküeber. Bemerkungen zur Mitteilung von A. F e 1 i x in Nr. 1. 

B e r ge a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Freiburg 1. Br. Februar 1918. 

Dctzel Ludwig: Ein Beitrag zur Beziehung der M i k u l i c z scheu 
Lihi-nkung zur Tuberkulose der Tränendrüsen. 

F. y t h Otto: Ueber Echinokokkus der Leber unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung eines in der chir. Universitätsklinik zu Freiburg 
i. Br. beobachteten Falles. 

H a a s FIsheth: Beiträge zur Serologie und Klinik der kongenitalen 
Lues. 

Ki use Wilhelm: Gallensteinchirurgie. 

Seitz Richard: Die Grundlagen und Entwicklung der Eklampsiebe- 
handlung nach Zweifel-Stroganoff. 

Universität Heidelberg. Januar—März 1918. 

Ci a s s n e r Wilhelm: Ueber Form und Lage der Flexura coli lienalis. 
Gussmann Alexander: Ueber die in den württembergischen 
Heimatlazaretten beobachteten Tetanusfälle seit Kriegsbeginn 
bis zum 30. April 1916. 

Stark Fritz Karl: Unsere Aneurysmaoperationen in Beziehung zur 
Gangrän. 

Stern Heinrich: Die hysterischen Bewegungsstörungen als Massen¬ 
erscheinung im Krieg. Ihre Entstehung und Prognose. 
Traumann Hans: Ueber Impferkrankung des Auges. 

Kautt Emil: Ueber die Behandlung alter Knochenfisteln nach 
Schussverletzungen. 

Kahn Walter: Ueber die Wirkung einiger pflanzlicher Fremdkörper 
auf das Kaninchenauge. 

Kerner Gustav Friedrich: Ueber die karzinomatöse Degeneration 
des Pseudomuzinkystoms des Ovariums. 

Haggeney Paul: Ein Fall von Netzhautablösung bei hochgradiger 
Myopie mit nachfolgender Drucksteigerung. 

Meyer Erna: Die Thoraxform bei Skoliosen und Kyphoskoliosen 
und ihr Einfluss auf die Brustorgane. 

Pressburger Hedwig: Ein Fall von vorwiegend lymphatischer 
Verbreitung eines Karzinoms, mit besonderer Berücksichtigung 
der multiplen Leberinfarkte. 

Ra hold F.: Spulwurmerkrankung. Zwei neue Sektionsfälle von 
Ascaridiasis hepatis. 

Salmony Leonie: Ein Fall von einem Karzinom in einem hydro- 
nephrotischen Sack bei gleichzeitiger Papillomatosis des zuge¬ 
hörigen Ureters (mit besonderer Berücksichtigung der genetischen 
Zusammenhänge). 

Zehner Otto Karl: Beitrag zur Kasuistik der Orbitalverletzungen, 
a) Griffelverletzung mit letalem Ausgang, b) Pseudoprolaps der 
Tränendrüse. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Oeutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten. 

In der 16. Jahresversammlung der Gesellschaft hielt am 27. März 
Herr Richter Dr. B o z i - Bielefeld einen Vortrag über „Soziale Richt¬ 
linien zur Bekämpfung der Prostitution“. Er berichtete über die Er¬ 
fahrungen, die man in Bielefeld mit einem neuen System, das an 
Stelle der polizeilichen Massnahmen soziale setzt, gemacht hat, und 
bei dem die Erfahrungen bei der Bekämpfung des Bettel- und Land¬ 
streicherwesens ausgenutzt wurden. Diese Personen scheuen sich 
nämlich am meisten vor dem Arbeitshaus und ziehen ihm das Ge¬ 
fängnis vor. Das Arbeitshaus wirkt als Abschreckungsmittel. Das¬ 
selbe gilt für die Prostituierten. Man hat nun die Einrichtung einer 
Schutzaufsicht durch Damen getroffen, welche sich um Arbeits¬ 
beschaffung für die Prostituierten kümmern, sie unter Aufsicht be¬ 
halten und den Zusammenhang mit der Polizei aufrechterhalten. Wird 
gegen die Prostituierte Anklage erhoben, so werden die Akten einer 
solchen Polizeiassistentin zugeschickt, die sie fragt, ob sie sich unter 
Schutzaufsicht stellen will, und in der Hauptverhandlung ihr Urteil 
abgibt. Das Recht der bedingten Begnadigung ermöglicht die Aus¬ 
setzung der Strafe. Ins Arbeitshaus werden sie erst dann überführt, 
wenn sie rückfällig werden oder sich der Schutzaufsicht entziehen. 
Von 321 Mädchen sind aber im Laufe von 2 Jahren nur 26 rückfällig 
geworden. Es wird angestrebt, diesen Massregeln in dem Gesetz¬ 
entwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten eine gesetzliche 
Grundlage zu geben. 

Ueber diesen Gesetzentwurf sprach an Stelle des verhinderten 
Herrn Reichstagsabgeordneten Dr. Struve der Vorsitzende Herr 
Blaschko. Er berichtete über die wertvollen Vorarbeiten, welche 
die Sachverständigenkommision der Gesellschaft für die Gestaltung 
des Gesetzentwurfes geliefert hat. Dieser stellt einen zweifellosen 
Fortschritt dar, ist aber in manchen Punkten noch verbesserungs¬ 
bedürftig. So sind z. B. die Uebertragungsformen, die ausser durch 
den Beischlaf möglich sind, nicht berücksichtigt. Andererseits 
müssen Syphilitiker im nichtansteckungsfähigen Stadium und solche, 
die mit anderen Syphilitischen verkehren, straffrei bleiben. Wesent¬ 
lich ist die Form der Reglementierung und der Wohnungsfrage. Straf¬ 
bar sind die Prostituierten nur dann, wenn sie öffentliches Aergernis 
erregen, die Gesundheit anderer schädigen und überhaupt die zur Be¬ 
kämpfung der Prostitution erlassenen Bestimmungen überschreiten. 
Den vom Ausschuss gewünschten Behandlungszwang für alle Vene¬ 
rischen hält Blaschko für eine bedenkliche Massregel, die leicht 
die entgegengesetzte Wirkung haben könne. Für die Neugestaltung 
der Prostituiertenkontrolle bedürfen die in dem Entwurf enthaltenen 
Vorschriften noch einer Ergänzung. M. K. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 27. März 1918. 

Herr A. Weber (a. G.): Untersuchungen über den photo¬ 
graphisch registrierten Venenpuls. 

Mitteilung der Methodik und der Deutung der drei Erhebungen: 
der präsystolischen, systolischen und diastolischen an der Hand von 
experimentellen und klinischen Beobachtungen. Bei geschwächtem 
Herzen sieht man ein frühzeitiges Ende des systolischen Kollapses 
und ist dies ein brauchbares objektives Zeichen beginnender Herz¬ 
insuffizienz. Von 50 Herzgesunden zeigte es keiner, von 400 insuffi¬ 
zienten Herzen Hess cs aus ungeklärter Ursache nur ein einziges 
vermissen. Positiven Venenpuls gibt es nicht nur bei Trikuspidal- 
insuffizienz, sondern auch bei Pulsus irregularis perpetuus. 

Herr Ohm (a. G.): Vorzeigen photographischer Venenpuls¬ 
kurven mit diagnostischen Erläuterungen. 

O. betont die Bedeutung des Abfalles der Venenkurve. Stö¬ 
rungen dieses Abfalles erlauben auch Stauungen mittleren und leich¬ 
teren Grades zu erkennen. 

Herr Schrumpf demonstriert an Kurven Einzelheiten des 
Venenpulsablaufs. 

Man könne bei dem gleichen Menschen ganz verschiedene 
Kurven aufnehmen. Auch gebe das Arbeiten im Atemstillstand un¬ 
natürliche Verhältnisse. Rückschlüsse seien nur mit grösster Zurück¬ 
haltung zu ziehen. Am meisten leiste der Venenpuls für die Analyse 
der Arrhythmien. 

Herr Rautenberg demonstriert Vorhofpulse und zeigt deren 
Zusammenhang mit dem Venenpuls, welcher zu Unrecht bezweifelt 
werde. Bei Mitralstenose fehlt die erwartete Stauung im Vorhof — 
die Deutungen, die mit ihr rechnen, sind daher falsch. Diagnostisch 
ist die Venenpulskurve kaum verwertbar. 

Herr Kraus tritt für die diagnostische Brauchbarkeit des 
Venenpulses ein, während für die Arrhythmie das Elektrokardio¬ 
gramm souverän sei. 

Herr Hans Kohn glaubt bemerkt zu haben, dass man Flüssig¬ 
keitsbewegung und Wellenablauf nicht genügend auseinandergehalten 
habe. 

Herr O b m: Schlusswort. W. 
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Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 19. März 1918. 

Vorsitzender: Herr Fraenkel. 

Herr Gleiss: Schlottergelenk des Ellbogens durch Raffung 
und Verkürzung der Gelenkkapsel gebessert und Schlotter ge lenk der 
Schulter durch Fibulaautoplastik und Muskelmobilisation beseitigt. 
Ausgezeichnetes funktionelles Resultat. 

Herr LI pp mann: Apoplexie und Embolie in ihrem Verhältnis 
zur Blutdruckstelgerung und Nierensklerose. Statistische Zusammen¬ 
stellung von 150 Fällen. 

Herr Wo h 1 w 111: Histologischer Befund an einer vor 4 Monaten 
angelegten Nervennaht. 

Herr Fraenkel: Ueber Paratyphuserkrankungen, besonders 
des Gallenapparates. 

Einleitend erwähnt Vortr., dass Schottmüllers Arbeiten 
in das Chaos dieser Darmerkrankungen Ordnung gebracht haben, 
und dass auch die von ihm gegebene Einteilung noch heute zu Recht 
besteht. Danach verlaufen die P.-Erkrankungen 1. unter dem Bilde 
des Typhus, 2. der akuten Gastroenteritis (Cholera nostras, Fleisch¬ 
vergiftung), 3. Organerkrankungen durch den P.-Bazillus bedingt 
(Pyelitis und Cholezystitis) — Als Erreger kommen die A- und B- 
Bazillen in Frage. Während die Literatur über B vor dem Kriege 
sehr gross geworden war, sind die Arbeiten über den A-Bazillus 
und die durch ihn verursachten klinischen Beobachtungen im Kriege 
häufiger geworden. Die Kasuistik ist aber immer noch recht spärlich. 
Vortr. hat einen in diese Gruppe gehörenden Fall obduziert, der 
klinisch das Symptomenbild der Enteritis, fieberhaften Ikterus und 
hämorrhagischen Nephritis bot, ohne dass die exakte Diagnose ge¬ 
stellt war. Die Sektion ergab einen 800 ccm betragenden trüben 
Aszites, die Leber hart, ikterisch, zyanotisch, Milz geschwollen. Die 
Gallenblase enthielt trübe Galle, schwappendes Oedem des Colon 
ascendens. Aus dem Herzblut der Leiche und aus der Gallenblase 
angelegte Kulturen und Meerschweincheninjektionen ergaben das Be¬ 
stehen einer Bakteriaemia und Bakteriocholia paratyphosa A. Das Bild 
der Bakteriocholie, der Cholangitis und Pericholangitis intrahepatica 
(hämatogenes Eindringen der Keime in den Gallenapparat), der Cholan¬ 
gitis paratyphosa und der Kolitis und der experimentell erzeugten Leber¬ 
erkrankungen beim Meerschweinchen wird an Hand von Präparaten 
und Mikrophotogrammen besprochen. Vortr. weist auf die aus¬ 
gezeichnete N a u n y n sehe Darstellung dieses Gegenstandes hin und 
fordert auf, in Fällen von fieberhaftem Ikterus durch bakteriologische 
Blutuntersuchung und Agglutinationsversuche auch klinisch hinter 
diese Paratyphuskrankheitsbilder zu kommen. Werner. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Dezember 1917. 

Herr Fa Ick: spricht über einige chemische Gegengifte, die für 
die Behandlung akut Vergifteter zu empfehlen sind. Um Mineral¬ 
säuren unwirksam zu machen, verwende man im Hause des Ver¬ 
gifteten in erster Linie Seifen lösung, dann, aus der Apotheke 
geholt, Magnesiamilch, eine Mischung von Bittersalzlösung 
(30 g Salz in 600 Wasser) und 60 g Natronlauge. Oxalsäure führe 
man in das unlösliche Salz über durch eine aus Chlorkalzium und 
Natronlauge hergestellte Kalkmilch, die auch bei Karbolvergiftung 
nützlich sei; bei dieser könne auch Permanganat verwendet 
werden, das aber auf Phosphor im allgemeinen zu träge wirke. 
Hierbei seien Kupfersalze, besonders das Sulfat, vorzuziehen. 

Diskussion: . Herren Hoppe-Seyler, Anschütz, 
H a n s s e n. 

Herr O. Meyerhof: Neuere Untersuchungen über die Be¬ 
ziehungen zwischen Atmung und Gärung. 

Die von Büchner angegebenen Methoden, die Herstellung von 
Hefepressaft, sowie die Tötung und Trocknung der Hefe mit Azeton¬ 
äther lassen sich ebenso dazu benutzen, einen Teil der Sauerstoff¬ 
atmung der Hefe vom Leben und der Struktur zu trennen, wie einen 
Teil der Gärung,. Wäscht man atmende Azetonhefe mit Wasser, 
so erlischt die Atmung, kehrt aber zurück, wenn man den an sich 
nicht atmenden Wasserauszug zu der extrahierten Azetonhefe wieder 
hinzugibt. Die wasserlösliche Komponente der Atmung, der „At¬ 
mungskörper“, ist kochbeständig, durch Alkohol fällbar, geht teil¬ 
weise durch Ultrafilter aus Kollodium hindurch. Dagegen geht aus 
L e b e d e w scher Trocken hefe die ganze Atmung in den wässe¬ 
rigen Auszug über. Hier aber ist wieder eine Trennung in eine 
kochunbeständige Komponente und den Atmungskörper möglich: 
Durch Ultrafiltration und anschliessende gründliche Waschung des 
Rückstandes. Dann ist der Atmungskörper im Ultrafiltrat. Durch 
Zugabe desselben oder des erhitzten und filtrierten Mazerations¬ 
saftes („Kochsaft“) wird die Atmung im inaktiven Ultrafiltrations¬ 
rückstand wieder hervorgerufen. — Von chemischen Substanzen ist 
nur Hexosephosphat, der von Harden und Y o u n g nachgewiesene 
Zwischenkörper der Gärung, imstande, die Atmung des inaktiven 
Rückstandes in sehr ähnlicher Weise wieder hervorzurufen, wie es 
der „Atmungskörper“ tut. Prinzipiell gleich wie die Atmung der 
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getöteten Hefe verhält sich nun die Atmung zerkleinerten Muskel¬ 
gewebes. Auch hier ist eine Trennung in die beiden Komponenten 
möglich, die wasserlösliche, kochbeständige lässt sich extrahieren, 
dadurch sinkt die Atmung des ausgezogenen Muskelgewebes auf 0, 
durch Zugabe des Muskelauszuges und besonders des heissen Ex¬ 
traktes („Muskelkochsaft“) wird sie aber wieder hervorgerufen. 
Man kann nun einerseits durch Zugabe des Muskel¬ 
kochsaftes zum Rückstand des Mazerationssaftes, 
wie andrerseits durch Zugabe des Hefekochsaftes 
zur extrahierten Muskulatur die Atmung in beiden 
wieder h e r v o r r u f e n. Die „Atmungskörper“ in beiden ver¬ 
halten sich also gleich Die weitgehende chemische Uebereinstim- 
mung des Atmungskörpers mit dem von Harde n-Young ent¬ 
deckten Koferment der Gärung legt den Gedanken nahe, dass hier 
eine enge Verwandtschaft, wenn nicht Identität bestehen muss. Als 
Wahrscheinlichkeitsbeweis für diese Annahme ist die Tatsache von 
grosser Bedeutung, dass das Koferment der Gärung im Muskelextrakt 
enthalten ist. Tatsächlich lässt sich das Koferment der Gärung in 
allen untersuchten Organen von Frosch und Kaninchen (Muskel, 
Leber, Lunge, Niere, Ovarien) nachweisen. Sein Nachweis gelingt 
aber nur in heissen Organauszügen und hier sehr einfach (durch 
Prüfung der Gärung des gewaschenen Ultrafiltrationsrückstandes des 
Hefemazerationssaftes mit und ohne Zusatz von Hefekochsaft und 
Muskelkochsaft), und zwar hauptsächlich deshalb, weil ein k o c h u n - 
beständiger Hemmungskörper in allen Organen vorhan¬ 
den ist, der durch Angriff an der Zymase die 'Gärung hemmt. Die 
Bedeutung des Koferments der Gärung in den Organen der höheren 
Tiere liegt offenbar in der Rolle, die es als „Atmungskörper“ spielt. 
Dies spricht sehr dafür, dass die ersten Phasen der Atmung und 
Gärung chemisch nahe verwandt, vielleicht identisch sind. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Februar 1918. 

Vorsitzender: Herr Marchand. 

Schriftführer: Herr Huebschmann. 

Herr Frühwald: Die Abortivbehandlung der Syphilis. 

Das Material des Vortragenden besteht im wesentlichen aus 
Prostituierten, da diese einer zwangsweisen ärztlichen Kontrolle 
unterstehen und daher leicht durch längere Zeit hinsichtlich des Er¬ 
folges der Abortivkur beobachtet werden können. Leider wird bei der 
Leipziger Sittenpolizei die Wassermann sehe Reaktion nicht ge¬ 
macht, so dass in einigen Fällen die Ergänzung des klinischen Be¬ 
fundes durch die Bhituntersuchung fehlt. Die Aussicht auf Erfolg 
ist bei der Abortivkur nur dann günstig, wenn nur Primär¬ 
affekt besteht und die Wassermannsche Reaktion 
noch nicht positiv ist. Dieser Zeitrau’m umfasst 
ungefähr die 3.—6. 'Krankheitswoche. Daher ist die 
baldigste Erkennung des Primäraffekts ausschlaggebend für den Er¬ 
folg der Kur. Einerseits muss ausgedehnte Belehrung darüber statt¬ 
finden, dass jede verdächtige Erosion am Genitale baldigst dem Arzt 
gezeigt werde, andererseits muss der Arzt die Diagnostik des Primär- 
afrektes (klinische Symptpme, Spirochätennachweis) beherrschen. 

Zur Beurteilung der Prognose muss bei Beginn der Behandlung 
der Wassermann gemacht werden. Der Primäraffekt soll exzidiert 
oder tief verschorft werden. Man kann dadurch nicht alle Spiro¬ 
chäten aus dem Körper entfernen, doch beseitigt man einen grossen 
Reproduktionsherd. Die Allgemeinbehandlung besteht in der intra¬ 
venösen Infusion von 3,0 Altsalvarsan = 4,5 Neosalvarsan und einer 
Quecksilberkur von 1,2 Hg. salicyl. oder 0,6 Kalomel oder 35 Ein¬ 
reibungen. War der Wassermann schon positiv, so wird etwa in der 
gleichen Stärke behandelt (natürlich muss er negativ werden) und 
nach Va—Vi Jahre eine neuerliche Kur eingeleitet. 

Nach der Behandlung müssen die Kranken vierteljährlich ein¬ 
gehend klinisch und serologisch untersucht werden. Wenn durch 
4 Jahre hindurch klinische und serologische Symptomenfreiheit fest- 
gestellt wurde, kann die Abortivkur als gelungen betrachtet werden. 
Eine Abkürzung dieser Kontrollzeit ist nicht statthaft, da noch 
3 Jahre nach einer Abortivkur im günstigen Stadium ein Rezidiv 
beobachtet wurde. Den Abschluss der Beobachtung bildet die 
Lumbalpunktion. 

An der Hand einiger Krankengeschichten von Leipziger Pro¬ 
stituierten zeigt F. den Wert der W a ss e r m a n n sehen Reaktion 
für die Prostituiertenkontrolle. Sie beireffen einerseits Prostituierte, 
die durch mehrere Jahre hindurch bei der genauen 'polizeiärztlichen 
Untersuchung klinisch gesund befunden wurden, oder positiven 
Wassermann hatten. Andererseits solche, die bei jahrelanger poli¬ 
zeilicher und klinischer Beobachtung stets klinisch gesund waren, 
aber positiven Wassermann hatten und schliesslich (bis 7 Jahre nach 
der Behandlung) doch ein klinisches Rezidiv bekamen. 

Herr Vers6: 1. Kongenitale Pulmonalstenose mit Septumdefekt. 
Sogenannte (partielle) Verdoppelung der Vena cava inferior. 

Die eben genannten Anomalien des Gefässsystems, welche auf 
eine weitgehende Störung in der Anlage hinweisen, fanden sich bei 
einem 21 jähr. Abiturienten, welcher seit frühester Kindheit an Blau- 
sucht und Herzbeschwerden gelitten hatte, ohne dass ein Gelenk- 
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rheumatismus vorangegangen war. Am 25. I. wurde er abends mit 
39° Fieber in die Medizinische Klinik eingeliefert. Bei kräftigem 
Puls war über dem Herzen ein systolisches Geräusch zu hören. Der 
Kranke starb am nächsten Morgen im Kollaps. 

Aeusserlich fiel bei der Autopsie (L. Nr. 111/18) neben der all¬ 
gemeinen Zyanose und deutlich ausgebildeten Trommelschlegelfingern 
eine Vorwölbung der unteren Sternalgegcnd besonders auf. Ihr 
entsprach die Lage des hochgradig hypertrophischen rechten Ven¬ 
trikels. Im Gegensatz zu seiner Stärke steht die Enge der zart- 
wandigen Arteria pulmonalis, deren Durchmesser nur */* der Aorten¬ 
breite misst. Die Aorta ist ziemlich weit, kräftig und etwas nach 
rechts gerückt. Der kurze verdickte Conus pulmonalis, der vorn 
1.2 cm stark ist, d. i. ebensoviel wie der linke Ventrikel, wird gegen 
die Pulmonalis durch eine hymenartige Membran abgeschlossen, 
deren linsengrosse zentrale Oeffnung am Rande mit warzenartigen 
Exkreszenzen besetzt ist. Hinter dem wulstartig vorspringenden 
Conus gelangt man durch einen breiten Defekt des Septum ven- 
triculorum in den linken Ventrikel und die Aorta, welche also gleich¬ 
sam auf beiden Kammern „reitet“. Das Endokard des Conus pulmo¬ 
nalis ist fleckweise verdickt, ebenso auch mehrere Sehnenfäden der 
Trikuspidalis, welche-z. T. mit der Ventrikelwand verwachsen sind. 
An der Schliessungsfläche der Trikuspidalsegel sitzen mächtige 
polypöse Thrombusmassen, die reichlich Streptokokken enthalten. 
Das Foramen ovale ist teilweise ofien geblieben, der Ductus Bo- 
talli dagegen obliteriert. Die Bronchialarterien sind sehr weit. 

Zur Erklärung des Zustandekommens der Pulmonalstenose, 
welche fast ausnahmslos mit einem Septumdefekt kombiniert ist, 
muss man trotz der auch hier wieder deutlich hervortretenden 
Residuen früherer Entzündungen, die jetzt den Boden für eine frische 
septische Endokarditis abgegeben hatten, nach dem Vorgänge Ro¬ 
kitanskys auf entwicklungsgeschichtliche Störungen zurück¬ 
greifen. Ihr Auftreten fällt in die 5.—8. Embryonalwoche, wo der 
Truncus arteriosus sich scheidet und das herunterwachsende Bulbus¬ 
septum das Foramen interventriculare verschliesst. Durch leine 
Veischiebung dieser Septumanlage wird einmal eine ungleiche Tei¬ 
lung des Arterienrohres bewirkt und zweitens eine regelrechte Ver¬ 
bindung mit dem Septum ventriculare durch die abweichende 
Wachstumsrichtung verhindert. Dadurch bleibt die Verbindung zwi¬ 
schen den beiden Ventrikeln grösstenteils durchgängig, was für den 
Ausgleich der Zirkulationsstörung von wesentlicher Bedeutung ist. 
Septumdefekt und Pulmonalstenose sind demnach koordiniert, nicht 
in Abhängigkeit voneinander entstanden. Die mangelhafte Aus¬ 
bildung der Pulmonalklappen beruht auf einer unvollkommenen Ent¬ 
faltung der betreffenden Bulbuswülste, aus denen sie hervorgehen. 
Sekundär zutretende Entzündungen, zu denen dergestalt veränderte 
Klappen sehr disponieren, können das Bild nachträglich weiter kom¬ 
plizieren. 



Ungleich seltener ist die zweite Missbildung, die Ko 11 mann 
als „Persistenz der Venae cardinales posteriores in Form einer 
doppelten Vena cava inferior“ bezeichnet. Von den Nierenvenen 
nach abwärts ist die Aorta beiderseits von einem starken venösen 
Gefässtamm begleitet, der unten die Venae iliacae ext. ex int., ferner 
die Venae lumbales und die Vena sperinatica int. jeder Seite auf¬ 
nimmt; in den rechten geht die Vena sacralis media über. Die beiden 
grossen Venen vereinigen sich an der Einmündungsstelle der Nieren¬ 


venen zu einem unpaaren Gefäss, der eigentlichen Vena cava in¬ 
ferior. 

Die Erklärung dieser Anomalie ist einfach. Normalerweise 
obliteriert der untere (mesonephrotische) Anteil der Vena cardinalis 
post, sin., nachdem sich unten eine Anastomose (die Anlage der 
Vena iliaca communis sin.) mit der rechten ausgebildet hat. Diese 
letztere bleibt in ihrer unteren Hälfte erhalten und wird zur Vena 
iliaca com. dextra und zum unteren Abschnitt der Vena cava inferior, 
die nur von der Leber bis zur Höhe der Arteria mesenterica sup. 
neugebildet wird. Ein Rest der linken Vena cardinalis inferior steckt 
in dem oberen Ende der Vena spermatica. Durch die abnorme 
Persistenz des unteren Teiles der linken Vena cardinalis inferior 
entsteht nun gleichsam eine partiell verdoppelte Vena cava inf.; 
entwicklungsgeschichtlich handelt es sich aber um eine normal aus¬ 
gebildete einfache Vena cava inf. mit zwei Kardinal¬ 
wurzel n, eine Bezeichnung, die noch eindeutiger sein dürfte als 
die von K o 11 m a n n vorgeschlagene. Die Verbindung mit den vor¬ 
deren Hälften der Venae cardinales post., die als Vena azygos und 
hemiazygos bestehen bleiben, war auch hier unterbrochen, wie die 
in situ ausgeführte Wachsiniektion bewies. 

(Literatur: v. Rokitansky: Defekte der Scheidewände des 
Herzens. Wien. Braumüller 1875. — Herxheim er: Missbildungen 
des Herzens und der grossen Gefässe, in Schwalbe: Die Morpho¬ 
logie der Missbildungen des Menschen und der Tiere. — Koil- 
mann: Abnormitäten im Bereich der Vena cava inferior. Anatomi¬ 
scher Anzeiger VIII. Jahrg. Nr. 4 1892. — March and: Die Miss¬ 
bildungen, in Eulenburgs Realenzyklopädie der gesamten Heil¬ 
kunde.) 

2. Spontane Magenruptur durch Hefegärung mit allgemeinem 
Kohtensäureemphysem. 

Erscheint unter den Originalien der M.m.W. 

(Schluss folgt.) 

Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Dezember 1917. 

Herr Buttenberg: Nachrui auf den verstorbenen Kollegen 
Purrucke r. 

Herr VVeinert: Pathologisch-anatomische Demonstration. 

Herr Kluge: Lieber einen Todesfall nach Einreibung mit Naph- 
tholsalbe. (Autoreferat. — Wird in der Zschr. f. Medizinalbeamte ver¬ 
öffentlicht.) 

Anknüpfend an einen Todesfall im Kreis-Krankenhausc Wolmir- 
stedt bei einem 7jährigen Mädchen nach Einreibung mit einer 15proz. 
Naphtholsalbe wegen Skabies, bei dem die (gerichtliche) Leichen¬ 
öffnung als Todesursache zahlreiche Blutaustritte in der Haut, an den 
Kranzgefässen des Herzens und im Mesenterialgewebe ergab neben 
den Zeichen einer schweren (hämorrhagischen) Nephritis, warnt der 
Vortragende bei jugendlichen Individuen, besonders solchen mit zarter 
und wunder, durch Hautausschläge exkoriierter Haut, so starkprozen- 
tige Naphtholsalben zu verwenden. Schon Kobert hat in seinem 
Lehrbuch der Intoxikationen auf diese Gefahr hingewiesen. Todes¬ 
fälle sind schon 1895 durch Herrn Baatz veröffentlicht. Kaposi, 
der erste Empfehler der Naphtholsalbe, empfiehlt selbst bei Kindern 
Vorsicht, gibt aber die Zusammensetzung der Naphtholsalbe (10 bis 
15proz.!) als zu hoch an. 

Kriegswissenschaftlicher Abend. 

Herr Blencke: Der Amputationsstumpf unserer Kriegsverletz¬ 
ten und seine Behandlung. (Lichtbilder.) (Erscheint in erweiterter 
Form in einem Bande der Deutschen Orthopädie.) 

Herr A 11: Behandlung der Kriegsneurotiker. (Kinovortrag in den 
Kammerlichtspielen.) 

Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 1. März 1918. 

Prof. H. Spitzy: Muskelanschlüsse. 

Der Vortr. berichtet- ausführlich über die von ihm wiederholt 
ausgeführte Modifikation des V a n g h e 11 i sehen Verfahrens, um 
einigen Schwierigkeiten der Muskelanschlüsse zu begegnen. So hat 
er aus der Brusthaut entnommene, beliebig breite Lappen zur 
Röhrenbildung verwendet, wodurch die Röhren, im Gegensatz zum 
Sauerbruchverfahren, im Verhältnis zu ihrer Länge sehr weit und 
kontrollierbar sind. Auch wird hiebei der Druck bei der Arbeit aui 
eine weitere Fläche verteilt, wodurch die Verletzungsmöglichkcit 
eine geringere ist. Um die ungleichartige Zugwirkung, die an beiden 
Enden des Hautkanals auftritt, zu beseitigen, wurde daraui geachtet, 
dass der Kanal nicht in Muskelpartien eingelagert werde, die wegen 
ihrer verschieden langen Fasern eine verschiedene Zugwirkung auf¬ 
weisen. So hat der Bizeps nur parallele Längsfasern; ein in dieser 
Muskelmasse angelegter Kanal wird immer nur gleichartige Fasern 
treffen, wohingegen der Trizeps teils längs verlaufende Fasern mit 
einer hohen Verkürzungsgrösse, teils schräg verlaufende Fasern auf- 
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weist. Trifft der Hautkanal mit seinem einen Ende die langen 
Fasern und liegt er mit seinem andere n Ende in dem kurzfaserigen, 
schräg verlaufenden Muskelfleisch, so wird daraus ein schiefer Zug 
entstehen. 

Der Vortr. zeigt eine Reihe von Fällen mit anatomisch richtiger 
und anatomisch falscher Lage des Kanals, bespricht die Verhältnisse 
beim Quadrizeps und bei den Unterarmmuskeln und demonstriert 
zum Schlüsse mehrere für die Oberarm- und Unterarmprothesen an 
seiner Anstalt konstruierten Prothesen, die bereits von hoher Voll¬ 
kommenheit sind. Auch die Hautstellen des Körpers, von welchen 
die Lappen für die Muskelunterfütterung entnommen werden, bedürfen 
einer sorgsamen Auswahl, um die Entnahme ungenügend ernährter 
Hautlappen zu vermeiden. 

Prof. Dr. G. N o b I: Zur künstlichen Thrombose der Varizen. 

Um die künstliche Thrombose der Venenektasien herbeizuführen, 
wendete der Vortr. in den letzten zwei Jahren bei 296 Kranken in 
allen Altersstufen Einspritzungen in die Varizen an. So wurde 
Sublimat in der Konzentration von 1,5 Proz. und in der Menge von 
1 ccm bis 3 ccm in 4—6 tägigen Intervallen eingespritzt. Die 
Sublimatlösung wurde ohne den üblichen Chlornatriumzusatz ge¬ 
braucht. Auch die Injektion von Karbolsäure in 4—6 proz. Lösung 
und in Mengen von 2—3 ccm in rascherer Aufeinanderfolge an ver¬ 
schiedenen Stellen wmrde anstandslos vertragen. Man beginne an 
den höchstgelegenen ektatischen Stellen und schreite distahvärts vor. 
Ueble Zufälle wurden bei der zumeist ambulatorischen Behandlung 
des grossen Materials bisher nicht beobachtet, wohl aber, nach voraus¬ 
gegangener Endophlebitis, eine Obturation und Verödung der Venen¬ 
ektasien und Schwinden ihrer bekannten Begleiterscheinungen 
(schwere Schwellung der Beine, der krustösen Dermatitis, der Fuss- 
geschwiire etc.). Die bisherigen Dauerergebnisse sind bei der nicht 
ganz zweijährigen Beobachtung der Fälle zufriedenstellend. 

Dr. M. W e i s s: Ueber den Wert der Vibroinhalationen nach 
Dr. Bayer bei Erkrankungen der Atmungsorgane. 

Als das Resultat eigener Beobachtungen an zahlreichen Fällen 
bezeichnet der Vortr. die Wertlosigkeit des Verfahrens bei Lungen¬ 
tuberkulose; es sei hier auch wegen der Gefahr der Verschlechterung 
(Lungenblutungen) direkt abzulehnen. Bei chronischer Bronchitis, 
Lungenemphysem und Asthma kann in manchen Fällen eine 
symptomatische Besserung eintreten. 

Ausserdem mehrere Demonstrationen. 


Kleine Mitteilungen. 

Ersatz für Gummisauger. 

Die Frage des Ersatzes für Gummisauger hat, seitdem deren 
Beschaffung schwieriger geworden ist, Aerzte und Industrie gleich 
rege beschäftigt. Die verschiedensten elastischen und starren Stoffe 
w urden erprobt. Im allgemeinen wird noch immer den Kriegsgummi¬ 
saugern, die von der Handelsgesellschaft Deutscher Apotheker in 
Verkehr gebracht und in den Apotheken abgegeben werden, der 
Vorzug gegeben, zumal die anfangs vorhandenen Schwierigkeiten 
in der Zulieferung tunlichst behoben und auch die Dualität, sow'eit 
möglich, verbessert wurde. Nach wie vor bewähren sich ziemlich 
gut von verschiedenen Firmen hergestellte Glassauger. Sauger aus 
Kunsthorn, die nach mehrstündigem Liegen im Wasser erweichen, 
sind für ältere Säuglinge geeignet. Auch neuere, erst während des 
Krieges von der Technik gefundene Stoffe werden für Sauger ver¬ 
wendet. Ein dem Friedensgummisauger in Brauchbarkeit. Haltbar¬ 
keit und Preis völlig gleichwertiger Ersatz w'urde zwar bisher noch 
nicht hergestellt, doch haben sich die von einzelnen geäusserten 
Befürchtungen, dass aus der schwierigen Beschaffung von Gummi¬ 
saugern für den nicht natürlich ernährten Säugling gesundheitliche 
Schädigungen erwachsen könnten, als durchaus unbegründet er¬ 
wiesen. 


Die Wiederbevölkerung Frankreichs vom rein 
ärztlichen Standpunkte aus bespricht F. J a y 1 e (Presse 
mödicale 1917 Nr. 59). Die erste Forderung des Kinderschutzes be¬ 
zieht sich auf das Kind, das von seiner Mutter gestillt, genährt und 
aufgezogen wird. Zwei hierfür sehr günstige Bedingungen sind der 
Aufenthalt in frischer Luft ebenso, wie für andere lebende Wesen 
und der ständige Verkehr mit anderen Kindern; diese zweite Be¬ 
dingung hält J. für sehr wichtig, da zwischen einem kleinen Kinde 
und 40 jährigen Eltern wenigstens derselbe Unterschied bestehe, wie 
zwischen einem jungen Mann und seinem Grossvater. Die weitere 
Folgerung ist nun, dass die Landkinder, umgeben von Brüdern und 
Schwestern, unter der Obhut ihrer Eltern stehend, in erster Linie 
des Schutzes bedürfen und J. kommt nun zu dem Schlüsse, dass die 
Wiederbevölkerung Frankreichs im wesentlichen auf jener des 
flachen Landes beruht. Diese Wiederbevölkerung des Landes hängt 
von folgenden Massnahmen, die vor allem aligemeinhygienischer 
Natur sind, ab: Zufuhr guten Trinkwassers, Kanalisation, Einrichtung 
elektrischer Beleuchtung in allen Orten, Errichtung von Kranken¬ 
häusern und geburtshilflichen Anstalten in allen grösseren Orten, 
Organisation eines bezirksweisen medizinischen und chirurgischen 
Dienstes, Aufstellung von hygienischen Aufsichtspersonen, die mit 
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der notwendigen Gewalt versehen, aber keinerlei ärztliche Praxis 
und Politik treiben dürfen. Das Land ist die Reservequelle der Be¬ 
völkerung und hier muss die Organisation so eingreifen, dass die 
Bewohner nicht mehr so gern die Städte aufsuchen, dass die Land¬ 
flucht völlig aufhört. In den Städten, sowohl Nord- wie Südfrank¬ 
reichs, hat man bis jetzt auch zu w'enig der Kinder gedacht: allent¬ 
halben müssen, wie in England, Spielplätze errichtet werden, und 
Paris muss mit gutem Beispiel vorangehen. Die Aerzte haben die 
Pflicht, zu verlangen, dass jeder Bezirk von Paris mehrere Spiel¬ 
plätze habe und sogar Häuserquartiere, die man niederreisst, nicht 
wieder aufbaut, sondern als Spielplätze verwendet werden. Ausser¬ 
dem sollen in den Städten Familienhäuser, und zwar nicht nur für 
die Arbeiterbevölkerung, sondern auch für die Mittelstände errichtet 
werden, da der kleine Beamte, Kaufmann, Anwälte und Aerzte nicht 
mehr wüssen, wo sie wohnen können, wenn sie 4—5 Kinder haben. 
J. tritt schon seit Jahren dafür ein, dass als Grundstock der Wieder¬ 
bevölkerung jährliche Belohnungen für jedes gesunde Kind ausgesetzt 
werden. Er schlägt vor, jedes Jahr eine Prämie von 100 Fr. auf jedes 
gesunde Kind normalen Gewichts und Grösse, das frei von jeder 
organischen Krankheit ist, auszusetzen; eine für die betreffende Ge¬ 
gend ganz fremde Aerztekommission sollte die Kinder etw'a einmal 
pro Jahr einer Untersuchung unterziehen und der Preis in feierlicher 
Weise überreicht werden. Eine Familie von 10 gesunden, unter 
18 Jahre alten Kindern würde auf diese Weise jährlich 1000 Fr. er¬ 
halten unter einer feierlichen Veranstaltung, deren Einfluss ebenfalls 
von Bedeutung ist. Für eine Geburtsprämie kann sich hingegen J. 
nicht erw r ärmen, da sie ebenso die schlecht gebildeten (dystrophi¬ 
schen) Kinder, eine Quelle späterer neuer Sorgen und Unkosten, be¬ 
rücksichtigen muss, w ie die gesunden. Man unterstütze aus Mensch¬ 
lichkeitsgründen die schwangeren Frauen, die es nötig haben, aber 
nichts mehr, und verwechsle nicht dieses philanthropische Mittel mit 
der Methode einer Auslese in der Wiederbevölkerung. Schliesslich 
erwähnt. J. noch, dass er schon seit mehr als 10 Jahren den Grund¬ 
satz vertritt, die kinderarmen Leute sollten mit einer Steuer belegt 
werden, etwa in der Weise: jeder Franzose im Alter von 30 bis 
50 Jahren muss 3 Kinder haben oder eine Summe bezahlen, welche 
die Erziehung von 3 Kindern der betreffenden sozialen Klasse kosten 
würde. Kurz, so schliesst J., die erste Pflicht jedes Franzosen ohne 
Unterschied des Standes ist, Kinder aufzuziehen; das ist das einzige 
Mittel, die französische Rasse zu retten und zugleich ein Weg gegen 
den Klassenkampf, weil es nur des guten Beispieles und immer 
w ieder des Beispieles bedarf. St. 

Therapeutische Notizen. 

Ueber den Haarausfall bei ererb Fe r Syphilis 
bringt Sabouraud (Presse medicale 1917 Nr. 64) eine Anzahl 
neuer Beobachtungen und kommt auf Grund der kurz beschriebenen 
(16) Fälle zu folgenden Schlüssen. Es kann nun als sicher ange¬ 
nommen werden, dass es in Zusammenhang mit der Erbsyphilis eine 
Alopecia areata gibt. Bei einer solchen sollten jedesmal die Zähne 
genau untersucht werden, um nach Anomalien zu fahnden, welche 
eine Syphilis von Vaters Seite feststellcn könnten, ebenso bei vor¬ 
handener Difformität der Zähne so oft wie möglich die Blutunter¬ 
suchung gemacht werden, und zwar auch in vergleichender Reaktion 
mit dem Cholesterinantigen von Desmoulieres, einem sehr 
feinen, aber sehr schätzenswerten Reaktionsverfahren. S. möchte 
wiederholt hervorheben, dass die Alopecia trotz ihrer klinischen und 
scheinbar symptomatischen Einheitlichkeit nur ein Symptom ist, das 
von verschiedenen Ursachen herrühren kann, wie z. B. von abnormer 
und schmerzhafter Entwicklung des Weisheitszahnes (Jacquet), 
und dass die Alopecia keineswegs immer mit Erbsyphilis verbun¬ 
den sein muss, aber sicherlich oft ein Symptom derselben ist. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 8. April 1918. 

— Kriegschronik. Der deutsche Angriff in Richtung auf 
Amiens ist nach kurzer Pause am 4. April wieder aufgenommen 
worden. Franzosen und Engländer, die jetzt beide dem Oberbefehl 
des französischen Generals Foch unterstehen, wurden aus starken 
Stellungen geworfen, mehrere Ortschaften wurden genommen und die 
deutsche Linie auf etwa 13 km von Amiens vorgeschoben. Die Zahl 
deV Gefangenen ist auf mehr als 90 000. die der erbeuteten Geschütze 
auf über 1300 gestiegen. Die Beschiessung von Paris dauert fort. — 
Deutsche, für die Hilfsaktion in Finnland bestimmte Truppen, die 
seit einigen Wochen auf den Aalandsinseln bereitgestellt waren, sind 
in Hangö (Südfinnland) gelandet. Unsere Hilfstruppen in der Ukraine 
haben Jekaterinoslaw besetzt. Grosse Mengen von Kriegsmaterial 
sind ihnen in die Hände gefallen. In Palästina hatten die Engländer 
in den letzten Wochen neue Fortschrite gemacht und nach Ueber- 
schreiten des Jordan die Hedschasbahn bei Amman erreicht. Da¬ 
durch w'ar die Verbindung der Türkei mit Arabien bedroht. Das Ein¬ 
greifen deutscher Truppen hat, w r ie so oft, die Lage gerettet. Die 
Engländer wurden geschlagen und gegen den Jordan zurückgeworfen. 
— Die N. Allg. Ztg. teilt ein neues jetzt in Russland veröffentlichtes 
Dokument zur Vorgeschichte des Krieges mit, nämlich das Protokoll 
einer Geheimsitzung von russischen Ministern und Militärs vom 
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19. Februar 1914, in der vorbereitende Massregeln für die Besitz¬ 
ergreifung der Dardanellen während eines in naher Zukunft zu er¬ 
wartenden europäischen Krieges getroffen wurden. Die Beschlüsse 
dieser Beratung wurden vom Zaren gebilligt. Das Dokument liefert 
einen neuen Beweis dafür, was freilich schon durch den Suchom- 
linowprozess bestätigt war, dass die damalige russische Regierung 
den Krieg um ihrer Eroberungspläne willen vorbereitet und herbei¬ 
geführt hat. 

— Im Hinblick auf die bei der Ruhrbekämpiung neuer¬ 
dings gewonnenen Erfahrungen und mit Rücksicht auf die durch den 
Krieg gebotene Sparsamkeit mit Desinfektionsmitteln und Arbeits¬ 
kräften hat der pr. Minister des Innern eine neue Desinfek¬ 
tionsordnung bei Ruhr ausarbeiten lassen. Diese tritt für die 
weitere Kriegszeit und bis ein Jahr nach Friedensschluss an Stelle 
der bisherigen Desinfektionsanweisung bei Ruhr. Der Erlass ist im 
Min.Bl. f. Med.Angel. 1918 Nr. 14 abgedruckt. Das Hauptaugenmerk 
legt die neue Desinfektionsordnung auf grösstmögliche Reinlichkeit 
des Kranken und seiner Umgebung und auf die sorgfältige fort¬ 
laufende Desinfektion am Krankenbett. 

— Im ärztlichen Erholungsheim in Marienbad 
„A e r z t e h e i m“ gelangen für die Monate Mai bis September 1918 
65 Plätze — je 13 im Monat — an A e r z t e der österreichisch- 
ungarischen Monarchie und des Deutschen Reiches zur Vergebung; 
damit ist verbunden: Aufnahme im Aerzteheim bis zu einem Monate 
gegen Entrichtung eines geringen Enhaltungsbeitrages, Befreiung 
von der Kur- und Musiktaxe, freie Bäderbenutzung, Preisermässigung 
in Restaurationen und im Theater u. a. m. Bewerber (nur Aerzte) 
um die Plätze wollen ihre Gesuche mit Angabe des Monates, 
in welchem sie den Platz benützen wollen, an den gefertigten Vor¬ 
stand richten. Mitglieder des Vereines (mindestens 5 Kronen Ver¬ 
einsbeitrag) haben nach § 8 der Statuten den Vorrang bei der Ver¬ 
gebung der Plätze. Frauen von Aerzten finden nur in Begleitung 
und zur Pflege ihrer Ehegatten Aufnahme. Insbesondere sollen jene 
Aerzte Berücksichtigung finden, die an den Folgen ihrer Tätigkeit 
im gegenwärtigen Kriege leiden und nach Kriegsverletzungen, rheu¬ 
matischen Erkrankungen, Herzaffektionen u. a. Moorbäder oder 
Kohlensäurebäder u. dgl. gebrauchen sollen. Gesuche, Anfragen und 
Beitrittserklärungen (Retourmarke beilegen!) an den Vorstand des 
Vereines Aerztliches Erholungsheim in Marienbad. 

— Der stellvertretende Direktor der Landes-Heil- und Pflege¬ 
anstalt Sonnenstein in Pirna b. Dresden. Med.-Rat Dr. Nitsche, 
ist zum Direktor der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Leipzig-Dösen 
ernannt worden. 

— Der Senat der freien Hansestadt Bremen hat den Titel 
„Professor“ verliehen: dem leitenden Arzt der gynäkologischen 
Klinik der Krankenanstalt: Dr. O. Schmidt, dem leitenden Arzt 
des Evangelischen Diakonissenhauses: Dr. D. Kulenkampff, 
dem leitenden Arzt des Vereinskrankenhauses vom Roten Kreuz: 
Dr. G. Haube, dem leitenden Arzt des St. Josephstiftes: 
Dr. 0. Buss. 

— Die Stadt Frankfurt hat die bisher dem Prof. A. Fried¬ 
länder gehörige Kuranstalt Hohemark anzukaufen be¬ 
schlossen, um daselbst ein Mittelstandssanatorium für 
Nervenleidende einzurichten. 

— Der bisherige Mitinhaber der Firmen J. F. Bergmann und 
C. W. Kreidels Verlag, Herr Wilhelm Geck, hat nach dem 
Ausscheiden der Mitinhaberin Frau Dr. Fritz Bergmann, gemein¬ 
schaftlich mit den Herren Ferdinand Springer und Julius 
Springer, den Inhabern der Verlagsbuchhandlung Julius Sprin¬ 
ger in Berlin, die beiden Firmen J. F. Bergmann und C. W. 
Kreidels Verlag am 1. April d. J. mit Wirkung vom 1. Juli 1917 
käuflich erworben. Die beiden Firmen werden wie seither als offene 
Handelsgesellschaft unverändert weitergeführt werden. In den Ver¬ 
lag von Julius Springer ist neuerdings auch Pflügers Archiv, 
bisher Verlag von Martin Hager in Bonn, übergegangen. 

— Fleckfieber. Deutsches .Reich. In der Woche vom 17. 
bis 23. März wurden 22 Erkrankungen angezeigt. — Kaiserlich 
Deutsches Gerneralgouvernement Warschau. In der Woche vom 
3. bis 9. März wurden 1423 Erkrankungen und (185 Todesfälle) fest¬ 
gestellt. — Deutsche Verwaltung in Kurland. In der Woche vom 
24. Februar bis 2. März 9 Erkrankungen. — Deutsche Verwaltung 
in Litauen. In der Woche vom 24. Februar bis 2. März 409 Erkran¬ 
kungen und 17 Todesfälle. — Deutsche Kreisverwaltung in Suwalki. 
In der Woche vom 24. Februar bis 2. März 13 Erkrankungen und 
2 Todesfälle. — Oesterreich-Ungarn. In Ungarn wurden in der 
Zeit vom 4. bis 24. Februar 7 Erkrankungen (und 1 Todesfall) ge¬ 
meldet. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 10. bis 16. März sind 
104 Erkrankungen (und 12 Todesfälle) gemeldet worden. 

— In der 11. Jahreswoche, vom 10. bis 16. März 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Frankfurt a/O. mit 36,5, die geringste Recklinghausen Land mit 
2,7 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Wilhelmshaven, 
an Keuchhusten in Regensburg. (Vöff. Kais. Ges.A.) 

Hochschulnachrichten. 

Dresden. Am 1. April 1918 ist der dirigierende Arzt der 
chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Johannstadt Generalarzt 
ä 1. s. Geheimrat Dr. C r e d € in den Ruhestand getreten. Zu seinem 


Nachfolger ist der Oberarzt der chirurgischen Abteilung des Kranken¬ 
hauses Friedrichstadt Dr. Hans Seidel gewählt worden. 

Erlangen. Als Privatdozent für Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie habilitierte sich der Oberarzt der Frauenklinik Dr. Hermann 
W i n t z. 

F r e i b u r g. Prof. Dr. Erich Opitz in Giessen wurde vom 
1. April 1918 an unter Verleihung des Titels Geh. Hofrat zum Ordi¬ 
narius und Direktor der Frauenklinik an der Universität Freiburg i. B. 
ernannt, (hk.) 

Heidelberg. Ernannt wurde der a. o. Professor Dr. Hans 
v. Baeyer in Wiirzburg vom 1. Oktober d. J. ab zum etatsmässigen 
Extraordinarius der Orthopädie an der Universität Heidelberg, (hk.) 

Kiel. Dr. Max Bürger, Assistent an der medizinischen Kli¬ 
nik, hat sich für innere Medizin in der medizinischen Fakultät habili¬ 
tiert. (hk.) 

M ii n c h e n. Privatdozent Dr. Hermann S t i e v e wurde vom 
I. .April 1918 an zum 2. Prosektor am anatomischen Institut der 
Universität Leipzig berufen, (hk.) 

T ii b i n g e n. Der Lehrauftrag des a. o. Professors an der Uni¬ 
versität Tübingen Dr. Rudolf Weinland, der eine Berufung auf 
das Ordinariat der Pharmazie in Strassburg abgelehnt hat, wurde 
auf spezielle Kapitel der anorganischen Chemie erweitert, (hk.) 

Graz Hofrat Prof. Dr. Julius K r a 11 e r. Vorstand des ge¬ 
richtlich-medizinischen Instituts und Museums an der Grazer Universi¬ 
tät, begeht am 6. April den 70. Geburtstag, (hk.) 

Todesfälle. 

In Wiirzburg starb im Alter von 74 Jahren der a. o. Professor 
der Chirurgie Geh. Hofrat Dr. Ferdinand R i e d i n g e r. 

In Greiiswald starb am 3. III. der langjährige Leiter des gerichts¬ 
ärztlichen Unterrichts an der dortigen Universität, ord .Honorar¬ 
professor, Kgl. Kreisarzt, Geh. Medizinalrat Dr. Otto Beumer im 
60. Lebensjahre, (hk.) 

Der emer. Professor der Kinderheilkunde an der Prager 
deutschen Universität Hofrat Dr. Friedrich Gangh öftrer ist im 
Alter von 75 Jahren gestorben, (hk.) 

(Berichtigung.) Wie die Zentralstelle zur Bekämpfung 
der Schwindelfirmen in Lübeck uns mitteilt, hat die Firma Theodor 
Winkler, die den in Nr. 11, S. 298 d. W. erwähnten Apparat gegen 
Bettnässen vertreibt, ihren Sitz in München. Landwehrstr. 44 (nicht 
in Münster i. W.). 


Ehrentafel, 

Fürs Vaterland starben: 

Oberarzt d. Res. Wilh. Bloch. 

Dr. Franz Xav. Eisenreich, Rosenheim. 
Prof. Gebhardt, Halle a. S. 

Oberarzt d. Res. Josef Schwarz. 

San.-Rat Weissmann, Glatz. 


Korrespondenz. 

La Zyma A.G. 

In der Schlesischen Aerztekorrespondenz 1914 Nr. 4 war über 
deutschfeindliches Verhalten der Firma La Zyma A.G. Aigle (Schweiz) 
berichtet worden. Es war behauptet, dass die Firma bei Ausbruch 
des Krieges eiligst ihre deutschen Angestellten ohne Kündigung und 
ohne Entschädigung entlassen und ihre Zweigniederlassung in 
St. Ludwig i. Eisass aufgelöst und die dortigen Angestellten in 
gleicher Weise entlassen habe. Obwohl die Firma erklärt hätte, 
dass sie nach der zu erwartenden Vernichtung der deutschen Fabrikate 
und Schutzmarken in Frankreich bereit und in der Lage sei, die 
pharmazeutischen Erzeugnisse herzustellen, habe sie sich um Kriegs- 
lieferungen für Deutschland und Oesterreich beworben. Gegen diesen 
Artikel richtete sich eine in Nr. 9, 1915 der Schles. Aerztekorresp. 
erschienene Entgegnung der Zyma, in der die Grundlosigkeit dieser 
Behauptungen dargelegt wurde. Es seien überhaupt nur zwei 
deutsche Angestellte entlassen worden und diese wegen gröblicher 
Pflichtverletzung. Die Beschuldigungen seien von einem der ent¬ 
lassenen Angestellten erhoben worden, der die Tatsachen entstellt 
und das Vorgehen der Firma als ein deutschfeindliches bezeichnet 
habe, um dadurch seine Motive und sein Rachegefühl gegen die Firma 
zu verdecken. Ein Auszug aus dem ersten Artikel der Schles. Aerzte¬ 
korresp. ist auch in die Münch, med. Wochenschr. 1914, Nr. 48 über¬ 
gegangen, nicht aber die Entgegnung der Firma. Da nun, wie die 
Firma uns mitteilt, die Beschuldigungen gegen sie unter Hinweis auf 
die Notiz der M.m.W. neuerdings erhoben wurden, ersucht sie uns 
nach so langer Zeit noch, auch von ihrer Entgegnung Kenntnis zu 
nehmen. Wir tun dies mit dem Bemerken, dass uns der Vertreter der 
Firma eine Reihe von Schriftstücken vorgelegt hat, aus denen die 
Richtigkeit ihrer Darlegungen hervorgeht. So wenig wir Anlass 
haben, uns für ein Unternehmen der französischen Schweiz ein¬ 
zusetzen, halten wir es doch im Interesse der Wahrheit für unsere 
Pflicht, den Wunsch der Firma hiermit zu erfüllen. 


Die Schriftteitung. 
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Originalien. 

Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Wirtschaftliche Massnahmen zur Förderung kinder¬ 
reicher Familien. 

Von M. v. Q r u b e r. 

1. Beweggründe für die willkürliche Einschränkung der Kinder¬ 
erzeugung. 

Die willkürliche Verhinderung der Kindererzeugung bedroht die 
Zukunf: des deutschen Volkes noch weit ernster als der Krieg. 

Sie ist das Ergebnis der ganzen geistigen und wirtschaftlichen 
Entwicklung während des letzten Jahrhunderts. 

Das Aufblühen der Wissenschaften, die Ausbrei¬ 
tung und Vertiefung des Volksunterrichtes und die 
Verbreitung von Wissen mit Hilfe der Druckerpresse 
machen die Einsicht in den streng gesetzmässigen Verlauf des ge¬ 
samten Naturgeschehens und die Erkenntnis der Beweggründe, Zu¬ 
sammenhänge und Folgen der gesellschaftlichen und staatlichen Ein¬ 
richtungen und Vorgänge immer mehr zum geistigen Gemeingut aller 
Schichten der Kulturvölker. Diese Einsicht und Erkenntnis geben die 
Möglichkeit und spornen den Willen an, die ganze Lebens¬ 
führung für sich und seine Angehörigen auf Grund der Vor¬ 
aussicht verstandesmässig zu regeln („R a t i o - 
nalisierung der Lebensführung“). 

Die Entfesselung der wirtschaftlichen Kräfte 
durch die Umgestaltung der Rechtsordnung (beginnend 
mit der Rezeption des römischen Rechtes) und durch die zuneh¬ 
mende Beherrschung der Naturkräfle haben eine un¬ 
geheure Zunahme des Arbeitsertrages und des Güterbesitzes der 
Kulturnationen als Gesamtheiten ermöglicht und dadurch in einem 
beispiellosen Ausmasse die Einzelleben gesichert, Zeit und Kräfte 
freigemacht für Bestrebungen und Auswirkungen des eingeborenen 
Betätigungsdranges, welche über die Befriedigung der drin¬ 
gendsten Notdurft des Lebens weit hinausgehen. 

Die Entfesselung des einzelnen beim Erwerb 
und bei der Benützung von Eigentum, so dass dem Er¬ 
folgreichen bei der Aneignung eines möglichst grossen Anteils am 
nationalen Arbeitsertrag, bei der Eroberung wirtschaftlicher Ueber- 
macht und bei ihrer Ausnutzung zu seinem persönlichen Vorteil nur 
wenige und schwache Schranken gezogen sind, zusammen mit der 
innerlichen Lossagung von den überlieferten Re¬ 
ligionen, welche die Gewissen durch Pflichten binden, hat aber 
auch einen schier grenzenlosen praktischen und theoretischen In¬ 
dividualismus und Egoismus grossgezogen. 

Als Verbraucher benützen die Erfolgreichen ihre 
wirtschaftliche Macht nicht allein dazu, um mit allen Hilfsmitteln 
der wissenschaftlichen Technik ihr eigenes und das Leben 
der Ihrigen vor Gefahren und Schädigungen jeder 
Art zu behüten, was in immer wirksamerer Weise gelingt, 
sondern sie benützen sie auch dazu, um die Müsse, die ihnen der 
Güterbesitz gewährt, mit einer immer grösseren Mannigfaltigkeit von 
immer mehr verfeinerten oder gesteigerten leiblichen und gei¬ 
stigen Genüssen auszufüllen, sich mit einer immer grösseren 
Fülle von wirklichen und vermeintlichen Kultur- und Luxusgütern zu 
umgeben. 

Als Beherrscher des Wirtschaftslebens der Ge¬ 
samtheit suchen die Erf olgr eichen in der ganzen Bevölke¬ 
rung, soweit sie nicht schon durch ihr eigenes Beispiel in genügen¬ 
dem Masse dazu verführt ist, mit allen Mitteln der Anpreisung und 
Schaustellung ein immer heftigeres und immer ausgedehnteres Be¬ 
dürfnis nach materiellen Gütern, besonders nach solchen 
von zeitlich eng begrenztem Gebrauchswert oder von eng begrenzter 
Dauer der gesellschaftlichen Wertschätzung (Modedinge) zu er¬ 
wecken, um sie dauernd bei Kauflust und dadurch die Gütererzeugung 
mid durch diese wieder den Fluss der Zinsen ihrer Kapitalien im 
Gang zu erhalten. 

Alle diese Einflüsse zusammen haben zu einer ungeheueren 
Überschätzung der Genüsse geführt. Jene schlichte Le- 
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bens- und Arbeitsfreude, welche der Ausdruck der geistigen Gesund¬ 
heit ist, wird kaum mehr empfunden. 

Die zunehmende Sozialisierung verschafft auch den 
breiten Schichten der wirtschaftlich und politisch Schwächeren einen 
wachsenden Anteil am Ertrage der nationalen Arbeit und damit die 
Möglichkeit, ihre Lebenshaltung zu erhöhen und ihr Genussbedürfnis 
zu befriedigen. 

Der G e I d 1 o h n, der den Arbeiter und Angestellten grössere 
Freiheit zum Leben nach eigenem Sinne gibt, gibt ihm aber auch 
grössere Freiheit zu Missbrauch und Verirrung. Diese Gefahr ist 
umso grösser, als die breiten Schichten ganz und gar von dem üblen 
Beispiele und dem bewussten Verführungswillen der wirtschaftlich 
Mächtigen beherrscht sind. 

Geniessen weckt Verlangen nach neuem Ge¬ 
nuss. Wie die wirtschaftlich Mächtigen selbst, v/erden auch die 
breiten Schichten umso genussgieriger, je häufiger sie den Becher 
des Genusses leeren, wird auch bei ihnen das Gefühl der Bedürftig¬ 
keit, das Schmachten nach einem Mehr von Genuss immer schmerz¬ 
licher und dringender. 

Diese ganze Entwicklung der Dinge hat alle Volksschichten in 
einem leidenschaftlichen Wettbewerb um Besitz und Genuss und in 
eine schier unersättliche Gier nach Steigerung der 
Lebenshaltung gestürzt. 

Die Heftigkeit dieses Dranges wird dadurch noch mächtig ver¬ 
stärkt, dass die Höhe des Einkommens bzw. die Grössedes 
Aufwandes, welche dieses gestattet, immer ausschliesslicher zum 
Massstab für die gesellschaftliche Wertung und 
Ehrung der Einzelnen geworden ist. 

Mit dadurch ist der Vergleich des Güterverbrauches der Ein¬ 
zelnen vielleicht zum schärfsten Stachel geworden, welcher die 
Menschen in ihrem Tun und Lassen bestimmt. Grossmamn- 
, sucht, Protzerei und Zwang der Mode treiben zu fort¬ 
währender Steigerung der Ausgaben, vielfach albernster Art. 

Es ist klar, dass sich mit diesen Gesinnungen 
Kinderreichtum nicht verträgt. Das Kinderge¬ 
bären bringt Schmerzen und unter Umständen selbst Ge- 
sundheits- und Lebensgefahr mit sich. Kinder stören die 
Müsse und den behaglichen Genuss, welche den für so viele unwider¬ 
stehlichen Reiz des Rentnerideals ausmachen. Die Mühen, 
Störungen und Sorgen der Kinderaufzucht vertragen sich überhaupt 
nicht mit der individualistischen Lebensauffassung, welche das eigene 
Ich als das allein würdige Ziel jeder bewussten Lebenstätigkeit be¬ 
trachtet. 

Im selben Sinne wie der egoistische wirkt der a 11 r u i s t i - 
s c h e I n d i v i d u a 1 i s m u S. Es ist in der Tat gewissenlos, Kinder 
in die Welt zu setzen, ohne daran zu denken, ob sie auch richtig 
gepflegt und erzogen werden können. 

Dem Streber, der selbst nach äusseren Ehren und Erfolgen 
dürstet, dem Genussmenschen, der ein möglichst müheloses, 
gesichertes, mit Genüssen angefülltes Leben allein für lebenswert 
hält, dem Intellektuellen, der die Bespiegelung des eigenen 
Ich als die einzig würdige Beschäftigung betrachtet, muss es als 
Verbrechen erscheinen, Kinder zu erzeugen, denen man nicht von 
vomeherein die Bedingungen für ein solches Leben sicherzustellcn 
imstande ist. 

Der wehleidige Quietist, der nicht allein sich, sondern allen 
Mitmenschen unter allen Umständen Schmerz und Anstrengung er¬ 
sparen, der unbedingt den Kampf ums Dasein unter den Menschen 
beseitigen will, der muss folgerichtig die Erzeugung von Nachkommen 
überhaupt ablehnen, da Leben ohne Kampf der Lebendigen unter¬ 
einander unmöglich ist- 

In früheren Zeiten boten die Kinder den Familien wirtschaftliche 
Vorteile. Dies ist anders geworden. Die Familie ist meist nur mehr 
Verbrauchsgemeinschaft. Für die Mehrzahl der Berufe und 
Erwerbsstände haben die Kinder aufgehört Be¬ 
triebskapital zu sein. Selbst für den Bauern haben sie in¬ 
folge des Schulzwanges und des Kinderschutzgesetzes und infolge der 
Einführung der landwirtschaftlichen Maschinen, der elektrischen 
Ueberlandzentralen und anderer technischer Verbesserungen an Wert 
. als Arbeitskraft verloren. 

Die ausgedehnte Verwendung von Ungelernten in 
der Industrie gibt den kaum der Schule Entwachsenen bereits 
verhältnismässig grosse Geldsummen in die Hand und macht sie so 
unabhängig von dem elterlichen Willen. Sobald als möglich wird 
der Jugendliche zum Nestflüchter, um nur ja an den elter- 
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den Strudel der Vergnügungen der Erwachsenen stürzen zu können. 
Eür die krank, invalide, alt gewordenen Eltern zu sorgen, fällt ihm 
schon gar nicht ein. Die Eltern haben daher keine Aussicht mehr, 
für die bei der Kinderaufzucht gebrachten Opfer später wirtschaftlich 
entschädigt zu werden. Dies ist wohl ein Hauptgrund für die wach¬ 
sende Kinderunlust innerhalb der Arbeiterschaft. 

Für fast alle Stände sind die Kinder nur mehr wirt¬ 
schaftliche Last, Hindernis bei Erwerbstätigkeit und Hemmung 
des wirtschaftlichen Aufstiegs. Insbesondere die e r w e r b s - und 
berufstätige Frau kann Kinder nicht brauchen. 

Wer in der Stadt lebt, läuft überdies Gefahr, obdachlos 
zu werden, wenn er Kinder bekommt, da Hausherr und Mieter darüber 
einig sind, dass Kinder im Wohnhause unbequem sind. 

Der Vergleich der Lage der Ledigen, der Kinderlosen und 
der Kinderarmen mit jener der Kinderreichen innerhalb der eigenen 
Klasse muss den Mann und die Frau der breiten Schichten mehr und 
mehr davon überzeugen, dass sie wirtschaftlich nichts Unsinnigeres 
tun können, als sich viel mit Kindern zu belasten. Kein Wunder, dass 
als Endergebnis die Lebensregel herauskommt: „W er Kinder hat, 
ist dumm“, dass zu allen anderen Schrecken des Kinderreichtums 
auch noch die Angst vor Spott und Verachtung hinzutri' f . 

Wenn die Leute nicht von selbst auf solche Gedanken kommen, 
bringt sie ihnen gewiss der skrupellose Händler mit Emp¬ 
fängnisverhütungsmitteln und noch schlimmeren Artikeln bei. 

Wenn wir die Motive überblicken, welche zur willkürlichen 
Verhinderung der Kindererzeugung führen, so tritt als wichtigster 
Faktor die ganz und gar individualistisch gerichtete 
R a t i o n a 1 i si e r u n g der Lebensführung hervor. 

Die Rationalisierung lässt sich nicht aufhalten, wenn man nicht 
die Ausbreitung des Wissens unterdrücken will. Dagegen lässt sich 
der Individualismus bekämpfen; und er muss bekämpft werden, da er 
das Sein der Gesamtheit bedroht, ohne die Summe der Glücks¬ 
empfindungen der Einzelnen zu erhöhen. 

Die individualistisch gerichtete Rationali¬ 
sierung der Lebensführung muss durch die rassen¬ 
hygienisch gerichtete überwunden werden, welche 
die individuelle Entfaltung und Betätigung in den Dienst des dauern¬ 
den Gedeihens der Generationen stellt und auf diese Weise Eigen¬ 
liebe und Gewissen ins Gleichgewicht bringt. Die gereifte Einsicht in 
die Bedingungen dauernden gesunden Gedeihens der Rasse muss 
zum sittlichen Antrieb für den Einzelnen wie für die Gesamtheit 
werden. Dieser Gesinnungswechsel ist die unentbehr¬ 
liche Vorbedingung der Gesundung des Volkes. 

Jede Gemeinschaft von Menschen bedarf aber 
auch des Zwanges durch Gesetz und Rechtsord¬ 
nung, um ihre Ziele mit Stetigkeit und mit geringstem Aufwand von 
geistigen Kräften und materiellen Mitteln verfolgen zu können. 

Gesetz und Rechtsordnung, besonders auch die 
wirtschaftliche Rechtsordnung, müssen mit den 
sittlichen Zielen in Einklang stehen. Ein Widerspruch 
zwischen- beiden muss das Gesellschaftsleben und damit das Volksge¬ 
deihen in der Wurzel vergiften. Die tiefere Einsicht und das ernstere 
Pflichtgefühl der \ zur Führung berufenen Minderheit der Tüchtigen 
müssen daher eine solche Rechtsordnung durchsetzen, die dann auto¬ 
matisch regelnd und umgestaltend auf die Lebensführung und Ge¬ 
sinnung der Gesamtheit weiterwirkt. Der Gesinnungswechsel einer 
ganzen Bevölkerung ist bei der Stärke der Selbstsucht und bei dem 
Grade der Kurzsichtigkeit der ungeheueren Mehrheit der Menschen 
in anderer Weise als durch den Zwang der Rechtsordnung nicht zu 
erreichen. Andererseits lässt sich aber eine Rechtsordnung nicht 
aufrichten und nicht aufrecht erhalten, wenn die Ueberzeugung von 
ihrer Richtigkeit und Notwendigkeit- nicht in den Geistern der zur 
Führerschaft Berufenen fest verankert ist und bleibt. 

In den Motiven zur Einschränkung der Kinderzahl steckt ein 
Kern von vernünftiger Ueberlegung und Gewissenhaftigkeit. 

Die Regelung der Kindererzeugung ist eine Not¬ 
wendigkeit, ebenso vom Standpunkte der Einzelwirtschaft wie 
von dem der Gesamtwirtschaft aus, wenn Not vermieden, wenn dem 
Nachwuchs die erforderliche Pflege und Erziehung gesichert wer¬ 
den soll. 

Sie wird erst dann verhängnisvoll, wenn sie zum Bevölkerungs¬ 
stillstand führt. Schon der Bevölkerungsstillstand 
ist eine Lebens bedroh ung der Nation, denn er raubt 
ihrem Handeln jene Spannung und jenen Schwung, ohne die nichts 
Grosses vollbracht werden kann. Ein von philisterhafter Lebensfeig¬ 
heit ausgeklügelter Bevölkerungsstillstand muss mit Notwendigkeit 
rasch zum Bevölkerungsrückgang werden. 

Nur dann, wenn jedes Paar von Gesunden und Le¬ 
benstüchtigen im Durchschnitt mindestens 4 Kinder er¬ 
zeugt, ist in normalen Zeiten für eine Bevölkerung miT der Be¬ 
schaffenheit und der Sterbeziffer der deutschen vor dem Kriege ein 
massiges Wachstum verbürgt. Nach dem Kriege mit seinen Men¬ 
schenverlusten wird selbstverständlich eine stärkere Kindererzeugung 
notwendig. Sie muss wirtschaftlich sichergestellt werden. Insofern 
die Kraft der Einzelwirtschaften dazu nicht ausreicht, muss die Ge¬ 
samtheit eintreten und wenn es noch so grosse Opfer kostet. 

Die Bekämpfung des willkürlichen Geburten¬ 
rückganges kann nicht gelingen ohne Aender ungen 
in der Verteilung des Nationaleinkommens. 

Den Kernpunkt des wirtschaftlichen Eingreifens bildet der A u s- 

Digitized by Google 


sehen der wirtschaftlichen Lage der Ledigen, der 
Kinderlosen und kinderarmen Ehepaare einerseits 
und der kinderreichen Familien andererseits. Den 
ersteren muss genommen, den letzteren muss gegeben werden und 
zwar ausgiebig, sonst hilft es nicht. Das eine, das Nehmen, 
ist ebenso unentbehrlich wiedas andere, das Geben. 
Es darf nicht länger geduldet werden, dass die Junggesellen und die 
Kinderlosen schwelgen können, während der einzige Lohn der 
wackeren Eltern einer gesunden, tüchtigen Kinderschar Mühen und 
Entbehrungen sind. 

i Es ist auch für die sittliche Gesundheit der breiten Schichten 
I nichts wichtiger, als dass man den Jugendlichen, die in einem 
Alter stehen, dem die Lebenserfahrung notwendigerweise mangelt, 
zu ihrem eigenen Wohl die Verfügung über grössere Sum- 
| men Geldes und damit die Ungebundenheit und 
Möglichkeit zu Verschwendung vorenthält. 

Die gesetzlichen Massnahmen müssen alle Stände und Ein¬ 
kommensstufen erfassen, da alle Stände und Klassen an dem Uebel 
des Geburtenrückganges kranken. 

Es ist eine der schlimmsten Gefahren der Ge¬ 
burtenbeschränkung, dass sie mit am stärksten in 
den höheren Schichten der schaffenden Stände ge¬ 
übt wird. Sie bedroht damit die Gesamtheit auch noch mit Ver¬ 
schlechterung ihrer Qualität, mit Verarmung an Talent, Tatkraft und 
Tugend. 

Andererseits darf künftighin Begünstigung der ehelichen Kinder¬ 
erzeugung nur solchen Paaren gewährt werden, welche sich vor 
der Eheschliessung einer ärztlichen Untersuchung unterworfen und 
eine ärztliche Ehetauglichkeitsbescheinigung bei¬ 
gebracht haben. Denn es wäre die grösste Torheit, Syphilitische oder 
Personen, die mit einer anderen ansteckenden oder vererblichen 
Krankheit behaftet sind, schwer Geisteskranke oder Säufer, Morphi¬ 
nisten, Verbrechernaturen zu Eheschliessung und Kindererzeugung 
auch noch von Staatswegen anzueifern. 

Ebenso wäre es unrichtig, Unterstützungen zu gewähren, ohne 
darüber zu wachen, dass sie auch richtig verwendet, die Kinder 
gebührend gepflegt und erzogen werden. 

Eine Form der Förderung der Kindererzeugung, die Beistellung 
von Familienwohnungen und Familienheimstätten, 
ist bereits au anderer Stelle ausführlich behandelt worden. (Siehe 
diese Wochenschr. 1917, S. 415.) Die letzteren sind besonders 
wichtig, aber nur beschränkt anwendbar. 

Dagegen lässt sich die gesetzliche Einrichtung von 
Kinder- und Erziehungsbeiträgen auf das ganze Volk 
ausdehnen. Alle müssen ihrem Einkommen entsprechend in irgend 
einer Form ausgiebig -beisteuern, damit allen Familien, welche eine 
gewisse Mindestzahl von lebenden Kindern unter einem gewissen 
Alter zu versorgen haben, Erziehungsbeiträge in solcher Höhe ge¬ 
währt werden können, dass die wirtschaftliche Belastung der kinder¬ 
reicheren Familie, bis zu einer gewissen Maximalzahl von Kindern 
hinauf nicht erheblich grösser ist als die der kinderlosen oder 
kinderarmen von gleicher Einkommenshöhe. 

Ein höchst bedeutungsvoller Anfang mit der Verwirklichung 
! dieses Gedankens ist der Plan einer FamiLienkassemit Bei- 
trittszwang für sämtliche Beamte und Angestellte 
der Verkehrsverwaltung, den wir dem gross denkenden 
bayerischen Verkehrsminister, Herrn v. S e i d 1 e i n, verdanke. (Vgl. 
d. W. 1917, Nr. 34, S. 1102.) 

In welcher Form immer man die Erziehungs- oder Kinderbei¬ 
hilfen einführen mag, den wirtschaftlich schwächeren Familien wird 
durch die Geldbeiträge der versicherten oder Zwangsmitglieder ihrer 
eigenen Einkommensstufe allein niemals genügend zu helfen sein, so 
dass ein ausgiebiger Zuschuss aus dem öffentlichen 
Säckel unbedingt notwendig sein wird. 

Die Deckung dafür kann wenigstens zum Teil durch eine Aen- 
derung des Erbrechts gefunden werden. Diese ist auch aus 
dem Grunde notwendig, weil damit eines der mächtigsten Motive gegen 
genügende Kindererzeugung im Kreise der Wohlhabenden hinweg¬ 
geräumt würde: der Wunsch, seinem Kinde ein möglichst grosses 
Erbgut zu hinterlassen. Das Erbrecht muss allerdings aufrecht¬ 
erhalten, die tüchtige Familie gestützt werden, aber aller Privat¬ 
besitz darf nur ein Lehen sein, das durch Dienst an der 
Gesamtheit verdient werden muss. 

Ich habe seinerzeit in dieser Beziehung den sehr weitgehen¬ 
den Vorschlag gemacht, dass niemand mehr solle erben 
können, als wenn er eines von vier Kindern wäre. 
Vielleicht wird es aber leichter sein, einen anderen Vorschlag dur.ch- 
zusetzen, den unabhängig voneinander E r m a n und in ausführ¬ 
licher Durcharbeitung Kuczynski und Mansfeld gemacht haben, 
dass das Reich (oder der Staat) Anspruch auf den Pflichtteil 
haben soll, wenn der Erblasser nicht wenigstens 3 Kinder oder Nach¬ 
kommen von 3 Kindern hinterlassen hat. 

Das Volkswachstum muss bald unmöglich wer¬ 
den, wenn nicht das Nationaleinkommen minde¬ 
stens in gleichem Verhältnis wie die Volkszahl 
wächst; der Ertrag der Arbeit im Verhältnis zur 
Arbeitsleitsleistung nicht mindestens gleich 
bleibt. Die wachsende Volksmenge braucht nicht allein eine wach¬ 
sende Menge von Nahrungsmitteln und Verbrauchsgegenständen, son¬ 
dern auch eine wachsende Menge von Kapital. „Alle ge- 
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setzgeberischen Massnahmen, das Wachstum der Bevölkerung zu 
unterstützen durch Förderung frühzeitiger Eheschliessung und kinder¬ 
reicher Familien sind ein Schlag ins Wasser und vollkommen wert¬ 
los, wenn die wirtschaftliche Entwicklung sich nach der Seite des 
abnehmenden Arbeitsertrages neigen sollte.“ (M o m b e r t.) 

Die Bevölkerungspolitik ist daher völlig aus¬ 
sichtslos, wenn wir nichteinen Frieden erkämpfen, 
der unserer wirtschaftlichen Entwicklung wieder 
freie Bahn schafft. 

2. Leitsätze der Kommission über die wirtschaftlichen Massnahmen 
zur Förderung kinderreicher Familien. 

1. Die dauernde Sicherstellung eines nach Zahl und Güte dem 
nationalen Bedürfnisse genügenden Nachwuchses ist ohne gesetz¬ 
liche Eingriffe indie Einkommens - und Vermöge ns- 
verhältnisse der Einzelnen wie der Familien nicht 
zu erreichen. 

2. Die gesetzlichen Bestimmungen sind so zu treffen, dass da¬ 
durch die eheliche Fruchtbarkeit der Gesunden und 
Tüchtigen in allen Klassen und Ständen vermehrt, 
jene der Kränklichen und Minderwertigen ebenso wie die uneheliche 
Fruchtbarkeit vermindert wird. 

3. Die gesetzlichen Massnahmen in dieser Richtung müssen 
daher alle Stände und Einkorn mens stufen erfassen. 

4. Die wirtschaftliche Begünstigung frühzeitiger Eheschliessung 
und ehelicher Kindererzeugung muss auf alle Fälle an die Beibringung 
ärztlicher Gesundheitsatteste bei der Eheschliessung 
geknüpft werden. 

5. Es muss ein Ausgleich der wirtschaftlichen Lage 
zwischen Ledigen, kinderlosen, kin der armen und 
kinderreichen Ehepaaren innerhalb derselben 
Einkommensstufe herbeigeführt werden. Zu diesem Behufe 
muss das Einkommen der Ledigen, der kinderlosen und 'kinderarmen 
Familien durch Abzüge (Steuern, Kassenbeiträge u. dgl.), welche im 
Verhältnis zur Einkommenshöhe ausgiebig sein müssen, vermindert, 
bzw. durch gering bemessene Zuschüsse niedrig gehalten werden, 
während andererseits das Einkommen kinderreicher Familien im Ver¬ 
hältnis zu ihrer Kinderzahl durch ausgiebige Zuschüsse erhöht bzw 
durch im Verhältnis niedrig bemessene Abzüge höher gehalten wer¬ 
den muss. 

6. Dieser wirtschaftliche Ausgleich kann in verschiedener Weise 
versucht werden: 

a) durch ausgiebige Steuerzuschläge für Ledige, 
kinderlose und kinderarme Ehepaare bzw. durch ausgiebige 
Steuernachlässe für kinderreiche Ehepaare im Verhältnis 
zu ihrer Kinderzahl. (Diese Massregeln können aber nur bei 
höheren und hohen Einkommen wirksam gestaltet werden). 

b) durch ausgiebige nach der Kinderzahl abge¬ 
stufte Zuschüsse zu Gehalt oder Lohn der ver¬ 
heirateten Offiziere, Beamten und Angestellten, 
bzw. durch sorgfältige Abstufung künftiger Gehalts- und Lohn¬ 
erhöhungen nach der Kinderzahl. (Diese Massregel kommt aber 
nur einem Teile der Bevölkerung zugute.) 

c) durch Gewährung von Haushaltungs- undKinder- 
oder Erziehungsbeihilfen an die durch die heutige Ge¬ 
setzgebung dem Versicherungszwange Unterwor¬ 
fenen und Aufbringung der Kosten durch Zuschläge zu den Ver¬ 
sicherungsbeiträgen, .z. B. zur Invalidenversicherung. (Kommt 
nur den Versicherten zugute.) 

d) durch Gewährung von je nach der Einkommenshöhe ab¬ 
gestuften Haushaltungs-, Kinder- oder Erziehungsbeihilfen aus 
einer besonderen, je. einen Bundesstaat umfassenden Familien- 
oder Kinderkasse, welche durch abgestufte Zwangsbeiträge 
sämtlicher Einkommensbezieher gespeist wird*. 

7. Die Kinder- oder Erziehungsbeihilfen sollen erst gewährt 
werden, wenn die M i n d e s t z a h 1 („P f 1 i c h t z a h 1“) von zwei 
Kindern überschritten ist. 

8. Die Kinder- oder Erziehungsbeihilfen sollen 
entzogen werden können, wenn die Eltern oder Erziehungspilich- 
tigen die Pflege und* Erziehung der Kinder vernachlässigen. 

9. Die Erziehungsbeihilfen sollen mindestens bis zum 
vollendeten 14. Lebensjahre gewährt werden; bei solchen 
Kindern, welche für eine höhere Ausbildung befähigt gefunden worden 
sind, auch über diese Regelgrenze hinaus. 

10. Der Plan des K. b. Verkehrsministeriums einer 
Familienkasse mit Beitragszwang für sämtliche ihm unterstellte Be¬ 
amte und Angestellte und ausgiebiger Beitragsleistung des Staates 
ist als ein bahnbrechendes Unternehmen auf das wärmste 
zu begrüssen. 

11. Neben Kinder- und Erziehungsbeihilfen können vielleicht auch 
Mutter- (Eltern-) Pensionen in Betracht gezogen werden, 
welche solchen Müttem, welche eine gewisse Anzahl von gesunden 
und tüchtigen Kindern selbst hochgezogen haben, von einem ge¬ 
wissen Alter an zu gewähren wären. 

12. Das Vererbungsrecht der Ledigen und der Ver¬ 
heirateten ohne Abkömmlinge ist zugunsten der kinderreichen Ver¬ 
wandten und bei deren Fehlen zugunsten der staatlichen Familien- 
fiirsorge bzw. Familienkasse zu beschränken. 

Gleiches soll bezüglich des 1 Schenkungsrechtes gelten. 
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lieber das Verhalten des Hirndruckes (Lumbaldruckes) 
bei Erkrankungen der äusseren Augenmuskeln. 

Von Prof. Dr. L. Heine in Kiel. 

Abduzensparese (43 Fälle). 

Abduzensparese einseitig (33 Fälle). 

15 Fälle von einseitiger Abduzensparese bei 
Lues, Tabes, Paralyse.*) 

1. Marg. W., 20 Jahre alte Frau. Vor 4 Monaten im städtischen 
Krankenhaus wegen positiven Wassermanns mit Salvarsan (4 Spritzen) 
und Hg behandelt. Seit 8 Tagen Doppelsehen. Verdächtig hoher 
Gaumen. LDr. 480 (Alb. +, Lymph. +), 400 (Alb. -h Lymph. -p), 
200. WaR. neg. „Bläuliche Skleren“. Rechtsseitige Abduzensparese. 
Doppelseitige Stauungspapille. 

2. Emma W., 21 Jahre alt. Seit 3 Wochen Abnahme des Sehens 
R. LDr. 260 (Alb. +). Visus: R. Vm, früher normal; L. l /a«. Am- 
blyopia cong. corrig. Vio. L. Abduzensparese. Optikus: R. temp. 
blass. Zentrales Skotom. Pfeffer- und Salzretina. WaR. 4 *. Be¬ 
handlung: Inunktionen und Vornähung. Heilung. 

3. Jacob V., 40 Jahre alt. Vor 1 Jahr Doppeltsehen mit Ptosis 
beiderseits. Seit M Jahr schlechtes Sehen. Sprachstörungen, Müdig¬ 
keit in den Beinen. Vor 20 Jahren Lues. LDr. 170—130, 220. Opti¬ 
kus: R. total, L. temp. blass. Visus: R. Handbewegungen, zentrales 
Skotom; L. Fingerzählen. Rechtsseitige Abduzensparese. Patellar¬ 
und Achillesreflexe fehlen. Ataxie der Beine. Serum Durch 
Zittmann nur Besserung des Visus auf R. */•o, L. V«. 

4. Minna G., 20 Jahre alt. Vor Vk Jahren Angina spec. mit papu¬ 
lösem Exanthem (Städt. Krankenhaus: Salvarsan). LDr. 320 (Alb. -h 
WaR. -p). Neuritis opt. dupl. Abduzensparese R. WaR. -p. 

5. Herr. Chr., 58 Jahre alt. LDr. 220 (WaR. -p, Lymph. +)• L. 
Abduzensparese, alte iritische Reste. Totale Pupillenstarre. Doppel¬ 
seitige Optikusatrophie gern (?) oder sec. (?). 

: 6. Otto C., 34 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. LDr. 110. 

WaR. im Blut -f. 

7. Marie Schl., 42 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. 
LDr. 170. WaR. im Blut +• 

8. Oskar B., 28 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. LDr. 
330. Früher wegen Lues in der Kgl. Hautklinik behandelt, jetzt 
WaR. negativ in Blut und Liquor. 

9. Otto H., 40 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. L.Dr. 220 
(Alb. -p, Glob. -p, Lymph. -p+). WaR. im Blut +, im Liquor neg. 

10. Carl H., 50 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. LDr. 225. 
WaR. in Blut und Liquor neg. Alte syphilitische Narben im Rachen. 

11. Franz S. t 33 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. LDr. 
380, 300. WaR. im Blut -p. Vor 3 Monaten Ulcus durum. 

12. Gustav K., 42 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. 
LDr. 250 (WaR. —). Mit 15 Jahren Syphilis erworben. Pupillen auf 
Licht und Konvergenz starr. WaR. im Blut -p„ Alte syphilitische 
Narben an Epiglottis und im Kehlkopf. 

13. Ernst R., 41 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparase. LDr. 350 
(Lymph. -p)- Pupillen: inkomplette Totalstarre. WaR. -p. Licht¬ 
sinnstörung. 

14. Heinrich W., 35 Jahre alt. November 1914 im Felde plötz¬ 
lich Doppeltsehen, rechtsseitige Abduzensparese. LDr. 150—95. WaR. 
im Blut +. Linke Pupille reagiert träger als rechte. Tenotomie 
des Reet. int. bessert den Zustand wesentlich. 

15. Auguste Br., 46 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese 
LDr. 250. Alb. und Glob. -p. WaR. im Blut und Liquor —. Reil. 
Pupillenstarre. Linksseitige Lichtsinnstörung (Uebergang in Tabes?). 

Die ursächliche Deutung der Fälle scheint einwandfrei. In Fall 1 
„Blaue Skleren“, hoher Gaumen, früher positiver Wassermann. Mo¬ 
mentan war allerdings WaR. im Blut und Liquor negativ, so dass 
man an ein „Neurorezidiv“ denken kann. Hohe Drucke. 

Auch im 2. Fall spricht die Pfeffer- und Salzretina mit pos. WaR. 
für Lues 

Der 3. Fall wurde von psychiatrischer Seite für progressive Para¬ 
lyse erklärt. Ich möchte ihn noch der Lues zuzählen, da Pupillen¬ 
störungen fehlen, das Gesichtsfeld nicht für progressive Paralyse 
kennzeichnend war und sich durch Zittmann erhebliche Besserung 
erzielen Hess. Auch Fall 4—15 sind eindeutig. 

Von 19 Lumbalpunktionen bei 15 Fällen eins. syph. usw. VI. Pa¬ 
rese zeigten 2 keine Erhöhung, 2 geringe, 8 mittlere und 7 hohe 
Steigerung des Druckes. 

WaR. im Blut war 3 mal negativ, 11 mal positiv, im Liquor 5 mal 
negativ, 2 mal positiv. Der Liquor in fast allen Fällen mehr oder 
weniger path., besonders durch Alb.- und Lymph.-Vermehrung. 

1 Fall von einseitiger Abduzenslähmung bei 
Tumor cerebri. 

16. K. Willi, 25 Jahre alt. LDr. 440—430 (Alb., Glob. -f). L. Ab¬ 
duzensparese, doppelseitige Stauungspapille. Relative rechtsseitige 
Farbenhemianopsie. Durch doppelseitige Trepanation keine Besserung. 
Autopsie: Tumor (Sarkom im 1. Okzip.). 

1 Fall von einseitiger Abduzenzparese bei mul¬ 
tiple r S k 1 e r o s e. 

*) Sämtliche Krankenskizzen sind Auszüge ausführlicher Kranken¬ 
geschichten stationär behandelter Patienten, die nach jeder Richtung 
hin fachärztlich untersucht sind. Nur die wichtigsten positiven Be¬ 
funde sind wiedergegeben. 

1 * 
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17. Schl. Carl, 19 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. LDr. 
150—160, 220, 145, 250, 300, 200. Linksseitige Neuritis optici. Nystag¬ 
mische Zuckungen in den Endstellungen. Patellarreflex lebhaft ge¬ 
steigert, linker unterer Bauchdeckenreflex fehlt, rechter unter nur 
bisweilen auszulösen. Rachen- und Komealreflexe fehlen beider¬ 
seits. Leichter Tremor manuum. Dermographismus. 

1 Fall vonei nseitigerAbduzensparese bei Pons¬ 
tuberkulose? 

18. F. B., 18 Jahre alter junger Mann. LDr. 250, 150, 300. Angio- 
pathia ret. dpi. tbc.? Glaskörpertrübungen, ret. Blutungen. Auf °/ioomg 
Alttuberkulin energische (zerebrale) Reaktion. Temp. 40°, auf kleine 
Dosen B.E. (VI. 4 Teilstriche) heftige Allgemeinreaktion mit Kopfweh. 
3 Monate später: Frische retinale gelbliche Herde. Abduzensparese 
rechts. 

1 Fall von einseitiger angeborener Abduzens¬ 
parese. 

19. Tr. Sapiuel, 17 Jahre alt. LDr. 220. Kongenitale Abduzens¬ 
parese ohne Diplopie, beim Blick nach links Nystagmus. Im vor¬ 
liegenden Falle die kongenitale Abduzensparese als einfache Aplasie 
im Kerngebiet aufzufassen, scheint mir des massig gesteigerten Lum¬ 
baldruck wegen kaum angängig. Vielleicht spricht auch der Ny¬ 
stagmus dafür, dass es sich in diesem Falle um Komplikationen 
handelt. 

1 Fall von. einseitiger Abduzensparese bei Kie¬ 
ferhöhlenempyem. 

20. Emil F„ 24 Jahre alt. Vor einem Jahre will Pat. dasselbe 
Leiden schon einmal gehabt haben. 5 Monate lang Diplopie. LDr. 
225. 200. Rechts Abduzensparese. Pupillenreaktion direkt und in¬ 
direkt etwas träge, Konvergenzreaktion prompt. Am Halse alte 
Drüsennarben. Auf Alttuberkulin 3 /io Temp. 39,6. Links alte Otitis 
media. 

Falls die Abduzensparese wirklich durch das Kieferhöhlenempyem 
zu erklären ist, ist die zweimalige deutliche Lumbaldrucksteigerung 
beachtenswert. Freilich liegen auch komplizierende Pupillenphäno¬ 
mene und hohe Tuberkulinempfindlichkeit vor. 

In diesen 5 Fällen von einseitiger Abduzensparese verschiedener 
Ursache gaben 13 Lumbalpunktionen 2 mal normalen Druck, 3 mal 
geringe, 7 mal mittlere und 1 mal starke Steigerung. Der Liquor zeigte 
nur 1 mal (in dem Falle von Hirntumor) Alb.- und Glob.-Vermehrung. 

13 einseitige Abduzenslähmungen ohne erkenn¬ 
bare Ursache. 

21. Magda Pr., 18 Jahre alt, Dienstmädchen. Nachmittag plötzlich 
Doppeltsehen mit Schwindelgefühl. Morgens starkes Kopfweh. LDr. 
100. Rechtsseitige Abduzensparese. Nystagmus in den seitlichen End¬ 
stellungen. Röntgenbild: deutliche Beschattung in der rechten Stirn¬ 
höhlengegend. Nase: Verdacht auf linksseitige Siebbeineiterung? 

22. Lissy B., 7 Jahre alt. Seit Vi Jahr zeitweise Kopfweh, seit 
1 Monate Doppeltsehen, seit gestern Schielen. Vor 2 Jahren wegen 
Lupus behandelt. LDr. 180. Rechts Abduzenslähmung. Alttuberkulin 
3 /ioo, Temp. 38,1. 4 Jahre später gesund. 

23. Adolf W., 43 Jahre alt. Seit 2 Wochen Doppeltsehen. LDr. 
190. Rechts Abduzensparese. Alttuberkulin Vio, Temp. 37,3. 

24. Adolf K., 19 Jahre alt. Sieht seit frühester Kindheit doppelt. 
L.Dr. 250, nach 5 ccm 160. Links Abduzensparese mit Diplopie. 

25. Dora K., 58 Jahre alt. Seit 4 Wochen Doppeltsehen. LDr. 310. 
Rechtsseitige Abduzensparese. Beiderseits Neuritis optici. Hypo- 
glossusparese links. Sehr lebhafte (gesteigerte) Patellarreflexe, fast 
klonisch. Desgleichen Achillesreflex. 

26. Emma B., 18 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. LDr. 
195. Schielt seit Kindheit. 

27. Peter S„ 40 Jahre alt. LDr. 195. Linksseitige Abduzens¬ 
parese. Vor 5 Jahren hat Patient schon einmal dieselbe Lähmung 
gehabt. Beim Versuch, nach links zu blicken, tritt starkes Klaffen der 
Lidspalten und Pupillenverengerung ein. Allmählicher Rückgang. 

28. Frieda H., 10 Jahre alt. Linksseitige Abduzensparese. 
LDr. 120. Schielt seit frühester Kindheit, mitunter Doppeltsehen. 
WaR. zweifelhaft. 

29. Bruno K., 30 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. 
Lumbaldruck 110. Alb. 4-, 120 (blutig). Vor % Jahr hier wegen 
linksseitiger Abduzensparese behandelt. 

30. Wilh. H., 40 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. LDr. 
220. Lebhafte Reflexe. 

31. Anneliese M., 1K Jahre alt. Abduzensparese links. LDr. 170. 
Keratitis scroph. Spina ventosa. 

32; Marie M., 63 Jahre alt. Rechtseitige Abduzensparese. LDr. 
170. Vor 1 Jahr Amputatio mammae dextr., jetzt Knoten am Occiput 
(Ca.-Metastasen). 

33. Wilh. M., 59 Jahre alt. Rechtsseitige Abduzensparese. 

LDr. 160. 

Wenn ich auch die Fälle als ursächlich dunkel bezeichnet habe, 
so möchte ich doch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit den 
Fall 21 der Migräne mit Lähmung (Migraine ophtbalmopldgique) zu¬ 
rechnen. 

Fall 22 lässt bei deutlicher Lumbaldrucksteigerung an Meningitis 
oder Hydrozephalus denken, für letzteren wäre der Druck verhält¬ 
nismässig gering. Ursächlich für die Meningitis käme in Anbetracht 
der Anamnese und der Reaktion auf Alttuberkulin Tuberkulose in 
Frage. Auch an Ponstuberkulose wäre zu denken (s. Fall 18). 

Fall 23 und 24 sind ursächlich völlig ungeklärt, doch deutet die 
geringe Lumbaldrucksteigerung in dem einen, die mittlere in dem 
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anderen Fall , auf eine intrakranielle Ursache (Tumor, Meningitis, 
multiple Sklerose?. Fall 25.) Dasselbe wäre von Fall 26—33 zu sagen. 

In 13 Fällen von einseitiger Abduzensparese aus unbekannter 
Ursache ergaben 14 Lumbalpunktionen 4 mal normalen Druck, 7 mal 
geringe, 2 mal mittlere und 1 mal starke Drucksteigerung. Patho¬ 
logisch war der Liquor vielleicht nur einmal (Alb. + in Fall 29), wobei 
jedoch die Blutbeimengung zu berücksichtigen ist. 

Zusammenfassung. 

Von 33 Fällen einseitiger Abduzensparese erklärten sich also 15 
durch Lues usw., wobei von 19 Lumbalpunktionen 2 keine, 2 geringe, 
S mittlere und 7 hohe Steigerung ergaben. 

Es blieben unklar 13 Fälle, wobei 14 Lumbalpunktionen 4 mal 
keine, 7 mal geringe, 2 mal mittlere, 1 mal hohe Steigerung ergaben. 

Je 1 Fall erklärt sich durch Tumor cerebri mit Lumbaldruck 435, 
multiple Sklerose 150, 220, 145, 250, 300, 200, Ponstub. 250, 150, 300, 
angeborener Ursache 220, Kieferhöhlenempyem 225, 200. 

Von 46 Lumbalpunktionen ergaben also im ganzen 7 keine, 11 ge¬ 
ringe, 17 mittlere und 11 hohe Drucksteigerung. 

10 Fälle doppelseitiger Abduzensparese. 

2 Fälle von doppelseitiger Abduzensparese bei 
Ponstuberkulose? 

34. Moritz K., 38 Jahre alt. Seit 4 Tagen Diplopie. LDr. 120 
bis 125. Alb. -f. 200—230. Alb. -K 210. Abduzensparese doppel¬ 
seitig. R. Fazialis paretisch. Zunge weicht nach rechts ab. 
Trigeminus unterempfindlich. Auf Viomg Alttuberkulin Temp. 37,8. 
Nach jeder B.E.-Injektion Temp. 38,2 mit Mattigkeit, Brechreiz, Kopf¬ 
weh. 4 Jahre später alles normal, nur erscheint der rechte Optikus 
etwas blasser als links. Puls 56. 7 Jahre später temp. Optikus¬ 
abblassung, so dass an beginnende multiple Skleroe gedacht werden 
muss. . 

35. Marie M., 4 Jahre alt. Vor 2 Jahren Gesichtslähmung und 
Schielen nach Keuchhusten. LDr. 120. Doppelseitige Abduzensparese 
mit rechtsseitiger Fazialisparese. Spastische und lokomotorische Ataxie 
vom Kleinhimtypus. Auf 2 /iooomg Alttuberkulin Temp. 37,8. WaR. im 
Blut und Liquor negativ. 

2 Fälle von doppelseitiger Abduzensparese bei 
Hydrozephalus. 

36. Karl M., 7 Jahre alt. Nach Fall auf den Hinterkopf Kopfweh, 
Erbrechen, Mattigkeit, taumelnder Gang, vorübergehendes Doppelt¬ 
sehen. LDr. > 500; in Narkose 50*3, plötzliches Sinken auf 200; 
> 600; > 600, nach 20 ccm Entnahme 300; 600, 450, 700. Doppel¬ 
seitige Stauungspapille und Abduzensparese. Ausgesprochene Ataxie 
in Arm und Bein. Kopfumfang 55. WaR. in Blut und Liquor negativ. 
Auf Vioo Alttuberkulin Temp. 39,8, Kopfweh, Schwindel, Benommen¬ 
heit. Nach Tuberkufinkur Toleranz gegen Alttuberkulin. 6 mg und 
höchste Dosen B.-E. 234 Jahr später Wohlbefinden. L. V. *7«, R. V«. 
Optizi: einfache — nicht entzündliche — Atrophie, rechts stärker als 
IThks. 

37. Herrn. J., 54 Jahre alt. Vor V* Jahr schon einmal Doppeltsehen 
durch Abduzensparese. Vor einem Monat wurden normale Ver¬ 
hältnisse festgestellt. Jetzt L.-Dr. 175. Nystagmus in den End¬ 
stellungen. Mässige Lichtsinnstörung. Optikus etwas blass, rechts 
temporal. Herzverbreitung, besonders nach links. Systolisches Ge¬ 
räusch über der Aorta. WaR. im Blut und Liquor negativ. 

Exitus: Chron. Meningitis und Hydrozephalus. 

3 Fälle von doppelseitiger Abduzensparese bei 
Tumor.cerebri. 

38. Elisabeth L., 27 Jahre alt. Seit 14 Tagen Diplopie. Epilepsia 
nocturna. L.-Dr. über 600, nach 12 Ccm 250, 550, nach 6 ccm 420. 
Doppelseitige Abduzensparese und Stauungspapille. SensibiKtätsstö- 
rungen im I. Trigeminus. 4 Monate später Exitus zu Haus. 

39. Hans N., 17 Jahre alt. Doppelseitige Abduzensparese. L.-Dr. 
über 600 (nach 32 ccm 540), Alb. 4 -, Erythro-, Leuko-, Lymphozyten. 
410 (nach 27 ccm 310), 300 (nach 40 ccm 150). Optikus beiderseits 
temporär atrophisch, nasal neuritisch. R. präretinale Blutung. Ge¬ 
sichtsfeld R. c. Skotom. V.: Handbewegungen. L. V.: O. Hoch¬ 
gradige Anämie. Multiple subkutane iTumoren am Kopf. Hgb. 
40 Proz. (nichts leukämisches). Später Stauungspapille. Exitus. 
Sektion: Allg. Lymphomatöse. Hämorrhag. Pachymeningitis, Lym¬ 
phomatöse, Leptomeningitis. 

40. Erna Str., 6 Jahre alt. Doppelseitige Abduzensparese. L.-Dr. 
150. 220. Doppelseitige Stauungspapille. Pirquet -h WaR. ne?. 

1 Fall doppelseitiger Abduzensparese bei mul¬ 
tiple r S k l e r o s e. 

41. Rud. H., 16 Jahre alt. Doppelseitige Abduzensparese. L.-Dr. 
150. Alb. -f, Glob. +. Geringe Sprachstörung, Ataxien in den 
Beinen. 

1 Fall von doppelseitiger Abduzensparese bei 
Tabes? 

42. Marg. D., 59 Jahre alt. Seit 10 Tagen Diplopie; L.-Dr. 180. 
Doppelseitige Abduzensparese, besonders R. Optici Spur grau. Starke 
Lichtsinnstörung. 4 Monate später nach Bericht des Mannes alles 
in Ordnung. 

1 Fall von doppelseitiger angeborener Abdu¬ 
zensparese. 

43. Franz Sch., K Jahre alt. Früher Eiterbeulen und Ohren¬ 
sausen. Seit Geburt Schielen. L.-Dr; 180. Doppelseitige Abduzens¬ 
parese. Beide Bulbi stehen in Adduktion, können nicht über dit 
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Mittellinie abduziert werden, Nystagmus rotatorius. Babinski, leichte 
Bronchitis. 

Von 10 Fällen doppelseitiger A b d u z e ns p a r e s e 
erklärefi sich 2 vielleicht durch Ponsherde wegen der Kombina¬ 
tion mit Fazialisparesen. Immerhin ist die Deutung als Hydrozephalus 
oder Meningitis auch wohl möglich. Im Falle 34, Moritz K., ist 
wegren des Auftretens einer temp. Abbl. des Optikus 7 Jahre später 
auch an mult. Sklerose zu denken. Beachtenswert ist das Verhalten 
gegen Tuberkulin: hohe Empfindlichkeit und (zerebrale?) Reaktion. 

Der Lumbaldruck war im ersten Fall zunächst nicht, dann 2 mal 
mässig gesteigert. Im 2. Fall ist der Druck von 120 in Anbetracht 
der Jugend des Kindes (4 Jahre) doch wohl schon als gesteigert 
anzusehen. 

2 Fälle erklären sich aus Hydrozephalus, wobei der eine 
autoptisch festgelegt wurde: 54 Jahre alter Mann mit geringer Lum- 
baklrucksteigerung. Aortenstenose und Myokarditis. Der andere 
Fall (F. 36) ist sehr beachtenswert durch die Kombination von 
doppelseitiger Stauungspapille mit doppelseitiger Abduzensparese, 
taumelndem Gang, Ataxie in Arm und Bein, hohe Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit mit zerebraler Reaktion (Kopfweh, Schwindel, Benommen¬ 
heit). Später völlige Toleranz und Heilung, wobei ein Auge trotz der 
Optikusabblassung normale Funktionen behielt, während das andere 
stark geschädigt wurde. Da auch die 7. letzte Lumbalpunktion- noch 
Druck 500 zeigte, ist dieser ein heilender Einuss wohl kaum zuzu- 
schreiben. Möglich ist immerhin, an eine günstige Wirkung der 
Tuberkulinkur zu denken. 

3 Fälle doppelseitiger Abduzensparese erklären sich durch Tu¬ 
mor cerebri mit 4mal hohem Druck, 2mal mässiger Steigerung; 
je einer durch Tabes (?) und Causa congenita, beide mit geringer 
Steigerung, wobei jedoch der Druck von 180 bei dem noch nicht 

1 Jahr alten Kind höher bewertet werden muss. 

Zusammenfassung. 

Von 10 Fällen doppelseitiger Abduzensparese 
erklären sich also 2 vielleicht durch Porrsherde (tuberkulöser 
Art?) (mult. Ski.?). 

Von 4 Lumbalpunktionen zeigen 1 keine, 1 geringe und 2 mitt¬ 
lere Drucksteigerung. 

2 durch Hydrozephalus. 

Von 8 Lumbalpunktionen zeigten 1 geringe Drucksteigerung 
(Autopsie!), 7 (Fall 36) starke Drucksteigerung. 

3 durch Tumor cerebri bedingte Fälle zeigten 5mal starke 
und 2 mal mässige Steigerung, 1 Fall von Tabes (?) 1 mal geringe 
und ein. Fall von Causa congenita zeigte 1 mal geringe Stei¬ 
gerung. 

Von 21 Lumbalpunktionen bei doppelseitiger Abdu¬ 
zensparese ergaben sich also 1 mal keine, 5 mal geringe und 
15mal startce Drucksteigerung, wobei zu bemerken ist, dass der 
letzte Posten durch die 7 Lumbalpunktionen in Fall 36, Karl M., be¬ 
sonders belastet ist. 

Okulomotoriusparese (22 Fälle) 

14 Fälle einseitiger Okulomotoriusparese. 

Darunter 9 durch Lues. 

44. Gustav G., 41 Jahre alt. Vor 4 Wochen Diplopie, angeblich 
nach Gürtelrose. L.-Dr. 150. WaR. pos., desgl. im Blut. L. inkom¬ 
plette III. Parese. Pupillen beiderseits total starr. Beiderseits totale 
Optikusatrophie. Gesichtsfeld konz. Einschränkung. Geringe Adap¬ 
tationsstörung. Exitus an Ca. ventriculi. 

45. Kurt H., 36 Jahre alt. 1906 Inf. luet., vielfach behandelt. 
1914 plötzlich rechts erblindet. Darauf in Hamburg mit Salvarsan und 
Jod behandelt. L.-Dr. 355. plob. -f- WaR. 4- (ebenso im Blut). Part. 
III. Parese R. Beide Optici temp. blass. R. Gefässe eng. Gesichts¬ 
feld L. temp. hemianop. Defekt, nasaler Gesichtsfeldrest (bitemporale 
Hemianopsie). 

46. Anna L., 42 Jahre alt. Schon jahrelang starke Kopfweh- 
arifälle. L.-Dr. 110. R. Lähmung der äusseren III. Nervenäste (ohne 
Beteiligung der inneren Augenmuskulatur). WaR. im Blut -h Rönb 
genbild: Schatten in der Gegend der rechten Stirnhöhle. 

47. Elisabeth J., 35 Jahre alt. L. Okulomotoriuslähmung, später 
Ophthalmoplegia interna. L.-Dr. 146. Alb., Glob.. Lymph. WaR. -h 
WaR. rm Blut auch +. Doppelseitige Stirnhöhlen- und Siebbein- 
eiterungj. L. leidhte Schwäche des Augen<fazia!lLs (seltenen /und 
weniger ausgiebiger Lidschlag). Hyperästhesie im 1. Trigeminus. 

2 Monate später Ophthalmoplegia int. Linksseitiges G r a e f e sches 
Symptom als Rest der Ill.-Parese. Auch jetzt noch Schwäche des 
AugenfazraliS. WaR. +. 

48. August Schm., 33 Jahre alt. Linksseitige Ill.-Parese. L.-Dr. 
160 (Alb. +, Lymph. +, WaR. +). 140 (Glob. +, Lymph. +, 
WaR. +). 220 (Glob. —, Lymph. —, WaR. —), 150, 200. WaR. im 
Blut -f. Nervenstamm: Hitzig sehe Zone. 

49. Emilie B., 51 Jahre alt. Linksseitige Ill.-Parese. L.-Dr. 190. 
L. reflektorische Pupillenstarre mit Miose. Innere Organe: Verdacht 
auf Ca, ventr. WaR. —. 

50. August J., 48 Jahre alt. Rechtsseitige Ill.-Parese. L.-Dr. 185. 
WaR. —. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Sensibilitätsstö¬ 
rungen an den Füssen, Kältehyperästhesie an Bauch und Rücken, 
Romberg -f, Ataxien angedeutet. 

51. Otto CI. 46 Jahre alt. Rechtsseitige III. Parese. L.-Dr. 80. 
WaR. —. Rechtsseitiger Achillesreflex fehlt. Sensibilitätsstörungen 
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an den beiden Unterschenkeln, Blasenstörungen, Sprache verwaschen, 
nervöse Schwerhörigkeit. Später doppelseitige inkomplette Total- 
starre beider Pupillen. WaR. — im Blut. 

52. Wilh. H., 30 Jahre alt. Rechtsseitige Ill.-Parese. L.-Dr. 160. 
WaR. —. Erweiterung der Aorta. Romberg +. WaR. — im Blut 

9 Fälle einseitiger syphilitischer Ill.-Parese zeigten bei 13 Lum¬ 
balpunktionen 4 mal keine, 6 mal geringe, 2 mal mittlere und 1 mal 
hohe Lumbaldrucksteigerung. 

In Fall 44 liegt offenbar basiläre Lues vor, von interner Seite 
wurde bereits an Tabes gedacht, wofür die Augensymptome ja noch 
nicht sprechen. 

Auch Fall 45 mit der Chiasmaaffektion ist als luetisch anzusehen. 
In Fall 46 käme in Frage, ob eine soezifische Stirnhöhlenaffektion den 
III. geschädigt haben könnte: für diese Auffassung spricht vielleicht 
der normale Lumbaldruck. 

In Fall 47 ist der in allen 4 Reaktionen pathologische Charakter 
des Lumbalpunktates bei normalem Druck beachtenswert. Interessant 
ist auch die AugenfaziaMsschwäche und der einseitige Graefe als Rest 
der Ill.-Parese. 

In Fall 48 fällt wiederum (cf. Fall 47) der stark pathologische 
Charakter des Lumbalpunktates bei normalem oder fast normalem 
Druck auf. 

Dieser sowohl wie die folgenden Fälle sind fast monosympto¬ 
matische, doch ergibt sich die Diagnose -durch die mit Miose ver¬ 
bundene reflektorische Pupillenstarre, was ja nicht zum Bilde der 
gleichseitigen Ill.-Parese gehört, sondern als eigenes Symptom anzu¬ 
sehen ist. 

In den Fällen 50, 51 und 52 ist beachtenswert, dass WaR. sowohl 
im Blut wie im Liquor negativ sind. Gleichwohl scheint die Diagnose 
aus den angegebenen klinischen Symptomen einwandfrei, wobei nicht 
bestritten werden soll, dass dieser oder jener Fall schon in das 
tabische resp. paralytische Stadium übergetreten sein kann. Die 
Augensymptome gehören indes noch mehr ins tertiäre Stadium, viel¬ 
leicht abgesehen von 49, 50, wo Tabes und 51, wo Paralyse wahr¬ 
scheinlich ist. 

4 Fälle einseitiger Ill.-Parese fraglicher Ursache. 

53. Karl M., 38 Jahre alt. Seit A Jahr Diplopie. L.-Dr. 200. 
WaR. im Blut und Liquor negativ. R. inkomplette Ill.-Parese. Ophth.: 
R. Amotio ret. L. kleine Retinalblutungen oben. 

54. Rud. B., 36 Jahre alt. L.-Dr. 180. L. kompl. III. Parese. 
R. Keilbeinhöhle ergibt bei Spülung bröckelige eitrige Massen und 
schleimiges eitriges Sekret. Höhlen sehr geräumig. L. Keilbeinhöhle 
klein, weniger deutliches positives Resultat beim Spülen. Auf Alt¬ 
tuberkulin 1 mg Temp. 38,3. 

55. Hinr. W., 62 Jahre alt. Vor 2Vi Jahren Diplopie 4 Wochen 
lang, vor 3 Monaten linksseitige Gesichtslähmung, seit 8 Tagen 
Ptosis. L.-Dr. 160. WaR. —, ebenso im Blut. Totale komplette 
Ill.-Parese. L. Patellarreflex sehr schwer, R. nicht auslösbar. 

56. Christian R., 67 Jahre alt. L.-Dr. 300. Totale komplette 
rechtsseitige Ill.-Parese. L. Pupille reagiert träge, aber deutlich. 
Diffuse Irisatrophie. Bauchdecken- und Kremasterreflex nicht aus¬ 
zulösen. Romberg angedeutet. 

In 4 Fällen einseitiger Ill.-Parese fraglicher Ursache zeigten 
2 geringe, 1 mittlere und 1 hohe Lumbaldrucksteigerung. Eine ur¬ 
sächliche Diagnose Hess sich nicht stellen, fraglich muss bleiben, ob in 
Fall 2 die hauptsächlich rechtsseitige Keilbeinhöh lenaffektion, die 
linksseitige Ill.-Parese bedingen kann. Theoretisch muss die Möglich¬ 
keit bekanntlich zugegeben werden, da sich ein Rezessus der rechten 
Höhle bis an den linken III. hinüberschieben kann. 

In Fall 33 käme vielleicht Pachymeningitis. in Fall 4 Apoplexie 
in Frage. 

1. Fall von rezidivierender IIL-Parese (Migraine 
ophthalmoptegique). 

57. Heinrich Br., 32 Jahre alt. L.-Dr. 150. Seit dem 6. Lebens¬ 
jahr periodisch alle 4—6 Wochen auftretende Kopfschmerzen 2 Tage 
lang mit Erbrechen. Als Kind schon hatte Pat. Lähmung des rechten 
Oberlides für 1—2 Tage. Seit 1910 allmählich Lähmung des rechten 
Oberlides. 1915 totale R. III. Parese. Tenotomie des Reet, ext., 
Vorlagerung des int. mit gutem Effekt. 2 Wochen später heftiger 
Migräneanfall, während dessen Pat. Lumbalpunktion verweigert. 

8 Fälle doppelseitiger Ill.-Parese, davon 9 durch 
multiple Sklerose. 

58. Bl. Marta, 29 Jahre alt. Lumbaldruck 135. Doppelseitige 
leichte Ptosis. Neuritis optici retrobulbaris axialis o. d. Zentral¬ 
skotom, später in ein Ringskotom mit temporaler Abblassung über¬ 
gehend. R. Pupille reagiert direkt schlecht, indirekt gut. Tuberkulin: 
auf 1 mg Alttuberkulin Temp. 38,5, auf B.-E. keine Reaktion. Später 
wieder volle Sehschärfe. 

59. S. Auguste, 45 Jahre alt. L.-Dr. 50, doppelseitige Ptosis. 
L. Stauungspapille. V.: Fingerzählen vor dem Auge. Nystagmische 
Zuckungen in den seitlichen Endstellungen. Gesichtsfeld: absolutes 
zentrales Skotom. Leichter Intentionstremor der Hände. Bauch¬ 
deckenreflex rechts besser als links. Später neuritische Atrophie und 

vnllp 

60. Br. Heinrich, 20 Jahre alt. L.-Dr. 240. Vor 7 Wochen 
plötzliches Herunterfallen der Augenlider. Jetzt beiderseitige Ptosis. 
Divergenzstellung des linken Auges. Beim Blick nach rechts oben 
und unten bleibt der linke Bulbus etwas zurück. Pupillarreaktion 
beiderseits gleich. Akk. R. normal, L. 5 D. Steigerung verschiedener 
Reflexe. 
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61. Marg. A„ 49 Jahre alt. Nach Lungenentzündung Doppelt¬ 
sehen. Dann fiel erst das linke, dann auch das rechte Lid herunter. 
L.-Dr. 110. Doppelseitige Ptosis. Lidspalte R. 7. L. 5 mm. L. A. 
nach unten aussen- abgewichen. Trochlearis normal. Pupillen beider¬ 
seits weit, Reaktion auf Licht stark herabgesetzt, ebenso die Akkomo¬ 
dation. Ophthalmoskopisch: geringe venöse Stase. Dermographis¬ 
mus und Reflexsteigerung. 2 Jahre später alles normal. 

In den 4 Fällen von doppelseitiger Ptosis, deren letztere beide 
sich mit Parese der äusseren Okkulomotoriusäste kombinierten, wurde 
die wahrscheinliche Diagnose auf multiple Sklerose gestellt. Der 
Lumbaldruck war in 3 Fällen nicht gesteigert, 2 Punktionen im 
dritten Fall ergaben erst mässige Steigerung, nachher normalen 
Druck. 

3 Fälle vondoppelseitiger III.-P arese durch Lues. 

62. P. Hans, 30 Jahre alt. Seit 6 Wochen Kopfweh, seit 4 Tagen 
schlechteres Sehen. R. Diplopie. L.-Dr. 235. WaR. —. Pro- 
ptosis R. Beweglichkeitsdefekt nach oben, unten und links. L. 
weniger. Pupille R. weiter als L. WaR. im Blute positiv. 

63. August H., 53 Jahre alt. Ill.-Parese dpi. L.-Dr. 200 (Alb., 
Glob., Lymph., WaR. -h). WaR. im Blut +. Systolische und dia¬ 
stolische Geräusche an der Aorta. 

64. Wilh. K., 29 Jahre alt. Ill.-Parese dpi. L.-Dr. 150. WaR. im 
Blut +. 

L. Opticus temp. blass. Nach guter Abheilung der Augensym¬ 
ptome starb Pat. 1 Monat später zu Hause. 

1 Fall von doppelseitiger Ptosis durch Hydro¬ 
zephalus. 

65. Anna B., 11 Jahre alt. Seit 7 Monaten Kopfweh und Er¬ 

brechen, seit 14 Tagen Blindheit. L.-Dr. > 600. Spur Alb. Ptosis 
dpi. später nach Trepanation 220. Doppelseitige Stauungspapille. 
R. Amaurose rhit dem entsprechenden Verhalten der Pupille. L. Spur 
Lichtschein. PaHfativtrepanati i beiderseits. 2 Monate später neu- 
ritische Atrophie. Fingerzählen n A m. 2 Jahre später Lichtreaktion 
der Pupille beiderseits -h R träger als L. V.: R. Vro, L. 5 /«o. 

1 Jahr später wieder Annahme des Visus. Pupillarreaktion 

prompt. Bei der Lumbalpunktion, die jetzt 220—230 ergab, trat kein 
Eirrsinken der Hirnhernien auf. 

Interessant ist in diesem Falle die günstige Wirkung der Palliativ¬ 
trepanation, obwohl schon fast Blindheit bestand, ferner die nor¬ 
male Pupillarreaktion bei minimalem Visus und end¬ 
lich das N i c ht einsinken der Hirnhernien nach der Lumbalpunktion. 
Es ist also sehr fraglich, ob in diesem Falle eine freie Kommunikation 
zwischen Spinalkanal und Hirnventrikel vorhanden war. 

Zusammenfassung. 

Von 22 Fällen von III. Parese waren 14 einseitig. 8 doppelseitig. 

Von den 14 einseitigen waren 9 durch Lues bedingt mit 4 mal nor¬ 

malem, 6 mal wenig, 2 mal mässig, 1 mal stark gesteigertem Lumbal¬ 
druck. 

4 Fälle blieberr ursächlich dunkel, mit 2 mal w'enig, 1 mal mässig, 
1 mal stark gesteigertem Druck. Vermutungsdiagnosen wurden oben 
ausgesprochen. 

Der letzte Fall mit normalem Druck stellt eine rezidivierende 
Ill.-Parese bei einem sonst gesunden jungen Mann dar. 

Von 8 Fällen doppelseitiger III. Parese waren 4 Fälle von 
Ptosis resp. inkompl. Ill.-Parese wahrscheinlich durch multiple Skle¬ 
rose bedingt, der Lumbaldruck war dabei meist normal. 

3 Fälle doppelseitiger syphilitischer Ill.-Parese zeigten also 
1 mal geringe, 2 mal mittlere Drucksteigerung, WaR. im Blut jedes¬ 
mal -j-. 

1 Fall war durch Hydrozephalus bedingt mit starker Lumbal¬ 
drucksteigerung. 

Ophthalmoplegie und Ophthalmoparese. 

Unter Ophthalmoplegie versteht man — betreffs der äusseren 
Augenmuskeln — einen Lähmungs- oder Schwächezustand, der zwei 
oder mehr nicht von demselben Nerven versorgte Muskeln desselben 
Auges oder beider Augen betrifft. Zunächst, wenn wir vom Augapfel 
bis zur Hirnrinde schrittweise vorgehen, würde also eine Ophthalmo¬ 
plegie durch orbitale Ursachen Zustandekommen können, wenn 
III + IV oder III -f- VI oder endlich IV + VI völlig oder teil¬ 
weise gelähmt wären. Sind alle drei Nerven gelähmt,* so reden wir 
von Ophthalmoplegia totalis (externa, wenn die innere Augenmusku- 
lattfr verschont ist). Meist wird die Ursache ja in der orbitalen 
Pyramidenspitze sitzen und frühzeitig den Optikus beteiligen. Ex¬ 
ophthalmus braucht nicht auffallend zu sein. Gesellen sich Gefühls¬ 
störungen hinzu, so ist Sitz in der Gegend der Fissura orbitalis sup. 
oder des Sinus cavernosus anzunehmen. Sind ausgesprochene Basis¬ 
symptome, z. B. Traktushemianopsie, vorhanden, so ist der Sitz 
weiter rückwärts zu suchen, doch ist zu bemerken, dass dieser 
Symptomenkomplex- Ophthalmoplegia ext. mit Traktushemianopsie, 
eine sehr seltene Erscheinung ist, was ganz verständlich ist, wenn 
man bedenkt, dass die zu den äusseren Augenmuskeln gehenden 
Nerven hier noch erheblich auseinanderliegen. Nähern wir uns dem 
Pons, so tritt dagegen eine andere Art der Ophthalmoplegie in den 
Vordergrund des klinischen Bildes, das ist die Blicklähmung, 
besonders die seitliche, aber auch die Hebungs- und Sen¬ 
kungslähmungen. Dass die letzteren auch basilär bedingt 
sein können, ist nicht zu bezweifeln. Wir müssen dann eine sym¬ 
metrische Affektion beider III annehmen, wie sie von U h t h o f f 
luch anatomisch sichergestellt ist. Klinisch würden wir auch die 
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Hebungslähmung zu den Ophthalmoplegien rechnen, da zwei Nerven, 
in diesem Falle beide III befallen sind. 

Entsprechendes wäre von der Senkungslähmung zu sagen. Weit 
häufiger dürften diese Formen der Lähmung aber intrapontln oder 
intrapedunkulär bedingt sein: die seitlichen Blicklähmungen durch 
Herde in der Höhe der Abduzenskerne, die Hebungs- und Senkungs¬ 
lähmung durch solche in der Höhe des Corp. quadrigem. Dafür 
spricht die gelegentliche Kombination mit VII- und VIII-Beteiligung, 
mit Hemiplegie, Hemianästhesie, Hemiathetose und anderen für Pe- 
dunkulus oder Pons charakteristischen Symptomen. Nicht zu den 
Ophthalmoplegien, sondern nur partiellen lll-Parese rechnen wir ge¬ 
wöhnlich eine durch Herde dieser Gegenden bedingte sog. faszikuläre 
Lähmung der äusseren III-Aeste. 

Haben somit die orbitalen, basilären, pedunkulären, pominen 
Ophthalmoplegien oft ihren eigenen klinischen Charakter, der be¬ 
sonders unter Berücksichtigung begleitender nervöser Symptome eine 
gute topische Diagnose gestattet, so können oft auch die nukleären, 
supranukleären, infrakortikalen und kortikalen Blicklähmungen noch 
weiter durch ihren eigenen klinischen Charakter, wie auch durch Be¬ 
gleitumstände unterschieden werden. Ist z. B. bei Lähmung der 
willkürlichen Blickbewegung nach links die reflektorische, bei passiver 
Kopfdrehung nach rechts, erhalten, so muss das Kerngebiet frei, der 
Sitz der Ursache also supranukleär sein. 

Handelt es sich bei rechtsseitigem Sitz des Herdes (z. B. links¬ 
seitiger Hemiplegie), um die Kombination mit rechtsseitiger Blick¬ 
lähmung, so sind die Bahnen der Augennerven bereits gekreuzt, der 
Herd sitzt also in der unteren Ponshälfte, betrifft die Augenlähmung 
aber die Blickwendung nach links, so ist — bei rechtsseitigem Sitz 
— der Herd in die obere Ponshälfte oder den Pedunkulus — ober¬ 
halb der Kreuzung zu lokalisieren (s. Fall 13 und 19). Im Allge¬ 
meinen ist es ja richtig, dass Herde in der rechten Ponshälfte die 
Rechtswendung des Blickes schädigen, also ev. eine Abweichung nach 
links bedingen, wenn sie lähmend wirken, dass sie aber auch durch 
Reizung der Rechtswender eine Abweichung der Augen nach rechts 
bedingen können, während durch einen kortikalen oder subkortikalen 
Herd eine Abweichung nach rechts bei Lähmungszuständen auf rechts¬ 
seitigen Herd („sieht den Herd an“), bei Reizungen (Nystagmus) 
auf linksseitigen Sitz schliessen' lässt („sieht vom Herd weg“). Es 
ist jedoch oft nicht der Fall, dass man aus einer Abweichung der 
Augen stets auf eine bestimmte Seite schliessen dürfte; das erklärt 
sich aus dem komplizierten Verlauf der Nervenbahnen und aus der 
Verschiedenheit von Reiz- und Lähmungswirkung ja ohne weiteres. 

Handelt es sich bei Meningitis, Hirnabszess u. a. um ausge¬ 
sprochene akute Reizerscheinungen und stehen die. Augen mit 
nystagmischen Zuckungen nach rechts (und oben) abgewichen, sn 
würde man wohl meist nicht irregehen, wenn man linksseitigen Sitz 
annehmen und ev. dort operativ einginge. Liegt dagegen eine Apo¬ 
plexie vor, eine schlaffe Lähmung mit ruhig nach rechts gestellten 
Augen, so müsste man auf rechtsseitigen Sitz schliessen. Bei Sitz 
im Pons wäre der gegenteilige Schluss näherliegend. Die bei 
multipler Sklerose meist wohl durch Ponsherde bedingten Blick¬ 
paresen gestatten meist nicht eine Beantwortung der Frage nach 
rechts- oder linksseitigem Sitz, da es sich hier meist um multiple 
Herde handelt, die Funktionsstörung ausserdem oft nicht in einem 
geraden Verhältnis zur anatomischen Läsion steht. 

Noch weniger eindeutig liegen die Verhältnisse beim Hydro¬ 
zephalus, der — meist chronisch — mit akuten Verschlimmerungen 
bald Reizungszustände bedingt, bald Lähmungen setzt, so dass bald 
rechtsseitige bald linksseitige Abweichungen des Augen, bald doppel¬ 
seitige Blickbeschränkungen mit oder Ohne Nystagmus kommen und 
gehen. 

Auf kortikale Ursache einer Blicklähmung würden Komplika¬ 
tionen mit Hemianopsie von ausgesprochenem kortikalem Typ (bes. 
partielle und insulare) mit Orientierungs- und anderen trinskortikalen 
Störungen hinweisen. Nystagmus und Ataxien dagegen würden sich 
besonders bei Kleinhirntumor finden, der durch Ponskompression 
die Blickbeschränkung bedingen kann (s. Fall 20). 

Ophthalmoplegia totalis bzw. ext. 

1. Anna St., 6 Jahre alt. Ophthalmoplegia totalis bei Sarkom 
des linken Oberkiefers. L.-Dr. 80. Exophthalmus 5mm (Hertel). 
Visus: Fingerzählen in % m. Optici normal. Beweglichkeits¬ 
beschränkung nach allen Richtungen. Linke Pupille weiter als rechte, 
reagiert direkt und indirekt schlecht. In der Ohrenklinik operiert. 

2. Sophie Br., 73 Jahre alt. Linksseitige Ophthalmoplegia totalis 
syphil. L.-Dr. 130 <Alb., Glob., Lymphoz., WaR. -+-). WaR. J -. 
Aortitis spec. 

3. Heim. CI., 3 Jahre alt. Trauma: Auf Eisenstange gefallen. 
Ophthalmoplegia ext. L. L.-Dr. 240. Leichter Exophthalmus. Optici 
normal. Chirurgische Klinik: Trepanation. Exitus. Sektion: Sinus¬ 
thrombose, Meningitis. Ausgedehnte Verletzung der Schläfengegend 
mit Blutungen und Vortreibung des linken Augapfels. Trepanations¬ 
öffnung des Schädels. Eitrige Konvexitäts- und Basalleptomeningitis. 
Entzündlicher Hydrocephalus internus. Abszesse und Nekrosen der 
Hypophyse. Eitrige Infiltration der Sehnervenscheiden. Katar¬ 
rhalische Tracheitis. 

4. Thomas W., 62 Jahre alt. Ophthalmoplegia ext. bei Tumor 
syphil. fiss. orb. sup. Eines Tages sah Pat. doppelt und das rechte 
Auge fiel zu. L.-Dr. 210. Abduz.-. Okulomotorius- (äussere Augen¬ 
muskeln), Trigeminus-Lähmung. Visus: R. V 20 , L. K. R. Pupille 
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reagiert nicht auf Licht und Konvergenz. Pupillenunruhe. Oph- 
thalmosk.: R. venöse Stase, sichelförmiger Gesichtsfelddefekt unten, 
Diplopie. Exophthalmus 3 mm. Röhtgenbild: Schatten in der Gegend 
der Fissura orb. sup. d. Später: R. Pupillenstarre. Miose, Pupille 
reagiert auf Atropin, Adrenalin, Eserin, nicht auf Kokain (Sym¬ 
pathikusparese?). Visus: R. # /s, Gesichtsfeld normal. 

Der in mancher Beziehung interessante Fall gehört in das Reich 
der Ophthalmoplegia externa und muss bei Beteiligung des I. Trige¬ 
minus durch einen Herd in der Gegend der Fissura orb. sup. bedingt 
sein. Bei dem plötzlichen Auftreten der Lähmung müssen 'wir wohl 
an einen entzündlichen Tumor denken, wodurch sich auch die Rück¬ 
bildung erklärt. Es könnte sich um eine Periostitis oder ein Sieb- 
beinzellenempyem mit Beteiligung der Orbita handeln. Dass der 
Lumbaldruck deutlich gesteigert war, spricht für Meningealreizung. 
Schwer zu erklären ist das Verhalten der rechten Pupille (Lues?), 
auf das hier nicht eingegangen werden soll. 

5. Helene Gl., 58 Jahre alt. Ophthalmoplegia ext. dpi. Basistumor? 
Aneurysma der Carotis int.? L. Ptosis. L.4)r. 120 (grosse Puls¬ 
schwankungen). R. Proptosis, Reet. sup. scheint paretisch. Linke 
Pupille Spur weiter als rechte. Licht-. und Konvergenzreaktion 
fehlen. L. Hyperästhesie des ganzen Trigeminus. Ürin: Alb. -h 
Chronische Nephritis, mässige periphere Arteriosklerose. Optici: 
venöse Hyperämie. Durch Gelatineinjektion (wegen Verdachts auf 
Aneurysma) Besserung. Parästhesien im V-Gebiet geringer, Ad¬ 
duktion, Hebung des Bulbus entschieden besser. Wegen der Schmer¬ 
zen Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri von guter Wirkung. 
Vj Jahr später auch R. Add. und Abd. aufgehoben; später Hebung 
stark, Abd. weniger beeinträchtigt. (Röntgenbehandlung.) 

’ 6. Marg. L., 24 Jahre alt. Blickparese nach rechts. L.-Dr. 210 

(Alb., Glob., Wa'R. +)• Pupillen: inkomplette Totalstarre. Achilles- 
und Patellarreflexe fehlen, letzterer einseitig (L.). Geringe Gefühls¬ 
störungen. Optici: venöse Hyperämie. L. beginnende Ptosis. Lues 
basilaris? 

.7. Paul T., 50 Jahre alt. Linksseitige Abduzens- und Okulo¬ 
motoriusparese. L.-Dr. 280. WaR. T*. Pupillen: inkomplette Total- 
staire. WaR. -j-. Romberg -K Ataxien der Beine. Sehnenreflexe 
fehlen. Parästhesien in der linken Körperhälfte; später auch R. 
Hebungsdefekt mit Ptosis und Adduktionsdefekt, Lues basil.? 

8. Annie 0., 8 Monate. Blicklähmung nach oben. L.-Dr. 120, 
120, 180. Beim Zukneifen der Augen werden diese nicht nach 
oben, sondern nach unten gerichtet. WaR. +. Später linksseitige 
Abduzensparese. 3 Jahre später: Linkes Auge leicht nach oben ab¬ 
gewichen, zeitweise unkoordinierte Augenbewegungen, keine Blick¬ 
lähmung, WaR. +. Lues basil.? 

9. Jakob W., 47 Jahre alt. Hebungsparese bei Bulbärparalyse. 
L.-Dr. 175 (WaR. neg.). Ptosis dpi. Nystagmus bei versuchten 
vertikalen und bei seitlichen Blickbewegungen. L. träger Lidschlag. 
Lebhafte Reflexe, Romberg -h Tremor manuum, psychische De¬ 
pression, Schluckbeschwerden. 

10. Minna S., 47 Jahre alt. Hebungs- und Senkungslähmung bei 
Poliomyelitis sup. L.-Dr. 180—190. WaR. neg. Pupillenstarre. 
Akkommodationslähmung. Vor einem Jahre Ptosis links und 14 Tage 
lang Diplopie. Vor 4 Wochen Lähmung beider Beine 

11. Anna BI., 18 Jahre alt. Blickparese nach links bei multipler 
Sklerose. L.-Dr. 200, 250. Optici: Temporale Atrophie. Visus: 
"/iß. Nystagmische Zuckungen. Durch Bettruhe Schwinden der 
Doppelbilder. 

12. Emma T., 29 Jahre alt. Schwäche der Blickhebung bei 
multipler Sklerose. Nystagmus vertik. L.-Dr. 195. Reflex¬ 
steigerungen. Babinski, Oppenheim, Strümpell Ataxien, Schwäche 
in den Beinen. 

13. Anna B., 14 Jahre alt. Blicklähmung nach R. L. Fazialis- 
schwäche. L.-Dr. 160. Viel Kopfweh. Erblindung seit 14 Tagen 
Doppelseitige 'Stauungspapille. Rechtsseitige Abduzensparese und 
Blicklähmung nach R. Doppelseitige Trepanation. (Tumor in der 
oberen Ponshälfte oberhalb der VII. Kreuzung?) 

14. Joh. B., 19 Jahre alt. Blicklähmung nach L. L.-Dr. 200. 
Vor 3 Wochen Angina (Diphtherie?). Seit 3 Tagen Schiefstehen des 
Gesichts. Leichte linksseitige Fazialisparese aller Aeste, beide Bulbi 
bleiben beim Blick nach links etwa Vi cm vom Lidwinkei entfernt, 
Nystagmus beim Blick nach rechts. Systolisches Geräusch an der 
Herzspitze, keine -Herzvergrösserung, kein Fieber (Embolie in der 
unteren Ponshälfte). 

15. Peter J., 50 Jahre alt. Blickparese nach links bei Pons¬ 
tumor. . L.-Dr. über 600, 350. WaR. im Liquor 2 mal -K 1 mal —. 
Albumen und Globulin vermehrt. Doppelseitige Stauungspapille. 
Komealreflex fehlt beiderseits. L. hochgradige Hörstörung. Tre¬ 
panation. Entfernung eines Tumors aus der L. Brückenhälfte. Exitus. 
Anatomische Diagnose: Gliosarkom. 

' */■ 16. Wilh. Kr. Ophthalmoplegia ext. dpi. Ptosis dpi. L.-Dr. 180. 
Alb. +, WaR. — (desgleichen im Blut). Pupillen und Akkomodation 
normal. Areflexie der Kornea. Hysterie? Später Schluckbeschwer¬ 
den (Bulbärparalyse?). 

17. Heinrich Pf., 17 Jahre alt. Senkungslähmung beiderseits. 
Trauma (Sturz vom Heuboden). Abweichen des R. Auges nach oben 
(Kontraktur). L.-Dr. 125. Schädelfraktur. Blutungen im Kern¬ 
gebiet? 

18. Olga S., 14 Jahre alt. Rezidivierende Ophthalmoplegia ext. 
alternans. Ende des Jahres.1908 Erkältung und Schnupfen. 2 Tage 
darauf Doppeltsehen; innerhalb von 8 Tagen fiel das rechte Auge zu. 
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Früher schon häufig Kopfweh in der Stirn mit Erbrechen und Uebel- 
keit ohne Sehstörungen. Menses seit dem 12. Lebensjahre regel¬ 
mässig. L.-Dr. 140—160. Februar 1910: Visus normal, Akkommo¬ 
dation 10 D. beiderseits. R. Ptosis mit Ophthalmoplegia ext. fere 
completa, bei Blick nach oben deutliche Wirkung des Obi. inf., beim 
Blick nach unten Trochleariswirkung angedeutet. L. Abduzensparese. 
Pupillen und Akkommodation normal. Auf 0,5 mg Alttuberkulin 38,2. 
Nebenhöhlen o. B. WäR. neg. Von Tag zu Tag Wechsel in der 
Intensität der Lähmungen. — April 1911: Seit 3Wochen Doppeltsehen: 
L. Ptosis imcompl. Parese des Ret. sup. inf. Parese des Abduzens. 
trochlearis, obl. inf. Pupille R. = L., reagiert prompt. — Juli 1913: 
Von den äusseren Augenmuskeln sind R.: Reet, ext., Obl. inf., Reet, 
int., Obl. sup. intakt. Paretisch: Lev. palp. sup., Reet. sup. und inf.; 
L. intakt: Lev. palp. sup. Reet. sup. inf. Paretisch: Reet, ext., Obl. 
sup. und inf. 

Es ergibt sich somit das merkwürdige Verhältnis, dass vom 
rechten Auge etwa die Muskeln gelähmt sind, die am linken Auge 
verschont geblieben sind und umgekehrt. 

Rechts normal: Reet, ext., Reet, int., Obl. inf., Obl. sup., pare¬ 
tisch links. 

Rechts paretisch: Lev. palp., Reet, sup., Reet, inf., normal links. 

19. Elise W., Blickparese nach rechts (und links). L.-Dr. 150. 
(Alb., Lymph., WaR. +). Optici beiderseits temporal blass (partiell 
atrophisch). Pupillen: inkomplette Totalstarre. Patellarklonus. 
Babinski, Romt^erg, Gefühls- und Gangstörungen. Später Hemiplegia 
alt. sup. R. (R. Arm, L. Reet. int. iPedunculus L.?l). 

20. Anna F., 29 Jahre alt. Blickparese nach R. bei Kleinhirntumor. 
L.-Dr. über 650 (Alb. +, Glob. +, WaR. —). Beiderseits Stauungs¬ 
papille. Komealreflex fehlt. WaR. —. Reflexsteigerung. Sektion: 
Hartes Sarkom der rechten Kleinhirnhälfte mit Kompression der 
rechten Ponshälfte, Verwachsungen des Sarkoms mit der harten 
Hirnhaut am Schädelgrunde. Trepanationsöffnung und Einschnitt in 
das rechte Stirnhirn .mit anschliessenden zahlreichen Blutungen. Star¬ 
ker Hydrocephalus internus. 

21. Henny W„ 20 Jahre alt. Blicklähmung nach L. L.-Dr. 
über 600. Doppelseitige Stauungspapille. Visus R.: 0, L.: Handbe¬ 
wegungen. Achillesreflex nicht auslösbar, Spasmen und starke 
Ataxien der linken unteren Extremitäten. Babinsky -K Strümpell +, 
Gang ataktisch, Romberg -T. Zunge weicht nach rechts ab. (Tumor 
cerebelli?) 

22. Wilhelm M., 48 Jahre alt. Blickparese nach links. L.-Dr. 270, 
225, 350 (Alb. +,'Glob. 4-, WaR. +). Exitus. Sektion: Pachy- 
meningitis diffusa mit starken granulären Verdickungen, Wuche¬ 
rungen, Gumma in der inneren Kapsel. 

23. Friedrich B., 49 Jahre alt. Blicklähmung n. L. Lues cerebri. 
L.-Dr. 210. WaR. im Liqu. +, Glob. 4—h 1911 Schlaganfall mit 
Bewusstseinsstörung. 1912 doppelseitige Stauungspapille. Korneal- 
reflex L. aufgehoben. Blicklähmung n. L. R. Fazialisparese (mitt¬ 
lerer und unterer Ast). Doppelseitige Trepanation. Exitus zu Hause. 

24. Frieda G., 17 Jahre alt. Blicklähmung nach L. L.-Dr. 
über 500, 370, 420, 380. Liquor normal. Seit 8 Wochen Kopfweh 
und Erbrechen. Doppelseitige Stauungspapille. Parese des linken 
Abduzens, des rechten Abduzens und Reet. int. Pirquet +. Auf 
Vio Alttuberkulin verstärktes Kopfweh, auf */io Temperatur 38,2. 
5 Jahre später — nach Tuberkulinkur — Toleranz gegen 6 mg Alt¬ 
tuberkulin und höchste B.-E.-Dosen, Hg. und Jk. Gewichtszunahme. 
Wohlbefinden. Optici und alle Funktionen normal. Hydrocephalus 
int.? Meningitis? 

Zusammenfassung. 

In vorstehenden 24 Fällen von Ophthalmoplegie, die 
ich nach topischen Gesichtspunkten geordnet habe, handelt es sich 
zunächst um 5 Fälle von Ophthalmoplegia ext. bzw. totaüs orbitaler 
oder basilärer Ursache, 3 Fälle von seitlicher Blickparese, Hebungs¬ 
und Senkungsparese bei Lues basil., 10 seitlicher und vertikaler Blick¬ 
parese bei Ponsherden. 1 seitlicher und vertikaler Blickparese bei 
PedunkuJusherd, 2 seitlicher und vertikaler Blickparese bei Klein¬ 
hirntumor, 2- seitlicher und vertikaler Blickparese bei Pachy- 
meningitis, 1 seitlicher und vertikaler Blickparese bei Hydrozephalus. 

Von den 5 Fällen von Ophthalmoplegia ext. b e z w. 
total is erklärt sich 

Fall 1 durch ein Oberkiefersarkom. L.-Dr. normal. 

Fall 2 durch einen intrakraniellen syphilitischen Prozess, der 
indes nicht zu einer Lumbaldruckstcigerung geführt hat, obwohl die 
4 Reaktionen im Liquor positiv waren. 

Fall 3 durch Thrombophlebitis orbitae mit Sinusthrombose und 
Meningitis mit starker Lumbaldrucksteigerung. Autopsie. 

Fall 4 durch einen (syphilitischen) Prozess in der Gegend der 
Fiss. orb. sup. mit mittlerer Lumbaldruckstcigerung. 

Fall 5 durch einen intrakraniellen basilären Prozess', der auch aut 
die äusseren Augenmuskeln der anderen Seite Übergriff, gleichwohl 
eine Lumbaldrucksteigerung nicht bedingte (sehr langsam wachsender 
Basistumor. Aneurysma?). 

Eine deutliche Lumbaldrucksteigerung bei Ophthalmoplegia ext. 
oder tot. spricht also für intrakranielle Ursache oder Ausbreitung, das 
Fehlen derselben aber durchaus nicht dagegen. 

Vonden3Fällen seitlicher Blick-oder Hebungs¬ 
parese aus basil ä.r er Ursache erklärt sich 

Fall 6. seitliche Blicklähmung durch Lues basil. mit L.-Dr. 210 
mit positiven 4 Reaktionen. 
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Fall 7. Hebungslähmung durch doppelseitige syphilitische III- 
Lähmung mit Lumbaldruck 280. 

Fall 8, Hebungslähmung mit späterer Abduzenslähmung durch 
Lues (basil?) hered. mit Lumbaldruck 120, was bei einem 8 Monate 
altem Kinde wahrscheinlich als gesteigert anzusehen ist. Später 
120 und 180. 

Die Lumbaldrucksteigerungen bei den durch Lues basil. bedingten 
Ophthalmoplegien scheinen sich demnach in bescheidenen Grenzen 
zu halten. 

Von den 10 Fällen seitlicher Blick-, Hebungs¬ 
und Senkungspare se durch Ponsherde erklärt sich 

Fall 9, Hebungsparese mit Ptosis durch Bulbärparalyse. L.- 
Dr. 175. 

Fall 10, Hebungs- und Senkungsparese bei freien seitlichen Be¬ 
wegungen durch Poliomyelitis sup. L.-Dr. 180. '■ 

Fall 11 u. 12 durch multiple Sklerose mit L.-Dr. 200, 250 resp. 195. 

Fall 13 durch Tbc. pontis. in Anbetracht der VII. Parese mit 
L.-Dr. 160. 

Fall 14 durch Embolie bei Endokarditis mit L.-Dr. 200. 

Fall 15, Blicklähmung nach links. Gliosarkom der 1. Ponshälfte 
(Autopsie) bei einem Pat. mit 2 mal positivem Wassermann im 
Liquor. L.-Dr. über 600, 350, 350. 

Fall 16. Ophtalmoplegia ext. dpi. funktionell? L.-Dr. 180. 
(Alb. +). 

Fall 17 Senkungslähmung infolge Basisfraktur bzw. nukleärer 
oder supranukleärer Blutung. L.-Dr. normal. 

Fall 18 durch rezidivierende und alternierende Ophthalmoplegia 
ext. L.-Dr. normal. 

Intrapontin bedingte, seitliche Blick-, Hebungs- und Senkungs¬ 
paresen zeigen also nur dann stärkere Lumbaldrucksteigeru"gen, wenn 
sie durch Tumor (Fall 15) bedingt sind. 

Ein Fall erklärt sich vielleicht durch einen syphilitischen Herd 
im linken Pedunkulus, wenigstens ist diese Annahme die nächst- 
liegende, wenn man die rechtsseitige Blickparese mit der Lähmung 
des rechten Armes auf eine Ursache beziehen will. L.-Dr. 150 
(Alb., Lymphozyten, WaR. +). 

2 Fälle von seitlicher Blickparese erklären sich durch Klein- 
hirntumor, wovon 1 Fall autoptisch festgelegt ist (rechte Pons¬ 
hälfte, rechtsseitige Blicklähmung). Beidemale höchste Drucke. 

2 Fälle seitlicher Blickparese, wovon einer autoptisch. scheinen 
bedingt durch Pachymeningitis specifi ca. L. Druck 
mässig bzw. stark gesteigert. 

1 Fall endlich (24) erklärt sich durch Hydrozephalus oder 
Meningitis (unter dem Bilde des Tumor cerebri) mit Ausheilung. 
L.-Dr. damals stark gesteigert. 

Die Lumbalpunktion bei Erkrankungen der äusseren Augen¬ 
muskeln, zumal bei den Ophthalmoplegien, ist somit wohl imstande, 
eine genauere topische Diagnose zu ermöglichen und auf die Art der 
schädigenden Ursache genauere Schlüsse zu gestatten. Betreffs der 
Einzelheiten sei auf die oben eingeschalteten Zusammenfassungen 
verwiesen. 


Aus der 2. Medizinischen Klinik der Universität in München. 
(Direktor: Geh. Rat v. Müller.) 

Ueber die Deutung von streifenförmigen Schatten 
neben der Brustwirbelsäule im RSntgenbild. 

Von Dr. med. Otto Kankeleit. 

Dass man in der Deutung von Röntgenbildern der Wirbelsäule 
nicht vorsichtig genug sein kann-, ist allgemein bekannt, doch ist 
in der Röntgenliteratur, wie mir scheint, das Kapitel „Fehldiagnose“ 
noch wenig bearbeitet. Hierzu möchte ich mit dieser Mitteilung 
einen Beitrag bringen. 

Frau A., 62 Jahre, auf genommen am 11. X. 17, gestorben am 
24. X. 17. Wegen Benommenheit anamnestische Angaben wenig 
exakt, von diesen sei als wesentlich erwähnt: Eitrige Bauchfellent¬ 
zündung vor 10 Jahren, nicht operiert. Dann gesund bis April 1917, 
als sie an Bauchschmerzen in der rechten Leistengegend und hef¬ 
tigem Erbrechen erkrankte, kein Fieber, nach 8 Wochen beschwerde- 
frei. Jetzige Erkrankung begann Ende September 1917 mit Mattig¬ 
keit, Schwäche in den Beinen, so dass sie nicht mehr gehen konnte, 
Schmerzen und pelzigem Gefühl im rechten Bein. Dann konnte sie 
Stuhl und Urin nicht mehr halten, der Urin war rot. Seit Anfang 
Oktober Dekubitus. 

Untersuchungsbefund: Macies. Dekubitus am Kreuzbein. Wir¬ 
belsäule dicht rechts von den Proc., Spin, der unteren Brustwirbel 
klopf empfindlich. 

Hirnnerven, Pupillen o. B. Pulmones o. B. 

Cor: nicht verbreitert, Töne unrein. P2 = A2. R. R. 130 /«k». Herz¬ 
aktion regelmässig, Bauchdeckenreflexe fehlen, sonst Abdomen o. B. 

Schwäche der rechten Hand. Schlaffe Lähmung beider Beine. 
Störung der Oberflächensensibilität an den Beinen und am Rumpf 
rechts bis zur Mamma, links bis zum Nabel hinauf. Gelenksinn an 
den Füssen gestört. 

Wassermann sehe Reaktion negativ. 

Der Harn ist stark blutig, alkalisch, enthält etwas Eiweiss, im 
Sediment massenhaft rote und weisse Blutkörperchen, vereinzelt 
granulierte Zylinder. 



Während des 14 tägigen Krankenhausaufenthaltes verschlechtert 
sich der Zustand von Tag zu Tag. Die Benommenheit wird stärker. 
Der Puls wird klein. 

Die Körpertemperatur war während dieser Zeit bis zum Tode 
stets normal. 

Das Röntgenbild zeigt eine diffuse Verschattung der Brust¬ 
wirbelsäule und einen etwa 2—5mm breiten, streifenför¬ 
migen Schatten beiderseits neben der Brustwir¬ 
belsäule. Diese Schatten waren in der Nähe des Zwerchfells am 
breitesten und wurden nach oben zu allmählich schmäler [s. Fig. *)]. 
Sie sind auf zwei, zu verschie¬ 
denen Zeiten aufgenommenen 
Röntgenbildern gleich deutlich vor¬ 
handen. Die Röntgenbilder sind 
technisch einwandfrei. Bei den 
angegebenen Symptomen war ein 
umschriebener Herd im Rücken¬ 
mark nicht zu erwarten und so lag 
es nahe, die mir damals unbe¬ 
kannte Erscheinung auf dem Rönt¬ 
genbild als eine pathologische 
Veränderung der Wirbelsäule zu 
deuten und in ihr die Ursache der 
Rückenmarksaffektion zu erblicken. 

So kam ich zu der Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose: Diffuser Tumor Fi K- 1 Schematische Zeichnung: nach der 
oder tuberkulöse Affektion der 

Wirbelsäule, Kompression des nach unten genau bi« zum Zwerchfell. 
Brustmarks etc. 

Im Gegensatz zur klinischen lautete die anatomische Diagnose: 
Frische verruköse Endokarditis der Mitralis, herdförmige akute Mye¬ 
litis im Brustteil des Rückenmarks etc. An der Wirbelsäule, des¬ 
gleichen an den Bändern und an der umgebenden Muskulatur fanden 
sich keinerlei Veränderungen. 

Ich präparierte die Wirbelsäule: fand sich keinerlei Ab¬ 

normität, welche eine anatomische Erklärung für das Röntgenbild 
geben konnte. Auch die normalen Bänder und Muskeln neben der 
Wirbelsäule können mit dem streifenförmigen Schatten nicht in Be¬ 
ziehung gebracht werden. 

Bei der Durchsicht einer grösseren Anzahl von Röntgenbildern 
der Wirbelsäule fand ich mehrmals dieselben streifenförmigen 
Schatten neben der Brustwirbelsäule, ohne dass der klinische Be¬ 
fund Anhaltspunkte für eine Affektion der Wirbelsäule geboten hätte. 
Mitunter war der streifenförmige Schatten gar nicht beachtet worden. 
Ich zeigte mehreren Kollegen meine Platten; fast ohne Ausnahme 
deuteten sie den streifenförmigen Schatten im Sinne einer pathologi¬ 
schen Veränderung der Wirbelsäule. 

Da, wie gesagt, gründliche Untersuchungen ergeben haben, dass 
die streifenförmigen Schatten nicht eine anatomische Erklärung 
finden können, so bleibt noch die Möglichkeit übrig, dass sie durch 
technische Momente bei der Aufnahme und Entwicklung der Röntgen¬ 
photographie verursacht sind. In der Literatur fand ich die Erschei¬ 
nung überhaupt nicht erwähnt. 

Eine gewisse Beziehung zu ihr hat die Beobachtung von 
A. Köhler 1 ), welcher auf Röntgenbildern von Unterarmen und 
Füssen an den Schattenrändern dieser Organe mit grosser Deutlich¬ 
keit einen hellen Streifen sah. Eine bestimmte Erklärung vermochte 
er nicht zu geben. 

Durch die Arbeit von Köhler veranlasst, teilt B. Walter 1 ) 
eine ausführliche Abhandlung über die Prinzipien der Erscheinung 
mit. Die eigentliche Ursache der Streifen sei, wie C. H. Wind auf¬ 
gedeckt hat, eine optische Täuschung, die von Emil Mach bei Licht¬ 
strahlen schon 1865 beobachtet worden ist. Es gebe helle und 
dunkle Streifen dieser Art. Bedingung für das Auftreten dieser 
Täuschung sei nur die, dass im Röntgenbild 2 Zonen aneinander- 
stossen, an deren Grenze das Gefälle der Helligkeit einen plötzlichen 
Sprung mache. Seine theoretischen Ausführungen illustriert W durch 
eine grosse Anzahl exakter Versuche mit Klötzen von Buchenholz 
und Wenjazit von verschiedenem Profil, d. h. mit verschieden grossen 
Kantenwinkeln oder von zylindrischer Form. Die Mach schert 
Streifen werden deutlicher mit Zunahme des Helligkeitsgefälles, z. B. 
sind sie deutlicher bei einem Kantenwinkel von 1 60° als bei 30°, bei 
150° Kantenwinkel deutlicher als bei 60° Kantcnwinkel, doch bei 
zylindrischer Form, d. h. bei noch stärkerem Helligkeitsgefälle als bei 
150° wird die Deutlichkeit des Machschen Streifens nicht grösser, 
sondern eher kleiner. 

W. betont, dass für die Entstehung des Machschen Streifens 
möglichst glelchmässig arbeitende photographische Platten notwendig 
seien, ferner auch, dass die Platten gut entwickelt werden, so dass 
daher die Belichtungszeit entsprechend zu wählen sei. Eine Ver¬ 
breiterung der Mach sehen Streifen werde durch alles verursacht 
was die Helligkeitsübergänge an der betreffenden Stelle des Bildes 


*) Die Wiedergabe der Röntgenphotographie war aus tech¬ 
nischen Gründen unmöglich. 

*) Beugungsähnliche Lichtstreifen an den Schattenrändern ein¬ 
facher Röntgenaufnahmen. Fortschr. d. Röntgenstr. 24. 1916^17. 
S. 236. 

*) Ueber scheinbare Helligkeitsmaxima und -minima in ein¬ 
fachen Röntgenbildern. Fortschr. d. Röntgenstr. 25. 1917 S 88. 
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mildert, also z. B. die grössere Unschärfe des letzteren, wie sie durch 
die Vergrösserung des Abstandes des aufzunehmenden Körpers von 
der photographischen Platte hervorgerufen wird, oder — was bei 
den Röntgenbildern von Köhler zum Teil zutrifft — durch die 
Verwendung von Röhren mit unscharfem Brennfleck. 

Zum Schluss weist W. noch darauf hin, dass jene Erscheinung 
vielfach auch durch die Wirkung sekundärer Strahlen zustande 
kommen könne. Fig. 8 der Köhler sehen Arbeit deutet er in 
diesem Sinne. 

Wenden wir die Darlegungen von W. auf unseren Fall an, so 
ist es sehr verständlich, dass die streifenförmigen Schatten neben 
der Wirbelsäule nur oberhalb des Zwerchfells vorhanden sind, wo 
neben der Wirbelsäule die Lunge liegt und dadurch das Helligkeits¬ 
gefälle grösser ist als unterhalb des Zwerchfells. Es ist mir nicht 
gelungen-, die genannte Erscheinung willkürlich zu erzeugen, weder 
durch Aenderung des Abstandes der Wirbelsäule von der photogra¬ 
phischen Platte, noch durch Aenderung der Belichtung oder der 
Entwicklung. Doch war aus äusseren Gründen die Zahl der Ver¬ 
suche eine beschränkte. Eine Entscheidung, welche technischen 
Momente speziell die streifenförmigen Schatten neben der Brust- 
wirbelsäulc verursacht haben, kann ich nicht treffen; ich möchte 
die Beantwortung dieser Frage dem Röntgenphysiker überlassen. 

Der Zweck dieser Arbeit ist ein praktischer: Darauf hinzuweisen, 
dass ohne nachweisbare anatomische Veränderung der Wirbelsäule 
oder ihrer Umgebung streifenförmige Schatten neben der Wirbel¬ 
säule, speziell der Brustwirbelsäule, Vorkommen, die bei entsprechen¬ 
den klinischen Symptomen zur Fehldiagnose führen können. 


Zur praktischen Dosimetrie der Röntgenstrahlen*). 

Von L. Küpferle und J. E. Lilienfeld. 

Im Laufe der letzten Jahre hat sich, auf gebaut auf den Ergeb¬ 
nissen physikalischer Forschung, auch in breiten medizinischen 
Kreisen die Erkenntnis verbreitet, dass die Vorgänge bei der Auf¬ 
nahme der Röntgenenergie im Körper recht verwickelte sind. Unter 
dem Eindrücke der — man möchte beinahe sagen — Neuheit 
dieser Erkenntnis entstand an vielen Orten die Ueberzeugung, dass 
die Grundlage der praktischen Dosimetrie unbedingt ebenso kom¬ 
pliziert gestaltet werden müsse, wie die physikalischen Verhältnisse 
als solche es erforderlich erscheinen lassen. Es wurde zunächst 
die wohl theoretische, abstrakt begründete Forderung gestellt, auch 
im praktischen Betriebe einen jeden einzelnen der verschiedenen sich 
bei der Energieaufnahme abspielenden Teilvorgänge sowohl seiner 
physikalischen wie seiner biologischen Grösse nach zu berücksichti¬ 
gen und so entstand das Bestreben, die vom Gewebe aufgenommene 
Energie sowie ihre biologische Wirksamkeit dem absoluten 
Betrage nach zu fassen. 

Durch dieses Bestreben ist aber die Aufgabe derartig ver¬ 
wickelt worden, dass nicht nur bis jetzt eine allgemein brauchbare 
Dosierungsmethode nicht gegründet werden konnte, sondern auch 
ungeachtet der vielen verdienstvollen Arbeiten selbst über den Weg, 
der zur Lösung der Aufgabe führen könnte, keine Einigung erzielt 
wurde. 

Im folgenden soll nachgewiesen werden, dass die gesamte 
Sachlage im Lichte der verschiedenen früheren Darstellungen viel 
verwickelter erscheint, als sie es in Wirklichkeit ist*). Es 
ist eben sehr zum Schaden der praktischen Anwendung übersehen 
worden, dass zwischen der — wir können ruhig sagen, unerfüll¬ 
baren — Maximalforderung, alle erdenklichen Tiefentherapievor¬ 
gänge ihrem absoluten Energieumsatze nach zu kennen einerseits — 
und andererseits einer Minimalforderung, welche für den praktischen 
Fall vollständig genügen dürfte, und für diesen Fall allein in Frage 
kommt, eine weite Kluft besteht. Die Minimalforderung der Praxis 
ist nämlich die, ausschliesslich solche Vorgänge, die der Praktiker 
miteinander zu vergleichen hat, mit einem leicht zugänglichen gemein¬ 
samen Mass zu messen. Es besteht in der Praxis kein Bedürfnis, für 
diejenigen Vorgänge, die ohnehin nicht miteinander verglichen zu 
werden pflegen, eine gemeinsame Vergleichsbasis zu schaffen. — 
Letzterem Bestreben dürfte in gewissen Fällen mehr ein wissenschaft¬ 
lich-biologisches Interesse innewohnen. 

Es lässt sich nachweisen, dass — vom Gesichtspunkte der 
obigen Minimalforderung aus gesehen — die an der von der Röntgen¬ 
röhre emittierten Strahlung*) vorgenommene Intensitätsmessung es 


*) Kurzer Auszug aus den Vorträgen, welche vor dem Arbeits¬ 
ausschuss der „Deutschen Gesellschaft für Strahlentherapie“ ge¬ 
legentlich einer Sitzung in Freiburg i. B. gehalten wurden; vgl. 
Sitzungsbericht Heft 2, Band VIII der „Strahlentherapie“). 

A ) Wir wissen uns da in Uebereinstimmung mit Holzknecht 
(Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1917, Augustheft S. 39). der 
von einem hinderlichen mathematisch-physikalischen Stachelzauu 
und von starren physikalischen Ableitungen spricht, welche in über¬ 
flüssiger Weise die Aerztewelt von der praktischen Verwendung der 
Arbeätsfrüchte trennen. 

*) Der Vorschlag, die Dosimetrie auf einer einwandfreien Mes¬ 
sung der Primärstrahlung zu gründen, enthält gleichzeitig den Ver¬ 
zicht, Messungen am Orte des Erfolgsorganes auszuführen. Im Hefte 
Nr. 1, Bd IX der „Strahlentherapie“ wird man eine ausführlichere 
Begründung finden, weshalb erstens Apparate, die eine Messung 
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gestattet, ein befriedigendes Mass für alle in der praktischen Tiefen¬ 
therapie miteinander zu vergleichenden Energieumsetzungen und 
biologischen Wirkungen zu begründen. Und zwar ist es unter den im 
folgenden auseinanderzusetzenden, die Praxis in keiner Weise beein¬ 
trächtigenden Einschränkungen die von einer dünnen G e - 
websschicht aufgenommene Intensitätder Primär¬ 
strahlung, welche als Mass nicht nur für die direkt von der Pri¬ 
märstrahlung aufgenommene, sondern auch für die gesamte, auf dem 
Wege über irgendwelche Transformationen in Form von Sekundär¬ 
strahlungen, Streustrahlungen, Elektronenemissionen dem Gewebe 
zugeführte Energie hingestellt werden kann. Freilich ist dieses Mass 
ein in dem oben erwähnten Sinne relatives, jedoch wird es nicht- 
destoweniger für die praktische Dosimetrie vollkommen genügen. 

II. 

Wir wollen unter dem Worte Dosis in Anlehnung an den phar¬ 
makologischen Sprachgebrauch — allerdings in einem bewussten 
Widerspruch zu dem von Christen gebildeten Begriffe einer 
physikalischen Dosis — den Bruch verstehen: 

dem E rfolg sorgan zugeführte g e samte Röntgenstrahlenenergie 
Intensität der biologischen Wirkung der Energieeinheit 
und wollen gleich folgende Einschränkungen feststellen: 

a) Es wird stets mit im medizinischen. Sinne homogenen Strahlen 
gearbeitet. Bei Anwendung einer stark komplexen Strahlung ist 
eine Gleichartigkeit der Wirkung in verschiedenen Tiefen überhaupt 
nicht möglich, ebensowenig eine klinische Applikation mit geringst¬ 
möglicher Schädigung der Oberschichten; schliesslich auch keine be¬ 
quem zu handhabende rechnerische Verfolgung der Vorgänge. 

b) Es werden nur Wirkungen von Strahlen ungefähr gleicher 
Härte untereinander verglichen. Diese Einschränkung ist insofern 
für die Praxis nicht beschwerlich, als die Härte in einem ziemlichen 
Bereiche variiert werden darf, ohne dass die biologische Wirkung 
bei gleicher Intensität sich auffallend änderte. Ausserdem wird man 
mit vollem Bewusstsein bei dem nämlichen Erfolgsorgane stets un¬ 
gefähr die nämliche, dem betreffenden Zwecke am besten angepasste 
Härte verwenden, was in der Praxis auch vereinfachend wirkt, in¬ 
sofern wir festsetzen, dass 

c) lediglich dem gleichen Zweckorgan zugeführte Dosen unter¬ 
einander, also beispielsweise Ovarialdosen untereinander, bestimmte 
Hautdosen untereinander zu vergleichen sind. In gleicher Weise wird 
man auch für die Behandlung von in der Körpertiefe liegenden Tu¬ 
moren, Drüsensystemerkrankungen usw. stets nur die zur Erreichung 
eines bestimmten Teil- oder Gesamterfolges nötigen Dosen in Ver¬ 
gleich setzen. 

Gewiss wird man in der Praxis gezwungen sein, von einer 
Strahlung bestimmten Härtegrades die ein Erythem erzeugende Dosis 
zu kennen, um deren Grösse in Beziehung bringen* zu können zu 
einer erstrebten Tiefenwirkung. 

Durch diese Einschränkungen wird erreicht, dass zunächst ein¬ 
mal der zurzeit kaum scharf zu definierende Nenner des 
oben angeführten Bruches der Dosisdefinition in allen miteinander 
zu vergleichenden Fällen der nämliche wird (dä sowohl das Zweck¬ 
organ wie die Strahlenqualität die nämliche bleibt), wodurch seine 
Diskussion für die Praxis ein für allemal sich erübrigt. 

Ferner wird durch die Einschränkungen erreicht, dass der 
Zähler des Bruches direkt mit dem Masse derjenigen Primärstrahlen¬ 
energie gemessen werden kann, welche in einer dünnen Schicht ab¬ 
sorbiert wird. Das sieht man sofort ein für verschiedene Primär¬ 
strahlenintensitäten bei der nämlichen Tiefenlage. Denn 
in diesem Falle sind sämtliche Sekundärwirkupgen der primären 
Strahlenenergie proportional, woraus folgt, dass auch die Gesamt¬ 
wirkung dieser Primärstrahlenenergie proportional ist. Diese 
Ueberlegnng lässt sich auch sehr einfach in einer mathematischen 
Formel zum Ausdrucke bringen, wenn man die Primärstrahlenwirkung 
= aP setzt, und die Wirkung der drei verschiedenen Sekundär¬ 
strahlenarten mit Si, Sa, Sa bezeichnet. Dann drückt sich die Tat¬ 
sache der Proportionalität wie folgt aus: 

Si = aiP, Sa = a»P, Sa — aaP. 

Die biologische Gesamtwirkung ist gleich der Summe der Einzel¬ 
wirkungen, also: = aP 4- Si + Sa + Ss 
= aP + aiP + aaP + aaP 
= P (a + ai as -f aa). 

Demnach ist, wie oben gesagt, die biologische GesamtwiTkung 
der Primärstrahlenenergie P proportional. Der Proportionalitäts¬ 
faktor ist a + ai 4- aa 4 aa. 

Nebenbei bemerkt ist trotz aller Einschränkungen dieser Pro¬ 
portionalitätsfaktor der einzige Unterschied, welcher zwi¬ 
schen unserer praktischen Dosisdefinition und der oben in Form eines 
Bruches gegebenen theoretischen Definition besteht, ein Unterschied, 
der sich in allen praktischen Fällen der dosimetrischen Anwendung 
ganz und gar der Notwendigkeit einer Diskussion entzieht, aus den- 


am Orte des Erfolgsorganes anstreben (Kienböckstreifen, kleine 
dosenförmige Ionisationskammern) keine brauchbaren Messergebnisse 
liefern, und weshalb zweitens eine Messung am Orte des Er¬ 
folgsorganes überhaupt gar nicht im allgemeinen praktischen FpI! * 
anzustreben ist. 
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selben Gründen, aus denen auch der Nenner der Dosisformel selbst 
ausserhalb des Bereiches eines jeden praktischen Anwendungs¬ 
interesses liegt (vergl. das oben über den Nenner Gesagte). 

III. 

Unter den im vorigen Abschnitte erwähnten Einschränkungen 
ist es gelungen eine Dosimetrie für die Behandlung i n 
gleicher Tiefe durchzuführen, 
und zwar in einer ganz strengen 
Weise, ohne einen Fehler zu be¬ 
gehen. Es bleibt nur noch zu über¬ 
legen, wie bei verschiedener 
Tiefcnlage des nämlichen Erfolg¬ 
organes zu verfahren ist. Man wird 
an der Hand der Figur gleich ein- 
sehen, dass auch diesem Anwen¬ 
dungsfalle Schwierigkeiten nicht ent¬ 
gegenstehen, indem eine aus dem 
Folgenden ersichtliche Vernachlässi¬ 
gung gewisser Gewebeschichten vor¬ 
genommen werden darf, ohne die 
Sicherheit der therapeutischen An¬ 
gaben zu gefährden. 

Es sei die Bestrahlung eines 
Ovariums vorzunehmen. Als Aus¬ 
gangspunkt für die Dosierung mögen 
therapeutische Angaben über einen 
mittelstarken Patienten gegeben sein. 
Es sei ausdrücklich hervorgehoben, 
dass folglich ein extrem starker oder 
ein extrem schwacher Patient nicht 
zum Ausgangspunkt des Vergleiches 
gewählt werden soll. Das Ovarium 
0 sei von einer Gewebsschicht ein¬ 
geschlossen, durch die der Schnitt I 
gelegt sei. Der zu bestrahlende 
Patient sei erheblich stärker, so 
dass, wenn man sich die beiden 
Ovarien, das Vergleichsovarium und das zu bestrahlende, räumlich 
zur Deckung gebracht denkt, der Schnitt durch den Körper des 
Patienten durch die Kurve II gegeben sei. Die Entfernung der 
Röntgenröhre und der Oeffmingswinkel des ausgeblendeten Röntgen¬ 
strahlenkegels mögen in beiden Fällen ausdrücklich als die gleichen 
angenommen werden. Es werde ferner — nicht für den praktischen 
Betrieb, sondern lediglich um den Gang der Ueberlegung zu verein¬ 
fachen — angenommen, dass in beiden Fällen die Röhre bei der 
nämlichen homogenen Strahlung der nämlichen Härte verschieden be¬ 
lastet wird und zwar so, dass in beiden Fällen genau die gleiche 
Intensität der Primärstrahlen zum Ovarium gelangt. 

Unter dieser Voraussetzung ist aus der Figur ohne weiteres er¬ 
sichtlich, dass das Ovarium im Falle I eine etwas geringere Energie 
aufnehmen wird, als in dem Falle II, und zwar geringer um den 
Betrag derjenigen Sekundärstrahlungen, die in dem Falle II auf das 
Ovarium von den schraffierten Gewebepartien eingestrahlt werden 
Dass der Betrag dieser Differenz aber den anderen unvermeidlichen 
Fehlern gegenüber nicht schwer ins Gewicht fällt, folgt schon aus 
der blossen Anschauung. Das nämliche kann ausserdem an Hand 
eines Versuches qualitativ gezeigt werden, indem in beiden Fällen 
I wie II, an den mit P bezeichneten Stellen je eine photographische 
Platte die gleiche Zeit exponiert wird. Dabei ist die Lage der Platte 
so zu wählen, dass sie möglichst nahe am Ovarium und möglichst 
nahe an dem direkten Strahleukegel, aber ausserhalb des letzteren 
d'er Strahlenwirkung ausgesetzt wird. Der Unterschied -der beiden 
unter diesen Umständen ausschliesslich von der Sekundärstrahlung 
herrührenden Schwärzungen der Platte ist dann zu vernachlässigen 
der Schwärzung derjenigen Platte gegenüber, die gleichlange direkt 
an der Stelle des Ovariums exponiert werden würde. 

Ist nun also der Betrag des Unterschiedes in der Strahlenwirkung 
in beiden Fällen an sich schon zu vernachlässigen, so wird seine 
Geringfügigkeit noch viel mehr einleuchten, wenn man sich die 
Grösse der anderen bei der Tiefentherapie unvermeidlichen Fehler 
vergegenwärtigt. In erster Linie ist zu beachten, dass die Messung 
der Tiefenlage des biologischen Erfolgsorganes an sich schon be¬ 
deutende unvermeidliche Abweichungen von einer absoluten Genauig¬ 
keit bei' der Dosierung bedingt. Denn durch die Bestimmung der 
Tiefenlage ist die über dem biologischen Erfolgsorgane liegende 
Gewebeschicht durchaus nicht eindeutig gegeben. Je nach dem, ob 
die Strahlung Knochen, Weichteile oder gar, wie es bei der Lunge 
der Fall ist, Lufträume zu durchstrahlen hat, wird bei der gleichen 
gemessenen Tiefe eine ganz verschiedene Strahlenintensität unter 
sonst gleichen Bedingungen in das zu bestrahlende Organ eindtingen, 
wodurch auch eine ihrer Intensität nach ganz verschiedene bio¬ 
logische Wirkung bedingt werden wird. Ferner ist häufig die indi¬ 
viduelle Radiosensibilität von Fall zu Fall verschieden. Demnach 
ist der Therapeut in gewissen Grenzen doch auf seine Erfahrung 
angewiesen, wie lange er selbst bei einer genau bekannten Härte 
und Intensität der Strahlung in einem bestimmten Falle zu be¬ 
strahlen hat. Allerdings wird die ärztliche Tätigkeit ganz ausser¬ 
ordentlich durch den Umstand erleichtert, dass bisherigen Erfah¬ 
rungen zufolge die Grenzen, zwischen denen die Röntgendosis im 


einzelnen Falle schwanken darf ohne den Erfolg ungünstig zu be¬ 
einflussen, von der Natur sehr viel weiter gezogen sind, als man 
von vornherein anzunehmen geneigt wäre. So erscheint es auch aus 
diesem Grunde nicht erforderlich, die Genauigkeit der Messung über 
eine gewisse Grenze zu treiben. 

Man wird sich demnach in Zweifelsfällen leicht helfen können. 
So liegt z. B. bei Tumoren die Gefahr einer Ueberdosierung ferner 
als diejenige einer Unterdosierung; umgekehrt verhalten sich die 
Dinge beim tuberkulösen Gewebe. Sicherlich wird es aber ge¬ 
lingen, auf Grund der oben wiedergegebenen Ueberlegungen die 
Grenzen, innerhalb deren man die Beurteilung der Bestrahlungsdauer 
der empirischen Erfahrung zu überlassen hat, sehr wedt einzit- 
schränken und gefährliche Irrtümer auszuschliessen. 

IV. 

Es sei hier die Aufmerksamkeit besonders darauf hingelenkt, 
dass im vorausgehenden zur Grundlage der Dosimetrie nicht die 
von der Röhre ausgesandte, sondern diejenige Primär¬ 
strahlenenergie erhoben wurde, die in einer dünnen Gewebe- 
schichtabsorbiert wird. In dem Buche Küpferle-Lilien- 
f e 1 d, „Grundlagen therapeutischer Anwendung von Röntgen¬ 
strahlen“ 3 ), in welchem das Prinzip der hier erörterten Dosi¬ 
metrie bereits kurz ausgesprochen wurde, ist nachgewiesen 
worden, dass diese absolute Primärstrahlenenergie der Ioni¬ 
sation eines nicht selektiv absorbierenden Gases proportional 
ist. Dadurch ist auch die physikalische Grundlage für eine Mess¬ 
apparatur gegeben. In einer solchen ist die in einer einwandfreien, 
die Wirkung von Sekundär- und Streustrahlen ausschliessenden An¬ 
ordnung erzeugte Ionisation mit bekannten physikalischen Hilfsmitteln 
zu messen. Eine Apparatur, welche das auszuführen gestattet, ist 
unter dem Namen „Maximeter“ dem in der Ueberschrift des vor¬ 
liegenden Aufsatzes genannten Arbeitsausschuss vor geführt worden. 
Ihre eingehende Beschreibung wird im Heft 1 Bd. IX der „Strahlen¬ 
therapie“ 4 ) gegeben werden. An jener Stelle wird auch an Hand von 
Kurvenbildern und eines Zahlenbeispieles gezeigt werden, wie die hier 
erörterten Prinzipien zur Bestimmung der Dosis in jedem praktischen 
Falle führen. 

Eine Hauptbedingung für sämtliche dosimetrischen Messungen 
ist selbstverständlich die Festsetzung einer reproduzierbaren, leicht 
zugänglichen Röntgenstrahleneinheit. Auch darüber sind 
in der erwähnten Sitzung Bestimmungen getroffen worden, und auch 
diese Bestimmungen werden in dem genannten Hefte der „Strahlen¬ 
therapie“ veröffentlicht werden. Es sei hier nur kurz erwähnt, dass 
diese Einheit ebenfalls unter Zuhilfenahme des obenerwähnten Maxi¬ 
meters dem allgemeinen Gebrauche zugänglich gemacht werden wird. 

V. 

Die vorliegende Darstellung verfolgt den Zweck, einen möglichst 
übersichtlichen Ueberblick über den zur Begründung einer prak¬ 
tischen Dosimetrie führenden Gedankengang zu verschaffen. Es ist 
deshalb davon Abstand genommen worden, an allen Orten zu er¬ 
wähnen, dass die Energiegrösse sich auf die Zeiteinheit, die Raum- 
einheit oder die Volumeneinheit bezieht, damit ein ungefüger Satzbau 
vermieden werde. Dass diese Bestimmungen an einzelnen Stellen 
hinzuzudenken sind, ist beinahe eine Selbstverständlichkeit. Ferner ist 
es unterlassen worden, darauf hinzuweisen, dass wir m üblicher Weise 
annehmen, es absorbiere das Gewebe stets nicht selektiv und stets 
gleich wie Wasser. Wir schlossen uns mit dieser Auffassung einer üb¬ 
lichen Annahme an, ohne damit sagen zu wollen, dass wir die Rich¬ 
tigkeit dieser Annahme zur allgemeinen Anerkennung vorschlagen 
möchten. Denn sollte sie sich ungültig erWeisen, so wird sich das 
von uns vorgeschlagene System nach Anbringung einer gewissen Kor¬ 
rektur doch aufrecht erhalten lassen. Auch wird stillschweigend 
vorausgesetzt, dass die zeitliche Verteilung einer Energie ohne Ein¬ 
fluss auf ihre biologische Wirkung bleibt, mit a. W., dass die bio¬ 
logische Wirkung der zugeführten Energie schlechthin proportional 
ist. Auch diese Voraussetzung ist nur in gewissen Grenzen zu¬ 
treffend, und kann in einzelnen Fällen die Einführung einer Korrektur 
in die Betrachtung bedingen. 

Den Einfluss dieser und mancher anderer Nebenumstände wird 
man in der erwähnten Darstellung in der „Strahlentherapie“ ein¬ 
gehender besprochen finden, da an dieser Stelle, dem Publikations¬ 
zwecke der vorliegenden Zeitschrift entsprechend, mit einer knappen 
Darlegungsform vorl-ieb genommen werden musste. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Zürich 
(Direktor: Prof. Dr. F. Sauerbruch). 

Die radiologisctie Untersuchung des Duodenums unter 
Verwendung einer neuen Lagerungsvorrichtung fUr Auf¬ 
nahme und Durchleuchtung. 

Von Dr. Chaoul, Leiter des Röntgeninstitutes. 

ln der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie Bd. 138 habe ich eine 
Methode zur radiologischen Untersuchung des Duodenums angegeben. 

•) Erschienen bei Speyer 6c Kaerner, Universitätsbuchhandlunc, 
Freiburg i. B.. 1917. 

*) Urban 6c Schwarzenberg, Berlin und Wien, 1918, 
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Tubus am Stativ angebracht und auf den Rücken des Patienten eine 
längliche Pelotte (Fig. 2, p) von der Breite der Wirbelsäule gelegt 
und mit einem, den Patienten nicht zu stark belästigenden 
Druck komprimiert (Fig. 2). Jetzt wird erst die Duodenal¬ 
durchleuchtung ausgeführt (Fig. 3) Das Bild ist gewöhnlich 


Fig. 3. 

von grösster Schärfe und gestattet die Kontraktionen des 
Antrums und die Füllung des Duodenums sehr deutlich zu ver¬ 
folgen. Ist die Füllung des Duodenums zufriedenstellend, so ersetzt 
man sofort den Leuchtscliirm durch eine Kassette und macht 
die Aufnahme. Mit jedem beliebigen, modernen, schweren Stativ ist 
es möglich, die Kompression und die geeignete Stellung der Röhre 
zu erzielen. Wir verwenden das auf der Abbildung ersichtliche 
Beclerestativ, welches zwecks leichterer Einstellung der Röhre nach 
unseren Angaben modifiziert wurde, und zwar befindet sich der Blen¬ 
denkasten auf einer drehbaren Achse (Fig. 3, a), der in der geeigneten 
Stellung leicht zu fixieren- ist. Für solche Untersuchungen eignet sich 
selbstverständlich am besten die moderne Glühkathodenröhre, da die¬ 
selbe zur Durchleuchtung und zur sofortigen Momentaufnahme 
auf jeden Härtegrad eingestellt werden kann. Wir verwenden 
die Lilienfeldröntgenröhre mit Idealapparat. Die Expositionszeiten 
betragen je nach der Dicke des Patienten V 20 — 2 /io Sekunden mit 
Sinegranschirm bei ca. 50—60 Milliampere Belastung und einem Härte¬ 
grad von 7—8 Wehnelt (photographisch gemessen). Das Bild zeichnet 
sich durch eine sehr gute Durcharbeitung und sehr grosse Schärfe aus, 
da durch die Tubusblende und Kompression die Bildqualität wesent¬ 
lich verbessert wird, so dass auch die kleinsten Details, die für die Dia¬ 
gnose von Ulcera duodeni von grösster Wichtigkeit sind, zum Vor¬ 
schein kommen. Auch das Durchleuchtungsbild selbst ist sehr instruk¬ 
tiv; es ist aus den oben angeführten Gründen ebenfalls sehr klar und 
erlaubt die Bewegung des Antrums und die progressive Füllung desDuo- 
denums deutlich zu sehen. Selbstverständlich sind diese Bewegungen 
nicht als normale anzusehen, da, wie ich schon in meiner früheren 
Arbeit gesagt habe, die künstliche Stenose der Pars transversa in¬ 
ferior duodeni dieselben Symptome erzeugt, wie die der pathologischen 
Stenose des Duodenums, d. h. breite Oeffnung des Pylorus, perist il- 
tische und antiperistaltische Kontraktionen des Antrums und des Duo¬ 
denums selbst. 


Der Behandlungs-Schlendrian auf dem Gebiete der 
Geschlechtskrankheiten. 

Von Dr. Max Müller, dirigierendem Arzte der Abteilung 
für Hautkrankheiten am städtischen Krankenhause zu Metz. 

Es braucht hier wohl nicht näher ausgeführt zu werden, dass eine 
wirksame und nachhaltige Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
eine der wichtigsten Aufgaben für die Gesunderhaltung und damit 
für die Zukunft des deutschen Volkes ist. Die Geschlechtskrank¬ 
heiten gefährden nicht nur den einzelnen von ihnen betroffenen Er¬ 
krankten in hohem Masse in seiner Lebenskraft und seiner Lebens¬ 
dauer (Aortenaneurysma. Tabes, Paralyse u. a.), sondern auch das 
Volk als Ganzes infolge der meist lange andauernden Ansfeckungs- 
fäliigkeit derselben. 11 Proz. aller Ehen im Deutschen Reiche sind 
steril, mehr als die Hälfte davon durch die Gonorrhöe. Der durch 
die Gonorrhöe verursachte Geburtenausfall wird auf 200 000 pro Jahr 
für Deutschland geschätzt, und dazu kommt die auch nicht annähernd 
ihrer Zahl nach abzuschätzende enorme Menge von Aborten, Früh- 
invJ Totgeburten und „lebensschwachen“ Kindern, die auf das Konto 


der Sjphils zu schreiben sind. Wenn Gonorrhöe und Syphilis heute 
mit einem Schlage aus der Welt zu schaffen wären, so würden die 
blutigen Verluste, die unser Volk durch die Waffen der Feinde er¬ 
litten hat, in einem Zeitraum von 3 oder 4 Jahren ausgeglichen sein. 
Da dieses „wenn“ aber nicht zu erfüllen ist, müssen wir alle Hebel 
in Bewegung setzen, um die von den Geschlechtskrankheiten her 
dem Volke drohenden Gefahren auf ein möglichst geringes Minimum 
herabzusetzen. Und diese Gefahren sind wahrlich nicht gering! 

Nach den in seltener Weise übereinstimmenden Statistiken von 
A. N ei ss e r - Breslau, W o 1 f f*-Stettih, S c h 0 ltz - Königsberg 
und Vogel (aus einem westlichen Etappenlazarett) entfällt ein volles 
Drittel der im Kriege geschlechtlich Erkrankten auf Verheiratete. 
Dazu kommt, dass eine sehr grosse, vielleicht die überwiegende Zahl 
der Erkrankten der ländlichen Bevölkerung entstammen. Daraus er¬ 
wächst die doppelte Gefahr, dass mit Kriegsschluss von den nicht 
völlig ausgeheilten Erkrankten die Geschlechtskrankheiten in einer 
schwer abzuschätzenden *Massenhaftigkeit in die Familien und aut 
die — von geschlechtlichen Erkrankungen bisher ganz oder fast ganz 
verschont gewesenen — ländlichen Bezirke übertragen werden. Und 
dazu kommt noch weiterhin, dass, wie unter Kennern der Verhältnisse 
schon lange kein Geheimnis mehr ist, auch unter den in der Heimat 
zurückgebliebenen Ehefrauen der gegen den Feind ausgerückten 
Krieger geschlechtliche Erkrankungen in einem früher nie gekannten 
Umfange auftreten, die sich dieselben durch ausserehelichen ge¬ 
schlechtlichen Verkehr während der Abwesenheit ihrer Ehemänner 
zugezogen haben. Es ist gar nicht zu verkennen, dass hierin ganz 
besonders grosse Gefahren für die Zukunft gelegen sind, da ja sowohl 
die Gonorrhöe wie auch die Lues bei Frauen bekanntlich ganz be¬ 
sonders oft lange unerkannt bleiben, weil sie meist sehr wenig oder 
gar keine Beschwerden machen, und da ja namentlich die Gonorrhöe 
bei der Frau der Erkennung. Behandlung und Heilung ganz erheblich 
grössere Schwierigkeiten entgegensetzt als beim Manne. 

Diese durch die Kriegsverhältnisse geschaffene Lage ist zweifel¬ 
los ernst. Sie hat bekanntlich dazu geführt, dass man sich nach 
neuen, wirksameren Wegen, als wir sie bisher gingen, umsah, um die 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten auf eine breitere und 
sicherere Grundlage stellen zu können. Die deutschen Landesver¬ 
sicherungsanstalten haben allenthalben im deutschen Reiche „Be¬ 
ratungsstellen für Geschlechtskranke“ begründet, und 
es ist erfreulich, dass die anfangs hie und da in Aerztekreisen vor¬ 
handen gewesene grundsätzliche Opposition gegen die neue Ein¬ 
richtung, wie es scheint, zum Verstummen gekommen ist. Ich bin 
fest davon überzeugt, dass diese „Beratungsstellen“ sich mit 
der Zeit zu einem sehr tragfähigen Fundament der ganzen Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten auswachsen werden und dass sich 
die deutschen Landesversicherungsanstalten unter der weitsichtigen 
Führung ihres Präsidenten Dr. Kaufmann mit der neuen Ein¬ 
richtung ein neues „moriumenti m aere perennius“ gesetzt haben. 

Aber sie werden das, was sie leisten können, nur dann leisten 
können, wenn es gelingt, mit der Allgemeinheit der deutschen Aerzte 
zu einer wissenschaftlichen Verständigung hinsicht¬ 
lich der Grundprinzipien in Diagnose und Therapie der 
Geschlechtskrankheiten zu gelangen. Die Tatsache, dass 
das Fach nicht Prüfungsgegenstand in der ärztlichen Staatsprüfung 
ist und dass darüber hinaus es noch immer einige Universitäten im 
Deutschen Reich gibt, an denen nicht einmal ein Lehrstuhl für das 
Fach besteht, haben es verschuldet, dass wohl die überwiegende 
Zahl der Aerzte in die Praxis eintritt. ohne auf diesem Gebiete so 
vor- und ausgebildet zu sein, wie es heute mehr denn je erforder¬ 
lich ist, wenn wir aus diesem Kampfe gegen die Geschlechtskrank¬ 
heiten siegreich hervorgehen wollen. 

Die beste und wirksamste Bekämpfung derselben würde zweifel¬ 
los darin gegeben sein, wenn alle Geschlechtskranken wirklich voll¬ 
kommen ausgeheilt werden würden. Dass das nicht der Fall ist. 
ist bekannt. 

In der bekannten eindringlichen Weise, die ihm stets eigen war. 
hat A. Neisscr wohl als erster vor aller Welt den Finger auf die 
Wunde gelegt, indem er sagte: .die riesige Verbreitung 
der Gonorrhöe und auch der Syphilis kommt doch 
zum grossen Teil dadurch zustande, dass so viele 
Kranke ungeheilt aus der Behandlung entlassen 
werde n“. Nun soll diese sicher nicht zu bestreitende Tatsache 
ganz gewiss nicht etwa allein auf das Konto der behandelnden Aerzte 
geschrieben werden: denn oft genug bleiben ja eben auch die Kranken 
vorzeitig aus der ärztlichen Behandlung fort, ohne dass bisher eine 
Möglichkeit bestand, sie wieder zur Behandlung zurückzuführen. 
Aber — es muss das leider offen ausgesprochen werden — in un¬ 
zähligen Fällen ist es doch eben gerade auch Schuld der behandeln¬ 
den Aerzte. die zu einem bedauerlich grossen Teile noch heute in 
längst als falsch erkannten und nachgewiesenen Anschauungen be¬ 
fangen sind und Kranke als ..geheilt“ ans der Behandlung entlassen, 
wenn sie es noch lange nicht sind. Wohl auf keinem Ge¬ 
biete der praktischen Medizin sitzen auch heute 
noch alte, längst überlebte und w i d er legte An¬ 
schauungen so fest wie gerade auf diesem Gebiete! 
Und wohl auf keinem Gebiete ist es so dringend erforderlich, wie 
hier, sich von solchen für das allgemeine Wohl gefährlichen unrich¬ 
tigen Anschauungen endlich frei zu machen! 

Mit dem auf diesem Gebiete in erschreckend 
weitem Umfange noch herrschenden Behandlungs- 
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Schlendrian muss endlich einmal radikal gebro¬ 
chen werden, wenn wir vorwärts kommen wollen! Denn dieser 
Schlendrian ist eines der Haupthindernisse bei der Bekämpfung der 
Qeschlechtskrankheiten. 

Noch heute behandeln zahllose Aerzte Gonorrhöen 
ohne Mikroskop und begeben sich auf diese Weise jeder Mög¬ 
lichkeit einer richtigen Beurteilung des Verlaufes und der Heilung. 
Noch heute behandeln zahllose Aerzte wie vor 50 Jahren frische 
Gonorrhöen mit Zincum sulfuricum und ähnlichen harmlosen 
Adstringentien, die nachgewiesenermassen auf die Gonorrhöe¬ 
erreger nicht den mindesten Einfluss haben und die so oft geeignet 
sind, den Kranken und den behandelnden Arzt, wenn er nicht mikro¬ 
skopisch untersucht, über den wahren Befund hinwegzutäuschen, und 
die es so oft verschulden, dass die Gonorrhöe, die an sich bei 
geeigneter Behandlung in den weitaus meisten Fällen eine akut ab- 
lairfende Erkrankung darstellt, in ein chronisch-infektiöses Stadium 
übergeht, in welchem dann nachher eine Heilung sehr viel schwie¬ 
riger zu erzielen ist. 

Noch heute behandeln die meisten Aerzte Gonorrhöen, ohne 
sich um die Lokalisation der häufigsten Komplikationen zu kümmern. 
Noch heute wissen die wenigsten Aerzte etwas von der so 
überaus grossen Häufigkeit der Mitbeteiligung der Prostata an der 
gonorrhoischen Erkrankung. Und gerade die Prostata ist, wie jetzt 
seit mehr als 25 Jahren bekannt ist, die Ursache, weshalb so viele 
Gonorrhöen nicht ausheilen und immer wieder exazerbieren und rezi- 
divieren. 

Und nun erst gar die w e i b 1 i c h e G o n o r r h ö e! In einer sehr 
zeitgemässen Arbeit hat R. A s c h mit beredten Worten darauf hin¬ 
gewiesen, wie sehr auch in Fachgynäkologenkreisen auf diesem Ge¬ 
biete eine bedauerliche Rückständigkeit verbreitet ist. Es ist wohl 
sicherlich kein Zufall, dass der Autor dieser Arbeit sich in Breslau, 
der langjährigen Wirkungsstätte A. N e i s s e r s, befindet. Mit Recht 
sagt er: „die Lehren der Seuchenbekämpfung und die Grundsätze der 
Antisepsis müssen endlich auch auf das Gebiet der Geschlechtskrank¬ 
heiten übertragen werden“ und geisselt die Anschauung vieler, auch 
namhafter, bekannter Gynäkologen yon Fach, die bezüglich der weib¬ 
lichen Gonorrhöe zum Teil in unberechtigtem Optimismus von 
einer „S e 1 b s t h e i 1 u n g“ derselben sprechen, zum anderen Teile 
aber im Gegenteil in ebenso unberechtigtem Pessimismus den 
Standpunkt der Unheilbarkeit vertreten Wenn das am grünen 
Holze der Gynäkologen von Fach geschieht, was dürfen wir dann 
von der Allgemeinheit der praktischen Aerzte erwarten? Zahl¬ 
lose Aerzte machen auch heute noch gar keinen Unterschied in der 
Behandlung einer Uterus- oder Zervikal gonorrhöe einerseits und 
eines nichtinfektiösen „Fluor albus“ andererseits — ein 
Unterschied, den eben nur und ausschliesslich das Mikroskop zu 
machen ermöglicht! Zahllose Aerzte behandeln auch heute noch 
Uterusgonorrhöen indem sie der Patientin einen Irrigator 
in die Hand drücken und sie mit demselben irgendwelche'Vaginal¬ 
spülungen machen lassen. Wenn wir dieses Verfahren auf andere 
bekannte Verhältnisse übertragen wollten, so wäre das ungefähr das¬ 
selbe, wie wenn ein Chirurg eine eiternde Fistel damit behandeln 
wollte, dass er beständig den Eiter an der Fistelöffnung wegwischen 
wollte, ohne sich um die tiefere Ursache der Fisteleiterung überhaupt 
zu .bekümmern! Wie würden wir wohl einen Chirurgen beurteilen, 
der so verführe! 

Und die Syphilis? 

Noch heute behandeln die meisten praktischen Aerzte die 
Syphilis wie vor 100 Jahren ausschliesslich mit einigen Einrei¬ 
bungen mit Quecksilbersalbe und kümmern sich nicht um die ge¬ 
rade hier erst in den letzten etwa 12 Jahren errungenen Fortschritte in 
Diagnose und Therapie (Spirochäten, Wassermann, Salvarsan). 
Noch heute warten viele Aerzte mit dem Beginn der Behandlung 
einer Syphilis bis zum Auftreten der Allgemeinerschei¬ 
nungen und begeben sich damit der besten Aussichten für eine 
schnelle und endgültige Ausheilung. Wer heute noch diesen Stand¬ 
punkt vertritt, der bringt seine Syphiliskranken in unverantwortlicher 
Weise erst in die Gefahr, dem späteren Aufreten der nicht mehr 
heilbaren schweren Nacherkrankungen ausgesetzt zu werden. Es ist 
schlechterdings nicht einzusehen, weshalb bei der Syphilis nicht 
ebenso verfahren werden sollte, wie bei allen anderen infektiösen Er¬ 
krankungen: je eher nach sichergestellter Diagnose eine sachgemässe 
Therapie einsetzt, desto besser sind selbstverständlich auch die Hei¬ 
lungsaussichten. Noch heute glauben die meisten Aerzte, dass es 
genüge, eine Syphilis zu behandeln, wenn und solange sie äussere 
Erscheinungen macht, während wir heute in der Wasser¬ 
mannreaktion doch ein sicheres und objektives Kennzeichen 
dafür haben, dass eine Syphilis, auch wenn sie äusserlich „latent“ ist, 
im Innern des erkrankten Organismus weiter besteht, und dass sie 
demzufolge der weiteren Behandlung bedarf. Der Glaube, dass die 
Syphilis nur anstecken kann, wenn äussere Erscheinungen der Krank¬ 
heit vorhanden sind, muss endlich aufgegeben werden: auch die 
äusserlich wirklich „latente“ Syphilis kann bei „positivem Wasser¬ 
mann“ übertragen werden! Wer heute noch an der alten und ver¬ 
alteten rtiii „symptomatischen“ Behandlung der Syphilis fest¬ 
hält, trägt ebenfalls zweifellos in unverantwortlicher Weise oft fahr¬ 
lässig zur Weiterverbreitung der Krankheit und zur Entstehung der 
schweren Folgeerscheinungen bei seinen Kranken mit bei! Es ist 
längst erwiesen, dass Tabes, Paralyse und Aneurysma in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nur bei solchen Syphilitikern auftreten, die in den 
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ersten Jahren ihrer Erkrankung ungenügend behandelt worden 
sind. 

Hier heisst es gründlich Wandel schaffen! Aber nicht bloss 
gründlich, sondern auch so schnell wie möglich! Hier gilt das Gei- 
be 1 sehe Dichterwort: 

„Zur rechten Stunde sei das Werk getan. 

Das Schwert des Siegs hat Eile!“ 

Mit Friedensschluss werden trotz aller vorsorglichen Mass¬ 
nahmen der Militär-Medizinalverwaltung sicherlich massenhaft er¬ 
krankt gewesene und nicht ausgeheilte Krieger (sie bis zu ihrer 
wirklichen Ausheilung etwa zurückzubehalten, würde ja bei vielen 
Syphilitikern Jahre erfordern!) in ihre Familien und in ihre Um¬ 
gebung zurückkehren, und es besteht demzufolge, wie oben bereits 
gesagt wurde, die grosse Gefahr, dass durch sie die Geschlechts¬ 
krankheiten nicht nur in die Familien, sondern auch auf das breite 
Land verschleppt werden, wo dieselben bisher grossenteils nahezu 
unbekannt gewesen sind. Auf diese Gefahr müssen die Aerzte, 
namentlich auch auf dem Lande, in einer den heutigen Anforderungen 
wenigstens einigermassen entsprechenden Weise gerüstet sein. Hier¬ 
zu können wir aber nicht abwarten, bis das Fach der Geschlechts¬ 
krankheiten zum Prüfungsgegenstand im ärztlichen Staatsexamen 
gemacht wird; das würde ja seine erspriesslichen Folgen erst nach 
Jahren und für die kommenden Aerztegenerationen zeitigen können. 
Hier gibt es meiner Meinune nach nur ein Mittel der Abhilfe, und 
das wäre die ungesäumte Einrichtung von ärztlichen 
Fortbildungskursen, die aber nicht, wie das sonst 
in ruhiger Friedenszeiten der Fall war, an einigen 
grösseren Orten zentralisiert werden dürften, 
sondern, um den Aerzten die Teilnahme in jeder 
möglichen Weise zu erleichtern, in weitestgehen¬ 
dem Masse dezentralisiert und als eine Art ärzt¬ 
licher Wanderkurse eingerichtet werden müssten. 
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Aus der medizinischen Universitätsklinik in Giessen, Vereins¬ 
lazarett. tDirektor: Prof. Dr. Voit.) 

Zur Kasuistik der Herzsteckschüsse. 

Von Dr. med. et phil. E. Becher, Assistent der Klinik. 

Herzsteckschüsse gehörten vor dem Kriege zu den grössten 
Seltenheiten. In den letzten Jahren sind aber mehrere Fälle be¬ 
obachtet und genau untersucht worden. Alle Autoren sind sich einig 
darüber, dass die Diagnose Herzsteckschuss mit Sicherheit nur durch 
Röntgenuntersuchung gestellt werden kann. Aus der Lage der Ein¬ 
schussöffnung kann man keine sicheren Schlüsse ziehen. Sie kann 
weit entfernt liegen bei Herzschüssen. Die physikalische Unter¬ 
suchung des Herzens ergibt in den meisten Fällen nichts Krank¬ 
haftes. Dilatationen fehlen in der Regel, Besonderheiten an den 
Herztönen werden meist nicht beobachtet. Einige Autoren berichten 
über akzidentelle systolische Geräusche. Dieselben können jedoch 
diagnostisch bei fraglichen Herzsteckschüssen ebensowenig ver¬ 
wertet werden- wie bei anderen Erkrankungen. Dilatationen und 
Klappenfehler sind in seltenen Fällen allerdings auch beobachtet 
worden. Eine etwas grössere Bedeutung für die Diagnose eines 
Herzsteckschusses ist dem Verhalten des Pulses beizulegem Der¬ 
selbe war bei einem Teil der beschriebenen Fälle dauernd etwas 
beschleunigt. Irregularität und Labilität des Pulses trifft man auch 
nicht selten an. K o e t z 1 e sah starke Bradykardie längere Zeit 
nach einer Herzschussverletzung auftreten. Aus dem Verhalten des 
Venenpulses und Elektrokardiogramms musste es sich um einen 
vollständigen Herzblock handeln. Die subjektiven Beschwerden sind 
-bei einem Teil der Fälle gering. In der Regel klagen die Pa¬ 
tienten über stechende Schmerzen in der Herzgegend und 1 andere 
Empfindungen an dieser Stelle. Manchmal sind die Beschwerden 
ähnlich wie bei Herzmuskelaffektionen: in den linken Arm aus¬ 
strahlende Schmerzen, Herzklopfen, Schwindeil, Ohnmachtsanfälle, 
Druck und Angstgefühl in der Herzgegend. Die subjektiven Emp¬ 
findungen können mit der Zeit stärker werden; hierbei spielen dann 
rein nervöse Momente mit. Der Patient beobachtet sich fortwährend, 
wenn er über seine unheimliche Verletzung orientiert ist. Die Schock¬ 
wirkung ist beim Herzschuss eine ziemlich starke. Die Patienten 
sind oft viele Stunden, selbst mehrere Tage nach der Verwundung 
besinnungslos. 

Wir können nach den bis jetzt in der Literatur beschriebenen 
Fällen behaupten, dass die Diagnose des Herzsteckschusses ohne 
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Röntgendurchleuchtung nicht gestellt werden kann. Die objektiven 
Veränderungen sind ganz unsicher und gering. Die subjektiven Be¬ 
schwerden können bei einem Bruststeckschuss wohl die Aufmerksam¬ 
keit des Arztes auf das Herz lenken, lassen aber keine weiteren 
Schlüsse zu. Ob kompliziertere Herzuntersuchungsmethoden. Elektro¬ 
kardiogramm und Venenpuls, bei diesen Verletzungen diagnostisch 
zu verwerten sind, ist noch fraglich. In der Literatur liegen bisher 
keine eingehenderen Beobachtungen darüber vor. Es ist nicht an¬ 
zunehmen, dass ein Herzsteckschuss wesentliche Veränderungen im 
Elektrokardiogramm oder im Venenpuls macht, wenn nicht gerade 
das Reizleitungssystem getroffen ist, wie in dem Fall von K o e t z 1 e. 
Die allein sichere Methode zur Feststellung eines Steckschusses im 
Herzen ist die Röntgendurchleuchtung. Finckh hat im vorigen 
Jahre das Thema der Röntgendiagnose von Herzsteckschüssen ein¬ 
gehender behandelt. Es kommt darauf an, festzustellen, ob der 
Splitter überhaupt im Herz sitzt, d. h. in jeder Durchleuchtungsrich¬ 
tung in den Herzschatten fällt, und wo er gelegen ist, in der Herz¬ 
wand oder frei in der Herzhöhle. 

Ich hatte Gelegenheit, einen Soldaten mit einem Herzschuss län¬ 
gere Zeit zu beobachten und konnte mich auch an diesem Falle da¬ 
von überzeugen, dass ohne Röntgendurchleuchtung eine sichere Dia¬ 
gnosenstellung nicht möglich ist. Ich gebe das Wichtige aus der 
Krankengeschichte des Falles hier kurz wieder: 

Vorgeschichte: Pat. gibt an, früher nie krank gewesen zu 
sein. Am 16. April 1916 wurde er durch Minenwurf in Russland 
verwundet und verschüttet. Ein Splitter drang ihm von der rechten 
Achselhöhle aus in die Brust ein. Pat. wurde bei der Verschüttung 
am linken Bein und an der Brust gequetscht. Er war zuerst 2 Tage 
lang ohne Besinnung. Nach der Verwundung entwickelte sich eine 
Rippenfellentzündung auf der rechten Seite. Am linken Bein ent¬ 
stand eine Eiterung. Bis zum 4. X. 16 war Pat. im Lazarett in 
Grodno und Berlin. Darauf wurde er als d. u. entlassen. Seit der 
Verwundung kla^t er über Herzklopfen, Atemnot. Beklemmung und 
Stechen in der linken Brustseite. Das Stechen in der Herzgegend 
besteht auch in der Ruhe. Bei Anstrengungen werden die Beschwer¬ 
den stärker, es tritt dann auch Luftmangei auf. Vor einigen Monaten 
waren die Schmerzen in der Herzgegend eine Zeitlang ganz besonders 
stark. Pat. hatte den Eindruck, als wenn der Splitter gewandert 
wäre. Ausserdem leidet er an starken Beschwerden im Rücken, be¬ 
sonders beim Bücken. Er klagt über Schmerzen und Schwäche im 
linken Bein. Zeitweise bestehen auch Kopfschmerzen, bei schlechter 
Witterung treten Schmerzen in allen Gliedern auf. 

Befund: Mittelgrosser Mann von gesundem Aussehen und 
kräftigem Knochenbau, Muskulatur und Fettpolster gut entwickelt, 
keine Oedeme, keine Exantheme. 

Kopf und Hals: Pupillenreaktion normal, keine Schilddriisen- 
vergrösserung, keine sonstigen Drüsenschwellungen am Halse und 
keine abnormen Pulsationen. 

Thorax: Gut gewölbt, beiderseits gleich entwickelt, genügend 
ausdehnungsfähig: Brustumfang 95/99 cm. In der rechten Achselhöhle 
eine gut verheilte kleine Narbe (Einschuss). 

Lunge: Die Lungengrenzen stehen an normaler Stelle, sind 
links unten genügend, rechts hinten unten schlecht verschieblich. 
Ueber der rechten Lunge beginnt hinten an der Spina scapulae eine 
deutliche Verkürzung, die nach unten zu stärker wird und in den 
oberen Partien geringer ist. Im Bereich der Schallverkürzung ist 
leises Vesikuläratmen hörbar, der Stimmfremitus ist etwas ab¬ 
geschwächt. aber nicht aufgehoben. Ueber dem rechten Unterlappen 
ist hipten pleuritisches Reiben hörbar. Sonst ist auf den Lungen das 
Atemgeräusch normal, ohne krankhafte Veränderung. 

Herz: Der Spitzenstoss ist nicht fühlbar, perkutorisch besteht 
keine Dilatation, die Herztöne sind ganz rein, ohne Besonderheiten, 
keine Geräusche, keine Akzentuation der zweiten Töne an der Basis. 

Puls: In der Ruhe mässig beschleunigt, 90 in der Minute, regel¬ 
mässig, normal gefüllt und kräftig, nicht gesparlnt. Die Blutdruck¬ 
messung ergibt normale Werte: 122 systolisch, 90 diastolisch. Ar¬ 
terienrohr nicht rigide. Nach 20 Kniebeugen steigt die Pulsfrequenz 
von 90 auf 102 an, um dann aber im Verlauf einer halben Minute 
wieder auf 90 abzusinken. 

Abdomen: Mässig vorgewölbt, nicht gespannt: Milz und Leber 
nicht vergrössert, keine krankhafte Resistenz, keine Druckempfind¬ 
lichkeit. 

Urin: Ohne krankhafte Bestandteile. 

Wirbelsäule: Die unteren Brust- und oberen Lendenwirbel¬ 
dornen sind druck- und klopfempfindlich. Aeusserlich ist an der Wir¬ 
belsäule nichts Besonderes zu sehen. Der linke Querfortsatz am 
1. Lendenwirbel erscheint im Röntgenbild abgerissen und etwas nach 
auswärts disloziert. 

Die Röntgendurchleuchtung der Brustorgane 
ergibt eine ganz leichte Beschattung im Bereich des rechten Unter¬ 
lappens. Das Zwerchfell ist rechts deutlich sichtbar und beweglich. 
Die Verschieblichkeit ist aber geringer als auf der linken Seite. Ein 
Exsudat ist nicht vorhanden 

Im Herzschatten ist etwa 2 Querfinger von der Spitze entfernt 
ein erbsengrosser eckiger Schatten sichtbar, der mit der Herzaktion 
wirbelnde Bewegungen ausführt. Der Fremdkörper bleibt beim 
Drehen des Patienten vor dem Röntgenschirm immer im Herzschatten 
drinnen. Neben den wirbelnden Bewegungen mit der Herzaktion be¬ 


wegt sich der Splitter gleichzeitig bei der Atmung. Auf der Höhe des 
Exspiriums erscheint er dicht unterhalb der Zwerchfellkuppel, im 
Inspirium bewegt er sich oberhalb derselben. Als ich ein halbes Jahr 
nach der ersten Untersuchung nochmals Gelegenheit hatte, den Pa- 



Abb. i. 


tienten zu durchleuchten, schienen mir die Bewegungen des Splitters 
etwas verändert. Er führte eine zuckende und hüpfende Bewegung 
in der Richtung von unten rechts nach oben links aus. Die Bahn, die 
er beschrieb, war die einer flachen Ellipse (vergl. das Orthodia- 
gramm), er machte Exkursionen von 
etwas mehr als 1 cm Länge. Im Ex- 
spiriun; etwas 

grösser als im Inspirium. Bei ver¬ 
schiedener Lagerung des Patienten 
änderte der Fremdkörper seine Lage 
und Bewegung nicht. 

Das Orthodiagramm er¬ 
gibt Herzmasse, die grösser sind als 
die der Körpergrösse entsprechen¬ 
den mittleren Normalmasse; sie sind 
etwa gleich den von D i e 11 e n 
bei der betreffenden Körpergrösse 
angegebenen Maximalmassen. Das 
Gefässband ist etwas breit, eine 
Herztaille ist deutlich ausgesprochen. Die Masse sind: Mr. = 5,8, 
Ml. = 9,5, L. = 15,7: die der Grösse entsprechenden mitt¬ 

leren Normalmasse sind: Mr. = 4.3, Ml. = 8,8, L. 14,2; die maxi¬ 
malen betragen: Mr. = 5.7. Ml. = 9,7, L. = 15,9. Das regelrechte 
Verhältnis der einzelnen Herzmasse zueinander ist erhalten. In 
Anbetracht der kräftigen Muskulatur des Mannes braucht eine Dila¬ 
tation nicht angenommen zu werden. 

Das Elektrokardiogramm zeigt in Ableitung 1 und 2 eine etwas 
grosse S-Zacke, sonst aber ganz normale Verhältnisse. Der Venen¬ 
puls hat eine ziemlich kleine präsystolische Welle. Ausserdem er¬ 
folgt der systolische Kollaps nicht geradlinig, die Linie desselben weist 
vielmehr eine Buckelbildung auf. Das Minimum des Kollapses 
endet scharf am Beginn des 2. Tons, also am Ende der Austrei¬ 
bungszeit. 

Fassen wir das Wesentliche kurz zusammen: Die Einschuss¬ 
öffnung liegt unterhalb der rechten Achselhöhle, also weit vom Herz 
entfernt. Das Geschoss hat offenbar die rechte Lunge durchschlagen, 
es hat sich im Anschluss daran eine Pleuritis entwickelt, die jetzt noch 
eine Schwarte hinterlassen hat. Der Patient ist nach der Verwundung 
längere Zeit besinnungslos gewesen. Lange anhaltende Bewusstlosig¬ 
keit beobachtete auch Schütze bei den beschriebenen Fällen. Die 
Beschwerden deuten auf eine Herzerkrankung hin und rühren zwei¬ 
fellos zum Teil von der Verletzung des Herzens her. Die stechen¬ 
den Schmerzen in der Herzgegend können auch durch Veränderungen 
an der Pleura bedingt sein. Der Herzbefund selbst ist sehr gering. 
Das Herz ist etwas gross, aber für den kräftigen, muskulösen Mann 
nicht zu gross. Wie bei den meisten beschriebenen Fällen- so liegt 
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auch hier keine Dilatation eines Herzabschnittes vor. Eine Erhöhung 
der Pulsfrequenz bestand dauernd bei unserem Patienten. Der Puls 
zeigte sonst nichts Krankhaftes, auch der Blutdruck verhielt sich 
normal. Dem Verhalten der Pulsfrequenz weist F i n c k h eine ge¬ 
wisse Bedeutung zu. Das Elektrokardiogramm zeigt, wie zu er¬ 
warten, keine Veränderungen von besonderer Bedeutung 1 ). Etwas 
wichtiger ist das Verhalten des Venenpulses, die Buckelbildung in 
der Linie des systolischen Kollapses. A. Weber fand diese Ver¬ 
änderung des Venenpulses bei leichteren Kreislaufstörungen, bei 
denen ausgesprochene Stauungserscheinungen nicht vorhanden waren, 
wobei aber nach Anstregungen leichte Kurzatmigkeit eintrat, bei 
grossen Pleuraexsudaten, Klappenfehlern, Basedow scher Krank¬ 
heit. lieber Luftmangel bei Anstrengungen klagte seit der Verwun¬ 
dung auch unser Patient, doch können diese Klagen auch auf die 
Pleura Veränderungen bezogen werden. Die Wirbelbewegungen, die 
der Splitter zuerst im Röntgenbild zeigte, sprechen für seine freie 
Lage in einer Herzhöhle. Diese Wirbelbewegung von Fremdkörpern 
*st von Trendelenburg und seinen Schülern zuerst beschrieben 
und genauer studiert worden. Nach einem halben Jahre führte der 
Splitter eine etwas einfachere Bewegung synchron mit der Herz¬ 
aktion aus, ähnlich den Bewegungen, welche man bei Herzwand¬ 
steckschüssen beobachtet. Offenbar ist im Lauf der Zeit das Geschoss 
durch Fibrinniederschläge irgendwo am Endokard des Ventrikels 
fixiert worden. Diese Beobachtung ist von mehreren Autoren ge¬ 
macht worden. Der Lage nach musste sich der Fremdkörper in 
einem der beiden Ventrikel befinden, in welchem konnte ich nicht 
mit Sicherheit aus seiner Lage in verschiedenen Durchleuchtungs¬ 
richtungen feststellen. 

Auch der beschriebene Fall demonstriert die geringe diagnostische 
Bedeutung aller anderen Herzuntersuchungsmethoden gegenüber der 
Röntgendurchleuchtung bei Herzsteckschüssen. 

Anmerkung bei der Korrektur. Während der Druck¬ 
legung ist eine umfangreiche Arbeit über Geschosse im Herzen bei 
Soldaten von R. Kienböck (D. Arch. f. klin. Med. 124.) erschienen. 
Dieselbe enthält eine Zusammenfassung der bisher bekannten Fälle. 
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Beiträge zur Hysterie. 

Hysterische (funktionelle) Erkrankung des inneren Ohres 
beiderseits (Anästhesie bzw. Hypästhesle des N. cochlearis 
und vestibularls) neben allgemeiner Hysterie nach Granat¬ 
einschlag und Verschüttung. 

Von Oberstabsarzt Dr. R. Dölger, Chefarzt eines 
Feldlazaretts. 

Der Kanonier Hans Sch., 22 Jahre, war früher stets ohrgesund. 

Am 7. IX. 17 schlug eine Granate in ein Haus ein: er wurde 
durch den Luftdruck 3 m tief in den Keller geschleudert, wo er 
zwischen eine Tonne und Balken zu liegen kam, die ihn vor den 
Bachstürzenden Schuttmassen schützten. Auf seine Hilferufe hin 
wurde er aus dieser Lage befreit. Am 9. IX. wurde er mit der Krank- 

Eppinger und Rothberger (Zschr. f. klin. Med. 70.) 
fanden bei ausgiebigen Schnitt- und Stichwunden im Septum oder am 
Endokard keine Veränderungen des Elektrokardiogramms, wenn der 
Schenkel des Reizleitungssystems nicht getroffen wurde. 
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heitsbezeichnung „Taubheit nach Geschossexplosion“ 
der Ohrenstation des Feldlazaretts überwiesen. 

Bei der Aufnahme klagte er über hochgradige Schwerhörig¬ 
keit, Trommelfeuer in. beiden Ohren, Gedankenlosigkeit, Kopfschmer¬ 
zen, Schlaflosigkeit, unruhige ängstliche Träume, kein Schwindel¬ 
gefühl, überall Muskelschmerzen. 

Die Untersuchung ergab: 

Gehörorgane: Trommelfell beiderseits leicht getrübt, re¬ 
flexlos; kein Einriss, keine Blutreste. Verständigung nur schriftlich 
möglich. Selbst lautestes Schreien hört er direkt am Ohr rechts nicht, 
links nur unsicher. Stimmgabel a 1 wird bei stärkstem Anschlag per 
Luftleitung rechts nicht, links kurz gehört, a 1 vom Scheitel ins linke 
Ohr kurz gehört. 

Bogengangapparat: Es besteht kein Nystagmus, auch 
nicht bei Endstellung der Augen. Die kalorische Prüfung unterbleibt 
zunächst wegen der hochgradigen nervösen Erregtheit des Kranken 
(s. 27. IX 17). 

Nervensystem: Hornhaut- und Würgreflex sind vollständig 
aufgehoben. Die Sehnenreflexe sind stark herabgesetzt. Es besteht 
vollständige Anästhesie bzw. Hypästhesie des Körpers bis auf einen 
Bezirk am Bauch. 

Am behaarten Kopf, im Gesicht und an den Ohrmuscheln kann 
man eine Nadel durch die Haut stechen, ohne dass eine Schmerz¬ 
empfindung ausgelöst wird oder Blutaustritt erfolgt (Gefässkontrak- 
tion). Auch Berührung der normalerweise überaus empfindlichen 
Gehörgangswände und Trommelfelle mit der spitzen Nadel sind ganz 
unempfindlich. 

Augen: Es besteht konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung 
(Augenstation). 

Die Behandlung bestand in Bettruhe. Kal. bromat., 2,0, 
an 3 Abenden hintereinander 1 Pulver in reichlich Mineralwasser; 
Sol. Kal. jodat. 8,0:200,0, 3 mal täglich 1 Esslöffel in Milch nach den 
Mahlzeiten. * 

Am 14. IX. 17, abends um 10 Uhr, wurden der Militärkranken¬ 
wärter und sämtliche Kranke, die sich mit Sch. in demselben und in 
dem benachbarten Zimmer befanden, durch einen „fürchterlichen, 
markerschütternden“ Schrei geweckt. Sch. war aus dem Bett ge¬ 
sprungen, lag am Boden neben dem Bette in Schweiss gebadet, um 
sich schlagend, in krampfartigen Zuckungen, weinend. 

Militärkrankenwärter und Kranke beruhigten ihn, brachten ihn 
ins Bett, wobei er krampfartig Hals und Handgelenk des einen Hel¬ 
fers umfasste. Plötzlich griff er sich nach den Ohren und sagte: „Ich 
kann wieder hören, ich verstehe wieder jedes Wort.“ Im weiteren 
Verlauf wurde er immer ruhiger und gab seiner Freude über die 
Rückkehr der Hörfähigkeit Ausdruck. Schliesslich schlief er ein und 
schlief die ganze Nacht hindurch ruhig. 

Am nächsten Tage erzählte er mir folgendes: „Ich hatte einen 
beängstigenden Traum. Ich befand mich in der Batterie, die Feuer 
bekam; es wurde befohlen Deckung zu suchen. Gerade wie ich in 
den Unterstand gehen wollte, schlug die Granate ein.“ In diesem 
Augenblick scheint er aus dem Bett gesprungen zu sein. 

Befund am 15. IX. 17 vorm.: Verhalten ruhig, klagt nur noch 
über Ohrensausen, Kopfschmerzen und Mattigkeit. 

Hörweite für Flüstersprache beiderseits 5 m 
mit abgewandtem Munde. Stimmgabel a 1 wird per Luft- und 
Knochenleitung normal lang gehört. 

Hornhautreflex gesteigert, Würgreflex noch stark herabgesetzt. 
Die Sehnenreflexe sind lebhaft. Spitz und stumpf werden am ganzen 
Körper gut unterschieden. 

Am 16. IX. 17 normales Gesichtsfeld (Augenstation). 

Am 27. IX. 17 starke Herabsetzung der kalorischen Erregbarkeit 
des N. vestibularis beiderseits. 

Am 9. X. 17 subjektiv dauernd Ohrensausen beiderseits. Bei 
kurzer und mässiger Beschäftigung Kopfschmerzen, kein Schwindel¬ 
gefühl. 

Hörweite für Flüstersprache beiderseits 5 m mit abgewandtem 
Munde. Beiin Stehen mit geschlossenen Augen und Füssen kein 
abnormes Schwanken; kein Nystagmus, auch nicht bei Endstellung 
der Aügen. Hornhaut-, Bauchhaut- und Sehnenreflexe lebhaft, Würg¬ 
reflex stark herabgesetzt. Am Körper finden sich unregelmässig zer¬ 
streut anästhetische Bezirke neben hypästhetischen und hyper- 
ästhetischen. 

Epikrise: Das plötzliche Auftreten der absoluten Taubheit 
beiderseits, das ebenso plötzliche Wiederkehren der normalen Hör¬ 
fähigkeit nach einem schreckhaften Traum, die eigentümlichen Zu¬ 
stände (Umsichschlagen. krampfartige Zuckungen) nach demselben, die 
rasch vorübergehende Gesichtsfeldereinschränkung, endlich die Emp¬ 
findungsstörungen der Haut und das Verhalten der Reflexe lassen 
keinen Zweifel zu, das es sich hier um eine schwere hysterische 
Hörstörung (funktionelle Störung in der Grosshirnrinde) handelte, 
nicht um eine Läsion des C o r t i sehen Organes durch Schallein¬ 
wirkung. 

Die Schwere des Anfalles und die noch bestehenden wechselnden 
Störungen nervöser Art veranlassten mich, den Kranken in ein rück¬ 
wärtiges Lazarett zu verlegen, da seine Kriegsverwendungsfähigkeit 
— wenigstens für absehbare Zeit — nicht in Frage kommt. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




432 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 16. 


Selbsttätige Kniefeststellvorrichtung für Beinprothesen. 

Von Qeh. Med.-Rat Prof. Hildebrand in Marburg. 


Unter obiger Ueberschrift beschreibt Fischer- Prag in der 
M.m.W. 1918 Nr. 3 eine Beinprothese, an welcher „ein beim Gang 
bewegliches, bei Belastung in jeder Stellung selbsttätig fixiertes Knie¬ 
gelenk“ angebracht ist. 

Das Prinzip besteht kurz darin, dass die beim Gehen erfolgende 
Dorsalflexion des Fusses durch Uebertragung mittels einer Stange eine 
Fixierung des Kniegelenks veranlasst, sobald das Körpergewicht auf 
der Fussspitze ruht. 

Dadurch wird das Einknicken des Gelenks, welches bei ganz frei¬ 
beweglichem Kniegelenk immer einmal erfolgen kann und dem Ver¬ 
letzten stets ein Gefühl der Unsicherheit verursacht, vermieden. 

Als Vorzug der neuen Prothese rühmt Fischer besonders, dass 
eine Fixierung des Kniegelenks in jeder Stellung erfolgt, sobald der 
Fuss belastet wird. 

Das Fischer sehe Bein bedeutet einen Fortschritt; denn die 
Fixierung des Kniegelenks ist von grösster Bedeutung. Ob allerdings 
die Möglichkeit der Fixierung in jeder Stellung ein grosser Vorzug 
ist, lasse ich dahingestellt. Es genügt nach meiner Ansicht voll¬ 
kommen, wenn die Fixierung bei gestrecktem Knie eintritt; denn auf 
das im Knie gebeugte Kunstbein sich zu stellen, wie die von Fischer 
beigegebene Abbildung des Soldaten zeigt, ist zwecklos, da man sich 
doch nicht auf dem Kunstbein aufrichten kann. 

Das neue Bein hat insofern einen Nachteil, als die Bewegungen 
im Fussgelenk fehlen. Der Fuss kann nicht genügend aufwärts ge¬ 
beugt werden, da gerade durch den vom Fuss nach oben ausgeübten 
Druck das Kniegelenk fixiert wird. Das Fussgelenk muss also eben¬ 
falls fest stehen bleiben, die Fussspitze bleibt auch beim Vorwärts¬ 
stellen des Beins nach unten gerichtet und wird deshalb ähnlich wie 
bei Peroneuslähmung am Boden kleben. 

Diesen Nachteil haben bisher alle Prothesen und hauptsächlich 
hierdurch wird das flotte Gehen beeinträchtigt. Bekanntlich sucht man 
dem Uebelstand auf 2 Weisen abzuhelfen: Entweder wird der Fuss 
durch Federkraft in Dorsalflexion gehalten und die Spitze wird erst 
dadurch, dass der Fuss bei vorgestrecktem Bein mit dem Absatz auf- 
tritt, nach unten gedrückt. Mit einem solchen Bein kann man gehen, 
ohne hängen zu bleiben, aber der Gang mit erhobener Fussspitze 
ist unschön und unnatürlich. Oder man versucht dadurch abzuhelfen, 
dass das Kunstbein um einige Zentimeter kürzer gehalten wird, als 
das gesunde; dann schleift der Fuss allerdings nicht auf der Erde, 
aber der Gang wird etwas hinkend und dadurch ermüdend. 

Das Prinzip, die Bewegungen des Fusses beim Gehen auf das 
Kniegelenk zu übertragen, habe auch ich angewendet und vor etwa 
einem Jahr ein Bein konstruiert, welches ebenfalls eine selbsttätige 
Feststellung des Kniegelenks ermöglicht. 

Ich habe die Bewegungen des Fusses aber gerade im entgegen¬ 
gesetzten Sinne verwendet. Die in Streckstellung des Beines 
selbsttätig erfolgende Feststellung des Kniegelenkes wird beim Gehen 
durch die Dorsalflexion des Fusses gelöst, so dass bei starker 
Dorsalflexion des Fusses, wie sie beim Gehen erfolgt, wenn das 
Bein nach hinten gerichtet ist, das Kniegelenk beweglich wird. Wird 
nun beim Vorwärtsschieben des Kunstbeines das Kniegelenk gebeugt, 
so bleibt bei meiner Konstruktion der dorsalflektierte Fuss jetzt so 
lange in- dieser Stellung, als das Kniegelenk gebeugt ist. Er kann 
also leicht wie ein normaler Fuss über den Fussboden weggleiten. 

Erst wenn das Bein in Streck- 
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Stellung wieder selbsttätig 
fixiert wird, senkt sich gleich¬ 
zeitig die Fussspitze zur Erde 
und der Kranke tritt nicht mit 
gehobener Fussspitze auf den 
Absatz, sondern mit gesenkter 
Fussspitze auf die ganze Sohle. 

Ich erreiche also zweier¬ 
lei, indem ich durch eine ver¬ 
hältnismässig einfache Vorrich¬ 
tung sowohl Feststellung des 
Kniegelenkes in Streckstellung 
als Hebung des Fusses bei ge¬ 
beugtem Knie erreiche. 

Der Mechanismus ist fol¬ 
gender: 

Bei gestrecktem Knie 
(Fig. 1) wind der Unterschen¬ 
kel dadurch festgestellt, dass 
sich ein Bolzen (d), der mit 
dem Unterschenkel fest ver¬ 
bunden, aber in c nach oben 
und unten verschieblich ist, 
bei a in ein Lager des Ober¬ 
schenkels einschiebt. 


Durch die beim Gehen erfolgende Dorsalflexion des Fusses 
(Fig. 2) wird der* Bolzen mittels einer einfachen Uebertragung aus 
seinem Lager herausgezogen, so dass sich der Unterschenkel nun 
frei bewegen kann. 

Wird jetzt der Unterschenkel gebeugt, so gleitet die Spitze des 
Bolzens, die mit einem Rädchen versehen ist, auf der Gleitfläche (e) 
nach hinten und der Fuss muss so lange in Dorsalflexion stehen 


bleiben, als der Bolz 
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sich das Bein, so schnellt der Bolzen selbsttätig durch Federkraft in 
die Vertiefung a zurück und nun bewegt sich die Fussspitze gleich¬ 
zeitig nach unten. 

Die Konstruktion hat den Vorteil grösster Einfachheit. Ich 
habe das Bein bei ein paar Fällen ausprobiert und dabei hat sich 
seine Brauchbarkeit ergeben. 

Die Verletzten gehen gut und rühmen vor allem, dass sie bei 
dem zurzeit herrschenden Glatteis sehr sicher gehen. Insbesondere 
loben sie, dass sie mit der Fussspitze, welche während der ganzen 
Vorwärtsbewegung des Kunstbeines gehoben bleibt, nicht hängen 
bleiben. 

Neuerdings ist das Bein noch mehr vereinfacht worden, indem 
die Uebertragung der Bewegungen des Fusses nicht von dem Vorder¬ 
teil des Fusses, sondern von der Ferse aus erfolgt, dadurch fällt die 
Umsetzung der Bewegung in f fort, durch Abwärtsbewegung der 
Ferse, wie sie beim Heben des Fusses erfolgt wird der Bolzen direkt 
aus seinem.Lager herausgezogen. 

Die Firma W. Holzhauer in Marburg fertigt das Bein an. 

Zur Höllensteinbehandlung des Erysipels nach Gaugele. 

Von Oberarzt Dr. Nikolaus Qondos, Chefarzt der Infekt.- 
Abteilung des Res.-Spitals der M.G.Q. Lublin. 

In Nr. 49 der M.m.W. vom 4. Dez. 1917 hat San.-Rat Dr. Gau¬ 
gele seine Methode und Resultate der Erysipelbehandlung mit Höl¬ 
lenstein mitgeteilt. Mit Rücksicht auf die von ihm veröffentlichten 
günstigen Erfolge und aui die Wichtigkeit des Gegenstandes hielt 
ich es für angezeigt, seine Versuche nachzuprüfen. Ich war um so 
leichter in der Lage dies zu tun, als in meiner Abteilung zahlreiche 
Fälle von Rotlauf zur Behandlung kamen. 

Mich strenge an die Vorschriften des Autors haltend, habe ich 
bei schweren Fällen iin allgemeinen bemerkt, dass das Fieber, wel¬ 
ches vor der Höllensteinbehandlung zwischen 39° und 40° schwankte, 
schon nach der ersten Pinselung unter Auftreten bedeutender Reiz¬ 
oder auch Depressionssymptome, bisweilen auch unter Delirien über 40° 
steigt. Diese hohe Temperatur bleibt dann 4—8 Tage lang eine Con¬ 
tinua continens. Schon diese eine Tatsache, nämlich das Steigen der 
Temperatur und besonders der Continua-continens-Charakter der¬ 
selben spricht allein gegen die günstige Wirkung der Behandlung, 
weil rnit seltenen Ausnahmen (die Ausnahmen sind eben die fieber¬ 
freien Fälle) die Temperaturkurve zugleich ein Ausdruck für den 
Grad des Prozesses ist. Und eben das schon nach einigen Stunden 
auftretende Abfallen des Fiebers soll nach den Angaben von Gau¬ 
gele eine Hauptwirkung der Methode sein. 

Aber nicht nur die Fieberkurve wird durch die Höllenstein¬ 
behandlung nicht im geringsten günstig beeinflusst, sondern es wird 
der Zustand des Patienten nach meinen Erfahrungen durch die Pinse¬ 
lungen direkt ungünstiger, wofür folgende Tatsachen sprechen: 

Der Eiweissgehalt des Urines wird vermehrt; in den Fällen, wo 
die Milz bisher noch nicht tastbar gewesen ist, wird sie tastbar. 
Die Infiltration der regionären Lymphdrüsen wird noch deutlicher: 
der Prozess überschreitet unaufgehalten die Grenze, welche wir mit 
„Lapis infernalis non mitigans“ gezogen haben, trotzdem wir bis 
„zur leichten Blasenabhebung der Oberhaut“ das Einpinseln vor¬ 
genommen, wie es eben Dr. Gaugele wünscht; dann steigert sich 
die Spannung der Haut, was die subjektiven Beschwerden der Kranken 
in hohem Masse vermehrt. 

Ein weiterer Nachteil der Methode ist der Umstand, dass die 
starke Krustenbildung, die eine Folge der energischen 20 proz. Höllen- 
steinlösungspinselungen ist, die Haut ihrer Permeabilität beraubt 
und uns hindert, andere lokale Behandlungsmethoden m Anwendung 
zu bringen, was namentlich bei den Fällen, wo die tiefliegenden 
Lymphgefässe mit Streptokokken voll sind und die kleinzellige Infil¬ 
tration bereits bis zum subkutanen Fettgewebe reicht, ein ernstes 
Hindernis für die anderen Behandlungsmethoden bilden kann. 

Ein anderer Nachteil der starken Krustenbildung ist der, dass 
wir durch sie den entzündlichen Prozess zwingen, sich in die Tiefe 
auszubreiten, was uns wiederholt gezwungen hat, Inzisionen vor¬ 
zunehmen. 

Durch die Ueberschwemmung der Haut mit Silbersalzpartikeln 
bewirken wir ferner, dass diese in die Lymphbahnen hineingeraten, 
in den ohnehin schon erkrankten, regionären Lymphdrüsen deponiert 
werden und auf diese Weise die Regeneration derselben verhindern. 

Wir können daher der Methode G a u g e 1 e s die Berechtigung 
des Namens einer „spezifischen Methode“ gegen Erysipelas nicht zu¬ 
gestehen. _ 

Ueber häufig wiederkehrende Fehldiagnosen besonders 
der physikalischen Diagnostik. 

Von Stabsarzt d. Res. Dr. A. Heineke, Leiter der Be¬ 
obachtungsabteilung für innere Kranke Heidelberg und fach¬ 
ärztlicher Beirat des Sanitätsamtes XIV. A.-K. 

II. 

M. H.! Es ist gerechtfertigt, was wir sonst an häufigen Fehldia¬ 
gnosen zu sehen bekamen, mehr als Anhang und io Kürze zu be¬ 
sprechen. Denn quantitativ tritt es gegenüber der Tuberkulose-Fehl- 
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diagnose sehr zurück, auch sind die diagnostischen Richtlinien wäh¬ 
rend des Krieges von berufenster Seite wiederholt gekennzeichnet 
worden. Es ist also eigentlich eine undankbare Aufgabe, noch einmal 
hierauf einzugehen. Wenn ich es dennoch versuchen will. Einzelnes 
herauszugreifen und erneut darzustellen, so leitet mich der Gedanke, 
dass in dieser Richtung nicht leicht zu viel geschehen kann. Manche 
nicht genügend begründete oder auf Falschdeutung normaler Befunde 
zurückzuführende Fehldiagnose kehrt eben schon der Schwierigkeit 
sicherer Feststellung halber immer und immer wieder; so komme ich, 
wenn mir daran liegt. Ihnen einen Einblick in unsere Tätigkeit zu 
tun, ganz von selbst auf die alten Dinge zurück. Immerhin er¬ 
scheinen mir einige Eindrücke und Erfahrungen, die solche Massen¬ 
untersuchungen — bis jetzt rund 6500 — mit sich bringen, in ver¬ 
schiedener Hinsicht erwähnenswert. 

In erster Linie machten uns zwei Diagnosen „Myokarditis 
und Herzmuskelschwäche“ zu schaffen, weil sie oft durch 
Symptome begründet wurden, die diese Bezeichnung keineswegs 
rechtfertigen. Die betreffenden Leute waren häufig Wochen und 
Monate in Lazarettbehandlung gewesen und boten den Kranken¬ 
geschichten nach seitens des Herzens auch anfangs lediglich Er¬ 
scheinungen, wie wir sie auch später noch in gleichem Umfange 
feststellen konnten: meist rasch vorübergehende Tachykardie mässi- 
gen -bis starken Grades bei Anstrengung und Aufregung, mitunter 
auch einzelne Extrasystolen, namentlich in der Ruhe. Dazu kamen 
Klagen über Druck, Stechen in der Herzgegend, Herzklopfen, manch¬ 
mal auch Kurzatmigkeit, Klagen, deren Lebhaftigkeit und Betonung in 
starkem Kontrast zu dem stand, was wir bei unseren herzkranken 
Soldaten zu hören gewöhnt waren. Es handelte sich einmal um 
Leute, die schon bei der Ausbildung versagt hatten, um körperlich 
Minderwertige mit infantilem Habitus, um grazil Gebaute mit wenig 
entwickelter, ungeübter Muskulatur, wie dies F. Müller 1 ) ein¬ 
gehend dargestellt hat. Mitunter fanden wir, wie aus der Zu¬ 
sammenstellung Staubs 2 ) hervorgeht, gerade bei dieser Gruppe 
auch Kleinheit des Herzens. Die Beschwerden der Leute hatten meist 
schon früher bestanden, bei manchen zu Berufswechsel Veranlassung 
gegeben, bei anderen waren sie erst während des Dienstes auf¬ 
getreten. 

Mit der gleichen Krankheitsbezeichnung Myokarditis oder Herz¬ 
muskelschwäche gingen uns andere Mannschaften zu, die genügend 
kräftig entwickelt, schon eine Reihe von Dienstmonaten, eine ganze 
Menge von Kriegsereignissen hinter sich hatten. Zum Teil waren 
es solche, die bei der Krankmeldung körperlich erschöpft gewesen 
sein mögen, schon weil ihnen, den früheren, die Ausbildung einer 
kräftigen Muskulatur vernachlässigenden Lebensgewohnheiten nach, 
auch die gewöhnlichen Anforderungen des Dienstes sehr schwer ge¬ 
fallen sein müssen, vor allem, wenn sie nicht gedient hatten und erst 
in den dreissiger Jahren eingezogen worden waren; W encke- 
b a c h 3 ) hat diese Gruppe ausführlicher besprochen. Bei vielen 
Hessen sich auch sehr nachhaltige seelische Eindrücke des beim Mili¬ 
tär oder im Felde Erlebten nachweisen. Bei anderen wieder, und hier 
waren auch viele vollkräftige Männer dabei, standen die psychischen 
Traumen des Stellungskampfes und der modernen Schlacht ganz im 
Vordergründe, die Uebererregbarkeit des Herzens war nur Teil¬ 
erscheinung, alle Uebergänge zur Schreckneurose und zum Kriegs¬ 
basedow waren zu finden und die Diagnose der Herzerkrankung ver¬ 
schleierte nur den Gesamtzustand. 

M. H.! Sie sehen, es mag gerechtfertigt erscheinen, die Zu¬ 
standsbilder, die ich kurz darzustellen versucht habe, als konstitutio¬ 
nelle Herzschwäche, als ungeübte Herzen, als kleine Herzen, auch 
als Herzneurose zu bezeichnen, die Definition als Myokarditis und 
auch als Herzinsuffizienz im gewöhnlichen klinischen Sinne ist aber 
durchaus unzutreffend. Charakteristisch ist denn auch, dass diese 
Diagnose und die ihr entsprechende herztonische Behandlung nichts 
änderte und lediglich dazu diente, die Beschwerden zu vertiefen. 
Wir haben es bei fast all diesen Fällen als unsere Aufgabe betrachtet, 
der Lazarettbehandlung ein Ende zu machen, höchstens wurde ein 
limitierter Aufenthalt in einem Vereinslazarett zu dem ausgesprochenen 
Zweck des Spazierengehens, Bergsteigens oder besser noch dosierter 
landwirtschaftlicher Arbeit für zweckmässig erachtet, ähnlich, wie 
dies Wenckebach 4 ) berichtet hat. Zumeist konnten wir die Leute 
aber, ev. nach Beurlaubung, wieder zur Truppe zurückschicken. Ob 
und bis zu welchem Grade freilich die Dienstfähigkeit beschränkt 
werden mnsste, war entsprechend der ausserordentlichen Mannig¬ 
faltigkeit der Zustandsbilder und des ganz verschiedenen Menschen¬ 
materials dieser ja nur der Herzsymptome halber zusammengefassten 
Gruppen bei jedem einzelnen Mann gesondert zu entscheiden. Jeden 
Falles aber, und dies zu betonen ist das Wesentliche, verlieren sich 
die Klagen, die ja doch einen recht hervortretenden Teil dieses 
„Krankseins“ ausmachen, im Rahmen eines Dienstes, der körperlich 
und seelisch geleistet werden kann, bei weitem rascher als in den 
Lazaretten. 

Oefters hatten wir auch Gelegenheit, Lazarettbehandlung als 
zwecklos zu beenden, zu der neben Erregungs- und Anstrengungs¬ 
tachykardie das Symptom der Dauertachykardie Veranlassung 
gab. Wir sahen beständig stark beschleunigte Herztätigkeit ausser 

‘) M.m.W. 1917 Nr. 15. 

*) H. Staub: Ueber das kleine Herz; d. W. 1917 S.1442 u. 
Inaug.-Diss., Zürich 1917. 

*) Kongr. f. inn. M. 1916 und a. a. 0. 

4 ) I. c. 
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bei schweren Herzschwächezuständen verschiedener Genese, Herz¬ 
klappenfehlem, z. B. Aorteninsuffizienzen und ausgesprochener 
Basedow sehen Krankheit auch bei Leuten, bei denen die Annahme 
einer Schreckneurose der Anamnese und dem ganzen psychischen 
Verhalten nach gerechtfertigt war. Es ist von K 1 e w i t z B ) und 
von Wilmanns 6 ) darauf hingewiesen worden, dass die Tachy¬ 
kardie der organischen Herzerkrankungen und der Basedowiker in 
der Tat eine dauernde ist und auch des nachts anhält. Beim „Kriegs¬ 
herzen“ — hier ist ja auch das Herz der Neurotiker zu subsumieren — 
scheint es nach der Angabe von Wilmanns verschieden zu sein; 
bald wird der Puls während des Schlafes ruhig, bald hält die Be¬ 
schleunigung auch des nachts an. Klinisch ist der Uebergang in den 
ausgesprochenen Basedowschen Komplex ja ebenfalls ein Messen¬ 
der. Tagsüber, auch bei Ruhe, bei allen gelegentlichen Zählungen 
des Arztes, der Krankenschwester oder des Wärterpersonals an¬ 
haltend starke Pulsbeschleunigung fanden wir des weiteren bei sen¬ 
siblen, übererregbaren, nervösen und neurasthenischen Vasomotori- 
kem, ferner bei untrainierten, muskelschwachen jungen Leuten; bei 
einzelnen von ihnen handelte es sich nach den Feststellungen in der 
obenerwähnten Arbeit Staubs 7 ) ebenfalls um Träger kleiner Her¬ 
zen. Teils hatte sich das Herzklopfen bei der Ausbildung oder nach 
kurzem Felddienst zuerst bemerkbar gemacht, teils wurde angegeben. 
Beschwerden hätten schon seit Kindheit bestanden und schon in der 
Schule zur Befreiung vom Turnen und Turnspielen Herzklopfens halber 
geführt. Neben diesen Typen sahen wir auch vollentwickelte, kräf¬ 
tige Männer der körperlich arbeitenden Klasse mit beständiger Be¬ 
schleunigung des Herzschlages, die ebenfalls behaupteten, schon sehr 
lange durch das Herzklopfen behindert zu sein und bei denen in der 
Tat kein Anlass vorlag. das Symptom auf die Einflüsse des Krieges 
oder des Dienstes zurückzuführen, auch keine sonstige Ursache auf¬ 
gedeckt werden konnte. Nach den Mitteilungen von Klewitz*) 
und Wilmanns 9 ) geht die Tachykardie der letzteren Gruppen im 
Schlafe wohl meist in ruhige Herztätigkeit über; auch Herr Dr. Raff- 
auf 10 ) konnte dies bei einzelnen derartigen Fällen bestätigen. 

Wenn ich von den Herz- und Basedowkranken, die in diesem 
Zusammenhang nicht interessieren, absehe, ist die diagnostische Ab¬ 
grenzung der Fälle mit Dauertachykardie also keineswegs einfach, die 
Beurteilung bei den einzelnen Fällen recht verschieden. Das eine 
aber - und darauf kommt es hier an, kann generell gesagt werden: 
längere Lazarettbehandlung kommt bei all’ den Fällen, wo der 
schnelle Herzschlag mehr oder weniger hervortretendes Teilsymptom 
allgemeiner Neurose, Zeichen körperlicher Minderwertigkeit, Sym¬ 
ptom eines kleinen Herzens und schliesslich anscheinend morbus sui 
generis ist, ganz und gar nicht in Frage. Bei einzelnen Fällen, die 
dem Gesamtbilde nach noch ärztlicher Kontrolle und Beeinflussung 
bedürfen, wird man versuchen können, durch dosierte Arbeitstherapie 
einen Erfolg zu erzielen; die Mehrzahl der Leute kann aber zur 
Truppe entlassen werden. Die Arbeitsfähigkeit wird meist als voll 
einzuschätzen sein, die Dienstfähigkeit allerdings in der Regel 
wesentlich eingeschränkt werden müssen, da, von der Labilität 
psychischen Traumen gegenüber ganz abgesehen, namentlich die 
Marschfähigkeit zweifellos stark beeinträchtigt ist. 

Von den Fällen, bei denen die Folgen ausserordentlicher An¬ 
strengungen auf das Herz zur Krankmeldung führten, habe ich ab¬ 
gesehen, da unser Material, als aus den Lazaretten stammend, keine 
klaren Verhältnisse bietet, auch wird man bei diesen Fällen ja mit 
mehr Recht eine Herzmuskelschädigung annehmen können; gleiches 
gilt natürlich für postinfektiöse Herzerscheinungen. Jene Fälle habe 
ich ebenfalls nicht erwähnt, bei denen wir Ursache hatten, die Herz¬ 
beschwerden und Tachykardien auf Nikotin-, Alkohol- oder Kaffee- 
abusus zurückzuführen, da der Beweis für die Richtigkeit dieser An¬ 
nahme ja schwer zu erbringen ist. An die Möglichkeit des Mitwirkens 
derartiger Schädlichkeiten muss natürlich immer gedacht werden und 
dies bei ev. Therapie Berücksichtigung finden. 

Auch die Bradykardie, ohne sonstigen krankhaften Befund, 
ist in einzelnen Fällen zum Anlass langer Lazarettbehandlung gemacht 
worden. Hier ist zu bemerken, dass Pulszahlen zwischen 40 und 50 
bei Männern in den dreissiger und vierziger Jahren durchaus nicht so 
selten zu finden sind und für sich allein sicher keinen krankhaften 
Befund darstellen. Die Bradykardie rechtfertigt natürlich weder die 
Diagnose einer Herzschwäche, noch medikamentöse Therapie mit 
schwarzem Kaffee, Koffein etc. oder den Verbleib im Lazarett. 

Als Myokarditis oder Herzneurose — mitunter wurden 
auch beide Bezeichnungen trotz des inneren Widerspruches gleich¬ 
zeitig gewählt — haben wir auch viele Fälle zugewiesen bekommen, 
bei tit nen lediglich Sinusarrhythmien, abhängig oder unabhängig von 
der Atmung, oder einzelne, zeitweise wohl auch gehäufte Extrasysto¬ 
len zu finden waren, aber nicht der geringste Anhaltspunkt für eine 
Herz- oder Gefässerkrankung entdeckt werden konnte. Das sind jene 
Fälle, bei denen wir Herrn Fahrenkamp um seine Unterstützung 
durch Aufnahme des Elektrokardiogramms bitten mussten, um die 
Harmlosigkeit der beargwöhnten, durchaus normalen oder doch für 
sich allein nicht krankhaften Erscheinung ad oculos demonstrieren zu 


5 ) D. Arch. f. klin. M. 112. 
•) M.m.W. 1916 Nr. 40. 

7 ) 1. c. 

8 ) I. c. 

•) 1. c. 

10 ) Mündliche Mitteilung. 
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können. Wie oft sahen wir solche Fäll« als Gegenstand einer höchst 
überflüssigen und schädlichen langwöchigen Lazarettbehandlung! 

Andererseits sei betont, dass dieArrhythmia irregularis 
Perpetua, die ja in mehrtägiger Krankenbeobachtung auch ohne 
sonstige Hilfsmittel fast ausnahmslos sicher zu erkennen ist, bei der 
Mehrzahl der Fälle übersehen wurde. Es ist aber von grosser Wich¬ 
tigkeit, diese Rhythmusstörung richtig zu erkennen, da der Grad 
der Mdf. auch jener Fälle, bei denen ein Herzfehler, eine Herz¬ 
muskelerkrankung oder Arteriosklerose nicht feststellbar ist und 
Kreislaufstörungen noch nicht manifest wurden, zumeist einer Kor¬ 
rektur im Sinne der Herabsetzung dringend bedarf. Bezüglich der 
Diagnosestellung mag übrigens darauf hingewiesen werden, dass das 
laute präsystolische Mitralstenosengeräusch der Herzspitze bekannt¬ 
lich auch bei Arrhythmia irregularis perpetua zustande kommen 
kann, diese also nicht ausschliesst. Mackenzie 10 *) ist der 
Ansicht, dass es dieses Falles, also bei Fehlen der Vorhofskontraktion, 
ventrikulären Ursprungs ist. Wir haben im letzten Jahre wieder 
dreimal das laute präsystolische Spitzengeräusch bei elektrokardio- 
graphisch bzw. sphygmographisch nachgewiesenem Vorhofsflrttcm 
zu hören bekommen und waren nicht imstande, es akustisch vom 
typischen Mitralstenosen-Kreszendogeräusch sicher abzugrenzen 10 **). 

Ich kann das Kapitel nicht beenden, ohne schliesslich noch darauf 
hinzuweisen, wie häufig Herzschwächeerscheinungen übersehen wur¬ 
den. Da, wo sie sich bei Herzfehlerkranken, Arteriosklerotikem mit 
und ohne Schrumpfniere, Emphysematikern etc. wirklich objektiv 
bemerkbar machten, wurde Leberschwellung, Zyanose und prätibialcs 
Oedem leider allzu oft ausser acht gelassen. Der Grund ist wohl, 
dass die Beschwerden bei den letztgenannten Zuständen von dem 
Kranken selbst oft nicht auf das Herz bezogen werden und der Arzt 
nicht direkt auf das Organ 'hingewiesen wird. 

Recht häufig, aber ohne genügende Begründung kehrt die Dia¬ 
gnose Mitralinsuffizienz wieder, ja nicht selten bekommen 
wir Leute zur Rentennachprüfung eingewiesen, die schon vor dem 
Kriege während des Militärdienstes oder in den ersten Jahren des 
Krieges wegen der Annahme dieses Herzfehlers als dienstbeschädigt 
entlassen wurden. Dass seit der Diagnoserosteilung mehrere Jahre 
vergangen sind, erleichtert natürlich die Beurteilung ganz ausser¬ 
ordentlich, namentlich, wenn die Leute zuletzt nur mehr als 10 Proz. 
erwerbsbeschränkt galten und. worauf auch die Arbeitsschwielen hin- 
weisen, wohl volle Arbeit geleistet haben. Das systolische Geräusch 
an der Spitze oder über der Auskultationsstelle der Pulmonalis, das 
seinerzeit zur Annahme des Herzfehlers Veranlassung gab, lässt sich, 
wenn jetzt noch jedes sichere sonstige Anzeichen fehlt, mit voller 
Sicherheit als akzidentell erkennen. Zu bemerken ist hier freilich, 
dass auch nach längerem Bestehen einer ausgesprochenen Mitral¬ 
insuffizienz der röntgenologische Nachweis einer Dilatation und 
Hypertrophie des linken Ventrikels versagen kann und auch die Form 
der Herzsilhouette nicht verändert zu sein braucht, aber dann be¬ 
weist doch das Heben des Spitzenstosses die eingetretene Herzhyper¬ 
trophie. 

Schwierigkeiten machen im ganzen nur die frischeren und zu¬ 
gleich leichteren Fälle. Zwar das systolische Pulmonalgeräusch ist, 
wenn es den einzigen abnormen Befund darstellt, als praktisch be¬ 
deutungslos meist sicher erkennbar, namentlich in den Fällen, bei 
denen es besonders beim Exspirium so ausserordentlich laut als 
schabend und kratzend zu hören ist und dadurch zum Fehlen anderer 
krankhafter Erscheinungen stark kontrastiert. Es ist auch bei Er¬ 
wachsenen sehr häufig, bei Kindern von 10—14 Jahren fand 
Lüthje 11 ) es bekanntlich öfter als er es vermisste. Nach den 
Untersuchungen von Haenisch und Ouerner 1 *) scheint enges 
Anliegen der Arteria pulmonalis an der Brustwand eine sehr wesent¬ 
liche Vorbedingung für das Zustandekommen des Geräusches zu sein. 
Allein dem Schailcharakter nach mit einiger Sicherheit zwischen 
akzidentellem Pulmonalveräusch und dem oft an gleicher Stelle hör¬ 
baren Geräusch der Mitralinsuffizienz zu unterscheiden, wollte uns 
aber nicht gelingen. Denn einmal ist auch ein sicher bedeutungsloses 
Geräusch im II. linken IKR. häufig weich und blasend, andererseits 
ist, worauf auch Lüthje aufmerksam machte, das Geräusch des Klap¬ 
penfehlers natürlich oft ebenfalls beim Exspirium sehr verstärkt hörbar. 
Auch bezüglich des 2. akustischen Phänomens im 2. linken IKR., des 
2. Pulmonaltones, ist die Unsicherheit recht gross. Wir hörten den 
Ton gerade bei den Fällen des lauten Pulmonalgeräusches beim Ex¬ 
spirium häufig stark akzentuiert, bei der Einatmung leiser als den 
2. Aortenton. Das mag mit der Annäherung der Arterie an die vordere 
Brustwand Zusammenhängen. Auch Lüthje erklärte die Verstär¬ 
kung des 2. Pulmonaltons, die er bei Kindern als die Regel fand, ja 
mit der oberflächlichen Lage der Arterie. Schwieriger wird die Be¬ 
urteilung. wenn der 2. Pulmonalton konstant und bei jeder Atemphase 
akzentuiert zu hören ist. Wir konnten das bei Fällen feststellen. bei 
denen nicht der geringste Anhaltspunkt für das Bestehen eines Herz¬ 
fehlers oder einer sonstigen Erschwerung des kleinen Kreislaufes zu 
finden war. Wir können also die diesbezüglichen Angaben Lüthjes 
vollauf bestätigen, wenn es sich auch bei unseren, zu 3 k älteren Leu¬ 
ten immerhin um ein selteneres Vorkommnis handelte. 


10 *) 1. c. S. 208. 
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Wenn sich Schwierigkeiten demnach schon bei der Beurtei¬ 
lung der Schallphänomene über der Pulmonalis ergaben, so wuchsen 
sie, wenn es sich darum handelte, bei im übrigen zweifelhaftem Be¬ 
funde, ein an der Herzspitze hörbares systolisches Geräusch mit 
einiger Sicherheit seinem Wesen nach zu identifizieren. Zwar sind 
als Charakteristiken des akzidentellen Geräusches mancherlei Eigen¬ 
tümlichkeiten genannt worden, W enckebach 11 ) hat dies neuer¬ 
dings kurz dargelegt. Unserer Erfahrung nach betont aber S all 1 i 14 ) 
mit Recht, dass die Möglichkeit akustischer Differenzierung nur eine 
beschränkte ist. Wir möchten ferner, weil wir uns wiederholt von 
neuem von dieser Tatsache überzeugen konnten, noch besonders 
darauf hinweisen, dass das systolische Geräusch nicht nur bei leich¬ 
ten und schwersten Fällen, sondern auch bei anscheinend mittel- 
schweren Mitralinsuffizienzen ja so gut wie ganz fehlen kann. 
Die Schwierigkeiten der Beurteilung allein den Schallerscheinungen 
nach sind also tatsächlich wohl unüberwindlich, und doch wurde die 
Entlassung aus dem Militärdienst und die Annahme einer Erwerbs¬ 
beschränkung so oft auf den akustischen Eindruck allein begründet! 

Bei anderen Fällen wieder basierte die Diagnose Mitralinsuffi¬ 
zienz auf einer Spaltung des 1. Spitzentones. Diese kann, wie es 
auch Sahli erwähnt, Zeichen einer Mitralstenose sein und als rudi¬ 
mentäres präsystolisches Geräusch aufgefasst werden; wir haben 
diese Spaltung des 1. Spitzentones in sehr ausgesprochener Weise 
in mehreren Fällen typischer Mitralstenose gefunden. Dass ein prä¬ 
systolischer Spitzenton aber auch praktisch völlig bedeutungslos und 
lediglich Zeichen unvollkommener Koinzidenz der Ventrikelkontrak¬ 
tion 16 ) sein kann, das wissen wir von jenen Fällen, bei denen sich in 
Jahren trotz voller körperlicher Arbeit kein sonstiges Zeichen eines 
Herzfehlers herausgebildet hat. So kam erst vor wenigen Tagen ein 
Mann zur Begutachtung, bei dem die Spaltung des 1. Spitzentones 
seinerzeit zur Entlassung mit Rente geführt hatte. Seither sind 
Jahre vergangen, die Leistungsfähigkeit als Schlosser war die eines 
Gesunden, die Untersuchung stellte wieder Spaltung des ersten 
Spitzentones fest, andere Besonderheiten waren am Herzen aber auch 
jetzt nicht zu finden. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, die sichere Feststellung einer 
Mitralinsuffizienz ist oft schwer, mitunter unmöglich. Darum alle 
Vorsicht, Beobachtung des Mannes, sachkundige klinische Kontrolle 
und Anwendung aller Untersuchungsmethoden, wenn nicht der perku¬ 
torische und palpatorische Befund ein absolut einwandfreier, offenr 
sichtlicher ist. Nie sollte, wie es noch so häufig geschieht, lediglich 
auf Grund akustischer Phänomene und fraglicher oder „leichter“ 
Herzverbreiterung das Bestehen dieses Herzfehlers als .sicher an¬ 
genommen und folgenschwere Urteile, wie kru, dienstbeschädigt und 
erwerbsbeschränkt abgegeben werden. Der Soldat, der wegen eines 
Herzfehlers Wochen und Monate in Lazarettbehandlung stand oder, 
nach Reklamation, aus gleichem Grunde beurlaubt wurde, ist in den 
wenigsten Fällen im Felde noch brauchbar, mag er noch so gesund 
sein. Und die Arbeitsfähigkeit auch des Gesunden leidet durch Ent¬ 
lassung als dienstbeschädigt und erwerbsbeschränkt in einer Weise, 
dass die Gesamtheit durch solche Handhabung um weit mehr ge¬ 
schädigt wird, als etwa nur um den Betrag der Rente. 

Mitunter wurden uns Mannschaften mit der Diagnose „Mitral¬ 
stenose“ eingewiesen, weil ein Kreszendogeräusch an der Herz¬ 
spitze zu hören war. Die Untersuchung ergab indessen, dass das 
Geräusch dem typischen Mitralstenosengeräusch zwar ähnlich, aber 
nicht, wie fälschlich angenommen, präsystolisch, sondern prädiasto¬ 
lisch zu hören war. Dieses Geräusch wurde von mancher Seite, so 
z. B. von Mackenzie 1 ®), für Anzeichen einer Mitralstenose ge¬ 
halten. Da bei unseren Fällen aber alle sonstigen Anzeichen dieses 
Herzfehlers fehlten, haben wir uns der viel eher verständlichen An¬ 
sicht Sahlis 17 ) angeschlossen, der das Geräusch als Zeichen einer 
leichten Mitralinsuffizienz auffasst, bei der die Klappe erst während 
des letzten Drittels der Systole schlussunfähig wird. Ich habe im 
letzten Jahre 7 derartige Fälle notiert, von denen 3 früher Gelenk¬ 
rheumatismus gehabt hatten. Einer hatte 15% Monate Dienst als 
Militärkrankenwärter, die übrigen, zumeist bei der Infanterie, 7 bis 
21 Monate, im Durchschnitt 11 9i Monate Ausbildungs- und Felddienst 
geleistet. Der Transversaldurchrroesser des Herzens bei der Fern¬ 
aufnahme betrug bei dem Militärkrankenwärter 15,4 cm, bei den 
übrigen Leuten schwankte er zwischen 12,2 und 13,8 cm, durchschnitt¬ 
lich 12,9 cm. Bei zweien ist hebender Spitzenstoss und verstärkter 
2. Pulmonalton notiert, die Flerzsilhouette wurde bei zweien als kuge¬ 
lig bezeichnet, Prominenz des linken Vorhofsbogens wurde niemals 
gefunden. Bei keinem der Leute waren gröbere Kreislaufstörungen 
nachweisbar,’einer konnte als k. v. zur Truppe zurückgeschickt wer¬ 
den, bei den anderen wurde die Dienstfähigkeit zwar beschränkt, 
doch waren alle auch weiter dienstfähig. Ohne ein Beweis zu sein, 
sprechen die erheblichen Leistungen, die ohne grössere Schädigung 
ertragen wurden, mehr im Sinne einer leichten Mitralinsuffizienz als 
einer Stenose. 

Manchmal gab auch der Nachweis eines, oft auch fühlbaren 3.. 
im ersten Teil der Diastole gelegenen Herztones, eines Wachtel¬ 
schlages, zur Diagnose Mitralstenose Anlass. Die diagnostischen 
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Schwierigkeiten der Beurteilung dieses Tones wurden für uns bald 
sehr erheblich. Es stellte sich nämlich heraus, dass der 3. Herzton, 
besonders bei den jungen Leuten mit ihren bei der Untersuchung 
meist mehr oder weniger erregt schlagenden Herzen, ausserordent¬ 
lich häufig zu hören war. Vor allem war es uns aber bald nicht mehr 
möglich, das, was wir dem Gesamtbilde nach als Wachtelschlag und 
Zeichen einer Mitralstenose bezeichnen mussten, akustisch von dem 
zu trennen, was wir bei sicher völlig Herzgesunden als 3. Herzton 
zu hören bekamen. Grössere akustische Deutlichkeit und- auch Fühl¬ 
barkeit des Phänomens konnten wir, wie uns wohl hundertfache Er¬ 
fahrung lehrte, durchaus nicht immer im Sinne des Bestehens einer 
Mitralstenose verwerten und bald durften wir der Erscheinung über¬ 
haupt keine massgebende diagnostische Bedeutung mehr beimessen, 
wie wir es anfangs im Sinne der Mitralstenose zu tun geneigt waren. 
Es handelt sich hier offenbar um einen typischen Bewegungsvor¬ 
gang am Herzen^, der unter krankhaften Verhältnissen als Wachtel¬ 
schlag, als protodiastolischer Galopp, protodiastolisches Reiben und 
als diastolischer Spitzenstoss in Erscheinung tritt. Wir schliessen 
uns hier durchaus Staehelin 1 ®) an, der den protodiastolischen 
Ton des Galopprhythmus als denselben Ton bezeichnet, der auch bei 
Mitralstenose auftritt und „bisweilen bei Gesunden durch graphische 
Registrierung nachzuweisen und sogar direkt zu hören“ ist. Nur 
müssen wir, wie gesagt, eindringlich darauf hinweisem dass der Ton 
auch beim gesunden jungen Mann nicht etwa selten, sondern sehr 
häufig zu hören und von dem Wachtelschlag der Mitralstenose 
akustisch nicht zu trennen ist. Staehelin nennt als Ursache des 
protodiastolischen Galopps das wuchtige Einströmen des Blutes aus 
dem überfüllten Vorhof unter Anspannung der Kammerwand. 
F. Müller 19 ) machte daneben noch auf eine Verkürzung der Dia¬ 
stolendauer aufmerksam. Es scheint somit, dass die Diastolenver¬ 
kürzung des erregter schlagenden jugendlichen Herzens schon ge¬ 
nügt, das Symptom auch bei Gesunden in ausgesprochenster Weise 
in Erscheinung treten zu lassen. — Erwähnen möchte ich schliesslich 
noch, dass wir in den letzten Tagen einen Fall untersuchten, bei dem 
ein kurzes protodiastolisches Geräusch zu hören war; es handelte 
sich, den sonstigen Symptomen nach, um einen typischen Fall von 
Mitralstenose. 

Zusammenfassend heisst es also auch bei der Mitralstenose: die 
Diagnose ist oft schwierig, Sicherung nach vieler Richtung hin not¬ 
wendig, ehe die bedeutungsvolle Entscheidung getroffen werden 
kann. 

Bezüglich der Aorteninsuffizienz wäre unserer Erfah¬ 
rung nach zu berichten, dass sie öfters übersehen wurde, weil nicht 
mit angespanntester Aufmerksamkeit unter Ausschaltung aller stö¬ 
renden Lärmgeräusche gehorcht wurde. Der zu Untersuchende muss 
dabei die Atmung im Exspirium anhalten und sich etwas vornüber 
neigen, das blosse Ghr auf dem ganzen Sternum oben und unten 
auskultieren. Erwähnungswert ist auch noch, dass trotz Feststellung 
des Herzfehlers und trotz des Fehlens anamnestischer Angaben über 
durchgemachten Gelenkrheumatismus mitunter die Vornahme der 
Wassermann sehen Reaktion zum Schaden des Kranken verab¬ 
säumt wurde. 

Hie und da gingen uns Leute wegen der Annahme einer Herz¬ 
hypertrophie zu, ohne dass wir uns dieser Auffassung anzu- 
schliessen vermochten. Mehrere Täuschungsmöglichkeiten spielen 
dabei eine Rolle. Mitunter ist das Herz infolge einer an den Dorn¬ 
fortsätzen nur angedeuteten aber doch erheblichen Verbiegung der 
Brustwirbelsäule nach links verlagert; der verstärkt fühlbare Spitzen¬ 
stoss und die Herzdämpfung reichen zu weit nach links und nach 
rechts gelingt die perkutorische Abgrenzung nicht mit Sicherheit. 
So wird Herzhypertrophie angenommen, bis das Röntgenbild die 
Verdrehung der Wirbelkörper in ihrem vollen Ausmasse erkennen 
lässt und die Linkslagerung des nicht vergrösserten Herzens zeigt. 
In einzelnen Fällen wurden auch bei Bestehen einer Trichterbrust 
stärkeren Grades die Erscheinungen, die sich aus der Linksverschie¬ 
bung des Herzens ergaben, als Zeichen einer Herzhypertrophie auf¬ 
gefasst. Eine dritte Täuschungsursache lernten wir hie und da in 
besonders nachgiebigem, flachem, jugendlichem Thorax kennen. Die 
Herzpulsation war über der ganzen Herzgegend deutlich sichtbar, der 
Spitzenstoss mit grösster Deutlichkeit zu fühlen, so dass er, ohne zu 
weit links zu liegen oder wirklich hebend zu sein, die Vorstellung 
der Herzhypertrophie wachrief. Schliesslich wurde der stark an^ 
schlagende Spitzenstoss beschleunigt klopfender jugendlicher Herzen 
manchmal kritiklos als hebend angesprochen. 

Schwieriger wurde uns der Entscheid, wenn habitueller Zwerch¬ 
fellhochstand bei einem sonst offenbar völlig gesunden jungen Mann 
Seitwärtshebung des Herzens und damit Symptome der Herzhyper- 
tropbie hervorrief. Das Herz erscheint dann auch röntgenologisch 
verbreitert, mitunter selbst aortenkonfiguriert, akzidentelle Geräusche 
kommen meist dazu und Beschwerden werden geäussert. Der Nach¬ 
weis des Zwerchfellhochstandes befriedigt hier in der Regel nicht 
restlos, einmal weil seine Ursache nicht recht einzusehen ist, zum 
zweiten bleibt die Frage offen, ob, was wir am Herzen finden, auch 
sicher nur Folge der Aufwärtsdrängung ist. 

M. H.! Ich möchte zu guter Letzt nicht unerwähnt lassen, dass 
wir uns in einzelnen seltenen Fällen nach langem Zögern und Zwei¬ 
feln zur Annahme eines praktisch bedeutungslosen akzidentellen dia- 


“) Krause: Klin. Diagnostik 1913. 
M.m.W. 1906 Nr. 17. 


stolischen Geräusches entschlossen haben. Es geschah dies einmal 
rücksichtlich des völligen Fehlens jeder anderen als der rein akusti¬ 
schen Anomalie, in erster Linie aber, weil das Geräusch selbst der 
Lokalisation und dem Charakter nach durchaus ungewöhnlich war. 
Eine Ursache des Geräusches, etwa das Bestehen einer Anämie, war 
nicht zu erkennen. Schilderung im einzelnen würde zu weit führen, 
zumal sie ja keine Diagnose präzisieren, sondern nur einen Eindruck 
wiedergeben würde. 


In unser Lazarett und, wie mir geklagt wurde, auch in andere 
Lazarette, werden nicht selten Mannschaften als nierenkrank oder 
wegen des Verdachtes der Nierenentzündung eingewiesen, 
ohne dass es bei der zunächst sofort und dann ki den folgenden 
Tagen nach Bettruhe und Gehleistungen vor genommenen Unter¬ 
suchungen gelänge, die geringste pathologische Beimengung im Urin 
zu finden, Es ist klar, dass es sich hier um vorschnelle Lazarett¬ 
einweisung handelt, die die alte Erfahrung ausser Acht lässt, dass bei 
völlig Gesunden nach ungewohnter 20 ) körperlicher Anstrengung Ei- 
weiss, hyaline Zylinder, selbst granulierte Zylinder und Blutkörper¬ 
chen im Urin auftreten können. Mancher so eingewiesene Soldat wird 
nun geneigt sein, anzugeben, er sei wegen Nierenleidens in Lazarett¬ 
behandlung gewesen, während sich doch durch kurzen Revieraufent¬ 
halt die Ueberweisung an das Lazarett gut völlig hätte vermeiden 
lassen. Es gilt dies vor allem von neu Eingezogenen und auf diese 
bezieht sich in erster Linie meine Ausführung; bei den Leuten, die 
im Felde Nephritis durchgemacht haben, ist natürlich alle Vorsicht 
am Platze. 

Mitunter wurde der Verdacht einer Arteriosklerose oder 
der Schrumpf nie re auf Grund einer Blutdruckmessung ge¬ 
äussert, die einen erhöhten Wert ergab. Nachprüfung zeigte teils 
normale Zahlen, teils wohl bei der ersten Untersuchung erhöhten, bei 
den weiteren mit den nötigen Kautelen vorgenommenen Messungen 
aber normalen Druck. Es wurden von uns so Differenzen bis zu 
80 cm Wasser beobachtet! F. Müller 91 ) erwähnte bei Herz- 
neurotikem Steigerung des Druckes bis 190mm Hg und Käm¬ 
merer und M o 1 i t o r M ) fanden bei 10 Proz. gesunder, Schützen¬ 
grabendienst tuender Infanteristen Blutdruckwerte über 160 mm Hg. 
Es ist notwendig, auf diese Zahlen erneut hinzuweisen; wir be¬ 
kamen erst kürzlich wieder einen Mann zur Beurteilung, der bei ambu¬ 
lanter Untersuchung seines hohen Blutdruckes wegen als schrumpf- 
nierenkrank und dienstunbrauchbar bezeichnet worden war und sich 
bei wiederholter Kontrolle unter anderen äusseren Bedingungen als 
leicht erregbarer Vasoneurotiker mit für gewöhnlich normalem Blut¬ 
druck herausstellte, demnach für beschränkte Dienstleistung zum 
mindesten gut herangezogen werden konnte. Also Vorsicht bei deT 
Bewertung der Drucksteigerung bei den ambulanten Untersuchungen! 

Es ist hier zugleich der Ort, darauf aufmerksam zu machen, 
dass die Blutdruckmessung selbst in Heimatlazaretten, denen 
die Fürsorge interner Fälle obliegt, nicht allgemein geübt wird. Die 
Feststellung einer Schrumpfniere oder einer erheblichen arterioskle¬ 
rotischen Blutdrucksteigerung unterblieb deshalb trotz längerer La¬ 
zarettbeobachtung häufig, während sie doch für die Behandlung und 
Begutachtung der körperlichen Leistungsfähigkeit und damit des 
Grades der Dienstfähigkeit wichtig und ausschlaggebend gewesen 
wäre. • 

Eine häufige Ursache langer Lazarettbehandlung war die ohne 
Untersuchung des Blutes gestellte Diagnose Anämie. Bei der 
Nachprüfung mussten wir aber oft die bekannte Tatsache bleicher 
Hautfarbe ohne Blässe der Schleimhäute und normalen oder nur wenig 
herabgesetzten Hämoglobingehalt feststellen. Es ist dies deshalb so 
ungünstig, weil nach ganz falscher Richtung eine aussichtslose The¬ 
rapie getrieben wird, während der wirkliche Grund der Klagen und 
Unlustgefühle gerade dieser Leute zwar einige Zeit der Erholung, 
ev. Beurlaubung rechtfertigen mag, eine längere ziellose Lazarett¬ 
behandlung aber ganz und gar nicht verträgt. 

Nun zum Schluss, m. H., noch eine Klage darüber, dass sich die 
Neurologie in vielen Lazaretten und nicht nur in den internen, 
so geringer Beliebtheit erfreut. Ehe speziell für die Militärmedizin 
so wertvolle und wahltuende Tatsache, dass gerade auf neuro¬ 
logischem Gebiet oft so absolut sichere und einwandfreie Feststel¬ 
lungen möglich sind ”), wie auf wenigen Teilgebieten unserer Wissen¬ 
schaft, wird leider nicht immer verständnisvoll, ihrer grossen Be¬ 
deutung entsprechend, nutzbar gemacht. Wie selten finden wir in 
den Krankengeschichten der als Ischias Eingewiesenen eine Notiz über 
den Achillessehnenreflex! Von Nervenverletzungen bekommen wir 
im ganzen jetzt nur mehr spärliches Material zu sehen, aber unter 
den wenigen sind solche, die der Simulation verdächtigt wurden, 
weil die einfachsten neurologischen Feststellungen, die Reflexprüfung 
und die elektrische Untersuchung versäumt wurde. Umgekehrt aber 
aus gleichem Grunde werden auch jetzt noch Leute mit rein psycho¬ 
genen Teillähmungen eingewiesen, die als Nervenverletzung lange 
in Behandlung waren oder deshalb Rente bezogen. Ganz besonders 
muss schliesslich noch darauf hingewiesen werden, dass die Beur¬ 
teilung von Verletzungsfolgen, speziell der Extremitäten, neuro¬ 
logischer Untersuchung oft dringend bedarf. Zur klaren Erkenntnis 
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und Trennung dessen, was durch Nervenläsion oder Zerstörung der 
Muskulatur, andererseits durch Inaktivität oder Narbenwirkung be¬ 
dingt ist und zur sicheren Scheidung solcher organ.sehen üebrauciis- 
behinderung von den häufigen lokalen, psychogenen Folgen der Ver¬ 
letzung, ist die elektrische Untersuchung bei vielen hallen urum¬ 
gänglich notwendig. 

Auf die „Rheumatiker“ und den „chron. Magenkatarrh“ kann 
ich nicht eingehen, weil mich die Besprechung, wie Sie wissen, bald 
allzu sehr auf rein kriegs- und lazarettpsychologisches Gebiet führen 
würde. 

M. H.! Die Zusammenstellung dessen, was uns am häufigsten 
beschäftigt, zeigt Ihnen, dass unsere Arbeit nicht überflüssig ist und 
dass wir durch lege, artis ausgeführte Durchuntersuchung der uns 
Zugewiesenen recht oft Gelegenheit bekommen, Diagnose, Behand¬ 
lungsbedürftigkeit und den Grad der Militärdienstfähigkeit klarzu¬ 
stellen. Meine Ausführungen werden Ihnen zugleich ein Beweis ge¬ 
wesen sein, dass unsere Resultate, die in der eingangs mitgeteilten 
Statistik über die wieder dienstfähigen und die kriegsverwendungs¬ 
fähigen Leute zusammengefasst sind, in vielfältiger, mühevoller Arbeit 
aller Beteiligten gewonnen wurden. Schliesslich werden Sie von 
neuem den Eindruck bekommen haben, dass die ambulante Begut¬ 
achtung innerlich Kranker auch im Kriege nur ein Notbehelf ist, der 
sobald es die Verhältnisse irgend erlauben, durch, wem*, auch kurze, 
klinische Beobachtung ersetzt werden sollte. 


BQcheranzeigen und Referate. 

Fr. Merkel: Die Anatomie des Menschen, mit Hinweisen auf 
die ärztliche Praxis. VI. Abt. Peripherische Nerven, Gefässsystem, 
Inhalt der Körperhöhlen. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1918. 
Text 200 Seiten, Atlas mit 122 Abbildungen. Preis: 18 M. geb. 

Mit diesem Bande schliesst das neue Lehrbuch von Merkel ab. 
Trotz des Krieges haben Verfasser und Verlag das Werk in erstaun¬ 
lich kurzer Zeit und vorbildlicher technischer Ausführung fertig- 
gestellt. Bei der Besprechung der einzelnen Bände hat der Referent 
zu einzelnen Punkten gewisse Bedenken erhoben. Das hindert jedoch 
nicht, dass das Lehrbuch als Ganzes sich zweifellos durch die überall 
klare Darstellung, die knappe Fassung des Wesentlichen und die ge¬ 
rade für den Anfänger reizvollen Hinweise auf die praktische Be¬ 
deutung vieler Einzelheiten in kurzer Zeit in weiten Kreisen gut ein¬ 
führen wird. 

Der letzte Band erhält dadurch seine Eigenart, dass bei den Ab¬ 
bildungen die peripheren Nerven und Gefässe gemeinsam abgehandelt 
werden. Der vorwiegend praktische Gesichtspunkte hervorhebenden 
Darstellung dieser Gebiete der Anatomie entspricht diese Anordnung 
zweifellos. Im Text ist den einzelnen Abschnitten des Gefässsystems 
resp. der Nervenlehre jedesmal eine kurze Uebersicht der be¬ 
sprochenen Gebilde vorausgeschickt, was zur vorläufigen Orientierung 
des Anfängers gewiss dienlich ist. Hervorzuheben ist, dass im Gegen¬ 
satz zu vielen anderen Lehrbüchern die Venen und die Lymphgefässe 
gebührend beachtet sind. Die Abbildungen sind fast durchweg klar 
und übersichtlich; einzelne, wie z. B. diejenigen vom Reizleitungs¬ 
system des Herzens, sind nicht sehr ansehnlich. Doch ist dieser 
letzte Teil des Werkes im ganzen genommen für den Unterricht aus¬ 
gezeichnet geraten. v. Möllendorff -Greifswald. 

Der Sekundenherztod mit besonderer Berücksichtigung des Herz- 
kammerflimmerns. Von Prof. Dr. H. E. Hering, Geh. Med.-Rat 
Direktor des Path.-physiolog. Instituts für praktische Medizin in Köln. 
Mit 3 Textfiguren. Berlin, Verlag von Jul. Springer, 1917. 
Preis M. 4.40. Seitenzahl 85. 

Die plötzlichen „Herz“todesfälle, der Herzsekundentod, wie sie 
H. zur scharfen Charakterisierung des besonders raschen Verlaufes 
hier bezeichnet, dürfen von den verschiedensten Seiten her Interesse 
beanspruchen. Für den Praktiker spielen sie bei ihrem ziemlich 
häufigen Vorkommen eine unmittelbare Rolle, speziell auch in forensi¬ 
scher Hinsicht, aber sie beanspruchen auch die Aufmerksamkeit des 
pathologischen Anatomen, der ihre unmittelbare Veranlassung, die sie 
auslösenden „Koeffizienten“ nicht in allen Fällen nachzuweisen in 
der Lage ist, besonders aber auch des experimentierenden Physio¬ 
logen, in welcher Beziehung sich dies Vorkommnis dem Verf. ganz 
besonders in den Vordergrund gestellt hat. Hering gibt eine Zu¬ 
sammenfassung über unser Wissen und unsere Ansichten über den 
plötzlichen Herztod, ein Ereignis, das in einer erheblichen Anzahl 
der Fälle auf dem sog. Herzflimmern oder genauer, dem Herzkammer¬ 
flimmern beruht. H. setzt das Geschehen bei diesem Vorgang, der, 
wenn auch nicht genau erkannt, schon vor geraumer Zeit die Auf¬ 
merksamkeit der Forscher auf sich zog, möglichst eingehend aus¬ 
einander, fussend auf seiner eigenen grossen experimentellen Er¬ 
fahrung über die Herzbewegung. In klinischer und pathologisch¬ 
anatomischer Hinsicht scheint die nähere Erkenntnis des Herzkammer- 
flimmerns, besonders auch jene nicht selten rätselhaften Fälle zu 
klären, wo der pathologische Anatom bei plötzlichem Herztod einen 
nur geringfügigen oder ganz negativen Herzbefund aufzudecken in 
der Lage ist. Die verschiedenen Ursachen, welche zum Herzflim¬ 
mern führen können, werden eingehend erörtert. Mit naheliegender 
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Beziehung auf sein Thema wünscht Verf., dass die Aerzte jede sich 
bietende Gelegenheit benützen möchten, die eigentliche „Sterbe¬ 
dauer“ möglichst präzise festzustellen. Grassmann - München. 

Walter Llndetnann: Schwesternlehrbuch zum Gebrauch für 
Schwestern und Krankenpfleger. Wiesbaden, Bergmann, 1918. 
323 Seiten. 8° mit zahlreichen Abbildungen im Text. 7 M. geb. 

Das Buch ist aus den Vorträgen entstanden, die der Verfasser an 
der Krankenpflegeschule in Halle gehalten hat. Es ist klar und über¬ 
sichtlich gehalten und wird Schülerinnen wie auch Aerzten, welche 
Unterricht geben müssen, gute Dienste tun. Die Originalabbildungen 
sind recht gut und für Laien verständlich; weniger wirkungsvoll, weil 
zu klein gehalten, die nach dem Hisschen Modell photographierten 
Abbildungen. Das Buch enthält auch das Wichtigste über Säug¬ 
lings- und Wochenbettpflege und die wissenswertesten gesetzlichen 
Bestimmungen. Kerschensteine r. 

Die Gründung der Münchener Hofbibliothek durch Albrecht V. 
und Johann Jakob Fugger. (Von Dr. Otto Hartig, Kustos an 
der Kgl. Hof- und Staatsbibliothek zu München.) 

ln Dr. Otto H a r t i g s denkwürdiger Schrift: „Die Gründung 
der Münchener Hofbibliothek durch Albrecht V. 
und Johann Jakob Fugger*) erschliesst sich eine Arbeit, die 
auch dem Arzte reiche Fülle wichtiger Belehrung zu bieten vermag. 
Namen wie Hartmann S c h e d e 1, Samuel Quicchelbergs, Lorenz 
G r y 11 verdienen auch in ärztlichen Kreisen dauernde Verbreitung 
und gebührende Anerkennung. Waren doch ihre Träger im 16. Jahr¬ 
hundert, zur Blütezeit des Humanismus, Aejzte von hohem Ansehen 
und weittragender Bedeutung. Alle drei verdanken, zufolge Har- 
tigs Nachweis, ihre gesicherte ärztliche Ehrenstellung und ihre 
bleibende literarische Wirkung dem mächtigen Einflüsse und Schutze 
Johann Jakob Fuggers. Dieser wiederum fand in Herzog 
Albrecht V. von Bayern einen fürstlichen Freund und Schirm¬ 
herrn, der auch die medizinischen Bücherschätze Johann Jakobs 
von Augsburg aus nach München überführen half und sie in einem 
eigens errichteten Bibliothekbau innerhalb des Münchener Residenz¬ 
schlosses unterbrachte. Har tigs Verdienst ist es, das innige Zu¬ 
sammenwirken dieser beiden hervorragenden Zeitgenossen des 
16. Jahrhunderts, wie es sich in der Gründungsgeschichte der Mün¬ 
chener Hofbibliothek wiederspiegelt, offenkundig erschlossen und in 
das richtige Licht gerückt zu haben. Jedem Arzte, der neben der 
Geschichte der Medizin auch die Geschichte der medizinischen 
Literatur gebührend würdigt, wird durch das Studium des Har- 
t i g sehen Werkes reicher Lohn zuteil werden. 

Dr. Paul Tesdorpf - München. 

Neueste Journalliteratur. 

Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. 33. Bd., Heft 1 und 2. 

Theodor Kocher t. 

Anton W ö 1 f 1 e r t. 

H. H o e s s 1 y: Das Verhalten der Pupillen beim traumatischen 
Hirndrucke. 

Das Studium von 26 klinischen Fällen und 15 Tierversuche er¬ 
gaben: Bei lokalem Hirndruck zeigt sich gleichseitig erweiterte 
Pupille als Folge einer Lähmung der Irisäste des Ökulomotorius. All¬ 
gemeiner Hirndruck erzeugt beiderseitige Pupillenerweiterung durch 
zentral bedingte Reizung des Sympathikus und gleichzeitiges Nach¬ 
lassen des Tonus des Ökulomotorius. Versuche nicht abgeschlossen. 
Reiche Literatur. 

Walther Schmitt: Zur Klinik des chronischen Tetanus. 

Fall von Spättetanus; 64 Tage Inkubation; 21 Tage Prodromal¬ 
stadium; ausserordentlich chronischer Verlauf. 

Hermann Schmerz und Fritz W i s c h o: Untersuchungen über 
die blutgerinnungsbefördernde Wirkung der Gelatine, bzw. der Kal¬ 
ziumsalze. 

In klaren, einleuchtenden Versuchen wird gezeigt, dass das 
gerinnungsbefördernde Prinzip in der Gelatine das Kalzium ist, dass 
aber dessen Wirkung durch Gelatinezusatz verlängert wird. Die 
innerliche Darreichung von Ca ist nur in grossen Dosen wirkungs¬ 
voll. Bei intravenöser Einverleibung tritt die Wirkung innerhalb 
10 Minuten ein. 

F. Becher: Untersuchungen über die normale Höhe des Lum¬ 
baldruckes und sein Verhalten bei verschiedener Lagerung des Ober¬ 
körpers und des Kopfes. 

Eine „normale Höhe“ kann bei den ausserordentlich grossen 
Schwankungen (70—220 mm Wasser) überhaupt nicht angegeben 
werden. Als zweckmässigste Lagerung ist die völlig horizontale 
linke Seitenlagerung anzusehen. Bewegungen des Kopfes geben 
Druckschwankungen zwischen 27,5 und 56 mm. Im Sitzen findet 
sich Druckerhöhung, die durch Bewegungen des Kopfes nachhaltig 
gesteigert werden. Bei tieferliegendem Kopf sinkt der Druck zu 
negativen Werten hinab. 


*) München 1917. Verlag der Kgl. Bayer. Akademie der Wissen¬ 
schaften. In Kommission des G. Franzschen Verlags (J. Roth). 
XVI und 412 Grossquartseiten. Mit 8 Tafeln. Preis 20 Mark. 
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Siegmund Auerbach: Ueber die Schuss Verletzungen der peri¬ 
pheren Nerven. 

Vortrag, der fast alle einschlägigen Fragen berührt. Nach Be¬ 
merkungen zur Diagnose (Differentialdiagnose gegen Hysterie) wird 
therapeutisch in leichten Fällen konservative, in allen übrigen opera¬ 
tive Behandlung empfohlen. Die endoneurale Neurolyse wird ver¬ 
worfen, dagegen in schweren Fällen Freilegung und Nervennaht be¬ 
fürwortet, der eine Einscheidung (Galalith) anzuschliessen ist. Vor 
künstlicher Blutleere wird gewarnt. Die Frage, ob Narkose oder 
Lokalanästhesie ist wichtig, weil Operationszwang nur bei „gefahr¬ 
loser Behandlung“ ausgeübt werden kann. Bei alten Fällen soll 
immer operiert werden. In der Nachbehandlung Galvanisation mit 
den stärksten, eben zu ertragenden Strömen, wobei schwächere 
Muskelgruppen besonders zu berücksichtigen sind. Sobald als mög¬ 
lich Arbeitstherapie. Behandlungsdauer 6—9—12 Monate. Gute 
Prognose haben bei Neurolyse 60—70, bei Nervennaht 40—50, bei 
konservativer Behandlung 25 Proz. 

Arthur Israel und A. Hertzberg: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Gerinnung des Blutes in serösen Höhlen und Ge¬ 
lenken. 

Tierexperimente und klinische Beobachtung ergaben, dass das 
angebliche Flüssigbleiben von Blut in serösen Höhlen auf einer 
Täuschung beruht; nach vorhergehender Gerinnung wird nachträglich 
Serum ausgeschwitzt, welches durch Beimengung der aus dem Blut¬ 
kuchen ausgetretenen roten Blutkörperchen das Aussehen von fri¬ 
schem Blut gewinnt. Polemik gegen Zahn und Walker. 

Ernst Gundelfinger: Klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen über den Einfluss des Nervensystems bei der Entstehung 
des runden Magengeschwürs. 

Auf der Grundlage einer umfangreichen Literatur und des Stu¬ 
diums von 1184 Krankengeschichten, die das Vorhandensein von Be¬ 
ziehungen des Nervensystems zum Ulcus sehr nahelegen, teilt Verf. 
die Ergebnisse seiner sorgfältigen Experimente an Hunden mit: die 
verschiedenartigsten Vaguseingriffe gaben niemals irgendwelche Ver¬ 
änderungen, bei Eingriffen am Ganglion coeliacum dagegen wurden 
in 100 Proz. der Fälle Defekte im Magen bzw. Duodenum gefunden. 

Wilhelm N e u m a n n: Beitrag zur Kenntnis der Osteochondritis 
dissecans. 

Die ätiologisch unklare, meist doppelseitige Erkrankung lokali¬ 
siert sich häufig im mittleren Kondylus des Oberschenkels, seltener 
im Ellbogengelenk und endigt mit der Geburt freier Körper ins Ge¬ 
lenk. 

G. J. v. K a u 1 b e r s s: Zur Frage der Sensibilitätsstörungen nach 
Kriegsschädigungen des Rückenmarks. 

Kasuistischer Beitrag, in dem vor allem auf die Häufigkeit der 
homolateralen, spinalen Hemiplegie hingewiesen wird und die Gren¬ 
zen für einzelne Gefühlsquantitäten näher bezeichnet werden. 

J. E. Kayser-Petersen. 

Archiv für klinische Chirurgie. Band 109. Heft 1. 1918. 

Heller- Leipzig: Versuche über die Transplantation der 
Knorpelluge. 

Durch abermalige Abänderung seiner Versuchstechnik ist es 
Heller als erstem gelungen, die untere Epiphyse der Ulna bei 
4—6 Wochen alten Kaninchen so zu reimplantieren, dass sie ihre 
Funktion nach Monatsfrist voll wieder aufnahmen und am aus¬ 
gewachsenen Tier keine sichtbare Verkürzung vorhanden war. Um¬ 
gekehrt eingepflanzte Epiphysenscheiben richteten ihr Wachstum 
epiphysenwärts, so dass zwischen der Fuge und Epiphyse gewisser- 
massen eine zweite Diaphyse entstand. Dieser beachtenswerte Er¬ 
folg wurde erreicht durch Ausschneiden der Scheiben dicht an der 
beiderseitigen Knorpelknochengrenze, so dass das Reimplantat sofort 
von beiden Flächen her von der Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens 
bespült wird. Bei homoioplastischer Ueberpflanzung bringt die Ver¬ 
besserung der Technik keinen Fortschritt, es kommt zwar auch an¬ 
fänglich zu begrenzter Randregeneration, die aber bald wieder der 
Degeneration und Resorption verfällt, so dass starke Verkürzungen 
resultieren. 

Busch- Krefeld: Kriegschirurgische Erfahrungen, Insbesondere 
über die Anwendung der Dakinlösung und über die Häufigkeit des 
Auftretens von Gasphlegmone. 

Das Ideal der Granatsplitterschussbehandlung ist die sorgfältige 
Exzision der Wunde und frühzeitige Entfernung des Geschosses, wo 
solche nicht möglich, gelingt es auch mit breiten Inzisionen, guter 
Drainage und Behandlung mit hypertonischer Hypochloridlösung 
(wirksames Prinzip: Abspaltung von O in statu nasc.) der bösartigen 
Form der Gasphlegmone vorzubeugen, ln den vereinzelten Fällen, 
wo es trotzdem zu ihr kommt, ist man bei nicht zu frühzeitigem 
Abtransport aus dem Feldlazarett (nicht unter 2 Tagen nach der 
operativen Versorgung) imstande, ihr so wirksam entgegenzutreten, 
dass kein Kranker ihr erliegt. Granatsteck- und Durchschüsse des 
Schädels sollen frühzeitig chirurgisch angegangen werden: kein pri¬ 
märer Wundschluss! Penetrierende Bauchverletzungen ebenfalls 
frühzeitig operieren, stets unter intravenöser Kochsalzinfusion! Ge¬ 
lenke möglichst primär schliessen unter Anfüllen mit Phenolkampfer 
nach Payr. 

Blad: Studien über Gallenperitonitis ohne Perforation der 

Galleowege. 
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Durch Injektion von Duodenalsaft von der Papille aus in dit 
Gallenblase und anschliessende Abklemmung des Choledochus ge¬ 
lang es dem Verf., an Hunden das obige Krankheitsbild zu erzeugen. 
Er nimmt daher an, dass es durch Fermentwirkung des Pankreas¬ 
saftes auf Galle und Gallenblasenwand auch beim Menschen zustande¬ 
kommt. 

Heinemann: Weitere Untersuchungen über den inneren Bau 
der grossen Nervenstämme. 

Neue Auffaserungspräparate haben dem Verf., abermals gezeigt, 
dass der innere Bau der peripheren Nerven ein Flechtwerk ist, das 
um so komplizierter ist, je dicker der Nervenstamm. Von einem 
individuellen Bau, der allen Exemplaren desselben Nerven zu¬ 
kommt, kann nicht die Rede sein. Faserbündel, die selbständig vom 
Zentrum zur Peripherie laufen, hat Verf. nicht einmal gefunden. 
Eine typische Anordnung findet sich nur dicht vor dem Eintritt 
in den Muskel. Die Stoffel sehe Nervenanatomie spielt also chi¬ 
rurgisch keine Rolle. 

v'. H o f m a n n - Wien: Blasendivertikel. 

S a 1 o m o n: Erfahrungen und Erfolge bei operativer Behandlung 
von Schussverletzungen peripherer Nerven. 

80 Proz. Erfolge, einer auch mit dem E d i n ge r sehen Verfahren, 
keiner mit der Doppel pfropfung (v. .Hof meiste r). Heilungen im 
Sinne der Restitutio ad integr. gehören selbst nach 2 Jahren zu 
den Ausnahmen. Sensibilität kehrt nach der Motilität wieder, nor¬ 
male direkte elektrische Erregbarkeit erst nach Rückkehr voller 
Muskelkraft. Frühzeitige Operation (komplette Lähmung mit E.-A., 
die nach 6—8 Wochen keine Besserung aufweist), da die Chancen 
des operativen Erfolges nach längerem Warten sich wesentlich ver¬ 
schlechtern. Möglichst lange Nachbehandlung im Lazarett! 

H ä r 11 - Berlin: Operationen unter peripherem Ueberdrück und 
dadurch bedingter Einengung der Blutzirkulation auf den kleinen 
Kreislauf. 

H. setzte Versuchstiere in eine Ueberdruckkammer (20—60 mm) 
während die Respiration durch Trachealkanüle unter atmosphärischem 
Druck stand: bei operativen Eingriffen fiel ausser der blutstillenden 
Wirkung vor allem die günstige Beeinflussung von Herz und Atmung 
auf, während es nicht zu Luftembolie kam. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12, 1918 

Wilhelm B at zne r -Berlin: Phlebolith der Ven. ]ugul. interna 
mit den klinischen Erscheinungen einer arteriovenösen Fistel. 

Verf. berichtet über einen Fall von wandständigem, verkalktem 
organisierten Thrombus in der Vena jugul. interna (Phlebolith), der 
die gleichen Symptome wie eine arteriovenöse Fistel machte und 
unter dieser Diagnose mit Erfolg operiert wurde. Mit 1 Abbildung. 

Alex. Baron: Ueber die plastische Verlängerung der Sehne 
des M. biceps brachli. 

Verf. beschreibt kurz die von ihm geübte Methode der plasti¬ 
schen Verlängerung der Sehne des M. biceps brachii, die hauptsäch¬ 
lich bei Ellenbogenkontraktur indiziert ist. bei der die Einschränkung 
der Streckung durch eine primäre organische Verkürzung des 
M. biceps brachii bedingt ist. Mit 3 Skizzen. 

Osk. L a n g e m a k - Erfurt: Zur Befestigung des Verweil¬ 
katheters. 

Ein Stück Mullbinde wird über Katheter Und Penis gelegt; dabei 
soll das Loch in dem Mull ganz klein sein. Das Mullstück wird mit 
schmaler Binde angewickelt, der Katheter mit Seidenfäden an dem 
Mullstück befestigt. Soll die Haut des Penis ohne Verband bleiben, 
dann durchbohrt Verf. die Vorhaut an zwei Stellen mit Silberdraht 
und schlingt ihn um den Katheter. E. Heim, zurzeit im Felde. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Band 37, 1917. 

Der Band handelt in 39 Arbeiten und 809 Seiten nur von Pro¬ 
thesen, weshalb in einem kurzen Referat unmöglich auf die Einzel¬ 
heiten eingegangen werden kann. Diese müssen in den Original¬ 
arbeiten nachgelesen werden. Dabei sei jedoch bemerkt, dass 
manches bereits überholt ist. Hier seien nur die hauptsächlichsten 
der allgemeinen Prinzipien, welche der Prothesenbehandlung zu¬ 
grunde gelegt sind, angeführt: 

Tragfähigkeit des Stumpfes sollte möglichst immer erzielt 
werden. Schon bei der Operation ist darauf zu achten und später sind 
die Stümpfe unbedingt medikomechanisch oder mit anderen Mitteln, 
welche zur Abhärtung beitragen, zu behandeln. Es kommt auf die 
Erhaltung jeden Zentimeters an, da es durch die heutigen Prothesen 
gelungen ist, selbst ganz kurze Stümpfe noch zu fassen. Patho¬ 
logische Stümpfe müssen durch Nachamputation. Beseitigung be¬ 
stehender Kontrakturen u. dgl. zum Tragen einer Prothese geeignet 
gemacht werden. Bei Exartikulationen an der Schulter ist auf die 
Erhaltung des Schultergürtels grosser Wert zu legen. — Sobald als 
möglich Prothesen anlegen! (Erst Behelfsprothesen, dann Dauer¬ 
prothesen.) Die Patienten nicht mit Krücken gehen lassen! Zu 
diesem Zwecke möglichst frühzeitige Ueberweisung in Spezial¬ 
lazarette! — Hauptprinzip für den Prothesenbau: bei möglichst viel¬ 
seitiger Verwendbarkeit und Stabilität je einfacher und 
leichter, desto besser! — So richtig es ist, möglichst nach 
einem Einheitstypus der Prothesen zu streben, so notwendig ist die 
Individualisierung in jedem einzelnen Falle. — Jeder Prothesentrfiger 
muss* von fachmännischer Seite in dem Gebrauch seiner Prothese 
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angewiesen und regelrecht eingearbeitet werden! — Arzt und In¬ 
genieur können sehr gut Zusammenarbeiten; die Beurteilung der ana¬ 
tomischen und physiologischen Verhältnisse muss aber dem Arzt 
überlassen bleiben, ebenso wie der Arzt bei der Ablieferung der Pro¬ 
these das letzte Wort zu sprechen hat, denn nur er kann beurteilen, 
ob die Prothese als lebendiges Glied oder als tote Maschine wirkt. — 
Fine richtige Organisation ist in der ganzen Prothesenbehandlung 
von grösstem Wert! 

E. Falk: Welchen Einfluss haben angeborene Wirbelsäulenver¬ 
krümmungen auf die Kriegsbrauchbarkeit? 

Im Original nachzulesen! Engelhard. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918, Nr. 13. 

Fritz Heimann - Breslau: Schwere Hautschädigung bei Zink- 
fllterbestrahhmg. 

H. berichtet über 2 Fälle schwerster Hautschädigung bei Schwer- 
filterthcrapie, die trotz Anwendung aller notwendigen Kautelen, ähn¬ 
lich wie in den von F ranz und v. Franque publizierten Fällen 
auftraten. So gut die Beeinflussung der Karzinome zu sein scheint, 
ist doch die Gefahr einer Verbrennung bei Intensivbestrahlung- 
Schwerfilterbehandlung zu gross. 

A. Loeser- Rostock: Metastatische Parametritis. 

Mangels jeder anderen Aetiologie und anderen Eingangspforte 
muss in dem publizierten Falle eine Angina als cfie primäre Ursache 
einer eitrigen Parametritis angesprochen werden. Ein kurz vorher¬ 
gegangenes Trauma und die Menstruation sind als prädisponierende 
Momente für die Ansiedlung der im Blute kreisenden Streptokokken 
zu nennen. Werner- Hamburg. 

Monatsschrift für Kinderheilkunde. Bd. XIV, 1918, Nr. 6. 

Martin T h i e m i c h: Zur Frage des vorzeitigen Rückganges und 
Versiegens der Laktation. 

Kritische Besprechung der Literatur und Anführung von Eigen¬ 
beobachtungen. Mit einer Reihe von Kurventafeln. Zu kurzem Re¬ 
ferat nicht geeignet. 

Cornelia de Lange: Zur Leberzirrhose im Säuglingsalter. 

Mitteilung von zwei Fällen nichtluetischer Zirrhose und einem 
Fall von luetischer Zirhose mit Staphylokokkensepsis. 

Albert U f f e n h e i m e r, zurzeit im Felde. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 13, 1918. 

G. H o 1 z k n e c h t - Wien: Röntgenoperation. 

Verf. tritt dafür ein, die während des Krieges errichteten An¬ 
stalten für röntgenoskopische Operationen auch für Friedenszeiten 
beizubehalten bzw. zu erweitern. Gute Dienste derselben erwartet er 
für die Stcllungskorrekturen bei Brüchen, für die Operationen bei 
infektiösen Knochenerkrankungen, besonders die Aufsuchung von 
Knochenmarksabszessen und Sequestern, ferner für die Steinopera¬ 
tionen bezüglich Niere und Blase, dann die Operationen von Lungen¬ 
abszessen, bei welchen ebenfalls die Verschieblichkeit des Opera¬ 
tionszieles durch die bei der Operation gewechselte Körperlage oft 
störend in Betracht kommt, endlich besonders für eine Reihe von 
Operationen am Verdauungskanal. Bei Letzteren erweist sich die 
Einbringung geringer Mengen von Kontrastmittelaufschwemmungen 
für die Operation selbst als durchaus nicht störend, vielmehr von 
grossem Vorteil. 

Gräfin v. L i n d e n - Bonn: Erfüllt das Kupfer die Forderungen 
eines spezifisch wirkenden chemotherapeutischen Heilmittels gegen 
Tuberkulose? 

Mit Bezug auf einen von Wichmann -Hamburg gebrachten 
Einwand, dass Kupier noch nicht erwiesenermasseh spezifisch gegen 
Tuberkelbazillen wirke, führt Verf. folgendes aus: 

Aus den Experimenten ergibt sich, dass das Kupfer auch noch 
in kleinsten Mengen den Tuberkelbazillus in vitro und in der Kultur 
abtötet, und damit die erste Bedingung eines spezifischen Heilmittels 
erfüllt. Bezüglich der durch Kupfer ausgelösten Schutzwirkung gegen 
die tuberkulöse Infektion besteht kein prinzipieller Unterschied gegen¬ 
über der durch Salvarsan bedingten Immunisierung gegen Spirillose. 
Für die Praxis käme betreff Tuberkulose für Lungen und Nieren der 
Weg mittels der Blutbahnen, für jene der Darmerkrankung eine 
interne, für die der Haut und der Knochen eine lokale Anwendung 
als die wirksamste in Frage. Im Ganzen entspricht die Wirksamkeit 
des Kupfers gegenüber Tuberkulose durchaus den Anschauungen 
E h r 1 i c h s bezüglich der Eigenschaften eines spezifisch wirksamen 
Arzneimittels. 

K. E. F. Schmitz: Nochmals über die Alkoholfestigkeit der 
Diphtherie- und Pseudodiphtheriebazillen. 

Die Methode der verlängerten Alkoholentfärbung besitzt für die 
praktische Diphtheriediagnose keinen grossen Wert, weil sie gerade 
bei den zweifelhaften Fällen im Stiche lässt, auch bei der wissen¬ 
schaftlichen Prüfung von Reinkulturen bleibt sie in wesentlichen 
Punkten hinter den nötigen Anforderungen zurück. 

O. Roth-Winterthur: Auftreten von Milchsekretion bei einem 
an Akromegalie leidenden Patienten. 

Der 28 jährige Patient zeigt Hirndrucksymptome mit ausge¬ 
sprochener bitemporaler Hemianopsie, sowie röntgenologisch die An¬ 
zeichen eines Hypophyxcntumcrs. Seit etwa 3—4 Jahren haben sich 
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die Erscheinungen einer Akromegalie bei ihm entwickelt, unter deren 
Erscheinungen besonders merkwürdig ist, dass aus den beiden Brust¬ 
drüsen sich eine Flüssigkeit entleert, deren mikroskopische und che¬ 
mische Untersuchung unzweifelhaft Milch ergibt. 

A. A 1 b u - Berlin: Zur Diagostlk der Pankreaszysten. 

In 5 Fällen von Pankreaszysten zeigte das Röntgenbild regel¬ 
mässig eine starke Linksverdrängung des Magens, welcher zugleich 
seitlich flach zusammengepresst war und die Geschwulst kranzförmig 
am linken Umfange umlagerte. Vergleiche die Abbildung im Original. 
Das Röntgenbild ist so charakteristisch, dass in den neueren, zur 
Beobachtung gekommenen Fällen schon bei der Durchleuchtung die 
Diagnose soiort gestellt werden konnte, während andere Fälle, 
welche diesen röntgenologischen Befund nicht darboten, sich als Tu¬ 
moren anderer Art erwiesen. Dr. G r a s s m a n n - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 13. H. R i b b e r t - Bonn: Ueber die Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulose. 

An Stelle der als ungeeignet erachteten Einteilung nach Nicol 
und nach A s c h o f i stellt R. folgende drei Formen der Tuberkulose 
auf: die zirrhotische vernarbende, die granulierend-exsudative und 
die exsudative. Sie würden zugleich die prognostische Kennzeich¬ 
nung enthalten, wenn sie auch klinisch auseinandergehalten werden 
könnten. 

A. B a c ni e i s t e r - St. Blasien: Die Nomenklatur und Einteilung 
der Lungentuberkulose vom Standpunkt des Praktikers. 

Die neuerdings vorgeschlagene Einteilung der Lungentuberkulose 
nach pathologisch-anatomischen Grundsätzen ist für den praktischen 
Bedarf nicht geeignet, die T u r b a n - G e r h a r d t sehe nicht aus¬ 
reichend. Jeder Fall sollte in vierfacher Hinsicht gekennzeichnet 
werden nach folgenden 4 zerlegten Gruppen: 1. Verlaufsart: progre¬ 
dient, stationär, zur Latenz neigend, latent; 2. pathologisch-anatomi¬ 
sches Verhalten: induriereud, disseminiert. pneumonisch (broncho- 
oder lobiilärpneuiTionisch); 3. bazilläres Verhalten: offene oder ge¬ 
schlossene Tuberkulose; 4. Lokalisation in den Lungenteilen mit oder 
ohne Kavernenbildmig. 

Strauch und B i n g e 1: Die Behandlung der Tuberkulose mit 
dem Friedman n sehen Mittel. 

Nach den Erfahrungen an 39 Fällen (17 chirurgische, 22 Lungen¬ 
tuberkulose), welche au Fried m a n n und Göpel zur Behandlung 
überwiesen waren, muss an einer wesentlichen Beeinflussung der 
Tuberkulose durch das F r i e d in a n n sehe Mittel gezw r eifelt w erden. 

O. Pankow -Düsseldorf: Die Bedeutung der psychogenen 
Kriegskomponente bei der Bewertung gynäkologischer Leiden. 
(Schluss folgt.) 

F o w e 1 i n und 1 d e 1 s o n-Riga: Gehirnaneurysma nach Schuss¬ 
verletzung geheilt durch Ligatur der A. carotis communis. 

Das durch Gcfässgeräusch erkennbare Aneurysma verursachte 
Druckerscheiuungen im Bereich mehrerer Hirnnerven und befand sich 
w'ohl vor der Auflösungsstelle der Karotis in den Circulus arteriosus. 
Die Unterbindung der Carotis communis führte zwar zu starkem 
Schock und zu einer Hemiplegie, die sich aber, w ie die gesamten Er¬ 
scheinungen ausglichen bis auf die Schädigung des Trigeminus und 
eine Pupillenerweiterung, so dass von Heilung gesprochen werden 
kann. 

G. R i e b o 1 d - Dresden: Ueber seröse Meningitis. 

Fall eines 8 jährigen Kindes. Nach wiederholter Spinalpunktion 
erfolgte Heilung. 

S. L o e b - Ahrweiler: Ein Fall von Meningitis luetica. 

L i 1 i e n s t e i n: Ein Fall von endourethralem harten Schanker. 

A. B 1 a s c h k o: Die Beratungsstellen für Geschlechtskranke im 
Jahre 1917. 

F. Roskoschny-Graz: Symmetrische Syndaktylie beider 
Hände und Füsse. 

Fall. Da der Patient (Bauer) keine Beschwerden hat, kann 
eine Operation unterbleiben. 

E. H o 1 1 ä n de r - Berlin: Ueber spontane Geschlechts Wandlung. 

Anschliessend an den Fall H e i 1 b o r n s (Nr. 8) wird ein ähn¬ 
licher bei einem Huhn („Hahnfedrigkeit") beschrieben, wo gleich¬ 
falls ein maligner Tumor die Geschlechtswandlung begleitete. 

F. P r i n z i n g - Ulm: Eheliche und uneheliche Fruchtbarkeit und 
Auiwuchszlfler in Stadt und Land in Preussen. 

A. T i e t z e - Breslau: Soziale Krankeilhausfürsorge. 

G. Tugendreich - Berlin: Nochmals zur Frage des Jugend¬ 
amtes. 

A. Nieman n: Ueber den Hygieneunterncht an „sozialen 
Frauenschulen“. B e r g e a t - München. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 7 10. 

Nr. 7. Silberschmidt - Zürich: Die Bedeutung der Bazillen¬ 
träger bei der endemischen Genickstarre, der Diphtherie und dem 
Abdominaltyphus. 

‘Kurzer Ueberblick auf Grund der Züricher Erfahrungen. ^ 

Hunziker - Adlisweil: Vom Kropf in der Schweiz. (Schluss 
folgt.) 

Nr. 8. Tr am e r - Münsingen: Beitrag zur Frage der post¬ 
operativen Psychosen. 

Ausführliche Beschreibung und Diskussion von zwei Fällen. 
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Hunziker: Vom Kropf in der Schweiz. (Schluss.) 

Verf. erörtert ausführlich die geologischen,, klimatischen, Vege¬ 
tationsverhältnisse der Schweiz unter dem Gesichtspunkte der Kropf- 
yerbreitung und kommt zu der Hypothese, dass der Mangel an Salzen, 
in erster Linie von Jodsalzen, für die Kropfentstehung wichtig sei. 
Er schlägt Versuche im grossen über die Wirkung kleinster Joddosen 
bei der Kropfprophylaxe vor. 

Poult-Zuoz: Ein Skischlitten, welcher auch als Trag- und 
Räderbahre verwendet werden kann. 

Beschreibung und Abbildungen. 

Nr. 9. L o m in e 1 - Bern: Ueber die Resultate der Strumektomie 
nach de Quervain. 

Bericht über 47 Fälle, davon 66 Proz. beiderseitig operiert; Emp¬ 
fehlung der Methode. 

M a s s i n i - Basel: Einiges über die derzeitige Diphtherie¬ 
epidemie. 

Serum erwies sich wirksam nur bei frühzeitiger Anwendung. 

Heim-Lausanne: Le salvarsan peut-il rempiacer Temetine dans 
le traitement de la dysenterie amibienne? 

Bei manchen Fällen zeigt sich das Emetin überlegen, bei anderen 
das Salvarsan und zwar besonders bei reiner Darmerkrankung ohne 
Komplikationen, die damit rektal zu behandeln sind. Nur bei sehr 
hartnäckiger Form soll man beide Mittel kombinieren. Auch zeit¬ 
weise symptomlose Amöbenträger müssen behandelt werden. 

S t oc k e r - Luzern : Zur chirurgischen Behandlung der tuberku¬ 
lösen Bauchfellentzündung. 

Nochmalige Empfehlung der Laparotomie mit Jodtinkturbehand¬ 
lung. 

Nr. 10. H o e s s 1 y - Zürich: Mitteilungen aus der orthopädischen 
Anstalt Balgrist. 

1. Bemerkungen zum Ausgang der Kinderlähmung. 2. Zur inneren 
Topographie des peripheren Nerven. 3. Ueber die Funktion der 
Patella beim Menschen. 

v. Steiger- Bern: Laktation und maligne Tumoren der weib¬ 
lichen Brustdrüse. 

Untersuchungen bei 137 Frauen mit Care, mammae Hessen die 
^Annahme, dass die Laktation eher zur Karzinomentstehung disponiere, 
nicht gerechtfertigt erscheinen. 

Ko tt mann: Ueber das Wesen meiner neuen Schwanger¬ 
schaftsreaktion mit Sorcymepräparaten. 

Neue Einzelheiten über Theorie und Ausführung der Reaktion 
und Polemik gegen Abderhalden. L. Jacob. 

Oesterrelchische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 12. H v. H a b e r e r - Innsbruck: Zur Frage des Ulcus 
bepticum jejuni. 

Vortrag in der k. k. Ges, d. Aerzte in Wien am 22. II. 18. 

Studien über das Krebsproblem. (Aus dem Laboratorium der 
Oesterr. Gesellsch. f. Erforschung u. Bekämpfung d. Krebskrankheit.) 

1. St. Weidenfeld: Ueber Veränderungen der Kätalase- 
, Wirkung. 

E. Sprecher - Feldbach: Beiträge zur Klinik und Therapie der 
Malaria. 

1 Mitteilung einiger besonderer Fälle. — Die intravenöse Anwen¬ 
dung des Chinins hat ihren wesentlichsten Nutzen zur raschen Be¬ 
seitigung heftiger Anfälle von Delirium. Von der Salvarsan- und 
der Salvarsan-Chinin-Sublimat-Behandlung sah Verf. keinen beson¬ 
deren Vorteil. Gute Erfolge gibt die mit Chinin kombinierte intra¬ 
venöse Behandlung mit Argochrom: 0.2 g Argochrom gelöst in 
Wasser, gemischt mit 1 g Chinin, hydrochlor. in physiol. Kochsalz- 
!' Idsung. 

St. J a t r o n - Wien: Ueber Lymphzysten des Halses. 

2 Fälle: Angeborene Geschwulst bei einem Kind, kurz be¬ 
stehende Geschwulst bei einem Erwachsenen. Die genaue ana¬ 
tomische Beschreibung zeigt eine weitgehende Uebereinstimmung. 
Auch für die seitliche Halslymphzyste des Erwachsenen ist eine im 
frühen Fötalstadium entstandene Entwicklungsstörung im Mesoderm 
' anzunehmen. Beide Geschwülste können als Lymphzysten oder 
i.Hygroma colli cysticum bezeichnet werden. 

Nr. 10—12. K. F i s c h e 1 - Wien: Ueber die Behandlung der 
Tuberkulose mit Partialantigenen nach Deycke-Much. 

,,,,, Verf. betont den diagnostischen und prognostischen Wert der 
quantitativen Immunitätsanalyse für die Tuberkulin- wie die Partial- 
antigenbehandlung. Die Erfolge der Partialantigene sind bei pro- 
j jliferierenden und exsudativ proliferierenden Formen besser als die 
: bisherigen, bei den indurativen empfiehlt sich Kombination mit nach¬ 
folgender Tuberkulinbehandlung. Bei Neigung zur Fibrose sind am 
-häufigsten alle Antikörper zugleich vorhanden; mit ausgesprochenerer 
Exsudation fehlen mehr und mehr einzelne derselben, besonders F 
und N. Die Immunitätsanalyse und die probatorische Tuberkulin- 
-cimpfung geben wichtige Aufschlüsse bezüglich Militärtauglichkeit. 

Nr. 13. E. Ranzi-Wien: Zur Ligatur der Arteria carotis. 

(Vorgetragen k. k. Ges. d. Aerzte in Wien 22. II. 18.) S. Bericht 
M.iti.W. 1918 Nr. 14 S. 388. 
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V. A r n o 1 d - Lemberg: Die Verdauungsreaktion des Harns und 
ihre Bedeutung. 

Die violette Nitroprussidreaktion des Harns (zu 15—20 ccm Harn 
1 Tropfen 4 proz. Nitroprussidnatriumlösung, dazu 5—10 ccm 5 proz. 
Kali- oder Natriumlauge) wird durch reine Kohlehydrate nicht be¬ 
wirkt, bei Verdauung reiner Eiweissstoffe ist sie gering, sehr stark 
wird sie durch Röstprodukte des Mehls bewirkt, am stärksten durch 
Fleisch und seine Würzstoffe. Diese Würzstoffe regen die Sekretion 
des Magens und des Pankreas an und geben einen allgemeinen nutri¬ 
tiven Reiz. Bei fieberhaften Infektionskrankheiten nimmt die Re¬ 
aktion oft sehr stark ab. 

M. E n g 1 i n g: Leitsätze der Malariabehandlung. 

A. F o g e s - Wien: Zur Konstatierung der inneren Hämorrhoiden. 

Um Varizen im Sphinkterenteil besehen zu können, rät Verf., bei 
der Endoskopie, wenn das kurze Rohr den Sphinkterenteil im Zurück¬ 
ziehen passiert, dasselbe fest anzudrücken und bei gleichzeitigem 
Pressen des Patienten Luft'mit grosser Intensität einzublasen. Dann 
entfaltet sich der Sphinkter „wie eine Irisblende“ und lässt auf kurze 
Zeit die Varizen erkennen. 

L. M e r k - Innsbruck: Zur Frage der Natur der Blutzellengra¬ 
nula und des Keratohyalins sowie der Zellteilung ln kultivierter Haut 
und Kornea. 

Bemerkungen zu einem Aufsatz von Kreibich in Nr. 48, 1917. 

C. Kreibich: Erwiderung auf Vorstehendes. 

B e r g e a t - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Kiel. Januar bis März 1918. 

A h 1 s w e d e Eduard: Beitrag zur Symptomatologie der Hirntumoren. 
Beckmann Josef: Ueber die Einwirkung fieberhafter Krankheiten 
auf die Heilung von Psychosen mit besonderer Berücksichtigung 
des Erysipels. 

Graudenz Ernst: Körperliche Missbildungen bei Psychosen. 

Harr fei dt Hans Heinrich: Paralyse und Kriegsbeschädigung. 
Heim Gustav: Ueber das Vorkommen von Ruhr- und Pseudoruhr¬ 
bakterien im Blute und im Urin. Drei neue Fälle. 

Kettelhoit Clemens: Ein Beitrag zur Lehre von den psychischen 
Störungen nach Blitzschlag. 

Leja Anton: Beitrag zur Klinik und Symptomatologie der Schwan¬ 
gerschaftspsychosen. 

S c h i e r 1 i t z Georg: Ueber einen Fall von Hypophysistumor. 
Schulze Johannes: Beitrag zur Kenntnis der Beziehungen zwischen 
Taubstummheit und Psyche. 

Storm Hans: Beiträge zur Kasuistik der Endokarditis lenta. 
Walter Wilhelm: Die Sterblichkeit in Königsberg i. Pr. in den 
Jahren 1790 und 1791. 

Wohlgemuth Heinrich: Retrograde Amnesie nach starken Blut¬ 
verlusten. 

Universität Leipzig. Januar—März 1918. 
Kurtzhalss Hans Leopold Ferdinand: Ueber die Hernia pro- 
cessus vaginalis encystica. 

Wolff Johannes Ludwig Eckehard Crato: Die hohe Teilung der 
Arteria brachiaRs in anatomischer und klinischer Beziehung. 
Haussig (Frau) Marie Therese: Myom und Gravidität. 

Brauer Kurt Felix: Ueber das C a r r e 1 - D a k i n sehe Verfahren 
der Wundantisepsis und seine Brauchbarkeit im Felde. 

Gr a et er Christian: Ein Leipziger deutscher Bartholomaeus. 
Saupe Paul Erich: Ueber Urobilinogen und sein Vorkommen, ins¬ 
besondere bei Malaria. 

Fuchs Martin: Ueber die Verschleppbarkeit der Malaria. 

Ziegler Friedrich: Ein Fall von Glansmissbildung mit sekundärer 
Urethrastriktur. 

Hör mann Jacob Martin Jürgen Reinhard Diedrich: Ueber Men- 
struatio praecox. 

B ö h r i n g e r Könrad Rudolf Cornelius: Ein Fall von Myxom des 
Unken Vorhofes. 

Heyne Georg Hermann Dr. phil.: Zwei Fälle von sogen. Myelitis 
transversa. 

Ostermuth Paul Hermann Georg: Ein Lipom des Samenstranges 
mit Beschwerden. 

Köhler Karl Joseph: Der medizinische Inhalt der Briefe des Theo- 
phylakt von Bulgarien. 

Oltmanns Anton Martin'. Blut- und Liquorbefundc bei Tabes und 
Paralyse. 

Universität München. März 1918. 

I c k e l h e i m e r ‘Stephan: Ueber die Syphilis der Gelenke. 

Wolff Paul: Ueber einen Fall von polypösem Adenom der Tube. 
Hamann Margarete: Ueber das Auftreten des Fazialisphänomens 
im Verlaufe der Diphtherie. 

Tietze Alexander: Ein Fall von akuter infektiöser Osteomyelitis 
des Schädels nach Starkstromverbrennung. 

Haenel Adolf Julius Wolfgang: Ueber Schädelverletzungen im 
Kriege. 
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Vereins* und Kongressberichte. 

Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr B r e y e r. 

Schriftführer: Herr Schuster. 

Herr Ru pp: 1. Thrombose und Embolie in Ihren Beziehungen 
zu Operationen. 

2. lieber die Lokalisation der Lungenembolie. 

Die Vorträge erscheinen ausführlich in den Grenzgebieten der 
inneren Medizin und Chirurgie. 

Diskussion: Herr Präger. 

Herr Dünges: 1 . Asthma und Nasenbehandiung. 

. Unter den verschiedenen Asthmathe.orien (Reflextheorie, vaso¬ 
motorische nach Weber, Diathesen-, Anaphylaxie-, Hormon- und 
neuropsychogene Theorie) steht neuerdings die psychogene, besonders 
auch therapeutisch (Talma, Sänger u. a.), im Vordergründe. 
Asthma (Stickangst) ist eine Psychose im Unterbewusstsein, die 
Angst dabei mehr oder weniger unmotiviert, oft geradezu sinnlos. 
Vermutlich bildet ausser neuropathischer Veranlagung eine irgend- 
einmal wirklich eingetretene Erstickungsnot (auch das Traumleben 
dürfte da eine Rolle spielen, Pavor nocturnus öfters Vorläufer des 
Asthma) <üe grundlegende Ursache, also eine Art Trauma psychicum. 
Irgendwelche, die Erinnerung weckende Momente (vor allem Einengung 
der Luft, Schwüle, aber auch fernerliegende, wie Riechstoffe, und 
ganz unbestimmte toxische oder reflektorische) rufen den Anfall 
hervor, Ablenkung dagegen (Ortswechsel, Berufstätigkeit, Kriegs¬ 
dienst, und auch das Verschwinden der Anfälle im Fieber dürfte 
hierher gehören) wirkt antiasthmatisch. Der eigentümliche Katarrh 
wird von Kranken unbewusst künstlich hervorgerufen (nach S t r ü - 
hing ist sogar die bewusste künstliche Erzeugung dieses Katarrhs 
möglich). Es gehört eine besonders ererbte oder erworbene Ver¬ 
anlagung dazu. Er kommt über den Kranken wie eine plötzliche Ein¬ 
gebung. Oefters heisst es in den Anamnesen: „An jenem Tage wurde 
ich Astmathiker.“ In der Lungenblähung sieht Vortr. eine Schutz¬ 
vorrichtung analog dem vikariierenden Emphysem (erweiterter 
Residualraum als Gegenwirkung gegen Luftröhrenverengerung). 
Vgl. D.m.W. 1904 Nr. 46. 

Was soll bei einem psychogenen Leiden die Nasenbehandlung? 
Nasenenge (besonders die intermittierende) ruft die Erinnerung an 
eine Erstickungsgefahr wach und wirkt so anfallbegünstigend. Atresie, 
Ansaugen der Nasenflügel, vasomotorische und katarrhalische Schwel¬ 
lungen, Polypen werden nach den bekannten Regeln behandelt. Wert¬ 
voll ist auch Massage (Wattesonde mit Adrenalin getränkt), 1 proz. 
Mentholöleinträufelung, diffuse Muschelätzung mit Trichloressigsäure 
(verdient den Vorzug vor Galvanokaustik). Von Schwellungen sind 
besonders wichtig die an den vorderen Muschelenden und bei Kindern 
noch mehr als bei Erwachsenen. Die Entfernung vergrösserter Man¬ 
deln erweist sich oft nützlich, oft aber auch als ohne Einfluss auf 
das Asthma. Sie sollte gleichwohl nicht unterbleiben. Bei Polypen 
ist der Erfolg oft grösser, wenn es sich um einzelne als um zahl¬ 
reiche handelt. In letzterem Falle muss besonders gründlich vor¬ 
gegangen und ausser Stümpfen und Nachwuchs -vor allem etwaige 
Siebbeineiterung behandelt werden. Ueberhaupt sind Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen oft Ursache von Asthma (Krieg). Es werden vier 
selbstbeobachtete Fälle mitgeteilt. Von Gerüstanomalien sind Spinen 
oft einflussreicher als Kristen. Auch die Septumverbiegung wird 
man bei Astmathikern öfters zu operieren genötigt sein. Nicht zu 
versäumen ist eine gleichzeitige Allgemeinbehandlung. In der An¬ 
fallszeit bevorzugt man heisse ableitende Prozeduren: Glühlichtbäder, 
heisse Voll- oder Teilbäder; dem Vortr. haben sich Teilsand¬ 
bäder (von den Füssen bis zu den Knien, den Händen bis zu den 
Ellbogen) in einer Reihe von Fällen als nützlich und empfehlenswert 
erwiesen. In der anfallsfreien Zeit milde, streng individualisierende 
Abhärtung (schroffe Prozeduren oder starke Wärmeentziehung 
werden schlecht vertragen). Von Medikamenten ist in der Anfalls¬ 
zeit Jod das wirksamste, versagt aber nicht selten. Im übrigen 
Atropin, Adrenalin u. a. Polypragmasie ist zu meiden. Behandlung 
an sich wirkt erinnerungweckend. Am wichtigsten ist Ablenkung 
und Steigerung des Selbstvertrauens. Erzieherische und unbewusst 
suggestive Einwirkung in diesem Sinne ist wertvoll, hypnotische 
Sitzungen wirken eher hinlenkend. 

Auch von andersartigem theoretischen Standpunkte aus ist Be¬ 
handlung von Nasenleiden zu rechtfertigen und wird von namhaften 
Autoren empfohlen. Dasselbe gilt, wenn die anfallauslösende Ur¬ 
sache in einem anderen Organ zu suchen ist, vor allem in der Lunge. 
Durch die Nasenbehandlung wird das Lungenleiden selbst und so 
indirekt das Asthma gebessert. 

2. Zur Behandlung der Nasennebenhöhleneiterung. 

Bei Kieferhöhleneiterung wird unter Anführung von Kasuistik 
als einleitende Behandlung folgende empfohlen: In der äusseren Wand 
des unteren Nasenganges wird nach gründlicher Anästhesierung und 
Anämisierung mit einem mittelstarken Trokar unter der unteren 
Muschel zwischen ihrem mittleren und hinteren Drittel in die Kiefer¬ 
höhle eingedrungen und die so erhaltene Oeffnung mittels konisch 
gebogener Röhren (z. B. der bekannten Siebenmann sehen Spül- 
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röhren) stumpf erweitert. Leichte Infraktionen der Knochenwand 
sind dabei erwünscht und durch leicht hebelnde Bewegungen zu be¬ 
günstigen. Die Schnittränder werden so in die Höhle gedrängt und 
man erhält eine runde Oeffnung von erwünschter Weite (bis zu 6 mm 
Durchmesser kommt man in der Regel bei der ersten Sitzung), deren 
Rand von unverletzter Schleimhaut gebildet wird. Sie kann in 
späteren Sitzungen, je nachdem mit Hilfe stärkerer Trokars, noch er¬ 
weitert werden. Man gewinnt so einen guten Abfluss des Eiters, 
ohne Muschelschleimhaut zu opfern. 

In einem Fall von Keilbeinhöhleneiterung wurde nach Entfernung 
des hinteren Endes der mittleren Muschel mit geraden Bougies von 
ausreichenden Masse erweitert und ein guter Dauererfolg erzielt. 

Auch bei Stirnhöhlenspülungen erwies sich eine stumpfe Er¬ 
weiterung hier und da als in geringem Masse möglich und nützlich. 

Wichtig ist bei allen Nebenhöhleneiterungen die Behandlung der 
Nase im übrigen, so die Entfernung von Schwellungen, Resektion 
einer Deviation, vor allem aber auch eine Behandlung der Schleim¬ 
haut, wozu sich Einträufelungen von Mentholöl und Watteeinlagen 
damit dem Vortr. als besonders vorteilhaft erwiesen haben. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Clemens, 
Fränkel, Böhmig und Rupp. 


Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 20. Oktober 1917 
Vorsitzender: Herr L i n d n e r. 

Schriftführer: Herr Dünger, Herr H. Weber. 

Demonstration vor der Tagesordnung: 

Herr Mann: Syndrom von Avellis mit Hornerscheut 
Symptomenkomplex vergesellschaftet, erzeugt durch Gesichtsscbusa. 

Der Landsturmmann O. B., welchen ich hier vorstelle, wurde am 
22. Juli 1917 bei Tamopol durch Infanteriegeschoss verwundet. 

Sieben Tage später traf er auf meiner Abteilung ein. Er bot 
folgenden Befund: Die linke Ohrmuschel im unteren Drittel durch¬ 
schossen. Vor dem Ohrläppchen ein pfennigstückgrosser Substanz¬ 
verlust, Schwellung der ganzen Parotisgegend. Ruptur des linken 
Trommelfelles. Schwäche im linken FaziaHs. Die linke Gaumeü- 
hälfte mit Blut unterlaufen. Nasenrachenraum stark entzündet. Die 
Gegend der linken Tube sehr undeutlich zu erkennen. 

Sofort nach dem Schuss hat er sehr stark aus Mund und Nase 
geblutet und einen rundlichen Körper ausgespuckt, den er für einen 
ausgeschlagenen Zahn hielt. Da ihm aber bei genauer Prüfung 
keiner fehlte, so nahm er wohl mit Recht an, dass er das Geschoss 
ausgespuckt habe. (Im Röntgenbild nichts von einem Geschoss 
wahrnehmbar.) 

Das Geschoss ist dicht vor der vorderen knöchernen Gehör¬ 
gangswand durch den hinteren Rand des Processus condyloideus 
durch (Kieferklemme) in den Nasenrachenraum eingedrungen, von dort 
in den Rachen gefallen und durch eine Räusperbewegung ausgespuckt 
worden. 

Aln Befund ist noch folgendes zu ergänzen: Die linke Kehl¬ 
kopfhälfte ist völlig gelähmt. Ueber die Sensibilität kommt man 
wegen zu heftigen Würgereizes nicht ins Klare. Der linke Gaumen 
ist auch nach Resorption der Blutung völlig gelähmt. Hier und iti 
der linken Rachenhälfte ist die Sensibilität deutlich herabgesetzt, 
Linksseitige Zungenlähmung bestand nur für kurze Zeit. Nicht ge¬ 
lähmt sind Kukullaris und Sternokleido — der sogen, äussere Ast 
des Akzessorius ist also nicht getroffen worden. 

Weiterhin ist die linke Lidspalte enger als die rechte (Lähmung 
des M. tarsalis sup.). Der linke Bulbus erscheint gegenüber dem 
rechten etw r as zurückgesunken (Lähmung des M. orbitalis). Die 
linke Pupille ist enger als die rechte (Lähmung des Dilatator pu¬ 
pillae). Diese drei Muskeln werden versorgt durch die vom Centrum 
cilio-spinale über die drei Halsganglien im Plexus caroticus zur 
Orbita aufsteigenden Sympathikusfasern. 

Wir haben also hier an einem Individuum zwei an sich recht 
seltene Lähmungsgruppen vereinigt. (Die Fazialislähmung hat nichts 
mit ihnen zu tun. Sie ist jedenfalls durch entzündliche Zustände lh 
der Umgebung der Einschussöffnung hervorgerufen.) Das Geschoss 
hat offenbar Vagus und Plexus caroticus gleichzeitig verletzt und 
den Hypoglossus vielleicht nur kontusioniert. 

Ein Wunder bleibt es, dass die Karotis selbst standgehalten hgt. 
Es ist nichts von einem Aneurysma nachweisbar. 

Herr Taubstumrr.enanstaltsdjrektor Glaeser (a. G.): Ueber 
Ablesekurse bei Kriegsertaubten. 

Der Vortr. stellt nach einleitenden Worten über die Entstehung 
der Ablesekurse, über die Lesemethode und über die Erfolge sowohl 
auf das Verstehenlernen wie auf die seelische Beschaffenheit der 
Kriegsertaubten eine Anzahl solcher geschädigten Soldaten vor. 

Aussprache: Herren Faust, Hoffman n, Becker, 
Mann, Lindner, Schmorl I und H. W e b e r. 

Herr Krüger: Ueber Knleschelbenbrtiche. 

Nach einem kurzen Bericht über die bisher mitgeteilten Kriegs¬ 
brüche der Kniescheibe, die, operativ behandelt, teils einen ana¬ 
tomisch-funktionellen, teils nur einen funktionellen Erfolg ergaben, 
und einem Ueberblick über die Anatomie der Kniescheibe, bespricht 
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Vortragender 5 von ihm beobachtete und operierte Fälle. 2 von 
ihnen waren durch Fall aufs Knie infolge Ausgleitens auf Glatteis 
znstande gekommen. Beide Male waren glatte Querbrtiche entstan¬ 
den. Die bei einem ausgeführte Naht mit Draht in einem Feld¬ 
lazarett war durch eine starke Beugung des Kniegelenks bei der Feld¬ 
arbeit durchgerissen. Wie bei sehr vielen in der Literatur mit¬ 
geteilten Fällen hatte auch hier der Draht seinen Zweck nicht er¬ 
füllt. Der andere Verletzte wurde mit stark klaffenden Bruchstücken 
und trotz Unsicherheit beim Gehen infolge des vorhandenen Winkel¬ 
gelenks zu seinem Truppenteile aus dem Lazarett als g. v. entlassen. 
Beim Aussteigen aus dem Zuge an seinem Bestimmungsort kam er 
zu Falle. Die beiden Verletzten wurden mit starken Ergüssen im 
Gelenk dem Lazarett zugeführt. Die Röntgenaufnahme ergab in bei¬ 
den Fällen ein starkes Klaffen der Bruchstücke, ebenso bestand eine 
Strecklähmung. Die Freilegung der Bruchstücke erfolgte durch einen 
nach oben konvexen Bogen und ihre Vereinigung nach Payr mit 
dicker Seide. Zur Sicherheit wurde noch die Umstechungsnaht nach 
Berger gleichfalls mit Seide hinzugefügt. In beiden Fällen wurde 
eine röntgenologisch festgestellte knöcherne Vereinigung erzielt. 
Nach ömonatiger Lazarettbehandlung wurde der eine Verletzte mit 
völlig normal beweglichem Kniegelenk als g. v., der andere nach 
3 monatiger, mit einer Beugefähigkeit bis zu 110° gleichfalls als g. v. 
entlassen. In den übrigen 3 Fällen war die Kniescheibe durch Ge¬ 
schosswirkung, einmal durch Infanteriekugel, die nach dem Durch¬ 
schlagen der Kniescheibe im Gelenk stecken geblieben war, zweimal 
durch Granatsplitter in zahlreiche Stücke zertrümmert worden. 
Jedesmal bestand eine erhebliche Versteifung des Kniegelenks, die 
bei dem frisch eingelieferten Falle mit dem im Gelenk sitzenden 
Geschoss bis zur völligen Bewegungslosigkeit ausgebildet war. Bei 
den durch Granatsplitter hervorgerufenen Brüchen bestand einmal 
ein ausserordentlich weites Klaffen der Bruchstücke; das andere Mal 
ergab der Vergleich mit einer früheren, in einem anderen Lazarett 
hergestellten Röntgenaufnahme ein weiteres Auseinander weichen der 
Bruchstücke. Beide Kranke waren bei der Arbeit infolge der Un¬ 
sicherheit beim Auftreten zu Fall gekommen und hatten sich starke 
Gelenkergüsse zugezogen. Zur Freilegung der Bruchstücke wurden 
hier die queren, breiten, von der Geschossverletzung herrührenden 
Narben herausgeschnitten. Nach Entfernung einiger freier, kleinerer 
Bruchstücke gelang die Vereinigung der grösseren nach Payr, der 
die Berger sehe Umstechungsnaht hinzugefügt wurde. Der Re¬ 
servestreckapparat wurde gleichfalls sorgfältig vernäht. Bei der 
nach der Naht ausgeführten Beugung bis zu 140 Proz. rissen die durch 
den stark geschrumpften und bindegewebig veränderten Reserve¬ 
streckapparat gelegten Nähte teilweise aus, während die Knie¬ 
scheibennaht die Belastung aushielt. In beiden Fällen wurde eine 
knöcherne Vereinigung der Kniescheibe erzielt. Die vor der Opera¬ 
tion vorhandene Unsicherheit im Gang verlor sich, Beugefä'higkeit 
des Gelenks wurde bei der einige Monate andauernden Lazarett- 
behandhmg nur bis zu 150° erreicht. In dem letzten Fall musste der 
äussere seitliche Teil des Schnittes weit nach unten ausgezogen 
werden, um einen Ueberblick über das Gelenk zur Entfernung der 
Kugel zu gewinnen. Das Geschoss hatte auch an den Kondylen noch 
Zerstörungen verursacht, die auf der Röntgenplatte nicht sichtbar 
waren. Nach Herausnahme des Geschosses erfolgte die Vereinigung 
der Bruchstücke nach Payr mit Berger scher Umstechung. Der 
bei der Erweiterung des Schnittes mit durchtrennte Streckapparat 
wurde sorfältigst vernäht. Es erfolgte röntgenologisch festgestellte 
knöcherne Heilung. Mit einer Beugefähigkeit bis zu einem Winkel 
von 150° wurde der ausserordentlich ängstliche und empfindliche 
Kranke 2 Monate nach der Operation in sein Heimatlazarett ent¬ 
lassen. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 2. April 1918. 

Vorsitzender: Herr F r a e n k e 1. 

Herr N e u m a n n demonstriert das Gehirn eines 4 jährigen 
Knaben mit ausgedehntem Solitärtuberkel des Pons, der seit einem 
H Jahre die für einen Ponstumor typischen Symptome veranlasst 
hatte: Fazialis und Abduzensparese, alternierende Störung der 
Pyramidenbahhen, Erhöhung des Lumbaldruckes, Zellvermehrung im 
1 iquor — keine Stauungspapille. Da neben Rachitis und Imbezillität 
tuberkulöse Drüsen vorhanden waren, war die Diagnose in vivo 
exakt zu stellen. 

Herr Böttlger berichtet über einen weiteren operativen Heil¬ 
erfolg bei einer traumatischen Epilepsie, die nach Schädelschuss ein¬ 
gesetzt hatte. 

Herr Slmmonds: Atrophie des Hypophysisvorderlappens und 
hypophysäre Kachexie. 

S. berichtet über zwei neue Fälle des von ihm als „hypo¬ 
physäre -Kachexie“ bezeichneten* durch Zerstörung des Vorder¬ 
lappens verursachten Krankheitsbildes. Es waren Frauen mittleren 
Alters, schlecht genährt, von greisenhaftem Aussehen, zahnlos, ohne 
Achsel- und Schamhaare. Anatomisch: Kleinheit vieler Organe 
(„Splanchnomikrie“), fibröse Atrophie des Hypophysisvorderlappens. 
Der Befund ist so typisch, dass die Vorderlappenatrophie mit hypo¬ 
physärer Kachexie dem Vorderlappenadenom mit Akromegalie an die 
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Seite zu setzen ist. Embolische Nekrosen, besonders im Puerperium, 
sind Ursache der Atrophie. Auch Hypophysistumoren und Tuber¬ 
kulose können zu hypophysärer Kachexie führen, doch liegen die 
Verhältnisse dann weniger klar. Zum Schlüsse werden die -Be¬ 
ziehungen zwischen Hypophysisatrophie und multipler Blutdrflsen- 
sklerose besprochen. 

Herr Bostroem gibt die klinischen Daten des auf Nonnes 
Abteilung beobachteten einen Falles, in dem die Diagnose in vivo 
gestellt war. Die sonst nicht erklärbare Kachexie, die auffallende 
Haarlosigkeit der Achseln und Pubes, das Einsetzen der Erkrankung 
mit dem letzten Partus vor 17 Jahren, die Temperatur er niedrigung 
(35,9—36,5), die durch Hypophysininjektionen erzielte Besserung 
Hessen die Diagnose stellen. Aus der Krankengeschichte sind der 
schlaganfallartige Beginn, ferner die Entwicklung einer Psychose, die 
eigenartige Blässe, bei normalem Blutbild und Blutdruck, negatives 
Röntgenbild der Sella turcica, schwacher Ovarial-, zweifelhafter 
Hypophysenabbau nach Abderhalden erwähnenswert. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Fr a en k el: Ueber 
Paratyphuserkrankungen, besonders des Gallenapparates. 

Herren Schot tmü Iler, Kach, Lichtwitz, Delbanco 
und Fraenkel. Werner. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll) 

Sitzung vom 12. Februar 1918. (Schluss.) 

Herr Marchand: 1. Demonstration von Malariapräparaten, 

die Herr Oberarzt Dr. S e y f f a r t h aus Gümurdshina (Bulgarien) 
dem Institut übersandt hat 1 ). 

a) Niere eines Falles von Schwarzwasserfieber. 

Die ursprüngliche Farbe ist durch lange Formolbehandlung stark 
verändert, doch erweist sich das Gewebe nach Beseitigung der 
schwärzlichen Niederschläge durch Ammoniak als sehr gut erhalten. 
Die Untersuchung ergibt einen sehr hohen Grad von Hämoglobin¬ 
ausscheidung, wie man sie bei schweren Blutvergiftungen zu sehen 
bekommt. Viele Glomeruluskapseln enthalten breite halbmondförmige 
rötlichbraun gefärbte, teils feinkörnig geronnene, teils homogene 
Hämoglobinmassen, während die Glomeruli selbst keine wesent¬ 
lichen Veränderungen zeigen. Die Tubuli contorti erster Ordnung 
sind mit feinkörnigen Gerinnselmassen ausgefüllt, in denen auch 
grössere Hämoglobintröpfchen und Schollen hervortreten, die in 
anderen Teilen des Kanalsystems in die bekannten bräunlichen, durch 
Eosin rot gefärbten Zylinder übergehen. Die Sammelröhren des 
Marks sind hauptsächlich mit perlschnurartig angeordneten tropfigen 
Gebilden fast vollständig ausgefüllt, die im Nierenbecken einen 
dicken schwärzlichen Belag bilden. Die Epithelzellen vieler Tubuli 
contorti sind grösstenteils stark geschwollen und in ihrem, dem 
Lumen zugekehrten Teil mit dicht gedrängten, rötlich gefärbten 
Granula und grösseren homogenen Schollen gefüllt, während andere 
eine helle, mehr blasige Beschaffenheit zeigen. Der Befund ent¬ 
spricht vollständig dem von Friedrich L e h n e r t bei einem schweren 
Fall von Vergiftung mit chlorsaurem Kali eingehend beschriebenen. 
(Zieglers Beitr. 54. S. 443.) In einem Teil der Schnitte finden sich 
in der Gegend der Grenzzone der Marksubstanz dichte Haufen von 
braunpigmentierten grossen Zellen im Zwischengewebe, die mit 
Ferrozyankali und Salzsäure deutliche Eisenreaktion geben. Dieser 
bei Hämoglobinurie ungewöhnliche Befund erklärt sich vermutlich 
durch einen früher überstandenen Anfall. 

b) Aeltere Thrombose der Pfortader von einem 38 jährigen bul¬ 
garischen Soldaten, mit Aszites. Tod an Malaria tropica. 

Stark verkleinerte, an der Oberfläche, besonders an den Rän¬ 
dern klein-höckerige Leber mit älteren Kapselverdickungen. Die 
Beschaffenheit der Schnittfläche entspricht nicht dem gewöhnlichen 
Bild der Zirrhose, wenn auch besonders an den Randpartien stark 
verkleinerte Läppchen mit breiten Bindegewebszügen dazwischen 
vorhanden sind. Die grösseren Bindegewebszüge der Glisson- 
schen Kapsel treten als breite weissliche Einlagerungen hervor, in 
denen sich teils noch offene, teils aber mit älteren Thromben ver¬ 
schlossene Pfortaderäste und förmlich adenomartig gewucherte 
Gallengänge erkennen lassen. Die Aeste der Leberarterie sind weit 
und sehr dickwandig, da sie wie gewöhnlich in solchen Fällen 
vikariierend für die Pfortader eintreten. Milz stark vergrössert. 

c) Sehr stark vergrösserte indurierte Milz eines Falles von 

chronischer Malaria mit stark verdickter Kapsel seit 6 Jahren be¬ 
stehend. Gewicht 2200 g (Mann von 36 Jahren, gestorben an Pneu¬ 
monie und Malaria tropica). x 

d) Multiple Blutungen des Gehirns von einem Fall von Malaria 
troplöa comatosa (18 jähriger bulgarischer Soldat). Die Marksub¬ 
stanz ist von unzähligen punktförmigen Blutungen durchsetzt, am 
stärksten der Balken und das Zentrum semiovale. Mikroskopisch 
verhalten sich die kleinen Blutungen wie die sog. Ringblutungen 
aus verschiedenen Ursachen. Sie enthalten ein kleines nekrotisches 
Zentrum um ein zentrales Gefäss, das nicht selten hyaline Thromben 
einschliesst (Malariaplasmodien nicht nachweisbar). Feinkörnige 
Pigmentniederschläge durch Formol. 


*) Die Zusendung der Präparate erfolgte in dienstlichem Intoreese 
behufs genauer Untersuchurig zur Festeteilung der Diagnose. 
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2. Amputierte linke Hand eines 70 jährigen Albaniers durch | 
ulzeriertes Karzinom vollständig eingenommen. Die Neubildung soll 
vor 5 Jahren am Handgelenk entstanden sein und wurde sodann mit 
allen möglichen Mitteln behandelt, bis schliesslich der unerträgliche 
Fäulniszustand die Amputation durch Assistenzarzt Dr. Müller- 
Uesküb notwendig machte. Ein mitübersandtes Röntgenbild zeigt 
die aus ihrer normalen Lage geratenen, zum Teil ganz zerstörten 
Phalangenknochen. 

3. Präparate von Paratyphus-B-lnfektion mit typhusähnlichem 
Befund 2 ). 

Es handelt sich um 4 Fälle mit schwerem typhusähnlichem 
Verlauf und anatomisch mehr oder weniger stark ausgebildeten 
typhösen Darmveränderungen. Die Präparate stammen von Dr. Fritz 
Marchand, der die Krankheitsfälle unter vielen anderen Fällen von 
Typhus und Paratyphus klinisch beobachtete und die Sektionen machte. 
Die im Laboratorium ausgeführte bakteriologische Untersuchung ergab 
in allen 4 Fällen typische Paratyphus-B-Bazillen (farblose Kolonien auf 
Endoplatten, Gasbildung in Neutralrot-Traubenzuckeragar, in Lakmus- 
molke anfangs leichte Rötung- später Umschlag in blau, keine Ge¬ 
rinnung der Milch. Agglutination in spez. Serum). Ich lasse zunächst 
die mir mitgeteilten klinischen Notizen mit Angabe des hauptsäch¬ 
lichen Sektionsbefundes folgen. 

Fall 1. Ernst W„ junger Mann. Aufnahme 15. VIII. 1917. 
Verlauf wie schwerer Typhus, zunehmende Kreislaufschwäche und 
Somnolenz. Gestorben 30. VIII. Im Blut w-aren Paratyphus-B- 
Bazillen vorhanden. 

Sektion (2 St. p. m.): Im Ileum teilweise leichte, im unteren 
Teil starke Rötung. Die P e y e r sehen Plaques sind im Ileum ge¬ 
schwollen, ihre Schwellung nach unten zunehmend. Stellenweise 
innerhalb der Plaques linsengrosse, eingesunkene, schwärzlich graue 
Schorfe. Die einzelnen Darmfollikel sind teilweise geschwollen in 
Form linsengrosser Erhebungen hervortretend, am Rand wallartig 
vorspringend, in der Mitte eingesunken, grösstenteils in ein kleines 
Geschwür umgewandelt. Einige derartige Geschwüre sind pfennig¬ 
gross, grauschwarz, der Rand erhaben, etwas gerötet. Im Blind¬ 
darm ebenfalls einige kleine flache Geschwüre, deren Rand nicht 
erhaben ist. Flüssiger Inhalt in geringer Menge. Milz etwa zur 
doppelten Grösse geschwollen, fest, dunkelrot, Follikel gross, ver¬ 
waschen. In den Lungen bronchopneumonische Herde. Der vor¬ 
liegende untere Teil des Ileum mit der Valvula gleicht vollständig 
dem eines Ileotyphusdarmes. 

Fall 2. August B., Aufnahme 29. VIII. Verlauf wie schwerer 
Typhus. Tod 1. IX. 

Paratyphus-B-Bazillen im Blut nachgewiesen. Ein Stück Ileum 
mit markiger Schwellung der Pey er sehen Plaques und Follikel, 
Nekrosen und Ulzerationen. 

Fall 3. Zivilarbeiter G., junger Mann. Aufnahme 9. X.. nach¬ 
dem die Erkrankung einige Tage bestanden hatte. Hohes anhaltendes 
Fieber bis 41°. Somnolenz. Puls sehr beschleunigt, dikrot. Atem 
beschleunigt. Durchfall geringen Grades. Tod am 17. X. Para¬ 
typhus-B-Bazillen im Leben im Blut nachgewiesen. 

Sektion: Markige Schwellung der Pey ersehen Plaques und 
Solitärfollikcl im Ileum; starke Follikelschwellung im Zoekum und 
Colon ascendens. Nur an einigen Stellen Nekrose. Sehr starke 
Schwellung der Mesenterialdrüsen. Milzschwellung. Mässige Ver- 
grösserungen der Leber. Bronchopneumonie. Aus Galle und einer 
Mesenterialdrüse wurde auch nach dem Tode Paratyphus B ge¬ 
züchtet. 

F a 11 4. L., Mann von etwa 35 Jahren. Aufgenommen 12. X. 
Mittelschwerer Fall. Fieberverlauf wie bei Typhus. Paratyphus-B- 
Bazillen nachgewiesen. Am 3. XI. entfiebert, erholt sich langsam. 

12. XI. Erbrechen, Leibschmerz. 13. XI. Tod. 

Sektion ergibt eitrige Peritonitis, feste Verklebung der Ileum- 
schlingen. Im Ileum zahlreiche sehr dünne Stellen, gereinigte Ge¬ 
schwüre, eine ganz feine Perforation. Milz nicht geschwollen. An 
dem übersandten Stück Ileum finden sich zwei flache, quergestellte 
gereinigte Geschwüre ohne Schwellung der Ränder, nicht in Pey er- 
Plaques gelegen. 

Die von mir vorgenommene mikroskopische Untersuchung der 
Darinveränderungen in Fall 1 und 3 ergab im wesentlichen dasselbe 
Verhalten, wie bei dem Typhus im Stadium der markigen Schwellung 
und beginnenden Nekrose und Ulzeration. Sehr dichte Infiltration 
der Submukosa mit grösseren, meist einkernigen Zellen, die sehr 
häufig phagozytische Einschlüsse von Kerntrümmern enthalten. Auf¬ 
lockerung der Lymphknötchen in den P e y e r sehen Plaques; In¬ 
filtration mit einkernigen Rundzellen um die Gefässe. Besonders 
charakteristisch ist auch das Verhalten der stark geschwollenen 
Mesenterialdrüsen von Fall 3. Das Gewebe der Drüse ist mit sehr 
zahlreichen Nekroseherden durchsetzt, die vielfach Zusammenflüssen, 
während das lymphadenoide Gewebe an Masse zurücktritt und nur 
noch in kleinen verstreuten Resten erkennbar ist, zwischen denen 
sehr dichte Infiltration mit grösseren einkernigen Zellen; Bazillen¬ 
haufen waren darin nicht nachweisbar. In den Schnitten der 
Leber (Fall 1) finden sich zahlreiche kleine Nekrosen mit beginnender 
zelliger Infiltration wie beim Typhus. 

-') Auch in diesen Fällen war die Zusendung der Präparate zur 
Untersuchung behufs genauer Feststellung des Befundes, die an Ort 
und Stelle nicht möglich war. in dienstlichem Interesse erforderlich. 
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Die vorliegenden 4 Fälle (besonders Fall 1—3) schliessen sich 
somit an eine Reihe im Laufe der letzten Jahre bekannt gewordener 
an, in denen sowohl der klinische Verlauf der Paratyphusinfektion 
als die anatomischen Veränderungen im wesentlichen denen des 
Typhus entsprachen. Zu den von Saltykow im Jahre 1913 zu¬ 
sammengestellten 11 Fällen sind seitdem noch einige neuere hinzu¬ 
gekommen, unter anderen 2 von J a f f & aus Wilna. 

Wenn auch die pathologisch-anatomischen Befunde nicht in 
allen Fällen ganz übereinstimmend sind, so ist zu berücksichtigen, 
dass auch bei dem Typhus abdominalis zum Teil unter dem Einfluss 
der Schutzimpfungen erhebliche Verschiedenheiten und Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Verhalten Vorkommen. Es scheint, dass der 
typhöse Charakter der Infektion wesentlich durch die Verbreitung 
der Paratyphusbazillen auf dem Blutwege bedingt wird, wodurch 
auch das Auftreten der zuweilen ganz ungewöhnlich stark aus¬ 
gebildeten Roseola (E. Fränkel u. a.) erklärt wird. Von einigen 
Beobachtern, so von Fr. Marchand, wird hervorgehoben, dass 
im klinischen Verlauf in einigen Fällen die Erscheinungen der gastro¬ 
intestinalen Form der Paratyphusinfektion vorhanden waren, an die 
sich dann die typhösen anschlossen. Damit würde die weitere, schon, 
lange bei dem abdominalen Typhus erörterte Frage, ob die Darm¬ 
veränderungen durch direkte Infektion vom Darm aus oder auf'dem 
Blutwege entstehen, mit grösserer Wahrscheinlichkeit in letzterem 
Sinne beantwortet werden. 

Eine grosse Schwierigkeit bildet die Frage der Nomenklatur 
dieser Fälle. Wenn wir, w'as erstrebenswert ist, die Krankheit nach 
ihrem Wesen bezeichnen, so müssen wir auch diese Fälle als Ileo- 
oder Kolotyphus oder Typhus abdominalis mit einem entsprechenden, 
die Aetiologie betreffenden Zusatz benennen, ebenso wie wir von 
genuiner oder kruppöser Pneumonie sprechen, gleichviel, ob sie durch 
Diplokokken oder durch Kapselbazillen hervorgerufen ist. Leider 
fehlt es an einem, das Wesen des Typhus bezeichnenden pathogno- 
monischen Namen. Eine rein ätiologische Bezeichnung (Paratyphus, 
Enteritis paratyphosa) w'ürde wegen der grossen Vielgestaltigkeit der 
Infektion die Verständigung erschweren. Ich befinde mich in dieser 
Hinsicht in Uebereinstimmung mit Jürgens [Verhandlungen des 
Kongrosses für innere Medizin zu Warschau 1916, S. 331 3 )], 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 8. März 1918. 

I. Demonstrationen. 

Dr. Friedrich N eck er: a) einen Fall sogen, kleiner Hypertrophie 
der Prostata, b) einen Fall von weichen Schalensteinen (Fibrinsteinen) 
der Harnblase. — Prof. F. Alt zeigt einen Mann mit spontanem 
Durchbruch eines Hirnabszesses durch die Schläfenbeinschuppe. — 
Prof. M. Sternberg einen Fall von Kombination eines spindel¬ 
förmigen Aneurysmas der aufsteigenden Aorta und des Bogens mit 
! zwei sackförmigen Aneurysmen der absteigenden Brustaorta. — 
Dr. E. Schwarz einen Fall von Riss in der Faszie des Musculus 
tibialis anticus — seltene Lokalisation einer Muskelhernie. 

II. Vorträge. 

Prof. R. Kretz und Prof. K. Wenckebach: Lungenspitzen¬ 
tuberkulose und phthlslscher Thorax. 

Prof. Kretz bespricht einleitend die Arbeiten von Freund, 
Hardt und Bacmeister bezüglich des Zusammenhanges der 
I Lungentuberkulose mit. der Thoraxform und zeigt, dass einerseits 
I eine Erkrankung der Lungenspitzen ohne Verknöcherung des ersten 
Rippenknorpels, anderseits ein platter Thorax mit geheilter o.der 
fehlender Tuberkulose gefunden wurde, ln einem in dieser Gesell¬ 
schaft demonstrierten Falle bestand sogar eine komplette Fissur 
des Sternums und trotzdem eine Lungenspitzentuberkulose. Führt 
dies schon zur Anschauung, dass zwischen Stenose der oberen. 
Appertur des Thorax und der Lokalisation der Tuberkulose kein 
Zusammenhang bestehe, so finde er eine weitere Bestätigung bei der 
Untersuchung der zahlreichen Experimente, Tiere durch Aspiration 
bzw. durch Einbringung von Tuberkelbazillen in die Harnblase oder 
schubweise ins Blut tuberkulös zu machen. Werden diese Tier¬ 
versuche in bestimmter Weise angestellt, so ist das Ergebnis, dass 
die Tuberkelbazillen zunächst in den Lymphdriisen deponiert 
werden. Bei gewisser Dosierung der Tuberkelbazillen werden sie 
sodann zerstört und das Tier wird immun. Werden die in den 
Lymphdriisen deponierten Bazillen aber beim sensibilisierten Tier 
mobilisiert, so geraten sie in den Ductus thoracicus, von da ins 


') Wenige Tage nach dieser Mitteilung erschien eine Arbeit von 
K. Sternberg (Zieglers Beitr. 64. H. 2) mit einem Bericht über 
75 Paratyphus-B-Fälle, unter denen bei nicht weniger als 55 Fällen 
(73 Proz.) typische typhöse Veränderungen entwickelt waren, 
hierunter in 42 Fällen als einziger Befund; in 19 Fällen bildete folliku¬ 
läre Enteritis den einzigen Befund. In weiteren 13 Fällen war sie 
mit den typhösen Veränderungen kombiniert. Auch von 14 unter¬ 
suchten Fällen von Paratyphus A wiesen 6 Fälle typische typhöse 
Geschwüre auf, 8 die follikuläre Enteritis. Aehnliche Beobachtungen 
wurden in grösserer Zahl auch von Galambos mitgetejlt. 
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rechte Herz und in die Arteria pulmonalis, und da die Embolien 
typisch in die oberen pulmonalen Arterien e i n - 
schiessen, auch dahin und erzeugen daselbst die tuberkulösen 
Veränderungen. Die Lungenspitzentuberkulosc hat mit dem sogen, 
phthisischen Thorax nichts gemein. 

Prof. Wenckebach weist nach eigenen zahlreichen Unter¬ 
suchungen an seinen früheren Wirkungsstätten ebenfalls darauf hin, 
dass der flache Thorax und die tuberkulöse Erkrankung der Lungen¬ 
spitzen in keiner Beziehung zueinander stehen. Dr. Porges hat 
hier Fälle vorgestellt, bei welchen durch Ruhigstellung der oberen 
Thoraxpartien mittels einer eigenen Bandage die schon bestehende 
Lungenspitzentuberkulose' gebessert wurde. Der Vortr. berichtet 
ausführlich über die Ergebnisse seiner zahlreichen röntgenologischen 
Untersuchungen bei lebenden Menschen. Auch hier hat es sich ge¬ 
zeigt, dass weder eine Verkalkung der ersten Rippe, zumal die ersten 
Grades nach Hardt, noch die Anomalien des Thorax in bezug auf 
Länge und Breite die ihnen zugeschriebene Bedeutung haben, mit 
andern Worten, dass sie für die vorzugsweise Lokalisation der 
Tuberkulose in den Lungenspitzen ganz bedeutungslos seien. 

Sitzung vom 15. März 1918. 

Priv.-Doz. Dr. J. Fischer: Semmelweis’ Lehre. 

Da sich am 1. Juli 1918 der hundertste Geburtstag von Ignaz 
Philipp Semmelweis, der zu den grossen Pfadfindern gehört, 
jährt, hält es der Vortr. für angezeigt, in grossangelegten Zügen die 
Entdeckung des Wiener Arztes zu beleuchten und zu zeigen, dass 
Semmel w r eis durch seine zahlreichen Beobachtungen nicht nur 
die Ursache des Kindbettfiebers festgestellt, dass er es auch ver¬ 
standen habe, aus seinen Beobachtungen die notwendigen Folge¬ 
rungen zur Verhütung desselben zu ziehen. Er verlangte Abstinenz 
von Leichenübungen und Desinfektion der Hände mit Chlorkalklösung, 
wodurch er die Sterblichkeit an der ihm anvertrauten Abteilung 
der Wiener Gebäranstalt rasch herabdrücken konnte. Wiewohl 
Hebra (schon 1847), Skoda zwei Jahre später seine Lehre 
öffentlich darlegten, erfuhr sie bekanntlich noch länger danach viele 
Anfeindungen. Das Hauptwerk von Semmel weis: „Die Aetio- 
logie, der Begriff und die Prophylaxe des Kindbettfiebers“, in 
welchem er in formvollendeter Klarheit seine Grundsätze formulierte, 
erschien im Jahre 1861. ihm folgten offene Briefe an Späth und 
Scanzoni, später an S i e b o 1 d und S c a n z o n i etc., in welchen 
er seine einfache und so verständliche Lehre, von deren Wahrheit 
er tief durchdrungen ist, in polemischer Weise immer wieder klar 
darlegte. Merkwürdig wird auch der Umstand bleiben, dass keiner 
der damaligen Chirurgen es verstanden hat, aus dieser Lehre auch 
für sein Fach die entsprechende Nutzanwendung zu finden. ‘Die 
Prioritätsansprüche für Oliver Wendell Holms sind nicht gerecht¬ 
fertigt. Semmelweis wird stets als der Begründer der geburts¬ 
hilflichen Antisepsis und Asepsis angesehen werden müssen. 

Prof. L. Piskacek gibt, hieran anschliessend, einen ausführ¬ 
lichen Bericht über den Gang des Puerperalfiebers in der Wiener 
Gebäranstalt, wobei das Absinken des Kindbettfiebers nach Bekannt¬ 
werden der Lehre von Semmelweis und nach Befolgung der 
von ihm empfohlenen prophylaktischen Massnahmen ad oculos de¬ 
monstriert wird. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Eine hermetisch sch Hessen de und von selbst 
haltende Maske, die nach Belieben für Chloräthyl-, 
Aether-, Chloroform- (rein oder gemischt) Narkose an¬ 
gewendet werden kann, beschreibt S a v a r i a u d - Paris (Presse 
medicale 1917 Nr. 55). Es sind zu dieser Maske, die jederzeit im¬ 
provisiert werden kann, notwendig: ein Stück impermeablen Stoffes 
(Macintosh) 70:50 cm gross, ein 50 cm langes Gummi- oder elasti¬ 
sches Band, 2 dicke Flanellstücke 20:20 cm gross, von welchen das 
eine dazu dient, die Augen zu schützen und das andere zur Auf¬ 
saugung des narkotischen Mittels, und eine Blutstillungspinzette. Mit 
dem impermeablen Stoff macht man einen Sack, mit dem man das 
Gesicht des Patienten bedeckt und dessen Oeffnung rings um den 
Knopf mittels der elastischen Binde befestigt wird. Um die Luft¬ 
erneuerung innerhalb der Maske zu ermöglichen, macht man ein 
Loch von Fingerspitzgrösse in dieselbe; durch diese Oeffnung wird 
das Chloroform tropfenweise oder mittels Spritze die angewandte 
Mischung instilliert; eine zweite, in der Lage des Mundes befind¬ 
liche Oeffnung wäre ebenfalls zweckdienlich, um nötigenfalls rasch 
den Mund öffnen und die Zunge vorziehen zu können, ist aber nicht 
absolut notwendig. Während das ganze Gesicht, Stirne und Vorder- 
hau pt v on der Maske bedeckt sind, müssen die Ohren sichtbar sein; 
denn die Farbe derselben — solange sie rot sind, kann man 
beruhigt sein, w-enn sie bläulich sich verfärben, muss man etwas 
Luft in die Maske hineinlassen — und die Atmung bilden die 
2 Hauptreaktioneu, welche über den regelmässigen Gang der Nar¬ 
kose Rechenschaft geben. S. empfiehlt nun folgende Mischungen: 
1. Chloräthyl 5,0, Chloroform 1,0, Aether 15,0—25,0 (nicht mehr wie 
15 ccm, w'enn Schock oder Bronchitis vorhanden ist), womit die 
Narkose in einigen Sekunden eintritt, 2. bei lange dauernden Opera¬ 


tionen, besonders Laparotomien, Chloräthyl 5,0, Chloroform 1,0, auf 
einmal auf die Maske zu geben. Mit 10—15 ccm Chloroform kann 
man so die Narkose eine Stunde lang unterhalten. Ausser der grossen 
Raschheit des Eintritts und der Sicherheit, Sparsamkeit hat diese 
Methode noch den grossen Vorteil, dass man in manchen Fällen einer 
besonderen Hilfe (Assistenten) zur Ausführung der Narkose entbehren 
kann, zudem sie einen wenig kostbaren und jederzeit im Felde 
und aus dem Lande leicht zu improvisierenden Apparat erfordert. 

St. 

Mit der Behandlung des Wolhynischen oder Fünftage¬ 
fiebers beschäftigten sich Paul Jungmann und Max H. 
Kuczynski - Berlin. Da wir bei dieser Infektionskrankheit, die 
hervorgerufen wird durch den Biss einer spezifisch infizierten Laus, 
über das Wesen der Krankheit und die einzelnen Krankheitserschei¬ 
nungen nur unvollkommen unterrichtet sind, steht die symptomatische 
Behandlung im Vordergrund der Therapie. Zur Bekämpfung des 
Fiebers wandte man im Anfang besonders Antipyretika und Chinin 
an. Doch hat die Erfahrung gelehrt, dass beide Mittel auf das Fieber 
keinen grossen Einfluss ausüben. Nur um eine Linderung der oft 
unerträglichen Schmerzen herbeizuführen, hat man das Pyramidon 
zu Hilfe genommen. Erfahrungsgemäss ist die Wirkung des Pyra- 
rnidons eine bessere als die des Aspirins und Antipyrins. Wo auch 
das Pyramidon versagt, muss man Zuflucht zum Morphium nehmen. 
Auch für die charakteristische Schlaflosigkeit kommt in erster Linie 
Morphium in Betracht. Da die Sedativa und Hypnotika in den 
meisten Fällen versagen, besonders bei den ersten Anfällen, kommt 
man kaum ohne Morphium aus. Bei den späteren Anfällen, die meist 
leichter verlaufen, kann zur Herbeiführung des Schlafes Veronal 
kombiniert mit Phenazetin oder Pyramidon Verwendung finden. 

In den fieberfreien Zeiten und in der Rekonvaleszenz hat man 
besonders darauf zu achten, den Kräftezustand der meist sehr 
anämisch und reizbar gewordenen Patienten zu heben. 

Was die spezifische Behandlung der Krankheit anbetrifft, so 
scheint die Immunotherapie der Krankheit die besten Aussichten auf 
Erfolg zu geben. Doch hat bisher noch keines der angewandten Ver¬ 
fahren zum Ziele geführt. 

Der Kampf gegen die Laus ist nach Ansicht der Verff. noch das 
wichtigste Mittel gegen diese in vielen Beziehungen so interessante 
Krankheit. (Therap. Monatsh. 1917, 10.) H. Thierry. 

Zur Fiebertherapie der kindlichen Gonorrhöe, 
wie sie von W e i s s so warm empfohlen wurde, schreibt E. Nast- 
Strassburg. Nach den Erfahrungen, die N a s t mit der Fieberthera¬ 
pie an 7 einschlägigen Fällen machen konnte, verdient dieselbe nicht 
das Lob, das ihr in den letzten Jahren von vielen Seiten zuteil wurde. 
In den 7 beobachteten Fällen w'ar der Erfolg immer ein negativer. 
In keinem Falle kam es durch die Bädertherapie zu einem Verschwän¬ 
den der Gonokokken. — N a s t rät ab, von der Fiebertherapie Ge¬ 
brauch zu machen, denn abgesehen von der Fraglosigkeit, hält er 
die heissen Bäder wegen der grossen Anforderungen, die sie an das 
kindliche Herz stellen, für nicht ungefährlich. *(Ther. Mh. 1917, 2.) 

H. Thierry. 

Behandlung der Scabies mit Scaben. Scaben, 
hcrgestellt von den Temmlerwerken, Vereinigte Chemische Fabriken, 
Detmold, enthält als Bestandteile Bals. peruvianum, Acidum ben- 
zoicum und Acid. salicyl. Es ist nahezu geruchlos und beschmutzt 
die Wäsche nicht, und verursacht keinerlei Nebenerscheinungen, wie 
Nierenreizungen. Der Einreibung des Mittels werden zweckmässig 
länger dauernde warme Bäder oder Dampfbäder oder heisse Ein¬ 
wicklungen vorausgeschickt, doch kommt es zur Erzielung des Er¬ 
folges hauptsächlich auf die Dauer (eine halbe Stunde) und die 
Intensität der Einreibung an. (Oberstabsarzt I)r. Greif. M.K1. 
1918 Nr. 10.) __ R. S. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 15. April 1918. 

— Kriegschronik Neue gewaltige Erfolge sind den 
deutschen Waffen in der vergangenen Woche beschieden gewesen. 
Zunächst überschritten am 6. April deutsche Truppen die Oise süd¬ 
westlich von La Fere und erstritten in mehrtägigen Kämpfen das 
Gelände in Richtung Soissons bis Coucy le chateau. Dann folgte 
vom 9.—11. April die grosse Schlacht bei Armentieres, in der den 
Engländern» eine neue schweie Niederlage bereitet wurde. Südlich 
Ärmentieres richtete sich der erste Stoss gegen die von Portugiesen 
besetzten Fron-tteile. Die Portugiesen erwählten den besseren Teil 
der Tapferkeit und suchten, däs Gescheiteste, w'as sie von ihrem 
Standpunkte aus tun konnten, ihr Heil in der Flucht. Dadurch 
wurde ein breites Einbruchstor in die englische Front, die völlig 
durchbrochen wurde, geöffnet. Am nächsten Tage (10.) dehnte sich 
der Angriff auf die englischen Stellungen nördlich Armentieres aus 
und brachte Messen und Waasten in unseren Besitz. Von Nord und 
Süd umfasst, musste die Besatzung von Armentieres am 11. die Waffen 
strecken. Die siegreichen deutschen Truppen sind in. raschem Vor¬ 
dringen nach Westen und haben bereits Merville, 15 km westlich 
Armentieres erreicht. Die Gesamtbeute der Schlacht beträgt 
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20 000 Gefangene und mehr als 200 Geschütze seit Beginn der Offen¬ 
sive am 21. März sind 112 000 Gefangene und 1500 Geschütze sowie 
200 Tanks In unsere Hand' gefallen. Eine ernste Erschütterung der 
ganzen englischen Front in Flandern dürfte die Folge dieser Nieder¬ 
lage sein. — Im März wurden 340 feindliche Flugzeuge und 23 Fessel¬ 
ballone abgeschossen, die Zahl unserer Verluste betrug 81 bzw. 11. 

— Der vereinigte Landesrat von Livland. Estland, Riga und Oesel 
fasste einstimmig den Beschluss, 1. den Deutschen Kaiser zu bitten, 
Livland und Estland dauernd unter militärischem Schutz zu behalten 
und bei endgültiger Durchführung der Loslösung von Russland wirk¬ 
sam zu unterstützen; 2. den Wunsch auszusprechen, dass aus Liv¬ 
land, Estland, Kurland, den vorgelagerten Inseln und der Stadt Riga 
ein einheitlich geschlossener monarchisch-konstitutioneller Staat mit 
einheitlicher Verfassung und Verwaltung gebildet und an das 
Deutsche Reich durch Personalunion mit dem König von 
Preussen angeschlossen werde. — Deutsche Kriegsschiffe sind 
in den Hafen von Helsingfors eingelaufen; in der Ukraine 
wurde Charkow, der Hauptstützpunkt des bolschewistischen 
Widerstandes, nach Kampf genommen. — Die schweren 
Schläge, die Englands Weltherrschaft in Flandern treffen, 
lassen Japan den Augenblick für gekommen erscheinen um eines 
seiner Kriegsziele, die Befestigung seiner Herrschaft in Sibirien, 
zu verwirklichen Das dürfte der Sinn der in der vorigen Woche 
erfolgten Landung japanischer Truppen in Wladiwostok sein. 

— Der preuss. Minister des Innern hat gestattet, dass Hilfs- 
schwesternvom Roten Kreuz, die den Nachweis erbringen, 
dass sie mindestens ein Jahr lang, einschliesslich der Vorbereitung 
zur Hilfsschwesternprüfung, in. der Krankenpflege ununterbrochen 
tätig gewesen sind, sofern während dieser Zeit auch eine genügende 
theroretische Unterweisung stattgefunden hat, nach halbjährigem Be¬ 
such einer staatlich anerkannten Säuglingspflegeschule zur staatlichen 
Prüfung für Säuglingspflegerinnen zugelassen werden. 

— Zur Förderung der Sammlung wildwachsender 
essbarer Pflanzen und Früchte (Beeren, Pilze u. a.) ist 
unter der Bezeichnung „Wildfrucht 4 ’ eine Genossenschaft mit be¬ 
schränkter Haftung gegründet worden, die von der Reichsstelle für 
Gemüse und Obst mit der Organisation der Sammeltätigkeit beauf¬ 
tragt worden ist. Zur Erfassung der Pilzernte werden die Schul¬ 
kinder in organischer Weise zur Sammeltätigkeit herangezogen. 

— In- der letzten Sitzung des Aerzteausschusses von Gross-Berlin 
kam die in Aussicht stehende Bundesratsverordnung zur Sprache, die 
den Besuch der Badeorte von der Beibringung eines amts¬ 
ärztlichen Zeugnisses abhängig machen will. Der Aerzteausschuss 
hat gegen diesen Plan Stellung genommen, der besonders den- weniger 
bemittelten Kreisen der Bevölkerung neue Kosten verursache und 
den Amtsarzt in die Lage bringe, etwas bescheinigen zu sollen, was 
zu bescheinigen auf Grund einer einmaligen Untersuchung kaum mög¬ 
lich sei. Eine Eingabe an den -Bundesrat und die Medizinalabteilung 
des Ministeriums des Innern gegen diesen Plan wurde beschlossen. 

— Zu der schon gemeldeten Umwandlung der Kuranstalt Hohe 
Mark i. T. in ein städtisches Sanatorium für den Mit¬ 
telstand schreibt-uns Herr Prof. Friedländer: Im Jahre 
1902/03 errichtete ich in Hohe Mark im Taunus eine Privatklinik für ‘ 
Nerven- ufid Gemütskranke, welche sich so rasch entwickelte, dass 
mehrfache Neubauten nötig wurden. Mit dem letzten 1912 errichteten 
Neubau umfasste die Klinik: Ein grosses* Hauptgebäude mit einem 
Mittel- und Seitenbau, in welchem neben grossen Gesellschaftsräumen 
und Einzelzimmern die therapeutischen Anlagen untergebracht waren. 
Ferner: 3 Villen und 1 Krankenpavillon für psychisch Kranke mit 
eigenen Gartenanlagen, endlich Maschinenhaus mit Dampfwäscherei, 
eine Oekonomie mit Stallung für Kühe, Schweine, Pferde; Obstgarten 
und Gemüseanlagen. In dem 50 Morgen grossen Park befinden sich 
Lufthütten, Tennisplatz, Kegelbahn, eine Sägehalle, Luft- und Sonnen¬ 
bäder. Seit vielen Jahren hatte ich den Wunsch, in ähnlicher Weise 
vorzugehen, wie dies Dr. v. Hoesslin mit seiner Anstalt Neu- 
Wittelsbach in München machte, nämlich die Klinik Hohe Mark dem 
breiten Mittelstände nutzbar zu machen und auf diese Weise diese 
Schöpfung in den Dienst der Allgemeinheit zu stellen. Die Fürsorge 
für Nervenkranke bedeutet eine der grössten und wichtigsten Auf¬ 
gaben unserer Zeit. Sie wird mit dem Kriegsende erhöhte Bedeutung 
gewinnen. Den Angehörigen der reichen Stände stehen viele vor¬ 
züglich eingerichtete Sanatorien zur Verfügung. Für die Arbeite¬ 
klasse ist durch die soziale Gesetzgebung gesorgt. Der Mittelstand 
war von jeher diesbezüglich am wenigsten bedacht. Die Schwierig¬ 
keiten für ihn sind durch den Krieg ausserordentlich gewachsen. 
Mit dem Erwerb der Klinik Hohe Mark durch die Stadt Frankfurt ist 
ein Anfang gemacht, von dem zu hoffen wäre, dass er in allen grös¬ 
seren Städten Nachahmung findet. Die Kriegserfahrungen haben 
(war wir Nervenärzte schon aus der Friedenszeit wussten) an einem 
ungeheueren Material den Nachweis erbracht: Dass die sog. funk¬ 
tioneilen Nervenkrankheiten, die psychogenen und hysterischen Stö¬ 
rungen, Lähmungen, Verlust der Sprache und des Gehörs, Schlafstö¬ 
rungen durch entsprechende Behandlung heilbar sind. Der Satz, 
jede dieser Neurosen ist heilbar und muss geheilt 
werden, kann als ein Grundsatz aufgestellt wer¬ 
den, nach welchem jetzt und nach dem Kriege behandelt werden 
muss. Solche Mittelstandssanatorien werden, wenn sie unter der 
Leitung erfahrener Spezialärzte, besonders auch solcher stehen, 
welche im Felde gewesen sind, ungeheuren Segen stiften und Kranke 

* m ^ mmsmsr Verlag voa J. P. Lehmann In München S.W. 2, Paul Heyteetr. 26. — 
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ihrer Familie und ihrem Beruf wiedergeben, die, wenn sie unge¬ 
teilt bleiben, nicht nur sich selbst eine Last sind, sondern auch eine 
schwere Belastung des Staates, also der Allgemeinheit, darstellen. 

— Dem Sterbekasse-Verein der Aerzte Bayerns 
gehörten am 31. Dezember 1917 774 Mitglieder an, 26 weniger als im 
Vorjahre, da dem Abgang durch 29 Todesfälle und 1 Austritt nur 
4 Zugänge entgegenstehen. Das Vermögen des Vereins, in mündel- 
sicheren Papieren angelegt, betrug 207 997 M. 11 Pf. nom., die Eil*- 
nahmen 16 610 M. 35 Pf., die Ausgaben 19 336 M. 38 Pf., davon 
12 798 M. Auszahlung bei 30 Sterbefällen (einschliesslich eines Sterbe- 
falles aus dem Jahre 1916). Die höchste Vereinsleistung betragt 
563 M. 

— Der Kgl. Sächs. Geh. Medizinalrat und Vortragende Rat für 
Veterinärsachen im Ministerium des Innern, Prof. Dr. Edelmann 
zu Dresden ist zum Ehrendoktor der Universität Leipzig ernannt 
worden. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 24. 
bis 30. März wurden 15 Erkrankungen (und 1 Todesfall) angezeigt. 
In der Woche vom 31. März bis 6. April wurden 13 Erkrankungen 
(und 5 Todesfälle) angezeigt. — Kaiserlich Deutsches GeneraL 
Gouvernement Warschau. In der Woche vom 10. bis 16. März wur¬ 
den 1248 Erkrankungen und (95 Todesfälle) gemeldet, — Deutsche 
Verwaltung in Kurlands In der Woche vom 3. bis 9. März 8 Erkran¬ 
kungen und 1 Todesfall. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der 
Woche vom 3. bis 9. März 269 Erkrankungen und 14 Todesfälle. — 
Deutsche Kreisverwaltung in Suwaliki. In der Woche vom 3. bis 
9. März 1 tödlich verlaufene Erkrankung. 

— Ruhr. Preussen. In der Woche vom 17.—23. März sind 
79 Erkrankungen (und 7 Todesfälle) gemeldet worden. In der Woche 
vom 24. bis 30. März sind 60 Erkrankungen (und 12 Todesfälle) 
gemeldet worden. 

— In der 12. Jahreswoche, vom 17—23. März 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Würzburg mit 37,3, die geringste Erfurt mit 9,7 Todesfällen pro Jahr 
und 1000 Einwohner. 

— In der 13. Jahreswoche, vom 24. bis 30. März 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Neuss mit 30,7, die geringste Rüstringen mit 7,6 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Krupp in Wilhelmshaven, an Keuchhusten in 
Berlin-Reinickendorf. Vöff. d. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Geheimrat B u m m feierte den 60. Geburtstag. 

Erlangen. Dem Privatdozenten für Ohren-, Nasen- und Kehl¬ 
kopfkunde, Oberarzt an der Ohrenklinik, Dr. Wilhelm Brock, ist 
der Titel und Rang eines a. o. Professors verliehen worden, (hk.) 

Halle a. S. Dem ausserordentlichen Professor für Augenheil¬ 
kunde Geheimrat Bunge sind die Ritterinsignien erster Klasse des 
Herzoglich Anhaitischen Hausordens Albrechts des Bären mit der 
Krone verliehen worden. 

Jena. Herr Geh. Rat Prof. Dr. August Gärtner, der ver¬ 
diente ehemalige Leiter des hygienischen Instituts in Jena, feiert am 
18. April in vollster körperlicher und geistiger Frische seinen 70. Ge¬ 
burtstag. — Der Privatdozent für Chirurgie und Assistenzarzt an der 
chirurgischen Klinik der Universität Jena Dr. Rudolf Eden ist zum 
ausserordentlichen Professor ernannt worden, (hk.) 

Strassburg. Geh. Rat Prof. Dr. Richard Ewald, Vorstand 
des physiologischen Instituts tritt von seinem' Lehramt zurück. 

Basel. Der Privatdozent für Neurologie Dr. R. Bing wurde 
mm ausserordentlichen Professor ernannt, ferner hat sich für innere 
Medizin habilitiert: Dr. Max Lüdin. 

Sofia. Am 11. d. fand die feierliche Eröffnung der an der 
Universität Sofia neu gegründeten- medizinischen Fakultät statt. 

Wien. Dem a. o. Universitätsprofessor für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, Hofrat Dr. Heinrich P e h a m, wurde anlässlich der 
neuerlichen Niederkunft unserer Kaiserin der österreichische Ritter¬ 
stand verliehen. 

Todesfall. 

Prof. Dr. Max Lewandowsky, Privatdozent für Neurologie 
an der Universität Berlin, ist, 42 Jahre alt, am 4. d. M. den Folger 
einer schweren typhösen Erkrankung, die er sich im Felde zugezogen 
hatte, erlegen. Er war Herausgeber des grossen Handbuchs der 
Neurologie und der Zeitschrift für Neurologie und; Psychiatrie. 

(Berichtigung.) In Nr. 14 vom 2. IV. 18 d. Wschr. in der 
Ther. Notiz über „Carbo-Bolusal bei Darmgärung“ wurde aus Ver¬ 
sehen für Carbo-Bolusal“ die Bezeichnung „Lenizetbolus mit Tier¬ 
kohle“ gebraucht, was zu nicht ganz unwesentlichen Irrtümern Anlass 
geben könnte. Bolusal ist Bolus mit frisch gefälltem Tonerdehydrat 
und.hat mit dem mehr zu äusserlichem Gebrauch geeigneten Lentzet 
(essigsaures Tonerdepräparat) nichts zu tun. Dr. C. Uhl. 

Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Oberarzt d. Res. Johannes Roth, Schambach. 

Dr. Walter S i I b e r m a n n, Kiel. 
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Originalien. 

Ueberblick Ober topographisch-anatomische Unterlagen 
zur HOhendiagnostik und Segmentlehre des Rflcken- 
markes*). 

Von Prof. Dr. Eugen Fischer. 

Dem Arzt begegnen eine grosse Menge zonen- oder schichten¬ 
weise angeordneter krankhafter Erscheinungen, wie manche Läh¬ 
mungen, Sensrbilitätsstörungen, Herpes und ähnliche gürtelförmige 
Hauterkrankungen, andererseits kennt er die sogen. Plexusbildungen 
der Nerven als scheinbare Störungen der ihm sonst bekannten „meta- 
meren“ Anordnung der Nerven. 

Zur Erklärung aller dieser Dinge haben jahrzehntelange Arbeiten 
einerseits der vergleichenden Anatomen, Physiologen und Patho¬ 
logen, andererseits der praktischen Kliniker das geschaffen, was man 
Segmentalanatomie oder Metamerenanatomie nennen 
kann 1 ). Diese lehrt und erklärt (so weit sie dies letztere sehen 
tun kann) 1. die Lage der Kerne, also der Zentren i m Rückenmark, 
ihre Höhe undi ihre relative Höhenlage zu den Wurzeln. 2. Das 
Verhältnis der Wurzelfasern zu den peripheren Nerven, also die 
WuTzelbezüge der einzelnen Nervenstämme. 3. Das Schicksal der 
Fasern in den fertigen Nerven, also deren Durchflechtung, Ausspin- 
nung und Astabgabe (man denke an ausstrahlende Schmerzen etc.), 
endlich 4. das gegenseitige Verhältnis der vorderen und hinteren 
Wurzeln und deren Enden, also der sensiblen Endfelder ln der Haut 
und der motorischen Endorgane in den Muskeln (man denke an den 
Ablauf der Reflexe. 

Die Metamerie, das regelmässige Aufeinanderfolgen an sich 
gleichartiger Teile — hier spinale Ganglien. Nervenwurzeln, Sym¬ 
pathikusganglien, Wirbel und 
Muskel — beherrscht bekannt¬ 
lich den Aufbau der Wirbeltiere. 
Uns interessiert hier nur das 
Verhältnis der sich entwickeln¬ 
den ..Myotome“, „Sklerotome“ 
und „Dermatome“. d. h. der aus 
einzelnen der Segmente ent¬ 
stehenden Skelett- und Muskel- 
abschrritte und der zugehörigen 
Hautbezirke. Das periphere 
Nervensystem legt sich von An¬ 
fang an metamer an. Längs des 
Rückenmarkes sitzt die regel¬ 
mässige Reihe der Ganglien 
(Ganglienleiste), in regelmässiger 
Folge spriessen die Nerven* aus 
(wobei die Frage nach der Ent¬ 
stehung der Schwann sehen 
Scheide, des Auswachsens der 
Gesamtnerven aus dem Zentrum 
oder der Entstehung aus peri¬ 
pheren Zellen TS c h u 11 z e], 
offen bleiben soll). Von Anfang 
an (Fig. 1) erhält der aus- 
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Chorda 
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Fig. 1. Querschnitt durch die Runpfregion 
umijrer (Hert- 


eines fai-Embryo. Nach Neun 


aye . 

wigsHandb.d. Enbr.-Oesch. Bd. fi.3. 1906. spriessende Nerv Verbindung mit 
Fig. 167 etwas abgeändert). dem Somit, der Muskelplatte. 

Ebenso regelmässig bilden sich 
in Reihen hintereinander die sensiblen Nervenfasern (auf Einzelheiten 
der Plakodenbildung kann nicht eingegangen werden), die die Ver¬ 
bindung je eines bestimmten Hautbezitkes mit den Ganglien her- 
steilen (s. Fig. 1). Im Bereich der Extremitäten, z. T auch des 
Halses, verlagern sich nun die ursprünglich regelmässig hintereinander 
gelegenen Myotome und spriessen aus zur Extremitätenmuskulatur. 
Aber welches dabei auch ihr Weg ist, die ursprüngliche Verbindung 
des ehemaligen Muskelplattenteiles mit seinem Nervenfiden bleibt; 


*) Nach einem der „Vorträge für die ärztliche Fortbildung“ in 
Freiburg i. B. 

*) Ein vorzügliches Referat über die ausserordentlich umfang¬ 
reiche Literatur bis zum Jahr 1906 gibt G. van Rynberk. (Anat. 
Hefte, II. Abt., Bd. 18, 1908.) 
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der Nervenfaden wird mit ausgezogen, es bleibt sogar die Verbindung 
mit einzelnen Muskel fasern. Verlagerte Muskelanlagen ver¬ 
schmelzen zu einem Muskel, andere ursprünglich einheitliche 
Muskelanlagen differenzieren sich zu selbständigen Einzelmuskeln: 
stets bleibt die alte Nerverrverbinduog, die mit ausgezogen wurde. 
Wir haben hier das konservativste Verhalten aller Körperelemente, 
das wir kennen. Und es ist klar, dass dies von fundamentaler Be¬ 
deutung ist: wenn man alle durch eine bestimmte vordere Wurzel 
versorgte Muskeln kennt, kennt man das ursprüngliche, entwicklungs¬ 
geschichtliche Metamer (van Rynberk). Das Festhalten des 
Nervenfadens an seinem Muskelteil bewirkt bei Verlagerurcg der 
Muskeln Ueberkreuzung und Durchflechtung der Muskelfasern den 
sog. Plexus. Aber auch im einzelnen peripheren Nerv haben uns 
neuere Forschungen, zuletzt Stoffel, vor allem aber Borchardt 
und W i a s m e ns k i *) eine Durchflechtung der Fasern kennen ge¬ 
lehrt, auch der einzelne Nerven stamm ist ein „Plexus en miniature“. 
Das erklärt zahllose, auch dem praktischen Chirurgen wissenswerte 
Varianten: eine Faser will (s. v. v.) zum Bizeps, gerät beim Aus¬ 
wachsen der Bizepsmuskelkhospe auf einen falschen Weg und findet 
den Anschluss an die Fasern, die zusammen den N. musculocutaneus 
bilden, nicht; aber zum Bizeps gehen sie doch, diesmal dann in der 
Bahn des Medianus. so dass scheinbar der Bizeps vom Medianus ver¬ 
sorgt ist. Solche Varianten erklären so manche Pseudoresultate der 
Nervenchirurgie. Ja, es scheint, dass schon beim Auswachsen aus 
dem Rückenmark eine Nervenfaser sozusagen zur nächsthöheren oder 
tieferen Pforte statt zur richtigen hinauswachsen kann, sie findet 
dann doch den Anschluss an die richtige Muskelknospe: der betr. 
Muskel hat dann seinen Nervenbezug aus einer zu hohen oder zu 
tiefen Wurzel, auch das erklärt so manche scheinbare Ausnahme bei 
manchen Lähmungen und dergl. Genau dasselbe gilt für die Sensi¬ 
bilität. Auch hier bleibt der ursprüngliche entwicklungsgeschichtliche 
Zusammenhang zwischen der hinteren Nervenwurzel und dem ur¬ 
sprünglichen Dermatom unbeeinflusst von allen Wachstumsverlage¬ 
rungen des betr. Hautabschnittes bestehen, die Verbindungen werden 
auch hier „ausgesponnen“. Diese Bezirke kennen wir nun wirklich, 
anatomische Präparation und physiologisches Experiment haben sie 
uns erschlossen. Fig. 2 und 3 zeigen, wie beim Auswaschen der Ex- 



Fig. 2 Schemata der Dermatomauordnung auf 
der ventralen Fliehe der sich entwickelnden 
oberen Extremitlt. Nach Bolk aus van Ryn¬ 
berk. (1. c. Fig. 46.) 


Zu Fig. 3. Die segmentale Innervation der 
ventralen Seite der oberen Extremitlt. Nach 
Bolk (1. c. Fig. 44). 



tremitätenknospe zur fertigen Extremität die ursprünglich regelmässig 
hintereinander angeordneten Hautfelder zu den Hautbezirken, z. B. 
des Armes werden. (Man vergleiche diese „Bezirke“ mit den Aus¬ 
breitungsgebieten der einzelnen peripheren Haut nerven, beide sind 
nicht konkruent!) Die von einem bestimmten Rückenmarks s e g- 
ment versorgten Muskeln und Hautbezirke sind also andere wie die 
von einem bestimmten Nerven versorgten. Daraus ergibt sich 
bekanntlich z. B. die Möglichkeit, für diagnostische Zwecke festzu¬ 
stellen, ob Lähmungen bestimmter Muskelgruppen von einer Störung 
im Nerven oder im Rückenmarkssegment abhängen, oder 

») Bruns Beitr. 107. 1917. H. 5. 
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wie man sagt, ob sie „peripher“ oder „radikulär“ bedingt sind. Als 
Beispiel sei erwähnt, dass unter allen vom N. radialis versorgten 
Streck- und Supinationsmuskeln des Vorderarmes nur* der Brachio- 
radialis von- der 5. und 6. Wurzel allein versorgt ist, bei der Ver¬ 
sorgung aller anderen ist auch die 7. (meist 7. und 8.) Wurzel be¬ 
teiligt. Ist also bei einer Lähmung der Streckmuskeln der Brachio- 
radialis m i t gelähmt, m u s s die Schädigung imperipherenNerv 
sitzen, andernfalls sitzt sie in Wurzel oder Rückenmark. 

Man kennt heute für alle Muskeln ihre Wurzelbezüge, die sich 
alle sehr konstant erwiesen haben, als seltene Ausnahme kommt nur 
der Bezug aus einer der normalen unmittelbar folgenden oder vorher¬ 
gehenden in Betracht, keine grösseren Verschiebungen. Dabei ist 
interessant, dass eine Wurzel Muskeln ganz verschiedener Funk¬ 
tionen versorgen kann, auch Antagonisten. Der Anatom war sich 
schon immer bewusst, dass die Funktion nicht dem betreffenden 
Muskel eigentümlich ist, sondern nur abhängt von der Lage des 
Muskels zum Gelenk und von der Form dieses Gelenkes. Daher 
können für ihn die chirurgischen Möglichkeiten gewisser Muskel- und 
Sehnenplastiken Ueberraschendes haben. Wenn man eine Beuger¬ 
sehne des Handgelenkes auf -die Streckseite der Hand näht, ist eben 
der bisherige Beuger ein Strecker; wenn man einen Nerv eines 
Beugers teilweise an das periphere Ende eines abgeschnittenen 
Strecknerves näht und er dann- auswächst, innerviert der bisherige 
sog. Beugenerv einen Streckmuskel, er war eben nicht „Beuge“- 
Nerv, sondern „neutraler“ motorischer Nerv für den Muskel, in dem 
eben sein Ende liegt. Segmentbezüge sind also nur morphologisch 
(atavistisch) zu verstehen, nicht funktionell. Weiter ist ein Muskel 
meist von mehreren Wurzeln versorgt, welche stets in Reihen hinter¬ 
einander liegen, Ueberspringen einzelner gibt es dabei nicht. Das 
muss wohl beim Ausspriessen der Muskeln aus den Myomeren so 
geordnet worden sein, wie, verstehen wir nicht. I m einzelnen 
Muskel aber sind die Wurzelbezüge öfters regionär verteilt; ob z. B. 
beim Trapezius die unabhängige Bewegungsmöglichkeit der oberen 
und unteren Hälfte davon abhängt ist nicht ganz sicher. 

Sensibel scheint es ähnlich zu sein. Ursprünglich zusammenge¬ 
hörige Stücke der Hautöberfläche behalten ihre ursprünglichen ge¬ 
meinsamen Wurzeln. Das ist praktisch von Wichtigkeit zur Erklärung 
der sog. ausstrahlenden Schmerzen. Wenn bei Angina (pectoris 
der Schmerz auf die Achselgrube und den Arm ausstrahlt, erklärt dies 
die Gemeinsamkeit der 3., 2. und 1. Thorakal würzet für alle -be¬ 
teiligten Hautstellen. Oder: Der Phrenikus wird vom 4. Zervikal¬ 
element mit Beizug des 3. und 5. gebildet, andere Aeste des 3.. 4. und 
5. Zerv. gehen zur Haut der Schultergegend. Bei Reizung eines 
Nerven verlegen wir bekanntlich den Schmerz immer an das normale 
Ende des Nerven, daher wird man bei Pleuritis diaphragmatica 
Schulterschmerz beobachten können. [Nur beim Sympathikus findet 
•bekanntlich keine Verlegung an dessen Ende statt, wohl aber häufig 
an das Ende derjenigen spinalen Fasern, die mit der gereizten Sym¬ 
pathikusstrecke in Anastomose stehen: Projektion des Schmerzes von 
Eingeweiden an eine oberflächliche Hautstelle! 3 )1 

Experimente haben nun einwandfrei gezeigt, dass jede Hautstelle 
von mindestens 2, meist von 3 spinalen Ganglienwurzeln versorgt 
wird, man spricht von „Ueberdeckung der Hautmetamere“. Bekannt¬ 
lich ist diese Tatsache wichtig geworden für die sog. Forst er sehe 
Operation bei der Lit Gesehen Krankheit, wo man nach theoreti¬ 
schen Ueberlegungen mit schönstem Erfolg von aufeinanderfolgenden 
Nervenwurzeln je 2 reseziert und 1 lässt: die durch Ausfall der vom 
Grosshirn kommenden Reflexhemmungen abnorm gesteigerte Reflex¬ 
erregbarkeit, die dauernd durch die zuströmenden Hautreize genährt 
wird, ist -dadurch auf ein erträgliches Mass zurückgeführt, und die 
Sensibilität der betr. Hautfelder ist doch nicht ganz ausgeschaltet. 

Endlich muss noch auf 
die Diskrepanz der Wurzel- 
und peripheren Nervbezirke 
hingewiesen werden. Im 
selben peripheren sensiblen 
Nerv laufen Fasern verschie¬ 
dener Wurzeln, also ursprüng¬ 
lich verschiedener Dermatom- 
stücke. Es ist nicht ausge¬ 
schlossen, dass die alten Der- 
matomgrenzen nach der Sen¬ 
sibilität und vielleicht auch 
nach der Trophizität loci 
minoris resistentiae sind, wo¬ 
durch die Verteilung mancher 
Hautaffektionen und Nerven¬ 
störungen vielleicht erklärt 
wird (vergl. z. B. Fig. 4 
und 5). 

Wie verhalten sich nun zu dieser ausgeprägten Metamerie der 
Fasern, der Wurzeln sowie der sensiblen Spinalganglienkerne d i e 
motorischen -Kerne im Mark? Ganz im groben sind sie 
sicher auch metamer. Die Kerne für den Arm sind höher oben als 
die für Brust und Rumpf, aber im einzelnen sehen wir noch nicht 
klar. Im Querschnitt haben wir bekanntlich einzelne (5) Gruppen, 
jeder Muskel ist durch bestimmte Kerne im Vorderhorn repräsentiert. 
Bekanntlich für den Praktiker von fundamentalster Bedeutung: Sind 


*) Vergl. M a ck e n zi e: Krankheitszeichen. Würzburg 1913. 



Fig. 4. Die segmentale 
Innervation des Halses 
nach Bolk. 

Fig. 5. 

Zu Fig. 5 . Dysästhetische segmentale Bezirke 
bei Syringomyelie nach Sold er. Hg. 4 und 5 
aus van Rynberk (1. c. Fig. 41 und 146). 


diese Kerne oder die Verbindung von ihnen zu den Muskeln (vordere 
Wurzel oder peripherer Nerv) zerstört, geht der gelähmte Muskel, 
weil ohne sein trophisches Zentrum, der völligen „Entartung“ ent¬ 
gegen (Entartungsreaktion). Ist dagegen die Verbindung vom Gross¬ 
hirn zu jenen Kernen (Pyr.-B.) zerstört, entartet der ebenfalls ge¬ 
lähmte Muskel nicht. (Nur Inaktivitätsatrophie.) Es können dann 
vikariierende Bahnen (via Hirnnuclei) für die gewöhnlichen Pyr.- 
Bahnen eintreten. Die Zellgruppen der Vorderhörner sind also die 
eigentlichen Zentren für die Muskeln. Es scheint, dass dae ventTO- 
mediale Gruppe für die Muskeln aus dem ursprünglich dorsalen Teil 
des Myomers bestimmt ist, es scheint, dass für die Extremitäten¬ 
muskeln eine gewisse Säulenanordnung besteht, aber die betreffenden 
Angaben bedürfen noch der anatomischen, wie vor allen Stücken 
der pathologisch-anatomischen Nachprüfung. Ob wirklich die Kerne 
von metamer aufeinanderfolgenden Muskeln auch in wirklich hinter¬ 
einander liegenden, distinkten Säulen angeordnet sind, ist nicht ganz 
sicher festgestellt. 

Schliesslich wäre noch die Frage nach der gegenseitigen meta- 
meren Lage von vorderen und hinteren Wurzeln zu erörtern bzw\ zu 
lösen, denn wir wissen nicht, ob z. B. das embryologische 5. Myotom 
und 5. Dermatom sich dauernd entsprechen und beide bezüglich von 
der 5. dorsalen und 5. ventralen Wurzel versorgt werden. Ob Ver¬ 
schiebungen gleich rasch und gleich weit stattfinden, wissen wir nicht. 
Aber nachträglich ist jedenfalls jede hintere Wurzel mit der entspre¬ 
chenden vorderen in Konnex, und das ist das, was für den Praktiker 
wichtig ist zum Verständnis der Reflexe. Der sensible Reiz, der einen 
Reflex auslöst, kann im betr. Nerv und in dessen Wurzel ins Rücken¬ 
mark eintreten und dieses in gleicher Höhe durch die motorische 
Wurzel als Bewegungsimpuls verlassen. Aber bekanntlich bestehen 
auch Verbindungsbahnen mit vorhergehenden, also höher oben ab¬ 
gehenden Wurzeln bis hinauf zu den Zentren in Oblongata, Kleinhirn 
und Grosshirn. 

Soviel auf dem ausserordentlich komplizierten Gebiet der meta- 
meren Anatomie noch zu lösen ist. man sieht, eine ganze Menge 
anatomischer und physiologischer Tatsachen sind schon bekannt, 
theoretisch ebenso interessant wie praktisch wichtig: aber es hat 
ziemlich rund 100 Jahre Arbeit gekostet — 1811—1824 arbeitete Bell 
das nach ihm genanne Gesetz aus, 1832 stellte Dugös den Begriff 
der Metamerie auf. Selten haben rein morphologische Daten und 
Ergebnisse auch vergleichend-anatomischer Forschung der prakti¬ 
schen Medizin soviel gegeben wie hier. 


Mitteilung aus dem Nachbehandlungsinstitute „Reväsz Gasse 
Budapest“ und Sätoraljaujhelv des Kgl. ungarischen Kriegs¬ 
fürsorgeamtes. (Chefärzte: Oberstabsarzt Professor Tibor 
v. Verebäly und Regimentsarzt Desider Bai äs. 

Ueber die direkte Nervenvereinigung bei grossen Nerven- 
defekten. 

Von Dr. Alexander Baron und Dr. Wilhelm Scheiber, 
Oberärzte der Reserve. 

Der Zweck dieser Mitteilung ist, ausdrücklichst darauf hinzu¬ 
weisen, dass die direkte Vereinigung durchtrennter Nerven durch 
Naht selbst bei grossen Defekten an Nervensubstanz in den meisten 
Fällen möglich ist. Die Unzuverlässlichkeit der indirekten Nerven¬ 
vereinigung (verschiedene Methoden der Tubulisation und Implan¬ 
tation etc. sowie der Nerventransplantation und Nervenpl-astik) macht 
es uns zur Pflicht, die direkte Nervenvereinigung mit allen uns 
zu Gebote stehenden Mitteln zu erstreben. Um die Möglichkeit, be¬ 
züglich Unmöglichkeit der direkten Nervenvereinigung durch Naht 
und den Wert der uns zu diesem Zwecke verfügbaren Verfahren 
richtig beurteilen zu können, ist es in erster Reihe notwendig, die 
Grösse der Nervendefekte betreffend, ein einheitliches Mess¬ 
verfahren einzu führen. Wir schlagen daher folgendes 
Messverfahren vor: Nach Freilegung und Lösung der Nervenenden, 
wobei ein ausgedehntes Freipräpariereri des zentralen und peri¬ 
pheren Nervenstückes tunlichst zu vermeiden ist, wird bei Grenz¬ 
stellungen der vom betreffenden Nerven überbrückten Gelenke, welche 
den als ganz gedachten Nerven anspannen, die Distanz (Di) zwischen 
den beiden Nervenenden mit Hilfe eines sterilisierten Tastzirkels, 
welcher die Entfernung seiner Spitzen in Zentimetern angibt, ge¬ 
messen, wobei an beiden Nervenenden ein starker Zug ausgeübt wird. 
Nun werden die zur möglichsten Annäherung der Nervenenden im 
speziellen Falle zweckmässigen Massnahmen (ausgedehntes Frei¬ 
präparieren ev. Verlagerung -des zentralen und peripheren Nerven¬ 
stückes, Lösung, ev. Durchschneidung der Hauptfixationsvorrich¬ 
tungen des Nerven, also der abgehenden Nervenäste) vorgenommen 
und nun die Distanz (Ds) zwischen den derart genäherten Nerven¬ 
enden bei denselben, also den Nerven anspannende Gelenkstellungen, 
bestimmt, wobei wie beim Messen von Di an beiden Nervenenden ein 
starker Zug ausgeübt wird. Jetzt werden die vom Nerven über- 
brückten Gelenke in Grenzstellungen gebracht, welche den Nerven 
maximal entspannen (Annäherungsstellungen) und untersucht, ob die 
Möglichkeit der einzeitigen direkten Nervennaht auch nach entspre¬ 
chender Anfrischung der Nervenenden gegeben ist, was sich” mit 
grösster Wahrscheinlichkeit bestimmen lässt. Ist die einzeitige 
Nervennaht voraussichtlich möglich, so werden die beiden Nerven- 
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enden entsprechend angefrischt; die vom Nerven überbrückten Ge¬ 
lenke werden wieder in den Nerven spannende Stellungen gebracht 
und die derart wieder vergrösserte Distanz (Da) zwischen den Nerven¬ 
enden abgemessen, wobei im Gegensätze zum Messen von Di und 
D 2 an beiden Nervenenden nur ein gelinder Zug ausgeübt wird. Ist 
hinwieder die Möglichkeit der einzeitigen Nervennaht nicht gegeben, 
so werden die Nervenenden nicht reseziert und als Da die Entfernung 
der voraussichtlichen Anfrischungsstellen unter denselben Be¬ 
dingungen (spannende Grenzstellung der von Nerven überbrückten 
Gelenke, gelinder Zug an den Nervenenden) bestimmt. 

Bei diesem Messverfahren ergibt Di die Länge des eigentlichen 
Defektes an Nervensubstanz; der Zug an den Nervenenden ist beim 
Bestimmen von Di darum notwendig, weil auch die normalen Nerven 
bei gleichzeitigen spannenden Grenzstellungen der überbrückten Ge¬ 
lenke elastisch beansprucht, d. h. gedehnt werden. Natürlich ist Di 
nur annähernd genau, da die Retraktion ein Minus, die Neurombildung 
ein Plus an Nervensubstanz bedingt. Di—Da ergibt den Wert der 
zur Annäherung der Nervenenden verwendeten Verfahren. Da ist 
schliesslich der aus operativem Standpunkte 
massgebende Defekt, dessen Bestimmen an sich 
praktisch genommen vollauf genügt; beim Abmessen 
von Da ist ein starker Zug an den Nervenenden aus dem Grunde 
nicht statthaft, weil auch die Nervennaht, um nicht Zugkräften ausge¬ 
setzt zu werden, ohne elastische Beanspruchung des zentralen und 
peripheren Nervenstückes zu erfolgen hat. Was die Dehnbarkeit der 
peripheren Nerven durch kurze Zeit einwirkende Zugkräfte betrifft, 
ergaben unsere Leichenversuche, dass die grossen Nerven der Ober¬ 
extremität durch Gewichtsbelastungen von 5—10—15kg mit ca. 5 bis 
7 bis 10 Proz. ihrer originellen Länge gedehnt werden; der Nervus 
ischiadicus hingegen bei Belastung mit 10—20—30 kg mit ca. 2 bis 3 
bis 5 Proz.; bei Belastung mit grösseren Gewichten erfolgt keine 
praktisch bestimmbare weitere Dehnung, hingegen bei den Nerven 
der Oberextremität Zerreissung. Hört das Einwirken der Zugkraft auf. 
so verkürzen sich die gedehnten Nerven derart wieder, dass sie 
bloss .eine ganz geringe endgültige Verlängerung erleiden. Die 
Nerven sind also kurze Zeit einwirkenden Zugkräften gegenüber 
in hohem Grade, aber nicht absolut elastisch. Diese geringe end¬ 
gültige Dehnbarkeit der Nerven verursache dass die elastische Dehn¬ 
barkeit aus schon erwähnten Gründen nicht ausgenützt werden kann, 
den verhältnismässig geringen Effekt der Nervendehnung in Bezug aui 
das Ausgleichen von Nervendefekten. Bei dem Beurteilen dieses 
Effektes darf eben Dehnung und Herausziehen nicht verwechselt wer¬ 
den. Unsere Versuche ergaben auch annähernd die Regel, dass die 
elastische Dehnbarkeit der Nerven mit der Grösse ihres Querschnittes 
umgekehrt proportional ist. 

Wenn wir nun die Verfahren betrachten, welche uns zwecks 
direkter Nervenvereinigung bei erheblichen Defekten zur Verfügung 
stehen, so können wir dieselben auf das einfache Prinzip zurückführen, 
den Nerven zwischen möglichst genäherten fixier¬ 
ten Endpunkten und eventuell Zwischenpunkten 
desselben möglichst gerade, d. h. möglichst kurz, 
verlaufen zu lassen, wodurch eine maximale Verkürzung der 
Bahn des Nerven, oder anders ausgedrückt, eine maximale relative 
Verlängerung des zentralen und peripheren Nervenstückes erreicht 
wird. Die möglichste Näherung der fixierten Punkte des Nerven 
erreichen wir dadurch, dass wir die vom Nerven überbrückten Ge¬ 
lenke in Grenzstellungen bringen, welche den als ganz gedachten 
Nerven maximal entspannen (Annäherungsstellungen Stof- 
f e 1). Den kürzesten, also annähernd geraden Verlauf des zentralen 
und peripheren Nervenstückes, welcher die möglichst winklig ge¬ 
stellten Gelenke sehnenartig überspannt, erhalten wir durch ent¬ 
sprechende Verlagerung der von ihren fixierten Vorrichtungen be¬ 
freiten zentralen und peripheren Nervenstücke. Diese Verlagerung 
bedingt feinere oder ev. gröbere Aenderung des normalen Nerven- 
verlaufes; im Sinne des letzteren Falles ist die Methode (W r e d e n, 
Pölya, Wollenberg) und das Wort Nervenverlagerung ge¬ 
prägt worden. Wir befreien das zentrale und periphere Nerven¬ 
stück von seinen fixierenden Vorrichtungen (Para- und Mesoneurium, 
Faszien, Muskeln und abgehende Nervenäste) durch Verlängerung, be¬ 
züglich Ablösung, Durchschneidung und eventueller Umgehung der¬ 
selben. Hiezu dient das ausgedehnte Freipräparieren des zentralen 
und peripheren Nervenstückes und die Ablösung ev. Resektion minder 
wichtiger abgehender Aeste (W reden). 

Natürlich ist es nicht in jedem Falle notwendig, alle diese Ver¬ 
fahren zusammen anzuwenden. In den meisten Fällen genügt es, 
nachdem die vom Nerven überbrückten Gelenke in Annäherungs¬ 
stellungen gebracht wurden, das zentrale und periphere Nervenstück 
durch Herausziehen derselben möglichst gerade verlaufen zu 
lassen. Diese Herausziehbarkeit der Nerven aus ihrer Bahn ist 
durch die Lockerheit der fixierenden Vorrichtungen, bezüglich des 
umgebenden Gewebes (Gleitgewebe) des Nerven ermöglicht. Es 
ist bemerkenswert, dass sich das zentrale Nervenstück bei. Annähe¬ 
rungsstellung der überbrückten Gelenke im allgemeinen viel besser 
herausziehen lässt, als das periphere Nervenstück. Dieser Umstand 
wird durch den im Verhältnis zur Richtung des Herausziehens ver¬ 
schiedenen Verlauf der abgehenden Nervenäste bedingt; die ab¬ 
gehenden Nervenäste des zentralen Nervenstückes sind nämlich der 
Richtung des Herausziehens annähernd gleichgerichtet, die des peri¬ 
pheren Nervenstückes dieser Richtung hinwieder annähernd ent¬ 
gegengesetzt gerichtet, wodurch leicht begreiflicher Weise eine 
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quantitativ verschiedene Fixation des zentralen und peripheren 
Nervenstückes in Bezug auf die Richtung des Herausziehens besteht. 

Genügt das soeben besprochene einfache Vorgehen nicht, so 
kommen die schon erwähnten eingreifenderen Verfahren (Freipräpa¬ 
ration, Verlagerung, Ablösung bezüglich Resektion abgehender Aeste) 
in Betracht, wobei ausser der anatomischen bzw. mechanischen 
Möglichkeit die Frage dessen, was sich im gegebenen Falle lohnt, 
bzw. nicht lohnt, entscheidend mitzusprechen hat. Es ist nun klar, 
dass infolge der abweichenden Anatomie und Mechanik für ver¬ 
schieden grosse Defekte verschiedener Stellen verschiedener Nerven 
verschiedene Kombinationen der verfügbaren Verfahren in Betracht 
kommen. Jedes dieser Verfahren bzw. jede einzelne Etappe derselben 
(also z. B. die Stellung eines iiberbrtickten Gelenkes, die Resektion 
eines abgehenden Astes) hat das Ausgleichen des Nervendefektes be¬ 
treffend, einen den Massverhältnissen und anatomischen Verschieden¬ 
heiten verschiedener Individuen entsprechend variablen, aber doch 
annähernd bestimmbaren zahlenrnässigen Wert. Das Kennen und 
die richtige Kombination dieser Werte ist die Richtschnur, welche 
uns im gegebenen Falle die Entscheidung ermöglicht, ob die direkte 
Nervenvereinigung möglich ist und wenn ja, durch welche Kombi¬ 
nation der erwähnten Verfahren am zweckmässigsten. Wir ver¬ 
suchen derzeit auf Grund von Leichenexperimenten und operativen 
Erfahrungen diese Werte, und derart die zweckmässige Kombination 
der verfügbaren Verfahren, verschieden grosse Defekte verschiedener 
Stellen verschiedener Nerven betreffend zusammenzustellen. Die 
Resultate dieser Arbeit, d. h. der Ausbau der von Stoffel ange¬ 
bahnten Nervenmechanik, sollen in einer später erscheinenden, aus¬ 
führlichen Arbeit besprochen werden. In dieser vorläufigen Mit¬ 
teilung beschränken wir uns auf das Bekanntgeben folgender prak¬ 
tisch nicht unwichtiger Ergebnisse: 

a) Bei Defekten des Nervus ulnaris in der Mitte des Unterarmes 
ermöglicht die Resektion des vom peripheren Nervenstücke ab¬ 
gehenden sensiblen Ramus dorsalis manus das Herausziehen des peri¬ 
pheren Nervenstückes zur Geraden, d. h. ein besseres Ausnützen der 
Beugung des Handgelenkes; der derart erzielte Gewinn beträgt 2 bis 
3 cm. Dieses Verfahren hat sich uns auch am Lebenden bewährt und 
hat uns in einem Falle die eingreifendere Transposition des Nervus 
ulnaris nach vorne erspart. 

b) Bei Defekten des Nervus tibialis gestattet die Resektion des 
zum medialen Gastroknemiuskopfe ziehenden motorischen Astes eine 
bessere Ausnützung der Kniebeugung; der derart erzielte Gewinn be¬ 
trägt 5—7 cm. 

c) Die Transposition des Nervus radialis nach vorne ergibt einen 
Gewinn von bloss 0,5—1,5 cm, so dass wir dieses eingreifende Ver¬ 
fahren, bei welchem Nervenverletzungen leicht möglich sind, nicht 
empfehlen können. Die Transposition des Nervus ulnaris vor die 
Ellenbogengelenksachse ergibt den erheblichen Gewinn von 5—7 cm, 
dessen grösster Teil auf das durch dieses Verfahren ermöglichte Aus¬ 
nützen der Beugung des Ellenbogengelenkes entfällt 

d) Was das Ausgleichen grosser Defekte anbelangt, sind die 
grossen Nerven der Oberextremität aus dem Standpunkte der Nerven¬ 
mechanik betrachtet, bedeutend günstiger gestellt als der Nervus 
ischiadikus. 

Werden nun erhebliche Nervendefeke durch die bisher bespro¬ 
chenen Verfahren ausgeglichen, so entfällt der grösste Teil dieses 
Ausgleichens, oder anders ausgedrückt, der relativen Verlängerung 
der Nerven, auf die Annäherungsstellung der Gelenke. Wenn sich 
derart künstlich erzeugte Kontrakturen — mechanische Ursache die 
Kürze des Nerven — ausgleichen, ohne dass ein Auseinanderweichen 
der zusammengenähten Nervenenden erfolgt, so kann dies nur dadurch 
zustande kommen, dass' die durch geraume Zeit auf Zug bean¬ 
spruchten Nerven eine endgültige substantielle, also nicht nur 
elastische Verlängerung erfahren, d. h. ihre relative Verlängerung 
wird in eine absolute übergeführt. Auf diese Frage werden wir noch 
später zurückkommen. 

Bestehen bei Fällen, bei welchen das Ausgleichen des Nerven¬ 
defektes ansonsten möglich wäre, vorher nicht behebbare Kontrak¬ 
turen, bezw. Ankylosen der vom Nerven überbrückten Gelenke, 
so dass Annäherungsstellungen derselben unmöglich sind, so kommt 
an entsprechender Stelle das geniale Verfahren Kirschners (im 
Anschluss an eine Osteotomie mit Dislokation der Knochenenden 
ad longitudinem oder ad axim erfolgt die derart ermöglichte Nerven¬ 
naht; nach 10 Tagen Ausgleich der Dislokation der Knochenenden 
durch ein entsprechendes Verfahren) in Betracht, welches die rela¬ 
tive Verlängerung und hieinit die Nervennaht entweder durch tempo¬ 
räres Kürzen des Knochens oder durch Schaffung eines künstlichen, 
vom Nerven überbrückten neuen Gelenkes ermöglicht; die endgültige 
substantielle Verlängerung des Nerven erfolgt hienach durch den 
Ausgleich der Dislokation. Unserer Meinung nach ist dieses doch 
etwas eingreifende Verfahren eben nur im Falle bestehender Kon¬ 
trakturen oder Ankylosen angebracht, da dasselbe kaum mehr leistet 
als die jedenfalls harmlosere Annäherungsstellung der Gelenke und 
eine Kombination dieser beiden Verfahren auf hier nicht näher zu 
erörternde Schwierigkeiten stösst. 

Mit Hilfe und genauer Kenntnis der bisher besprochenen Ver¬ 
fahren und deren zweckentsprechenden Kombination sind wir in der 
weitaus überwiegenden Zahl der Fälle imstande, die direkte Nerven¬ 
vereinigung einzeitig auszuführen; es können derart grosse Defekte 
von 10—12 cm und darüber ausgeglichen werden. Es kommen aber, 
wenn auch selten, doch Fälle vor (doppelte Verletzungen besonders 
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ausgedehnte Vernarbungen der Nervenenden), bei denen sich diese 
Hilfsmittel als ungenügend erweisen. In solchen Fällen stehen uns die 
folgenden zweitzeitigen Verfahren zur Verfügung, deren 
zahlenmässige Leistungsfähigkeit zwar bisher wegen Mangel an Er¬ 
fahrung noch nicht festgestellt werden konnte, welche Verfahren aber 
auf richtiger mechanischer und pathologisch-anatomischer Basis be¬ 
ruhen. 

Das bahnbrechende Verfahren B e t h e s, bei welchem die in der 
ersten Sitzung freigelegten Nervenenden längere Zeit hindurch bei 
teilweise offener Wunde mit elastischen Zügen gedehnt werden und 
derart das zentrale und periphere Nervenstück verlängert, wodurch 
ihre direkte Vereinigung durch Naht in einer zweiten Sitzung eimög- 
licht wird; ein Nachteil dieses Verfahrens ist das teilweise Offen¬ 
bleiben und somit die Infektionsmöglichkeit der Wunde, welcher Nach¬ 
teil aber durch eine Modifikation (Anschlingen der Nervenenden mit 
starken Seidenfäden, Herausstechen derselben durch die Haut an 
entsprechender Stelle, vollständiger Verschluss der Wunde und 
schliesslich Qewichtszug), welche einer von uns (Bäron) ange¬ 
wendet hat, vermieden werden kann. 

Das sinnreiche Verfahren Müllers (die Originalarbeit dieses 
Autors war uns leider nicht zugänglich), bei welchem in einer ersten 
Sitzung die möglichst genäherten Nervenenden bei extremer An¬ 
näherungsstellung der vom Nerven überbrückten Gelenke mit Hilfe 
eines Faszienmuffes starr verkoppelt werden. Nach der Wundhei¬ 
lung werden die Gelenke durch entsprechende mechanische Behand¬ 
lung in entgegengesetzte Grenzstellungen überführt, wodurch eine 
ausgiebige absolute Verlängerung der verkoppelten Nervenstücke zu¬ 
standekommt. In einer zweiten Sitzung werden nun die derart ver¬ 
längerten Nervenstücke wieder bei Annäherungsstellung der über¬ 
brückten Gelenke durch Naht vereinigt. Die wieder einsetzende 
Nachbehandlung sorgt für das erneute Ausgleichen der Gelenkskon¬ 
trakturen. 

Das Verfahren Büro ns, welches dem Verfahren Müllers 
im Prinzip ähnlich ist: In einer ersten Sitzung werden die nicht an¬ 
gefrischten, einander möglichst genäherten Nervenenden bei extremer 
Annäherungsstellung der vom Nerven überbrückten Gelenke durch 
mehrere starke Seidenfäden, welche die Neurome auf Art der Wilms- 
schen Sehnennaht fassen, starr verkoppelt; die freipräparierten 
Nervenstücke und die Seidenfäden werden mit steriler Vaseline be¬ 
strichen und die Wunde vollständig verschlossen. Die Annäherungs¬ 
stellung der Gelenke wird 3 Wochen lang durch Verband fixiert. Da¬ 
nach werden die Gelenke freigegeben und der Patient 3 Wochen 
lang sich selbst überiassen. 6 Wochen nach der ersten Operation 
beginnt die mechanische Behandlung der noch vorhandenen Kontrak¬ 
turen. Sind nun die Kontrakturen behoben, d. h. lassen sich die 
Gelenke in entgegengesetzte Extremstellungen bringen, was eine aus¬ 
giebige absolute Verlängerung des zentralen und peripheren Nerven- 
stückes verbürgt, dann wird in einer zweiten Sitzung in Lokal¬ 
anästhesie die Auffrischung und die Naht der verlängerten Nerven¬ 
stücke wieder bei extremer Annäherungsstellung der von Nerven 
überbrückten Gelenke vorgenommen und eine ähnliche Nachbehand¬ 
lung der derart wiederholt erzeugten Kontrakturen eingeleitet, wo¬ 
durch eine weitere absolute Verlängerung des nunmehr genähten 
Nerven erfolgt. Der Vorteil dieses Verfahrens ist ausser der ein¬ 
fachen Technik die nicht nachgiebige starre Verkoppelung der Nerven¬ 
enden, welche eine ausgiebige Verlängerung durch die Nachbehand¬ 
lung gewährleistet und die vollkommene Schonung des zur definitiven 
Naht brauchbaren Nervenmaterials. 

Die praktische Leistungsfähigkeit dieser zweizeitigen Verfahren, 
d. h. ihre Grenzen, sind derzeit, wie schon erwähnt, noch nicht er¬ 
probt. Wird dies der Fall sein, so werden die Methoden der in¬ 
direkten Nervenvereinigung, von welchen uns die Methode Kütt- 
ners, die autoplastische Implantation sensibler Nervenstücke, die 
meistversprechende zu sein scheint, eben nur für solche Fälle von 
besonders grossen Defekten in Betracht kommen, welche die Lei¬ 
stungsfähigkeit dieser zweizeitigen Verfahren - übersteigen. Im Zu¬ 
sammenhang damit bemerken wir, dass es uns, wenn schon eine 
indirekte Nervenvereinigung vorgenommen werden muss, besonders 
wichtig erscheint, mit derselben die besprochenen Verfahren, welche 
zur möglichsten Annäherung der Nervenenden dienen, zu kombi¬ 
nieren, um derart die möglichst kürzesten Verbindungsstücke benützen 
zu können, welcher Umstand uns, das Endresultat betreffend, be¬ 
deutungsvoll erscheint. 

Wie wir gesehen haben, beruhen alle Methoden der direkten 
Nervenvereinigung bei erheblichen Nervendefekten, hauptsächlich da¬ 
rauf, dass entweder zuerst durch Kürzung der Bahn bzw. relative 
Verlängerung der Nervenstücke die direkte Vereinigung durch Naht 
(einzeitige Methoden) oder möglichst kurze starre Verkoppelung der 
Nervenenden (zweizeitige Methoden) ermöglicht wird, und hienach die 
relative Verlängerung des Nerven durch entsprechende mechanische 
Behandlung in eine absolute, substantielle umgewandelt wird, welche 
bei den einzeitigen Methoden eine volle Beweglichkeit der vom Ner¬ 
ven überbrückten Gelenke, bei den zweizeitigen hinwieder die direkte 
Nervenvereinigung in einer zweiten Sitzung — wobei der ganze 
Vorgang, d. h. quasi abwechselnd chirurgische und orthopädische Be¬ 
handlung des Nerven wiederholt wird — zulässt, oder dass zuerst 
die absolute substantielle Verlängerung der Nervenstücke durch deh¬ 
nende Zugkräfte erreicht wird (Methode Be t he s), welche die direkte 
Nervenvereinigung in einer zweiten Sitzung zulässt. Der sprin¬ 
gende Punkt der ganzen Frage ist daher die Mög¬ 


lichkeit der absoluten, substantiellen Verlänge¬ 
rung der peripheren Nerven und deren Grenzen. 

Dass eine ausgiebige substantielle Verlängerung der peripheren 
Nerven möglich ist, wird durch klinische Erfahrungen (v. Vere¬ 
bb 1 y, Müller) bestätigt. Die Wichtigkeit dieser Frage veranlasste 
uns, in dieser Richtung Experimente am Menschen vorzunehmen; der 
Zweck dieser Experimente war die sichere Feststellung der Mög¬ 
lichkeit der ausgedehnten substantiellen Verlängerung des genähten 
Nervens, welche Eigenschaft die Basis der besprochenen Methoden 
darstellt, und deren Fehlen als Folge derartiger Methoden logischer¬ 
weise entweder Kontrakturen der vom Nerven überbrückten Ge¬ 
lenke oder Auseinander weichen der Nervenenden, d. h. Nachgeben 
der Nervennaht, verursacht hätte. 

Der Gang dieser Experimente war folgender: bei Fällen, wo die 
einzeitige Nervennaht (ieine perineurale Seiden knopfnähte) auch beim 
Ausnützen anderer Faktoren bloss bei extremster Annäherungsstel¬ 
lung der vom Nerven überbrückten Gelenke knapp gelang, wurden an 
beiden Nervenenden ca. 1 cm von der Nahtlinie entfernt, winzige 
Silberplättchen perineural befestigt. Die Annäherungsstellung der 
Gelenke wurde 3 Wochen lang durch Verband fixiert und inzwischen 
eine Röntgenaufnahme der Nahtstelle verfertigt. Nach 3 Wochen 
wurden die Gelenke freigegeben und die Patienten erhielten ausser 
täglichen Bädern keine besondere Behandlung. 6 Wochen nach der 
Operation Beginn der mechanischen Behandlung der ev. noch vor¬ 
handenen Kontrakturen. Nachdem die volle Beweglichkeit der vom 
Nerven überbrückten Gelenke zurückgekehrt war, wurde die Röntgen¬ 
aufnahme der Nahtstelle unter Einhalten entsprechender Projektions- 
kautelen wiederholt; auch wurden von der Nahtstelle bei entgegen¬ 
gesetzten Grenzstellungen der wichtigeren, vom Nerven überbrückten 
Gelenke Doppelaufnahmen verfertigt. 

Diese Experimente, welche an den drei grossen 
Nerven der Oberextremität, sowie am Nervus 
ischiadicus ausgeführt wurden, ergaben eindeutig, 
dass die Nervennaht standhält, dass eine erheb¬ 
liche substantielle Verlängerung der peripheren 
Nerven erreicht werden kann, sodass die Kontrak¬ 
turen der vom ursprünglich kurzen Nerven über¬ 
brückten Gelenke verschwinden; selbst gleich¬ 
zeitige, den Nerven spannende Grenzstelluirgen 
dieser Gelenke werden ermöglicht. 

Wir bemerken, dass alle diese Fälle per primam heilten; funk¬ 
tionelle Resultate sind, da diese Experimente vor verhältnismässig 
kurzer Zeit ausgeführt wurden, derzeit noch nicht vorhanden. Es 
ist späteren Untersuchungen Vorbehalten, zu entscheiden, ob Nerven, 
welche nach der Naht eine bedeutende substantielle Verlängerung er¬ 
fahren, eine ebenso vollständige und rasche Rückkehr der Funktion 
zeigen werden wie genähte Nerven, welche keine oder bloss geringe 
Substantielle Verlängerung erlitten. Wir glauben wohl, dass es sich 
höchstens um quantitative Unterschiede handeln kann. Auch wäre 
noch das anatomische Substrat der substantiellen Nervenverlänge- 
rung, sowie ihr Zusammenhang mit der elastischen Nervenverlänge- 
rung zu klären. Im folgenden soll ein Fall, welcher Gegenstand des 
Silberplättchenexperimentes war, ausfüliHich beschrieben werden. 

Infanterist N. J., welcher im Februar 1916 durch Gewehrschuss 
verwundet wurde, kam im Dezember 1916 in unserem Institute zur 
Aufnahme. Einschuss im oberen Drittel des rechten Unterarmes 
vorne und aussen. Ausschuss im mittleren Drittel des rechten Ober¬ 
armes aussen. Einschuss und Ausschuss sind durch eine breite, mit 
den tiefen Schichten zuammenhängende Narbe verbunden. Die pas¬ 
sive Beweglichkeit der Gelenke der rechten Oberextremität ist, ab¬ 
gesehen vom Ellenbogengelenke, welches bloss bis 170° gestreckt 
werden kann, vollständig. Die vom Nervus radiaLis versorgten 
Muskeln des rechten Unterarmes sind vollständig gelähmt und zeigen 
bei der elektrischen Untersuchung totale Entartungsreaktion; er¬ 
wähnenswerte Störung der Sensibilität ist nicht vorhanden. Opera¬ 
tion am 10. Januar 1917 in Chloroformäthernarkose. Nach mühsamem 
Präparieren werden die weit voneinander gelegenen verdickten 
Nervenenden freigelegt; Di = 8 cm. Nach möglichst ausgedehnter 
Lösung des zentralen und peripheren Nervenstückes sowie nach Ab¬ 
lösung eines zum Musculus brachioradialis ziehenden Astes des peri¬ 
pheren Nervenstückes ist Da = 6X cm. Nach Anfrischung der aus¬ 
gedehnt narbig entarteten Nervenenden — es musste besonders viel 
vom zentralen Nervenstücke entfernt werden — ist Da = 12 cm. 
Jetzt wird zuerst der Unterarmteil der Wunde schichtweise ver¬ 
schlossen, um das mühsame Arbeiten an dieser Stelle bei gebeugtem 
Ellbogen zu ersparen. Hienach wird die Nervennaht (perineurale 
Seidenknopfnähte) bei maximaler Beugung des Unterarmes und 
Adduktion des Oberarmes, durch welche letztere Stellung ein aus¬ 
giebiges Herausziehen des zentralen Nervenstückes ermöglicht w ; ird, 
angelegt, was ohne Spannung eben knapp gelingt. Die Nervennaht- 
stelle, welche in gesunde Muskulatur verlagert wird, kommt einige 
Zentimeter unterhalb der Mitte des Oberarmes gelegen. Die Wunde 
wird, abgesehen von einem dünnen Drain, verschlossen und die An¬ 
näherungsstellung der Gelenke durch Blaubindenverband fixiert. 
Heilung per primam. 8 Tage nach der Operation Röntgenaufnahme 
der Nahtstelle bei durch den ersten Verband erhaltener Annäherungs¬ 
stellung der Schulter und Ellbogengelenke (Fig. l). 

3 Wochen nach der Operation wird der die Gelenke fixierende 
Verband entfernt und derart die Gelenke freigegeben, wobei der 
Patient täglich badet. 6 Wochen nach der Operation ist die Beweg- 
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lichkeit der Schulter vollständig und die Streckung des Ellbogens 
bis 140° möglich. Nun wird die energische mechanische Behandlung 
der Ellbogenkontraktur begonnen. 3 Monate nach der Operation ist 
die Beweglichkeit der vom Nerven überbrückten Gelenke dieselbe 
als vor der Operation (Streckung des Ellbogens bis 170°); auch ist 
gleichzeitige volle Streckung des Ellbogens und volle Abduktion der 
Schulter möglich. Die von der Nahtstelle nun verfertigte Röntgen¬ 
doppelaufnahme (Ellbogen voll gebeugt, bezüglich voll gestreckt) und 
die bei verschiedenen Stellungskombinationen des Ellbogens und der 
Schulter erfolgten Durchleuchtungen ergaben ein geringes Tiefertreten 
der Nahtstelle und ein bloss minimales Auseinanderweichen der Sil¬ 
berplättchen. Die volle Streckung des Ellbogens verursacht eine 


ausgiebige Dislokation der Naht¬ 
stelle nach unten und vorne, wo¬ 
bei sich die Entfernung zwischen 
den Silberplättchen noch etwas 
vergrössert. (Fig. 2.) 




Bei gleichzeitiger voller Abduktion des Oberarmes und voller 
Streckung des Unterarmes nimmt diese Entfernung noch etwas zu. 
Diese Befunde beweisen, dass das zwischen den Silberplättchen ge¬ 
legene Nervenstück, also auch die Nahtstelle .eine bloss ganz geringe 
Dehnung erfahren hat und dass diese Stelle sowie auch natürlicher¬ 
weise der ganze Nerv bei spannenden Grenzstellungen der überbrück¬ 
ten Gelenke nachweisbar elastisch beansprucht werden. 

Es ist uns eine angenehme Pflicht, Herrn Oberstabsarzt Prof. 
Tibor v. V e r e b 6 1 y und Herrn Regimentsarzt Desider B a 1 a s für 
die Ueberlassung des Materials und für das rege Interesse, welches 
sie dieser Arbeit entgegengebrachten, unseren verbindlichsten Dank 
auszusprechen. Auch danken wir Herrn Dr. Stefan Z a r z y c k i und 
Herrn Dr. Hugo S t r a u s s für die bei den Röntgenuntersuchungen 
und Leichenversuchen geleisteten Dienste. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Heidelberg. 

(Direktor: lieh. Rat Prof. Dr. Wilms.) 

Streptokokkenserum als Prophylaktikum gegen Erysipel. 

Von Privatdozent Dr. Rost. 

Ein sicheres Mittel gegen ein einmal ausgebrochenes Erysipel 
gibt es nicht, so viele auch, besonders in letzter Zeit, empfohlen 
worden sind. Die Hauptsache wird immer in der Prophylaxe 
liegen. Hier ist es besonders die Uebertragung des Erysipel von 
einem Patienten auf den andern, die durch strengste Sauberkeit ver¬ 
mieden werden muss. Oft ist es die unzweckmässige Vielgeschäftig¬ 
keit in der Behandlung eiternder Wunden, das zu häufige Wechseln 
der Schläuche, das Spülen und Herumstochern in der Wunde, das ein 
Erysipel entstehen lässt. Aber selbst dort, wo diese zweifellosen 
Fehler vermieden worden sind, sehen wir jetzt einmal als Folge 
der schweren Eiterung nach Schussverletzungen, dann aber auch 
häufig als Folge des schlechten Ernährungszustandes und der damit 
zusammenhängenden verminderten Widerstandsfähigkeit unserer Pa¬ 
tienten Erysipele häufiger, als wir sie früher gewohnt waren. Eine 
keineswegs seltene und recht unangenehme Gelegenheit, ein Erysipel 
zum Aufflammen zu bringen, sind die Operationen bei den 
schweren Eiterungen, so die ausgedehnten Sequestrotomien. die 
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Thorakoplastiken, die Pseudarthrosen,’ die Gesichtsplastiken, die 
schwierigen Geschossentfernungen etc. Nun hat Heimann 1 ) vor 
einem Jahre mitgeteilt, dass sich bei gynäkologischen Operationen die 
Mortalität und Morbidität bei Patientinnen, die in ihrem Karzinom 
hämolytische Streptokokken bergen, erheblich herabsetzen lässt, 
wenn man vor der Operation Antistreptokokkenserum 
gibt. Bei einem im wesentlichen gleichartigen Material sank die 
Mortalität von 61,1 Proz. auf 16,6 Proz. durch diese Massnahme. 

Diese Mitteilung veranlasste mich, eine solche prophylaktische 
Einspritzung von Antistreptokokkenserum auch gegen postopera¬ 
tive Erysipele zu versuchen. Wir sind bei unseren Ein¬ 
spritzungen aus Gründen, die sogleich erörtert werden, nicht wahllos 
vorgegangen, sondern haben nur solche Patienten gespritzt, bei denen 
entweder im Eiter Streptokokken gefunden Worden waren, oder die 
schon früher Erysipele an ihrer Wunde gehabt hatten. Ferner haben 
wir die Einspritzungen, ausser auf Gesichtsplastiken, auf solche Pa¬ 
tienten beschränkt, die schwer krank waren, bei denen ein even¬ 
tuelles Erysipel eine wirkliche Lebensgefahr gewesen wäre. Ich 
habe mir aus dem letzten Jahre 20 derartige Fälle notiert, die wir 
gespritzt haben. In Wirklichkeit sind es sehr viel mehr gewesen. 
Die Patienten erhielten kurz vor oder unmittelbar nach der Operation 
die sog. Schutzdosis von Antistreptokokkenserum- 
Höchst. Kein einziger der von uns in dieser Weise 
prophylaktisch mit Serum gespritzten Fälle hat 
nach der Operation ein Erysipel bekommen. Da wir, 
wie gesagt, die Einspritzungen nur mit Auswahl vorgenommen haben, 
kann ich nicht zahlenmässig angeben, in welchem Prozentsatz die 
Fälle wohl ohne prophylaktische Serumeinspritzung ein Erysipel 
bekommen hätten. Ganz wenig Fälle waren es jedenfalls nicht, die 
in letzter Zeit ohne prophylaktische Serumeinspritzung bei den 
gleichen Operationen und sonstigen Bedingungen ein Erysipel be¬ 
kamen, so dass ich den beobachteten guten Erfolg doch nicht nur 
als Zufall deuten möchte. 

Nur eine Unannehmlichkeit hat diese prophylaktische Ein¬ 
spritzung von Antistreptokokkenserum, das ist die Gefahr der An¬ 
aphylaxie. Wir haben denn auch, da es sich in unseren Fällen 
meist um Soldaten handelte, die vorher Tetanuseinspritzungen etc. 
bekommen hatten, eine Serumkrankheit nach der Einspritzung 
von Antistreptokokkenserum häufiger erlebt. Sie trat meist 8 bis 
14 Tage nach der Einspritzung auf, also keine „beschleunigte Reak¬ 
tion“, wie wir sie sonst nach Reinjektion von Serum oft sehen. Einen 
„anaphylaktischen Schock“, wie ihn Meerschweinchen im Experiment 
unmittelbar nach der Serumeinspritzung zu bekommen pflegen, beob¬ 
achteten wir nicht. Die Serumkrankheit trat vielmehr, wie das ja 
das Gewöhnliche ist, unter dem Bilde der Urtikaria auf. Einmal war 
beim Auftreten des Exanthems ein Kollaps vorhanden. Die Patienten 
hatten während der Serumkrankheit meist, aber nicht immer, Fieber; 
Gelenkschmerzen waren selten. Das Allgemeinbefinden war in wech¬ 
selndem Grade, aber nie wesentlich, beeinträchtigt. In kurzer Zeit 
waren alle Beschwerden vorüber, selten hielten sie mehrere Tage an. 
Eine ganz interessante Beobachtung machten wir bei dieser Serum¬ 
krankheit. Es kam nämlich wiederholt neben dem geschilderten 
allgemeinen Exanthem zu einem besonders starken Aufflammen der¬ 
jenigen Stellen* an denen der Patient früher gegen Typhus oder 
Cholera geimpft worden war. Da diese Impfung ja bekanntlich 
nicht mit einem Serum, sondern mit einer Vakzine vorgenommen 
wird, hat man hier eine Proteinkörperreaktion allgemeiner 
Art vor sich. Um die Serumkrankheit zu vermeiden, gab ich in 
letzter Zeit mehreren Patienten vom Operationstage an das viel 
empfohlene Schutzmittel gegen Anaphylaxie. Calcium chlo¬ 
ratum 10 proz., 2 mal täglich einen Esslöffel 8—10 Tage lang. Bei 
keinem dieser Patienten kam es zur Serumkrankheit. Dass hieran 
nur das Kalzium schuld gewesen ist, kann ich natürlich nicht be’- 
haupten, möchte aber doch empfehlen, dieses unschuldige Mittel zu 
geben, wenn man Serum gespritzt hat. 

Die Serumkrankheit ist ohne Frage eine unangenehme Beigabe 
der empfohlenen Einspritzung von Antistreptokokkenserum. Aber sie 
ist, wie Jochmann 2 ) sagt, „in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle derartig harmlos und schnell vorübergehend, dass sie gegenüber 
dem Segen, den die Serumeinspritzung mit sich bringt, überhaupt nicht 
in Betracht kommt“. Immerhin wird man nun nicht wahllos allen 
Patienten, die bei einer Eiterung operiert werden, Antistreptokokken¬ 
serum als Prophylaktikum gegen Erysipel einspritzen, sondern wird, 
wie auch wir das getan haben, eine gewisse Auswahl treffen. 

Bei Patienten, die nicht, wie unsere Soldaten, schon einmal 
früher Serum bekommen haben, braucht man mit den Einspritzungen 
weniger ängstlich m sein. So haben wir bei einer Anzahl von Zivil¬ 
patienten, die frisch mit schweren Verletzungen in die Klinik kamen, 
zugleich mit dem Tetanusserum Antistreptokokkenserum prophylak¬ 
tisch eingespritzt. Auch von diesen Patienten bekam keiner ein Ery¬ 
sipel, ebensowenig sahen wir bei ihnen eine Serumkrankheit. 

Man rechnet im allgemeinen damit, dass der Schutz derartiger 
prophylaktischer Serumeinspritzungen nur ein sehr kurzdauernder 
ist. Auch für den Schutz, den das Antistreptokokkenserum gegen 
Erysipel gibt, wird man wohl das gleiche annehmen müssen und des¬ 
halb gegebenenfalls die Einspritzungen zu wiederholen genötigt sein. 


*) B.kl.W. 1917 Nr. 1. 

i *) Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten. Herausgegehen 
von Krausc-Garre Bd. I S. 560. 
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Immerhin muss jedoch betont werden, dass wir Sicheres darüber, 
wie lange das Antistreptokokkenserum ein Erysipel zu verhüten 
mag, nicht wissen, dass vielmehr weitere Beobachtungen hier notig 
sind. 

Zusammenfassung: Vor Operationen, bei denen inan ein 
Erysipel fürchtet, empfiehlt es sich, die Schutzdosis Antistreptokokken¬ 
serum zu geben. Wegen der Gefahr der Anaphylaxie darf man mit 
diesen Einspritzungen nicht wahllos Vorgehen und soll gleichzeitig 
irgend ein Kalziumpräparat über mehrere Tage hin verabreichen. 

Anmerkung bei der Korrektur: Vor einigen Tagen 
beobachtete ich bei einem Soldaten 10 Tage nach der Serum¬ 
einspritzung ein sicheres, wenn auch leichtes Erysipel. Das würde 
also dem entsprechen, was wir auch bei anderen prophylaktischen 
Serumeinspritzungen beobachteten: Der Schutz hält etwa 10 Tage 
lang an. 

Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
Giessen. (Vereinslazarett: Ohrenklinik Giessen.) 

Ueber bronchoskopische und ösophagoskopische - 
Erfahrungen bei Kriegsteilnehmern. 

Von Prof. v. Eicken-Giessen, Stabsarzt d. Res. 

M. H.! Als ich von dem Vorstande des Vereins deutscher 
Laryngologen *) die Aufforderung erhielt, über broncho- und öso¬ 
phagoskopische Erfahrungen bei Kriegsteilnehmern zu berichten, 
wandte ich mich an viele Kollegen, von denen ich wusste, dass sie 
mit diesen Untersuchungsmethoden vertraut waren, und bat sie, mir 
einschlägige Fälle zu übermitteln. Meine Anfrage hatte den Erfolg, 
dass die Herren Prof. A 1 b r e c h t - Tübingen, Hofrat v. C h i a r i, 
Prof. Finder, Prof. v. Gyergyai, Dr. Hedderich - Augsburg, 
GeheimTat Killian, Prof. Kahler, Prof. K u 11 n e r, Geheimrat 
Körner, Prof. Neumayer, Prof. Friedei Pick-Prag und 
Prof. Starck mir Berichte über im ganzen 90 Fälle zusandten; 
diesen kann ich 5 eigene hinzufügen, so dass das Material 95 Fälle 
betrifft. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass die meisten dieser Be¬ 
obachtungen sich nicht von dem Material unterscheiden, das wir 
schon von Friedenszeiten her kennen. Immerhin liegen einige Be¬ 
obachtungen vor, die auf Schussverletzungen der. Luft- und Speise¬ 
wege zu beziehen sind. 

Ich betrachte es heute nicht als meine Aufgabe, einen er¬ 
schöpfenden Bericht über mein Thema zu erstatten, den ich für die 
ausführliche Publikation in dem von Exz. v. Schjerning geplanten 
Werk mir Vorbehalte und möchte hier nur summarisch über das Ma¬ 
terial referieren, in der Hoffnung, dass durch diesen vorläufigen Be¬ 
richt diejenigen Kollegen, an die ich mich noch nicht wandte, mir 
ihre einschlägigen Fälie zur Verfügung stellen werden. 

Die Oesophagoskopie w urde 18 mal bei Schluckstörungen ver¬ 
wandt. Unter diesen verdient eine Beobachtung von A 1 b r e c h t 
hervorgehoben zu w r erden, bei der es durch eine Granatsplitter¬ 
verletzung zu einer Durchschiessung des 5. Halswirbels kam (Arch 
f. N.-, H.- u. Kehlkopfhlkd. 89). Bei der Oesophagoskopie zeigte 
sich der Oesophagusmund krampfhaft geschlossen. Mit indirekter 
Hypopharyngoskopie konnte eine starke Vorwölbung der Hinterwand 
des Hypopharynx festgestcllt werden, die sich hart anfühlte. Durch 
Operation von aussen wurde ein Granatsplitter aus dieser Gegend 
entfernt. Der Operation folgte keine Erl .ichterung, vielmehr griffen 
die spastischen Vorgänge auch auf den Larynx über. Es kam zu 
Stimmritzenkrampf, der sofortige Tracheotomie erforderte. Wenige 
Tage später ging der Patient zugrunde. Alb recht vermutet, dass 
es sich um eine beginnende Tetanusintoxikation gehandelt haben muss. 

Pulsionsdivertikel der Speiseröhre wurden 3 mal durch Oeso¬ 
phagoskopie fest ge st eilt. 

Körner sali einen Fall von Verschüttung durch Explosion 
einer Granate im Schützengraben, die zur Bildung eines Hämatoms 
im hinteren Mediastinalraum in der Höhe zwischen 3 und 4. Brust¬ 
wirbel geführt hatte. Das Hämatom veranlasste eine starke Ver¬ 
lagerung der Speiseröhre und der Trachea nach rechts, die öso- 
phagoskopisch und' durch Röntgenaufnahme nachgewiesen werden 
konnte. 

Stenosen der Speiseröhre durch Verätzung mit Laugen und 
Säuren wmrden 5 mal gesehen. 

Wegen mediastinaler Tumoren wurde die Oesophagoskopie 2 mal 
ausgeführt. 

v. Gyergyai teilte mir einen Fall von Kompression der 
Speiseröhre und der Trachea mit, bei dem die Ursache der Kom¬ 
pression auf vergrösserte Lymphdrüsen im Mediastinum bei allge¬ 
meiner Lymphogranulomatosis bezogen werden musste. 

Finder glaubte in einem Falle die Schluckbeschwerden auf 
ein Karzinom der Speiseröhre beziehen zu müssen. Die Oesophago¬ 
skopie zeigte jedoch, dass dem Leiden ein Aneurysma des Aorten¬ 
bogens zugrunde lag. 

Speiseröhrenkarzinome wurden von K i 11 i a n in 5 Fällen, von 
Pick in einem Fall ösophagoskopisch diagnostiziert. 


*) Der Vortrag konnte nicht gehalten werden, da die geplante 
Kriegstagung des Vereins deutscher Laryngologen nicht stattfand. 
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Hastig verschluckte Fleischmassen erforderten 4 mal Ösophago¬ 
skopisehe Untersuchungen, v. C h i a r i gelang die Extraktion in 
2 Fallen. Im 3. Fall, den Kahler beobachtete, sass die Masse 
im Halsteil der Speiseröhre dicht unterhalb des Ringknorpels. 
Kahler entfernte mehrere Fleisclifasern nach oben, ohne dass es 
gelang, den grossen Brocken zu extrahieren. Dieser w’urde durch 
die ösophagoskopische Manipulation mobilisiert und rutschte in die 
Tiefe. Bei einem Patienten von K i 11 i a n. der zur Behandlung von 
der Front kam, glitt der Fleischbrocken kurz vor der Ankunft in 
Berlin von selbst in den Magen, die Oesophagoskopie zeigte, dass 
die Speiseröhre frei war. 

Gebissplatten wurden 9 mal extrahiert. Drei von v. Chiari. 
drei von Kahler, je eine von Killian, Hedderich und mir. 

Knochenstücke in der Speiseröhre wurden 5 mal angetroffen. 
Die Extraktion gelang v. Gyergyai 2 mal, mir l.mal. In einem 
Fall, den Neuma y e r sah, handelte es sich um einen sehr grossen, 
daumendicken Fremdkörper, dessen Extraktion bei dem ersten Ver¬ 
such missglückte. Als die Entfernung am nächsten Tage erneut vor- 
genommen werden sollte, zeigte es sich, dass der Knochen in den 
Magen gerutscht war. Ein ganz ungewöhnlich grosses Knochenstück, 
das A 1 b r e c h t zur Behandlung bekam, liess sich ösophagoskopisch 
nicht entfernen. Er nahm deshalb die Oesophagotomle vor, die ein 
Knochenstück von 5:4:3 Vi cm Umfang ergab. 

Kratzwmnden nach Verschlucken von scharfen Fremdkörpern sah 
v. Chiari 4 mal, Killian 2 mal und ich selbst 1 mal. 

Hedderich - Augsburg entfernte ein abgebrochenes Ring- 
messer eines Schütz-Passow sehen Adenotoms, das bei der 
Adenotomie in die Speiseröhre geraten war. 

Ueber Schussverletzungen des Hypopharynx und der Speise¬ 
röhre liegen 7 Beobachtungen vor. Eine von ÄH) recht, zwei von 
v. Chiari, drei von Kahler, eine von Kuttner. In dem von 
Alb recht beobachteten Fall (Arch.f.O.-,N.-,H.-u.Kehlkopfhkd. 98) 
handelte es sich um einen Querschuss, wobei das Geschoss zwischen 
Aryknorpel und Halswürbelsäule durchgeschlagen war und den 6. Hals¬ 
wirbel getroffen hafte. Trotzdem Ein- und Ausschuss reaktionslos 
heilten, entwickelte sich ein hypopharyngealer und periösophagealer 
Abszess. Es kam zur Sequestrierung der vorderen Platte des 6. Hals¬ 
wirbels. Einige Splitter wurden verschluckt und mussten ösophago¬ 
skopisch entfernt werden. Der Rand des Sequesters wurde nach 
Erweiterung der Fistel im Hypopharvnx auf direktem Wege extra¬ 
hiert. Es verdient hervorgehoben zu wtrden, dass die Diagnose des 
hypopharyngealen Abszesses nur mit Hilfe der indirekten Hypo¬ 
pharyngoskopie gestellt werden konnte. 

Bei einem Fall von Chiari handelt es sich ebenfalls um einen 
Durchschuss am Hals, bei dem 17 cm von der oberen Zahnreihe 
an der linken Hinterw'and der Speiseröhre Granulationsgewebe an¬ 
getroffen wmrde, welches das Lumen mässig stenosierte. In einem 
anderen Fall von Chiari durchschlug eine Gewehrkugel einige 
Zähne im rechten Oberkiefer, passierte den Hypopharynx und blieb 
im 3. Brustwirbel stecken. Mit dem Kehlkopfspiegel sah man ein 
Ocdem des linken Aryknorpels. Oesophagoskopisch zeigten sich als 
Ursache massiger Schlingbeschwerden Synechien und Narben im 
obersten Abschnitt der Speiseröhre. 

Durchschiessungen^ des Hypopharynx beobachtete Kahler 
zweimal, ohne dass es zu einer Phlegmone in der Umgebung ge¬ 
kommen wäre. 

Ferner sah Kahler zwei Fälle von Schussverletzungen der 
Speiseröhre, die schon längere Zeit zurückiagen und an denen es 
zu Narbenbildung gekommen w'.ar, ohne irgendwelche Zeichen peri¬ 
ösophagealer Eiterung. 

Der Fall K u 11 n e r s betraf einen Gewehrkugelschuss durch den 
Hals. Man sah in der Tiefe des Rachens am Uebergang zum Speise¬ 
röhrenmund eine Narbe von ungefähr dreieckiger Gestalt, die mit 
der Basis (1—2 cm lang) im Rachenteil der Schleimhaut lag und mit 
der Spitze in die Speiseröhre hineinreichte. Die Striktur des Oeso- 
phagusmundes wurde mit Bougierung behandelt, die in 2—3 Wochen 
die Schluckbehinderung beseitigte. Auch hier kam es nicht zu einer 
Periösophagitis. 

Die Schwebelaryngoskopie wandte Killian in 2 Fällen zur 
Spaltung von Stimmbandverwachsungen nach Schussverletzung er¬ 
folgreich an. 

Die direkte Laryngoskopie kam fünfmal zur Anwendung. In zwei 
Fällen von Killian handelte es sich um die genaue Inspektion des 
Kehlkopfes nach Schussverletzung dieses Organs. Im dritten Falle 
nahm v. Gyergyai eine Probeexzision vor wegen Wucherungen 
im subglottischen Raum und im oberen Abschnitt der Trachea. Die 
histologische Untersuchung ergab Sklerom. In einem vierten Falle, 
den ebenfalls v. Gyergyai beobachtete, wurden Granulationen aus 
dem Kehlkopfinnern, die sich bei einem Kehlkopfschuss entwickelt 
hatten, abgetragen. In einem fünften Falle, den ich selbst sah. han¬ 
delte es sich um eine Schussfraktur des Unterkiefers links mit Zer¬ 
trümmerung der Glandula submaxillaris. Im Anschluss an diese Ver¬ 
letzung w'ar es zu einer Stimmstörung gekommen und zu einer starken 
Schwellung im Bereich des linken Taschenbandes, welches das Stitran- 
band grösstenteils verdeckte. Die Inspektion durch das Rohr er¬ 
gab, dass das linke Stimmband in toto erhalten war. was durch 
indirekte Laryngoskopie nicht festgestellt werden konnte. 

Stenosen der Trachea veranlassten die direkte Tracheoskopie in 
13 Fällen. Dreimal handelte es sich um Kompressionsstenosen durch 
Struma, zweimal um - Narbenstenosen nach vorausgegangener Trachto- 
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tomie, einmal um eine Narbenkompression der Trachea vom Jugulum 
aus. Einmal um eine Verletzung* des Kehlkopfes in der Ringknorpel¬ 
enge, einmal um die Feststellung der Ursache einer Rekurrens¬ 
lähmung. Ein Fall, den Pick beobachtete, betraf einen Suizidver¬ 
such. Die direkte Tracheoskopie zeigte in der Höhe des zweiten 
Trachealringes die Schleimhaut entzündlich geschwollen und gerötet; 
es fand sich dort ein übererbsengrosses hämorrhagisches Infiltrat. 
Offenbar war die Trachea nur angeschnitten, ohne dass der Schnitt 
die Schleimhaut perforiert hatte. In einem anderen Falle von Pick 
handelte es sich um eine Schussverletzung des Kehlkopfes und der 
Luftröhre mit Verwachsung der Stimmbänder in deren zwei vor¬ 
deren Dritteln. Unterhalb dieser Verletzung wurde durch direkte 
Inspektion von der Tracheotomiewunde aus das Vorhandensein von 
Narbenmassen konstatiert, die das Lumen der Luftröhre völlig ver¬ 
legten. Kahler beschreibt (A. f. L. 30. H. 2) einen Streifschuss 
am zweiten Trachealring, bei dem er mit direkter Tracheoskopie an 
der vorderen Trachealwand eine mit narbig veränderter Schleimhaut 
überdeckte, zitzenförmige Vorwölbung fand, die knorpelharte Konsi¬ 
stenz besass und von Kahler als Ekchondrose, aus dem zer¬ 
trümmerten Knorpel entstanden, angesprochen wurde. In einem 
Falle sah Kahler im oberen Abschnitt der Trachea eine strang¬ 
förmige Narbe. 

Die obere Bronchoskopie kam zur Entfernung von Fremdkörpern 
viermal zur Anwendung. Drei dieser Fälle betrafen Knochenstücke 
(je 1 Fall von Albrecht, Killian, Neumayer) Der Fall 
von Neumayer war durch eine Pneumonie und ein Empyem 
kompliziert, welches in den Bronchus durchgebrochen war. Wegen 
massenhafter Eiterabsonderung in den Bronchus gelang die Extraktion 
bei dem ersten Versuch nicht; es wurde deshalb zuerst das Empyem 
von aussen operiert und dann der Fremdkörper mühelos auf broncho- 
skopischem Wege extrahiert. 

Ganz besonderes Interesse bietet die Entfernung einer Rund¬ 
kugel von 14 mm Umfang aus dem linken Bronchus die v. C h i a r i 
in der Gesellschaft der Aerzte in Wien des näheren beschrieb. Der 
Fremdkörper stak zunächst hinter dem linken Sternoklavikulargelenk 
und gelangte während einer mehrmonatlichen Leidenszeit allmählich 
in den linken Bronchus, von wo er mühelos entfernt werden konnte. 


Ersatz des gerissenen vorderen Kreuzbandes durch 
extraartikuläre freie Faszientransplantation. 

Von Dr. Hermann Matti in Bern. 

Die isolierte vollständige Zerreissung beider Kreuzbänder ohne 
anderweitige Nebenverletzungen des Kniegelenkes ist eine seltene 
Verletzung; nach Goetjes 1 ) wurde dieses Vorkommnis, soweit die 
vorliegende Literatur massgebend ist, bisher nicht sicher beobachtet. 
Häufiger sieht man isolierte partielle Zerreissung oder Abreissung 
eines der beiden Ligamenta cruciata, und zwar scheint vorwiegend 
das mediale obere Bündel des vorderen Kreuzbandes betroffen zu 
sein. Ich habe mehrmals derartige partielle Abreissungen und Zer- 
reissungen des vorderen Kreuzbandes bei Fällen von Luxation des 
inneren Meniskus gesehen, die wegen wiederholter Einklemmungen 
zur Operation gelangten. Merkwürdigerweise wird die begleitende 
Kreuzbandzerreissung bei Meniskusverletzungen in der Literatur kaum 
erwähnt. Das praktische Interesse dieser kombinierten Verletzungs¬ 
form liegt darin, dass die gewöhnliche operative Behandlung der 
Meniskusluxation in diesen Fällen nicht voll befriedigende Resultate 
ergibt. Wohl wird durch Entfernung der losgerissenen, abnorm be¬ 
weglichen und gequetschten Partie des Semilunarknorpels der Sym- 
ptomenkomplex der Einklemmung beseitigt, dagegen bleiben die be¬ 
kannten Spätfolgen der Kreuzbandverletzung, die oft recht hoch¬ 
gradige Unsicherheit, Schwäche und Lockerung des Kniegelenkes be¬ 
stehen. Es bedarf durchaus nicht einer vollständigen Zerreissung des 
vorderen Kreuzbandes, um eine erhebliche pathologische Verschieb¬ 
barkeit des Tibiakopfes nach vorne zu ermöglichen, und wenn auch 
bei derartigen Binnen Verletzungen des Kniegelenkes anderweitige 
Schädigungen des Bandappartes für die Lockerunag des Gelenkes 
mitverantwortlich sind, so beruht die Verschiebbarkeit des Tibia¬ 
kopfes nach vorne doch wesentlich auf der Verletzung des vorderen 
Kreuzbandes. In den Fällen, bei denen eine losgerissene Eminentia 
intercondyloidea zur Bildung eines freien Gelenkkörpers geführt hat, 
oder wo ein grösseres aus der Fossa intercondyloidea herausge¬ 
rissenes Knochenstück die Extension behindert, ist die operative Be¬ 
handlung der Kreuzbandverletzung oder vielmehr der Abreissungs- 
fraktur zwingend. Handelt es sich dagegen um eine einfache Los- 
reissung oder Kontinuitätszerreissung des Kreuzbandes, so nimmt 
man die pathologische Beweglichkeit des Gelenkes, vor allem die 
abnorme Beweglichkeit der Tibia nach vorne, gewöhnlich mit in 
Kauf, weil erfahrungsgemäss operative Eingriffe an den Kreuzbändern 
selbst nicht besonders aussichtsreich sind. In frischen Fällen ist die 
Kreuzbandverletzung wegen der begleitenden Meniskusläsion und be¬ 
sonders wegen des meist erheblichen Gelenkergusses häufig nicht 
diagnostizierbar, wenn nicht — bei Abreissungsfrakturen — die 
Röntgenuntersuchung Klarheit schafft. Wird die Diagnose früh- 


l ) H. Goetjes: Umschriebene Binnenvcrletzungen des Knie¬ 
gelenkes. Erg. d. Chir. u. Orthop. 8. 1914. — Ueber Verletzungen der 
Ligamenta cruciata des Kniegelenkes. D. Zschr. f. Chir. 123. 1913. 
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zeitig gestellt, so können wohl Kontinuitätsrisse des Kreuzbandes 
genäht werden; bei Ausrissen an den Ansatzstellen muss man sich 
dagegen mit Entfernung des losgerissenen Knochenstückes begnügen. 
Allerdings wäre der Versuch einer Fixation des Abrissfragmentes 
mittels feiner Schraube nicht unbedingt von der Hand zu weisen, wenn 
nicht das Risiko chronischer Fremdkörperreizung vorhanden wäre. 
In Spätfällen findet man bei Kontinuitätsrissen die zerrissenen 
Partien atrophisch und aufgefasert und man wird sich bei dieser 
Sachlage meist auf die Entfernung der veränderten Bandabschnitte 
beschränken müssen, ohne für die Festigkeit der Gelenkverbindung 
etwas leisten zu können. An der Ansatzstelle losgerissene Kreuz¬ 
bänder können wegen der Schrumpfung und Atrophie nicht mehr am 
Knochen befestigt werden. Losgerissene Knochenpartikel sind ge¬ 
wöhnlich, ebenso wie die Abrfssstelle an der Tibia, überknorpelt, die 
Anheilungsbedingungen somit durchaus ungünstig. 

R o b s o n (zit. nach Goetjes) hat deshalb vorgeschlagen, das 
zerrissene Kreuzband nach Art der Sehnenelongation zu verlängern. 
N i c o 1 e 11 i 2 ) ersetzte im Thierexperiment die Kreuzbänder 
durch gestielte sowie durch freie Knochenhaut- und Faszienlappen, 
ferner durch Sehnenstücke, und erzielte namentlich mit Periostlappen 
recht gute Resultate, während die Ergebnisse der Faszienplasti'k un¬ 
befriedigend waren. Ueber Anwendung dieser plastischen Operation 
am Menschen liegen bisher keine Berichte vor. Vor kurzer Zeit hat 
nun Hölzel 3 ) in der M.m.W. über einen Fall von Zerreissung des 
vorderen Kreuzbandes berichtet, bei dem zur Verth den vorderen 
Teil des gleichzeitig losgerissenen äusseren Meniskus zur Rekon¬ 
struktion des gerissenen vorderen Kreuzbandes und des fettig-binde¬ 
gewebig degenerierten hinteren Kreuzbandes verwendete. Der direkte 
Erfolg war zufriedenstellend, insofern als die Subluxation des Unter¬ 
schenkels nach vorfie nicht mehr eintrat und auch das frühere Gefühl 
der Unsicherheit schwand. Jedoch rissen 6 Wochen nach der Ent¬ 
lassung bei einer plötzlichen unvorsichtigen Bewegung die plastisch 
hergestellten Kreuzbänder wieder, worauf sich die alten Beschwerden 
neuerdings einstellten. 

Liegen somit namentlich in Spätfällen die Verhältnisse für eine 
Naht oder plastische Rekonstruktion der Kreuzbänder nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen ungünstig, so kommt noch dazu, dass die Liga¬ 
menta cruciata für operative Massnahmen nicht leicht zugänglich sind. 
Goetjes empfiehlt für die operative Inangriffnahme der Kreuzband¬ 
verletzungen einen inneren oder äusseren seitlichen Schnitt, doch er¬ 
geben diese Schnitte nur beschränkten Zugang, namentlich zum oberen 
Ansatz der Kreuzbänder, zur Verth bediente sich in seinem Falle 
des alten O 11 i e r sehen Schnittes mit Längstrennung der Kniescheibe. 
Diese Arthrotomie, die auch nach Ansicht von Dubs 4 ) für die 
operative Behandlung der Kreuzbänder gute Dienste leisten kann, 
gibt zweifellos guten Zugang, dürfte aber doch im allgemeinen eine 
etwas grosse Verletzung darstellen. Trennt man unter Verwendung 
des mittleren Teiles des T e x t o r sehen Schnittes das Ligamentum 
patellae quer, so ist der Zugang ebenfalls zweifellos ein guter, doch 
kann bei nicht vollkommen einwandfreiem Verlaufe eine schwere 
Streckhemmung des Kniegelenkes Zurückbleiben, wie das Krois 5 ) 
erlebt hat. 

Die Berücksichtigung der dargelegten Schwierigkeiten veran- 
lassten mich in einem Falle von beinahe vollständiger Abreissung des 
vorderen Kreuzbandes mit gleichzeitiger .Meniskusluxation, bei dem 
wegen hochgradiger Auffaserung und Atrophie des Kreuzbandstumpfes 
von einer sekundären Naht keine Rede war, zu dem Versuche, die 
Subluxationsmöglichkeit der Tibia nach vorne durch eine extra¬ 
artikuläre freie Faszienplastik cinzuschränken. Es handelt sich 
also im Prinzip um den Ersatz des gerissenen Ban¬ 
des durch einen extrakapsulär freitransplantier¬ 
ten Faszienstreifen. Freie Faszientransplantationen gemäss 
dem Vorschläge von K i r s c h n e r sind am Kniegelenk von G i e r z °) 
zum Ersatz der Seitenbänder vorgenommen worden, mit primär 
befriedigendem Resultate. Die bisherigen Erfahrungen, die mit 
der freien autoplastischen Faszientraiisplantation gemacht wor¬ 
den sind, berechtigen durchaus zu dem Versuche eines derartigen 
Gelenkbandersatzes, wie die Zusammenstellung von Klein- 
Schmidt 7 ) zeigt. Faszienstreifen sind jedenfalls zugfester alsPeriost- 
streifen. Dieser Vorzug fällt meiner Ansicht nach stärker ins Ge¬ 
wicht als die von Katzen stein 8 ) hervorgehobene innigere Ver¬ 
wachsung freitransplantierter Perioststreifen mit den neuen Insertions¬ 
stellen. S t e i n m a n n 9 ) hat den Nachteil der geringeren Festigkeit 
des Periostes dadurch auszuschalten versucht, dass er dem zur Her¬ 
stellung eines Scitenbandes am Kniegelenk benutzten Periostlappen 
eine dünne Knochenschicht mitgab. Dadurch wird das neugebildete 
Gelenkband wohl zugfester, verliert aber gleichzeitig an Geschmeidig- 


a ) Nicole tti: Ersatz der Gelenkbänder durch plastische Ope¬ 
rationen. Ref. Zbl. f. d. ges. Chir. 3. 1913. 

0 Hölzel: M.m.W. 1917 Nr. 28 ' 

4 ) Dubs: D. Zschr. f. Chir. 136. 

5 ) Kroiss: Beitr. z. klin. Chir. 66. 

®) D. Zschr. f. Chir. 125. 1913. 

7 ) K 1 e i n s c h m.id t: Die freie autoplastische Faszientrans- 
plantation. Erg. d. Chir. u. Orthop. 8. 1914. 

8 ) Zbl. f. Chir. 6. 

B ) Steinmann: Ue-her Ersatz von Gelenkbändern. Zbl. f 
Chir. 1916 Nr. 49. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




•452 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 17. 


keit. Für unsere besonderen Zwecke schien deshalb ein freitransplan¬ 
tierter Faszienstreifen das geeignetste Material zu sein. 

Der Eingriff gestaltete sich folgendermassen: 

Eröffnung des Gelenkes durch einen schrägen bogenförmigen 
Schnitt an der Innenseite des Kniegelenkes, von der Mitte des Liga¬ 
mentum patellae bis zur Hinterfläche des Condylus internus femoris 
verlaufend. Der in seiner vorderen Hälfte vollständig losgerissene, 
durch wiederholte Einklemmungen stark veränderte innere Meniskus 
wurde exstirpiert. Das Ligamentum cruciatum anticum war an seinem 
vorderen Ansatz zu zwei Drittel losgerissen, der zentrale Stumpf 
atrophisch und hochgradig aufgefasert, so dass von einer Annähung 
keine Rede war. Nach sorgfältiger Vernähung der inneren Gelenk¬ 
kapsel wird die Haut nach oben vom Schnitt bis zum hinteren Rand des 
Condylus internus femoris zurückpräpariert, ebenso nach vorne über 
dem Condylus internus tibiae bis dicht an den Innenrand des Liga¬ 
mentum patellae. Dann wird ein 8 cm langer und 4 cm breiter 
Streifen aus der Fascia lata des gleichen Oberschenkels herausge¬ 
schnitten, in der Längsrichtung gedoppelt, und dieser 2 cm breite 
Faszienstreifen hinter dem oberen Ansatz des inneren Seiten'bandes 
auf der Aussenseite der fibrösen Gelenkkapsel, ausserhalb des Be¬ 
reichs der inneren, eigentlichen Gelenkkapsel aufgenäht. Ist man 
über die Ausdehnung des Kapselraumes im Zweifel, so kann man 
durch Abhöben der äusseren fasziösen Kapsel unter Kontrolle 
des Auges verhindern, dass die Fixationsnähte in das Gelenk hinein¬ 
reichen. In gleicher Weise wird das untere Ende des Faszienstreifens 
in halber Beugestellung des Gelenkes unter mässiger Spannung über 
dem Vorderrande des inneren Tibiakopfes an der Aussenfläche der 
fibrösen Gelenkkapsel fixiert. Die beiliegende Zeichnung veranschau- 


6 



F = aufgenähter doppelter Faszienstreifen. O = Oelenklinie. 

(In Wirklichkeit soll der Faszienstreifen weiter nach hinten reichen, als es in der 
Zeichnung der Anschaulichkeit wegen dargestellt ist.) 


licht die Lage des Faszienstreifens. Dann erfolgt Schluss der äusseren 
fasziösen Gelenkkapsel, nachdem im Bereich des aufgclagerten Fas¬ 
zienstreifens schon vorher die Nähte gelegt worden waren. Leber 
dem künstlichen Ligament wird eine sorgfältige Naht der Fettschicht 
und der subkutanen Faszie und eine fortlaufende Hautnaht angelegt. 

Das Bein wurde während 3 Wochen auf einer Schiene fixiert, 
mit der Absicht, zunächst eine gewisse Schrumpfung des verpflanzten 
Faszienstreifens eintreten zu lassen, und das Gelenk dann sukzessive 
durch Massage, Bewegungs- und Heissluftbehandlung mobilisiert. Der 
Erfolg war durchaus zufriedenstellend. Vor allem wurde die Ver¬ 
schieblichkeit des Tibiakopfes nach vorne ganz erheblich vermindert, 
ebenso das Gefühl der Unsicherheit und Schwäche im verletzten 
Gelenk; die betroffene Extremität wurde bedeutend funktionstüchtiger. 
Ich glaube deshalb, diese extrakapsuläre Aufnähung eines doppelten 
Faszienstreifens auf die äussere Kniegelenkkapsel zum teilweisen Er¬ 
satz der Funktion des vorderen Kreuzbandes empfehlen zu dürfen. 
Die Wirkung des hinteren Kreuzbandes könnte durch einen in umge¬ 
kehrter Richtung verlaufenden Faszienstreifen teilweise ersetzt wer¬ 
den. Auch dürfte sich durch Vornahme einer derartigen Faszienver¬ 
pflanzung an der Aussen- und Innenseite des Gelenkes eine Steigerung 
des mechanischen Effektes erzielen lassen. Da auch bei Zerreissung 
beider Kreuzbänder das Abrutschen des Tibiakopfes nach vorne im 
Vordergrund steht, kommt aber praktisch wohl nur der extrakapsuläre 
Ersatz des vorderen Kreuzbandes nach dem beschriebenen Verfahren 
in Betracht. Wichtig scheint mir vorübergehende Fixation des Ge¬ 
lenkes während der Nachbehandlung — zur Erzielung einer gewissen 
Schrumpfung des transplantierten Faszienstreifens und vollständiger 
Verwachsung mit der äusseren Gelenkkapsel — vor dem Beginn 
mechanischer Inanspruchnahme. Der grundsätzlichen Unterschiede 
zwischen der mechanischen Funktion des eigentlichen Kreuzbandes 
und eines derartigen extrakapsulären Ersatzstreifens bin ich durch¬ 
aus bewusst. Die erwähnten Schwierigkeiten, die sich der opera¬ 
tiven Behandlung der Kreuzbandzerreissung entgegensetzen und die 
Unvollkommenheit der bisher mit den intraartikulären Eingriffen er¬ 
zielten Resultate lassen jedoch ausgedehnte Versuche mit der vor¬ 
geschlagenen extrakapsulären Faszienplastik durchaus gerechtfertigt 
erscheinen. 

Voraussichtlich lässt sich die mechanische Leistungsfähigkeit des 
neugeschaffenen Bandes dadurch steigern, dass man den Faszien¬ 
streifen zwischen synoviale und fasziöse Gelenkkapsel lagert und 
direkt auf das Periost von Femur- und Tibiakondylen näht. Die 
äussere Kapsel müsste dann entsprechend, der schrägen Verlaufsrich¬ 
tung des neuen Bandes eingeschnitten werden. Bei nicht einwandfrei 
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aseptischem Verlauf ist auch in diesem Falle eine dauernde Gelenk¬ 
schädigung nicht zu erwarten, wenn die Eröffnung der Gelenkhöhle 
vermieden wird. 


Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Die Bedeutung der Frühehe für die Volkserneuerung 
nach dem Kriege. 

Von Dr. Alfred Ploetz. 

Bei der Frage nach der Bedeutung der Frühehe für die Volks¬ 
erneuerung nach dem Kriege muss die Rücksicht auf die Volks¬ 
vermehrung aus naheliegenden Gründen vorläufig der auf die Er¬ 
tüchtigung an Wichtigkeit vorangestellt werden. Nur da, wo die 
Frühehe enge Beziehungen zur Rassenfüchtigkeit hat, sollen diese 
gestreift werden. 

Wie häufig tatsächlich ein frühes Heiratsalter von Mann und 
Weib mit einer höheren Geburtenzahl Hand in Hand geht, will ich 
nur an einigen wenigen Zahlenreihen erläutern. Nach Rubin und 
Westergaard betrug bei einem Heiratsalter des Mannes 



unter 

25 Jahren 

von 25 bis 
29 Jahren 

von 30 bis 
40 Jahren 

von 35 bis 
44 Jahren 

von 45 und 
mehr Jahren 

die Kinderzahl auf die Ehe 

3,50 

3,25 

3,02 

2,28 

1,10 


Für das Weib hat G a 11 o n (nach Schallmayer) festgestellt, 
dass die Fruchtbarkeit des mit 29 Jahren heiratenden nur etwa 
38 Proz. betrug von der Fruchtbarkeit des mit 20 Jahren heiratenden 
Weibes. 

Ich möchte diesen Hinweisen noch eine Zusammenstellung der 
deutschen mit den russischen Verhältnissen beifügen, die kürzlich im 
Archiv für soziale Hygiene und Demographie angeführt wurden. Ich 
habe gerade Russland gewählt, weil der rassenbiologische Wett¬ 
lauf zwischen ihm und Deutschland in diesem Jahrhundert noch aus¬ 
getragen werden und unser Schicksal bestimmen wird. Verglichen 
sind das erste Jahrfünft dieses Jahrhunderts in Russland mit dem 
zweiten in Deutschland, was keinen besonderen Fehler ausmachen 
dürfte. u 

Von je 1000 heiratenden Personen standen 


im Alter von 

i Männer i 

1 Weiber 

in Russland 

in Deutschland 

in Russland 

in Deutschland 

unter 20 Jahren 

325 

6 

571 

161 

20 bis 25 Jahren . 

341 

397 

297 

488 

25 bis 30 Jahren . . 

193 

367 

69 

219 

über 30 Jahren . . . 

141 

230 

63 

132 


Die stärksten Unterschiede bestehen demnach für die Jahre 
unter 20. 

In diesen Jahren treten in Russland beinahe % der heiratenden 
Männer in die Ehe, in Deutschland noch nicht Vioo, bei den russischen 
Weibern weit über die Hälfte, bei den deutschen knapp Ve. Damit 
stehen denn auch die Geburtenziffern in Einklang. In Russland 
betrug sie 1911 45,1 Prom., in Deutschland nur 28,6 Prom. der Be¬ 
völkerung. 

Der Grund, weshalb die Frühehe die Geburtenziffer hebt, besteht 
nicht nur in der Verlängerung der Ehedauer um mehrere Jahre der 
Fruchtbarkeit überhaupt, sondern auch darin, dass diese Verlängerung 
Jahre betrifft, die fruchtbarer sind als die späteren. Der Geschlechts¬ 
trieb, besonders der männliche, ist in dieser Zeit heftiger und vor 
allem hemmungsloser als später. Die Kenntnis der Präventivmittel 
ist öfters noch nicht vorhanden oder oberflächlich. Der Coitus inter- 
ruptus gelingt nicht immer, ein Reissen des Kondoms wird weniger 
beachtet, der ganze Geschlechtsverkehr erfolgt noch triebhafter. 
Des öfteren haben mir bei meinen Familienaufnahmen junge Mütter 
geklagt, dass ihre Konzeptionen gegen ihren Willen und zu ihrem 
grössten Erstaunen passiert wären, trotz aller nach ihrer Meinung 
genügenden Präventivmassregeln. Das wird mit den zunehmenden 
Jahren anders. Der Rationalismus, die Beherrschung des Triebes 
und seiner Betätigung, die Kenntnis der Verhiitungsmassregeln wach¬ 
sen und damit sinkt die Kinderzahl. 

Könnten wir also die Eheschliessung bei uns verfrühen, so wür¬ 
den wir damit eine Tendenz zu vermehrten Geburten einführen. Ob 
sich diese Tendenz gegenüber den wachsenden schädlichen Einflüssen 
bis zu einer offenbaren Erhöhung der heutigen Geburtenziffer würde 
durchsetzen können, ist angesichts der lehrreichen Verhältnisse in 
den Neu-England-Staaten nicht mit Sicherheit zu behaupten. Dort 
heiratet die in Industrie und Handel beschäftigte Bevölkerung, die 
ja in diesen Staaten stark alle anderen Klassen überwiegt, häufig und 
durchschnittlich sehr jung. Trotzdem ist die Geburtenziffer jämmer¬ 
lich. Man hat den Eindruck, dass die durch die Jugendlichkeit 
der Eheleute bedingten häufigeren Befruchtungen in ausgedehnterem 
Masse durch den künstlichen Abort beseitigt werden. 

Die Frühehe darf deshalb nicht als sicheres Mittel für Erhöhung 
der Geburtenziffer angesehen werden, sie hilft nur mit. wenn auch 
die Gunst der übrigen Bedingungen erhalten bleibt oder geschaffen wird. 
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Was ist nun die Frühehe? Die Grenzen werden verschieden 
gesetzt. Ich möchte es für am zweckmässigsten halten, damit die 
Ehe zu bezeichnen, die in dem ersten Jahrfünft nach der vollen 
körperlichen Reife ihren Anfang nimmt, also bei den Weibern etwa 
zwischen 18 und 22 Jahren, bei den Männern etwa zwischen 21 und 
25 Jahren. Hierbei muss zugestanden werden, dass die Bestimmung 
des Zeitpunktes der vollen körperlichen Reife mit 18 bzw. 21 Jahren, 
natürlich auch nur für das deutsche Volk, bis zu einem ziemlichen 
Grade willkürlich ist. Beim Weibe ist jedoch mit 18 Jahren bei uns 
durchschnittlich das Längenwachstum erreicht, beim Manne mit 
21 Jahren, auch wird in Deutschland der junge Mann durchschnittlich 
sogar schon mit 20 Jahren im Friedensverhältnis militärtauglich. 

Die vorzeitige Ehe, d. h. die Ehe vor dem vollendeten 18. Le¬ 
bensjahre des Weibes und dem 21. des Mannes ist wegen der seeli¬ 
schen Unreife und der wahrscheinlichen vorzeitigen Abnutzung beider 
Teile, sowie wegen der leichtsinnigen Pflege der vor der Reife er¬ 
zeugten Kinder durchschnittlich nicht zu empfehlen. Damit ist nicht 
gesagt, dass es nicht erfolgreiche Ausnahmen gibt, so heiratete z. B. 
meine körperlich sehr früh entwickelte Urgrossmutter, die sehr alt 
wurde, bereits mit 15 Jahren, gebar % Jahre später meinen Gross¬ 
vater, der sich zu einem über 6 Fuss grossen, entsprechend breiten, 
kräftigen Menschen auswuchs, der 11 Kinder zeugte, sich dabei sozial 
heraufarbeitete und 84 Jahre alt wurde. Die vorzeitige Ehe kann, 
wie auch andere Beispiele lehren, in einzelnen Fällen gut aus¬ 
gehen, dagegen zeigt der weit verbreitete Widerstand im Volke 
und besonders in den gebildeten Ständen gegen die vorzeitigen 
Ehen, dass die allgemeine Erfahrung, die vorläufig durch Statistik 
nicht zu erhärten ist, über diese Eheschliessungen Unreifer eine 
schlechte ist. 

Was min die Häufigkeit der gegenwärtig bei uns vorhandenen 
eigentlichen Frühehe anlangt, also um es noch einmal zu wieder¬ 
holen, der Ehen, die bei den Weibern zwischen 18 und 22, bei den 
Männern zwischen 21 und 25 Jahren geschlossen werden, so erhellt 
sie aus den Zahlen, die ich hier über die Beziehungen zwischen 
Heirat und Lebensalter anführen will. 

Im letzten Friedensjahre (1913) heirateten im Deutschen Reich 
513 283 Männer, und zwar 


unter 21 Jahren, also voi zeitig 

von 21—25 Jahren, also in Frühehen 

von 25—35 Jahren, also in mittelzeitigen Ehen 

über 35 Jahre alt, also in Spätehen 


3 253 = 0,6 Proz. 
147 856 = 28,8 Proz. 
293 222 = 57,1 Proz. 
. 68 952 = 13,3 Proz. 


Von den werblichen Personen heirateten 
unter 18 Jahren, also vorzeitig 
von 18—22 Jahren, also in Frühehen 
von 22—30 Jahren, also in mittelzeitigen Ehen 
über 30 Jahre alt, also in Spätehen 


5749 = 1,1 Proz. 

133 290 = 26,0 Proz. 
295 578 = 57,6 Proz. 
78 666 = 15,3 Proz. 


Die Gründe der Jahresabgrenzung darzulegen, würde hier zu 
weit führen. Die Prozentsätze der vorgesehenen Abteilungen sind 
bei den Männern und Weibern sehr ähnlich, nämlich die vorzeitigen 
Ehen bei beiden etwa 1 Proz., die Frühehen bei den Männern 29, bei 
den Weibern 26 Proz., die mittelzeitigen Ehen bei beiden 57 Proz. 
und die Spätehen bei den Männern 13, bei den Weibern 15 Proz. 

Diese Zahlen zeigen, dass die ziffernmässige Möglichkeit einer 
Vermehrung der Frühehen eine sehr grosse ist. Zwar spielen die 
Spätehen dabei keine so sehr wichtige Rolle, da sie nur 13—15 Proz. 
der Eheschliessungen ausmachen und in ihnen besonders viele Hei¬ 
raten von Verwittweten und Geschiedenen, deren Gesamtzahl von 
den Heiraten überhaupt 10 Proz. beträgt, inbegriffen sind. Allein die 
grosse Klasse der mittelzeitigen Ehen, die bei beiden Geschlechtern 
auf 57 Proz. steigt, bietet eine genügend breite Grundlage für Ver¬ 
suche, die Klasse der Frühehen zu stärken. 

Demgemäss kommt es bei unserem Problem der Volksvermeh¬ 
rung im wesentlichen darauf an, die mittelzeitigen Ehen in Frühehen 
zu verwandeln, d. h. das Heiratsalter der Männer von 25—35 Jahren 
und das der Weiber von 22—30 Jahren um einige Jahre früher zu 
legen. 

Nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ beeinflusst 
die Förderung der Frühehe die Bevölkerung und das in doppelter 
Beziehung, einmal durch eine auslesende Wirkung, sodann durch 
die Verminderung von Keimschädigungen. 

Die auslesende Wirkung bezieht sich auf eine Begünstigung der 
gebildeten Schichten, die dadurch bedingt ist, dass bei ihnen die 
Ehen durchschnittlich sehr spät geschlossen werden, also die Früh¬ 
ehe den stärksten Ausschlag ergeben würde, eine Wirkung, die da¬ 
durch erleichtert wird, dass die am ehesten durchzuführenden Mass- 
regeln für die Frühehe, wie die Abkürzung der Ausbildungszeit, bei 
den gebildeten Schichten den grössten Erfolg versprechen. Wie sehr 
sich die Eheschliessung bei den sog. freien Berufen, den höheren 
Beamten und den Offizieren verspätet, lehren folgende, in dieser 
Kommission bereits von Herrn Geheimrat v. G r u b e r angeführten 
Zahlen der deutschen Berufsstatistik von 1907: 

(Siehe die Tabelle auf der rechten Spalte.) 

Die Schichten der Gebildeten bergen aber in sich die geistigen 
Führer unseres Volkes auf allen für seinen Kampf ums Dasein entschei¬ 
denden Gebieten, so der Wissenschaft, der Technik, der Wirtschaft, 
der Kriegsführung. Heut,e ist die Fortpflanzung dieser Schichten 


Von je 100 Männern im Alter von 



25 bis 30 Jahren 

30 bis 40 Jahren 

über 40 Jahren 

waren ledig bei 

der gesamten männl. Bevölkerung 

46,3 

17,9 

8,3 

Gymnasial- und Reallehrer . . 

75,6 

35,7 

15,4 

Aerzte . 

78,2 

36,1 

12,3 

Hochschullehrer . 

77,4 

41,4 

15.0 

Höhere Beamte ... 

87,0 

45,4 

13,9 

Offiziere. 

85,0 

49,3 

18,8 

Militärärzte . 

89,2 

49,4 

19,7 


durch Spätehe und freiwillige Unfruchtbarkeit geradezu kläglich und 
führt vielfach nicht einmal zu einfachem Ersatz der Eltern. Die da¬ 
durch bedingte Gefahr der geistigen Verarmung unseres Volkes kann 
kaum unterschätzt werden, ein Niedergang für Jahrhunderte kann die 
Folge sein. Für die Zeit nach dem Kriege ist die Gefahr besonders 
gross, da die geistig besser veranlagten Teile unseres Volkes durch 
die starken Kriegsverlustc der Offiziere, die bedeutend häufiger fallen 
als die Mannschaften, einen gewaltigen Aderlass erlitten haben, der 
umso höher anzuschlagen ist, als auch unter den Offizieren wieder die 
mutigsten und hingehendsten häufiger den Schlachtentod sterben als 
die, welche diese glänzenden Eigenschaften nicht besitzen. Aus einer 
umfangreichen Früherlegung des Heiratsalters gerade bei unseren ge¬ 
bildeten Schichten würde also unser Volk den grössten Nutzen ziehen. 

Was die andere qualitative Wirkung der Frühehe, die Ver¬ 
minderung der Keimschädigungen anlangt, so betrifft sie die Herab¬ 
setzung der Geschlechtskrankheiten und des Alkoholverbrauchs. 
Durch die Frühehe wird die Zeit zwischen dem Beginn des sexuellen 
Lebens und der Ehe, die wiederum gerade bei den gebildeten 
Klassen am längsten währt, oft ein, zwei, ja drei Jahrzehnte, um ein 
gut Teil verringert, das ist aber die Zeit, in der sich der junge 
Mann sehr häufig der offenen oder geheimen Prostitution bedient 
und dadurch Gefahr läuft, einen ihn oder seine künftige Frau unfrucht¬ 
bar machenden Tripper oder eine Syphilis zu erwerben, die oft 
genug die spätere Frau ansteckt, die Kinder in ihren Anlagen schädigt 
oder der Familie vorzeitig ihren Ernährer raubt. Bei Förderung 
der Frühehe wäre also zu erwarten, dass ein Teil der Geschlechts¬ 
krankheiten in unserem Volke und ganz besonders in unseren ge¬ 
bildeten Ständen, wo sie weitaus am meisten verbreitet sind, ver¬ 
hütet würde. 

Dasselbe gilt für den Alkoholmissbrauch. Wir wissen nicht, 
von welcher Menge ab und in welcher Form die alkoholischen Ge¬ 
tränke das Keimplasma schädigen, so dass jede Abnahme des Ge¬ 
nusses im allgemeinen begrüsst werden muss. Eine solche Abnahme 
wird durch die Frühehe wohl sicher bedingt, denn die durchschnitt¬ 
lich grosse Notwendigkeit der jungen Gatten, sparsam zu wirt¬ 
schaften, verringert die Möglichkeit, bedeutende Ausgaben für Al¬ 
kohol zu machen. Doch tritt diese Wirkung der Frühehe natürlich 
stark zurück gegenüber der auf die Syphilis. 

Bisher haben wir nur die vorteilhaften Wirkungen der Früh¬ 
ehe betrachtet, es fragt sich jedoch, ob dem nicht auch nachteilige 
entgegen stehen. Das ist allerdings der Fall. Kleinere Nachteile, 
wie z. B. den jugendlichen Leichtsinn bei der GattenwahL die Ab¬ 
kürzung der für die Entwickelung des Mannes so wichtigen Wander¬ 
jahre durch die grössere Sesshaftigkeit des Familienvaters u. a. 
will ich hier beiseite lassen’und stärkeres Gewicht nur auf die Ver¬ 
ringerung der Ausmerzung legen. Je später eine Ehe geschlossen 
wird, desto mehr kommen durchschnittlich dabei Personen in Be¬ 
tracht, die die Ausmerzungsvorgänge in der Zeit nach der körper¬ 
lichen Reifung überstanden haben. Wer in dieser Zeit, in die ja die 
Frühehe fällt, an Schwindsucht oder sonst an einer Krankheit mit 
vererbbarer Disposition zugrunde geht, konnte bei Frühehe durch¬ 
schnittlich noch ein oder vielleicht ein paar Kinder erzeugen, denen 
er seine schwache Anlage hinterliess. Für die Spätehe wäre er, 
als vorher ausgemerzt, nicht in Betracht gekommen. Aehnliches 
gilt für die vererbbare Geisteskrankheit, für Verbrecher und 
Prostituierte. Je später durchschnittlich die Ehen geschlossen 
werden, um so weniger spielen dabei die Personen eine Rolle, die in 
jüngeren Jahren in bezug auf die Fortpflanzung ausgemerzt werden. 
Wie schwerwiegend dieser Nachteil der Frühehe für die Tüchtigkeit 
des Nachwuchses gegenüber ihren Vorteilen in derselben Richtung in 
die Wagschale fällt, ist angesichts der Unfähigkeit, zahlenmässige Ver¬ 
gleiche anzustellen, nicht zu entscheiden. Dem gegenüber muss aber 
betont werden, dass es für die nächsten Jahrzehnte nach dem 
Kriege so überwiegend auf die Vermehrung der Zahl der Kinder 
ankommt, dass die Frage nach der Tüchtigkeit, wenn diese nicht 
offenbar gefährdet wird, vorläufig zurückzustehen hat, um so mehr, 
als die Faktoren der Ausmerze ja nur langsam arbeiten und die Not 
der Bevölkerungszunahme augenblicklich und gross ist. 

Nachdem wir uns so des überwiegenden Nutzens der Frühehe 
für unsere Zeit versichert haben, müssen wir ihre volkswirtschaft¬ 
liche Möglichkeit ins Auge fassen. Das hängt ganz vom Ausgang 
des Krieges ab. 

Da nach dem Kriege infolge der starken Menschenverluste 
sehr viele Nährstellen in unserem Wirtschaftskörper gegenüber dem 
Friedensstande unbesetzt bleiben werden, so würde im allgemeinen 
für die durch die Frühehe bedingte zeitweise relative Vermehrung 
der zu versorgenden Familien die Versorgungsmöglichkeit wohl vor¬ 
handen sein, wenn im Friedensschluss die wirtschaftliche Weiterent- 
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Wicklung und besonders für die erste Zeit nach dem Kriege die Zu¬ 
fuhr der für uns unentbehrlichen Rohstoffe ausreichend gesichert 
wird. Im anderen Falle wird die für später zu erwartende Ge¬ 
burtenvermehrung nur zu einer Steigerung der Auswanderung und 
damit zur Schwächung des deutschen Volkes und Stärkung unserer 
Feinde dienen. Die Frühehe würde somit bei einem schwächlichen 
Frieden eher zum Schaden als zum Vorteil ausschlagen. 

Nunmehr können wir zu den Massnahmen übergehen, die zur 
Förderung der Frühehe getroffen werden können. Da fallen uns 
zunächst alle schon in früheren Leitsätzen der Kommission emp¬ 
fohlenen Mittel ein, die die wirtschaftliche Lage der Familie erleich¬ 
tern sollen und die insbesondere die Verheirateten vor den Ledigen 
und die Kinderreichen vor den Kinderlosen bevorzugen sollen. Alles 
was die Ehe leichter erscheinen lässt, verringert die Widerstände 
gegen die Frühehe. Dahin gehören vor allem die Erziehungsbeiträge. 
Unsere Kommission war darüber einig geworden, dass diese erst vom 

3. Kinde ab gewährt werden sollten. Je mehr Gewicht man iedoch 
der Frühehe beilegt, desto mehr wird man dazu neigen, die Er¬ 
ziehungsbeiträge auch schon beim 1. und 2. Kinde zu zahlen. Denn 
gerade in den ersten Ehejahren eines jungen Paares werden die 
wirtschaftlichen Sorgen am grössten sein, weil die Einnahmen ja 
noch gering sind. 

Während die Erziehungsbeiträge den Staat ausserordentlich 
belasten und nur bei einem guten Ausgange des Krieges überhaupt 
durchführbar sind, kann eine andere Massnahme, die Abkürzung der 
Ausbildungszeit der Männer, die leichteste ökonomische Durchführ¬ 
barkeit für sich in Anspruch nehmen. Besonders in den gebildeten 
Klassen dauert die Vorbildung zum Beruf ungebührlich lange und 
bewirkt so zwingend die Spätehe mit allen ihren ungünstigen Be¬ 
gleiterscheinungen. Die Ausbildungszeit muss deshalb in allen ihren 
Stadien ausgiebig beschnitten werden. Ohne eine ziemliche Rück¬ 
sichtslosigkeit wird es dabei nicht abgehen. Die Lehrer wenigstens 
der Mittelschulen brauchten dadurch nicht teilweise überflüssig zu 
werden, da man die Schülerzahl in der Klasse herabsetzen, also 
mehr Klassen schaffen müsste, um den zeitlich gekürzten Unterricht 
desto intensiver zu machen. 1 ne etwa auf der Hochschule zu ent¬ 
behrenden Lehrer*müssten nat lieh ausreichend entschädigt werden. 
Auf den Mittelschulen müsste or allem der Grundsatz herrschend 
werden, dass kein Gegensta i gelehrt wird, der ausschliesslich 
formal bildet, sondern der we„jn seines Inhaltes notwendige Unter¬ 
richtsstoff müsste zugleich zu«* formalen Bildung benützt werden. 
Das ist auch sehr gut ausführbar. Die alten Sprachen müssten völlig 
aus dem Lehrplan verschwinden und auf die Universität verwiesen 
werden. Wo eine nähere Bekanntschaft mit dem Geist des klassi¬ 
schen Altertums, der ohnehin durch den Sprachunterricht den 
Schülern kaum näher gebracht wird, für nötig gehalten wird, kann 
sie gut durch das Lesen der vortrefflichen Uebersetzungen vermittelt 
werden. Zur formalen Ausbildung müsste der Unterricht im Deut¬ 
schen, allenfalls auch im Englischen, sowie in der Mathematik und 
Physik benutzt werden. Auch das Französische könnte ohne viel 
Schaden ziemlich stark beschnitten werden, weniger das Englische, 
das nun doch vorläufig Weltsprache ist. Auch auf die Geschichte 
der alten und fremden Völker könnte erheblich weniger Gewicht 
gelegt werden. Die Verringerung des Lehrstoffes in bezug auf Art 
und Zeit und die der Schülerzahl in der Klasse müsste so weit ge¬ 
trieben werden, dass das Zeugnis der Reife einer Mittelschule, also 
der Gymnasien und der Oberrealschule, zwei, besser noch drei Jahre 
eher erlangt werden kann als jetzt. Auch eine stärkere Siebung 
der Schüler in 1 bezug auf Begabung wird dabei nicht zu umgehen 
sein und nur der Hochschule zu gute kommen. 

Was die Berufsausbildung auf der Hochschule anlangt, so ver¬ 
trägt auch sie vielfache Kürzungen. Der Jurist, der die ersten beiden 
Semester seiner Studentenzeit verbummelt und dennoch seine Prü¬ 
fung gut besteht, ist durchaus keine vereinzelte Erscheinung, sondern 
ein häufiger Typus. Und jeder, der selbst Student war, weis«, dass 
die Studenten einiger anderer Fächer es ähnlich treiben, ohne die 
Gesamtzeit des Studiums deshalb zu verlängern. Dazu kommt, 
dass manche Prüfungen sich auf Fächer erstrecken, deren Kenntnis 
zwar den Besitzer schmücken, die aber doch die darauf verwendete 
Zeit im Vergleich zur Verwertung der gewonnenen Kenntisse im 
Berufsleben nicht lohnen, so z. B. braucht ein Arzt keine botanischen 
oder zoologischen Kenntnisse (ausgenommen menschliche Parasiten¬ 
kunde), die über das auf der Mittelschule gelernte hinausgehen. 
Wenn man heute die deutschen Professoren für innere Medizin oder 
Chirurgie oder Geburtshilfe in den Physikumsfächern Zoologie und 
Botanik prüfen könnte, würde höchst wahrscheinlich eine ganze An¬ 
zahl von ihnen in diesen Fächern nicht genügen, ohne dass ihre 
Kranken dadurch irgendwie schlechter führen. Ueber die übrigen 
Berufsausbildungen kann ich nicht urteilen, habe aber den Eindruck, 
dass auch dort zu viel Vorbildung verlangt wird. 

Sodann könnte vielleicht in manchen Berufen dadurch Zeit ge¬ 
spart werden, dass die Höhe der für die letzte Ausbildungsperiode 
verlangten Vorbildung verringert würde. So denke ich mir, dass 
die Mittelschulstufe, die heute für das Hochschulstudium der Apo¬ 
theker, Zahnärzte, Architekten, Forstbeamte, Landwirte und ähn¬ 
licher Berufe verlangt wird, nicht durchaus notwendig ist, sondern 
dass bei ihnen ein Jahr gespart werden könnte. Ebenso könnte man 
hei einer Anzahl von höheren Beamtenkategorien dadurch ein Jahr 


Difitized by Google 


sparen, dass man die als Zulassungsbedingung verlangte Mittelschul¬ 
stufe um ein Jahr herabsetzte. 

Bei Betrachtung dieser Verhältnisse tut man gut, sich von der 
Vorstellung loszumachen, als wenn zur Entfaltung einer starken 
Berufsleistung eine grosse allgemeine Vorbildung nötig wäre. 
Amerika lehrt das Gegenteil. Ich erinnere auch an zahlreiche her¬ 
vorragende Geister, die trotz geringer Schulbildung Grosses geleistet 
haben, wie der Bildhauer H i 1 d e b r a n d, der Dichter Gerhart 
Hauptmann, die Physiker F a r a d a y und Edison und viele 
andere. Die Jahrzehnte nach dem Kriege werden unter allen Um¬ 
ständen eine Zeit hafter Arbeit sein, in der es mehr auf Leistung 
als auf zwar wünschenswertes, aber doch nebensächliches geistiges 
Beiwerk ankommen sollte. 

Ein weiteres Mittel zur Förderung der Frühehe besteht in der 
Erhöhung der Besoldungen der jungen Privat- und Staatsbeamten, 
sowie der Leutnants. Die Leistungen dieser jungen Leute stehen 
in gar keinem Verhältnis zu ihrer Bezahlung, die oft geringer ist als 
der Verdienst ihrer Altersgenossen bei den Handwerkern und Quali- 
tätsarbeitern. Da muss durchgreifender Wandel geschaffen werden. 
Dieser Missstand bedingt vielfach, dass arme Mädchen nicht geheiratet 
werden können, wenn dies nicht gar wie bei den Offizieren durch 
Verordnungen gehindert wird, was alles einer Frühehe abträglich ist. 

Mit Ausnahme der Erziehungsbeiträge sind die vorgeschlagenen 
Massnahmen hauptsächlich geeignet, die Frühehe des Mannes zu 
fördern. Die Frühehe des Weibes treffen sie nur, mittelbar — aller¬ 
dings ziemlich wirksam — dadurch, dass der Mann, der früher 
heiratet, durchschnittlich auch ein jüngeres Weib wählt. Nun aber 
kommt es auf die Frühehe des Weibes noch mehr an als auf die des 
Mannes, da ja beim Weibe die Fruchtbarkeitsperiode ganz bedeutend 
kürzer ist und infolgedessen die Jahre der Frühehe einen, viel 
grösseren Bruchteil der fruchtbaren Jahre ausmachen als beim 
Manne. Deshalb wäre es wichtig, ausser den bisher aufgezählten 
noch aussichtsreiche sonstige Massnahmen zur Verfügung zu haben, 
die die Frühehe des Weibes direkt treffen. Aber in dieser Hinsicht 
bietet sich kaum etwas wirksames dar. Am ehesten erscheint mir 
noch die Beeinflussung der elterlichen und der allgemeinen geselL 
schaftlichcn Einwirkungen auf die jungen Mädchen eirigen Erfolg 
zu versprechen. Häufig genug heisst es, warum soll das arme junge 
Ding schon heiraten, es hat ja sein Leben noch gar nicht genossen. 
Besonders bei den spätheiratenden gebildeten Schichten unseres 
Volkes ist dieses Mitleid sehr verbreitet. So berechtigt das vom 
individualistischen Standpunkt aus sein mag, der Rassenhygieniker 
muss demgegenüber gerade in unserer Zeit daran festhalten, dass 
die Interessen des Volkes denen der Einzelnen vorangehen. Um 
diesen Einwirkungen auf die jungen Mädchen und überhaupt dem 
ganzen Egoismus und Rationalismus beider Geschlechter in bezug 
auf Ehe und Fortpflanzung entgegenzuarbeiten, ist es deshalb not¬ 
wendig, durch starke erziehliche Einwirkungen bereits in der Schule 
in allen Schichten der Gesellschaft, besonders aber in den höheren, 
soviel Liebe zum eigenen Volkstum zu erwecken, dass es in der 
eigenen Willensrichtung liegt, für dieses Volkstum nicht mir im 
Kriege zu kämpfen, sondern auch im Frieden für seine Erhaltung 
und künftige Blüte durch Gründung einer Familie und ausreichende 
Aufzucht von Kindern zu arbeiten. 


Leitsätze für die F r ii he h e (nach den Kommissionsbeschlüssen). 

1. Vom Standpunkt der Bevölkerungspolitik betrachtet w r erden 
im Deutschen Reich etw r a zwei Drittel der Ehen zu spät geschlossen. 

2. Eine Herabsetzung des Heiratsalters würde in der Richtung 
wirken, die deutsche Geburtenziffer zu erhöhen. 

3. Da die geistig führenden Schichten des Volkes am spätesten 
heiraten und mit infolgedessen eine geringere Vermehrung haben als 
die übrigen Volksschichten, ja vielfach nicht einmal den eigenen 
Ersatz hervorbringen, so ist für diese Kreise die Frühehe ganz be¬ 
sonders wichtig. 

4. Die Frühehe dient nicht nur der Vermehrung der Geburten, 
sondern auch der Ertüchtigung der Nachkommenschaft durch Ver¬ 
minderung der auf die Keimesanlagen wirkenden Schädlichkeiten 
des Syphilisgiftes und des Alkohols dadurch, dass die Zeit oder die 
Häufigkeit des ausserehelichen Geschlechtsverkehrs verringert wird 
und die durchschnittlich notwendige sparsame Wirtschaft in den 
eisten Ehejahren die Ausgaben für diesen Verkehr sowie für alko¬ 
holische Getränke verkleinern. 

5. Die Frühehe wird nur dann den erwarteten Nutzen bringen, 
wenn der künftige Friedensschluss unsere .wirtschaftliche Entwick¬ 
lung und damit die Zahl der für die neuen Familien notwendigen 
Nährstellen ausreichend sichert. 

6. Als Mittel zur Beworkung der Frühehe können alle die Mass- 
nal men dienen, die bereits in anderen Leitsätzen dieser Kom¬ 
mission in bezug auf die Erleichterung der wirtschaftlichen Lage 
der Verheirateten gegenüber den Ledigen und der Kinderreichen 
gegenüber dui Kinderlosen oder Kinderarmen empfohlen wurden, 
wie Erziehungsbeiträge, Erleichterungen in der Ansiedlung und Be¬ 
steuerung, Aussteuerbeiträge und -Versicherung, Kinder Versiche¬ 
rung usw. In bezug auf das Nähere muss auf den Inhalt der er¬ 
wähnten Leitsätze verwiesen werden. 

7. Ausserdem erscheint es dringend nötig, die Ausbildungszeit 
der Männer in den gebildeten Schichten um mehrere Jahre zu ver- 
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kürzen. Das Reifezeugnis einer Mittelschule, also der Gymnasien ! 
und der Oberrealschule, muss mehrere Jahre eher erlangt werden 
können als heute. Das kann erreicht werden durch eine schärfere 
Auslese der Schüler nach der Tüchtigkeit und durch eine zweck¬ 
entsprechende Schulreform. Auch die Studienjahre auf der Hoch¬ 
schule müssen, wenn möglich, für alle Berufe verkürzt werden. 

8. In den höheren Berufen muss die lange diätarische Beschäfti¬ 
gung, die geringe oder gar fehlende Besoldung der jungen Beamten, 
Assistenten, Leutnants usw. einer ausreichenden Gehaltsbezahlung 
Platz machen. 

9. Alle Erleichterungen der frühen Eheschliessung werden nur 
dann Erfolg haben, wenn in allen Ständen das Bewusstsein der sitt¬ 
lichen Pflicht gestärkt wird, das Gedeihen unseres Volkes gegen¬ 
über allen Verlockungen eines schrankenlosen Individualismus durch 
Schaffung eines zahlreichen und tüchtigen Nachwuchses sicher¬ 
zustellen. Auch in bezug hierauf muss auf die anderweitigen Leitsätze 
hingewiesen werden. 

Der ärztliche Eingriff; im besonderen die Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung und die Sterilisierung, in straf¬ 
rechtlicher Beleuchtung. 

Von Geh. Justizrat Prof. Dr. Heimberger, Bonn, 
z. Zt. als Hauptmann im Felde. 

Die immer nur vorübergehend zur Ruhe gekommene Frage, aus 
welchem rechtlichen Gesichtspunkt der ärztliche Eingriff seine Be¬ 
rechtigung und Straflosigkeit herleite, ist neuerdings wieder brennend 
geworden im Zusammenhang mit dem Prozess Henkel-Jena. 
Hier war es einerseits die Unterbrechung der Schwangerschaft, 
andererseits die Sterilisierung von Frauen, die Anlass gaben zu der 
Ueberlegung, welche Gründe die Rechtswidrigkeit und damit die Straf¬ 
barkeit ärztlicher Eingriffe ausschliessen. Erst jüngst hat der 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Puppe- Königsberg i/Pr. in der Deutschen 
Juristenzeitung (Nr. 1 u. 2 vom 1. I. 18, S. 28 ff.) in einem Aufsatz 
„Ueber die rechtliche Stellung der Schwangerschaftsunterbrechung 
durch den Arzt im Hinblick auf den Prozess Henkel“ zu der Frage 
Stellung genommen. Ich nehme an, dass wie die Leser der Jüristen- 
zeitung den Ausführungen des Mediziners, so auch die Leser dieser 
medizinischen Wochenschrift den Erörterungen des Juristen über die 
erwähnte Frage einiges Interesse entgegenbringen. Allerdings weist 
mein Unterstand, abgesehen von einigen Gesetzestexten, die ich als 
„Rechtsauskunfts- und Beratungsstelle“ für das Kriegsvolk der Um¬ 
gebung brauche, an juristischer Literatur nur die genannte Nummer der 
Juristenzeitung auf; aber schliesslich lässt sich ein kleiner Aufsatz 
über den rechtlichen Charakter des ärztlichen Eingriffs lesen, wenn 
er auch des gelehrten Zitatenbeiwerks entbehrt. 

Die strafrechtliche Betrachtung der beiden Spezialoperationen: 
Schwangerschaftsunterbrechung und Sterilisierung ist nur möglich im 
Rahmen einer strafrechtlichen Erörterung über die Berechtigung des 
ärztlichen Eingriffs überhaupt. 

Die ärztliche Operation stellt sich dar als ein Eingriff in die kör¬ 
perliche Unversehrtheit eines anderen und wird daher von den 
meisten als eine Körperverletzung im Sinne unseres Strafgesetzbuches 
betrachtet, die nur deswegen nicht bestraft werde, weil dem Arzt 
irgendein Grund zur Seite stehe, der sein Tun als nicht rechtswidrig 
erscheinen lasse. Welcher Grund dies ist, darüber ist man nicht 
einig. 

Will man sich über diesen Grund klar werden, so muss man 
scharf auseinanderhalten die Schwangerschaftsunterbrechung und die 
Tötung des in der Geburt stehenden Kindes, das nicht auf normalem 
Wege zur Welt kommen kann, einerseits und sämtliche anderen ärzt¬ 
lichen Operationen, auch die Sterilisierung, andererseits. Der grosse 
Unterschied zwischen 'beiden Gru-ppen von Operationen liegt darin, 
dass bei der Schwangerschaftsunterbrechung und der Perforation, 
wie ich die Tötung der Frucht bei unmöglicher Geburt kurzweg 
nennen will, der Eingriff des Arztes nicht bloss die Mutter, sondern 
zugleich ein zweites rechtlich geschütztes Wesen, die Frucht, trifft, 
während bei allen anderen Operationen der ärztliche Eingriff bloss 
den Kranken selbst berührt. Wiederum eine ganz andere rechtliche 
Beurteilung erfordert eine dritte Gruppe von Fällen, jene nämlich, in 
welchen der Arzt an einem Gesunden einen Eingriff vomimmt, um 
einem Kranken zu helfen, wie bei der Transplantation von Haut oder 
der Transfusion von Blut. Diese Eingriffe lassen sich natürlich nicht 
auf gleiche Stufe stellen mit dem Eingriff zu Heilzwecken am Kran¬ 
ken selbst. 

I. Der Eingriff zu Heilzwecken am Kranken selbst. 

Man hat häufig behauptet, das was die in der Operation liegende 
Körperverletzung zu einer berechtigten Handlung stemple, sei das Be¬ 
rufsrecht des Arztes. Man ist aber von dieser Anschauung ab ge¬ 
kommen. Sie würde zu dem Ergebnis führen, dass der Arzt kraft 
seines Berufsrechts auch dann zum Eingriff befugt und darum straflos 
wäre, wenn er gegen den Willen des Kranken operierte. Der Kranke 
wäre dem Belieben des Arztes preisgegeben: denn diesen würde 
immer sein Berufsrecht decken. Ferner aber müsste der Nichtarzt 
(auch der nichtapprobierte Arzt) wegen Körperverletzung gestraft 
werden, der im Besitze ärztlicher Geschicklichkeit und Kenntnisse 
einen durchaus gelungenen Heileingriff vornimmt, z. B. der Vater, der 
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seinem Jungen ein Geschwür aufschneidet, oder der Schmied, der 
jemand einen Schlangenbiss ausbrennt; denn diesen Personen steht 
kein Berufsrecht zur Seite. 

Man hat auch schon vielfach die Meinung vertreten, die Rechts¬ 
widrigkeit der vom Arzt durch die Operation begangenen Körperver¬ 
letzung werde durch die Einwilligung des Patienten ausgeschlossen. 
Fehle die Einwilligung, so sei der Arzt wegen Körperverletzung straf¬ 
bar. Wenn also z. B. durch einen gegen den Willen des Kranken 
erfolgenden Eingriff dem Kranken das Leben gerettet wird, so müsste 
der Arzt — dies ist das absonderliche Ergebnis dieser Auffassung — 
wegen gefährlicher oder sogar schwerer Körperverletzung gestraft 
werden, selbst wenn der gerettete Kranke dies hinterher nicht wollte; 
denn die gefährliche (mit einem Messer begangene) und die schwere 
Körperverletzung werden von Amts wegen, nicht auf Antrag, ver¬ 
folgt. 

Mit der Auffassung des ärztlichen Eingriffs als einer Körperver¬ 
letzung habe ich mich niemals befreunden können. Sie steht nicht 
im Einklang mit den Vorschriften unserer Rechtsordnung. Selbst¬ 
verständlich kann der Arzt bei Ausübung seines Berufs auch Körper¬ 
verletzungen begehen, vorsätzliche wie fahrlässige. Aber in der 
Regel tut er dies nicht. Sein nach den Regeln der Wissenschaft vor¬ 
genommener und gelungener Eingriff ist keine Körperverletzung im 
Sinne des Gesetzes. Körperverletzung begeht nach § 223 StrGB. 
derjenige, welcher „einen anderen körperlich misshandelt oder an der 
Gesundheit beschädigt“.* Misshandeln ist soviel wie übel, schlimm, 
unangemessen behandeln. Der sachgemäss vorgenommene ärztliche 
Eingriff ist aber keine üble, schlimme und unangemessene Behand¬ 
lung, wenn er auch Schmerzen erregt, sondern eine dem Körper des 
Kranken angemessene Behandlung. Er ist auch keine Gesundheits¬ 
beschädigung, sondern das Gegenteil: eine Wiederherstellung oder 
Besserung der Gesundheit. Andernfalls müsste ich als geschicktesten 
Operateur denjenigen bezeichnen, der die Leute am geschicktesten 
misshandelt oder am geschicktesten an der Gesundheit beschädigt. 
Ist aber der sachgemäss vorgenommene ärztliche Eingriff überhaupt 
keine Körperverletzung, dann brauche ich mich nicht noch nach 
einem besonderen Grunde umzusehen, welcher die Rechtswidrigkeit 
und damit die Strafbarkeit dieser angeblichen Körperverletzung aus- 
schliesst. 

Mit der Feststellung, dass der sachgemässe ärztliche Eingriff 
keine Körperverletzung im Sinne des Strafgesetzbuches sei, ist aber 
nicht gesagt, dass der Arzt unter allen Umständen straflos solche sach- 
gemässen Eingriffe vornehmen könne. Wie unter der Herrschaft des 
alten Fritz jeder nach seiner Fasson, selig werden konnte, so 
kann bei uns im allgemeinen jeder nach seiner Fasson zugrunde 
gehen, d. h. es wird im Allgemeinen niemand eine ärztliche Behand¬ 
lung aufgenötigt. Wer sich nicht operieren lassen will, den darf der 
Arzt nicht dazu zwingen. Vielleicht zieht jemand den Tod einem 
Leben als arm- oder beinloser Krüppel vor und weigert sich, eine 

Amputation, die sein Leben retten könnte, an sich vornehmen zu 

lassen. Würde ihn der Arzt mit Gewalt oder mit List narkotisieren 
und operieren, so würde die Operation durch die mangelnde Ein¬ 
willigung zwar durchaus nicht zu einer Körperverletzung, aber es 
läge Freiheitsberaubung und Nötigung vor und für diese würde der 
Arzt mit Recht bestraft. 

Allerdings gibt es auch Fälle, in welchen der Arzt gegen den 
Willen des Kranken handelt und doch nicht gestraft werden kann, 
weil das Strafgesetzbuch keinen entsprechenden Tatbestand auf^ 
weist. Z. B. — ich denke an einen Fall, der sich vor Jahren in 

Dresden ereignete — eine Patientin willigte in eine leichte Opera¬ 

tion (Ausschabung der Gebärmutter) ein, welche in der Narkose vor¬ 
genommen werden sollte. Eine nochmalige Untersuchung in der Nar¬ 
kose ergab einen viel schwereren Befund, der eine schwere Opera¬ 
tion (Exstirpation der Gebärmutter) als nötig erscheinen liess. Ob¬ 
wohl die Patientin ausdrücklich sich jeden schwereren Eingriff ver¬ 
beten hatte, nahm der Arzt unter Benützung der nun einmal einge¬ 
leiteten Narkose den schweren Eingriff vor, und dieser gelang voll¬ 
ständig. Körperverletzung konnte hier nicht angenommen werden, da 
der Eingriff sachgemäss war und die Rettung der Kranken zur Folge 
hatte. Widerrechtliche Freiheitsberaubung lag nicht vor, weil die 
Narkose mit dem Willen der Patientin vorgenommen worden war. 
Von Nötigung aber konnte nicht gesprochen werden, weil die Kranke 
nicht mit Gewalt oder Drohung zur Duldung der Operation ge¬ 
zwungen worden war. Eine Bestrafung des Arztes wäre hier nur 
möglich gewesen, wenn unser Strafgesetzbuch eine Strafdrohung 
gegen eigenmächtige ärztliche Behandlung enthielte. 

II. Perforation und Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft. 

Die Tötung des Kindes zur Rettung der Mutter bei unmög¬ 
licher Geburt verwirklicht den Tatbestand des § 218 StrGB. Diese 
ärztliche Handlung wird seit Jahrtausenden vorgenommen. Sie war 
schon Hippokrates bekannt. Aber man ist heute noch nicht 
darüber einig, aus welchem Rechtsgrund kein Staatsanwalt gegen cren 
Arzt einschreitet und kein Richter ihn verurteilt. Man ist auf die 
bizarrsten juristischen Rechtfertigungsversuche verfallen. In einer 
älteren Doktordissertation las ich, dass der Arzt aus dem Gesichts¬ 
punkt der Notwehr straffrei sei. Das Kind im Mutterleib, das mit 
dem Eintritt der Geburtswehen nach aussen dränge, aber wegen Enge 
des mütterlichen Beckens nicht nach aussen gelangen könne, unter¬ 
nehme einen rechtswidrigen Angriff auf die Mutter. Die Rechtswidrig- 
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keit liege darin, dass das Kind den Bau seines Kopfes nicht dem Bau 
des mütterlichen Beckens angepasst habe. Gegen solchen rechts¬ 
widrigen Angriff sei Notwehr zulässig. Ein anderer Schriftsteller 
sagte: Die Frau, welche den Beischlaf vollziehe, schliesse einen still¬ 
schweigender Vertrag mit dem Staate, dass sie ihm Bürger liefern 
wolle, aber nicht unter Gefahr für ihr Leben. Wenn der Fall der 
Gebärunmöglichkeit und dadurch Lebensgefahr für die Mutter sich 
ergebe, so trete diese vom Vertrage zurück. Der zu erwarten ge¬ 
wesene Bürger, der von der Mutter nun nicht mehr geliefert zu wer¬ 
den brauche, könne straflos getötet werden. 

Die natürlichste und einfachste Lösung der Frage würde sich 
aus dem Gesichtspunkt des Notstandes ergeben, wenn nicht die un¬ 
glückliche Fassung des Notstandsparagraphen in unserem Strafge¬ 
setzbuch diese Lösung unmöglich machte. Nothilfe ist nach § 54 
StrGB. nur zu Gunsten eines Angehörigen gestattet. Der Arzt wird 
aber in der allergrössten Zahl der Fälle kein Angehöriger der Ge¬ 
bärenden sein, und damit ist die Anwendung des Paragraphen aus¬ 
geschlossen. Unzulässig ist es, um die Anwendbarkeit des § 54 
zu ermöglichen, den Arzt als Werkzeug der schwangeren Frau oder 
ihres Ehemannes zu betrachten, als deren Beauftragter er handelt. 
Puppe nimmt dies irrtümlicherweise als möglich an. Als Werk¬ 
zeug wird ein Mensch im Strafrecht nur dann betrachtet, wenn er 
durch unwiderstehliche Gewalt oder Drohung mit gegenwärtiger Ge¬ 
fahr für Leib oder Leben zum Handeln gezwungen, oder wenn er 
von einem anderen unter Erregung oder Ausnützung eines Irrtums, 
der ihn die Bedeutung seines Tuns nicht erkennen lässt, zum Handeln 
veranlasst, oder endlich, wenn er als Zurechnungsunfähiger von einem 
Zurechnungsfähigen zur Begehung einer strafbaren Handlung benützt 
wird. 

Ich selbst weiss bei der heutigen Lage der Gesetzgebung keine 
andere Lösung der Schwierigkeit als diese: Die Frucht im Mutter¬ 
leib geniesst nur einen bedingten Rechtsschutz. Der Staat kann ihr 
nicht den gleichen Rechtsschutz gewähren wie der Mutter; er würde 
sich dadurch selbst einen unlösbaren Konflikt schaffen. Der Mutter 
gegenüber »ist er von deren Geburt an zur Gewährung des federn 
Menschen zustehenden strafrechtlichen Schutzes für ihr Leben ver¬ 
pflichtet. Würde er der Frucht, diesem noch nicht Mensch gewor¬ 
denen Wesen, denselben unbedingten Schutz zusichern, so brächte er 
sich im Falle einer unmöglichen Geburt in die Lage, beide, Mutter 
und Frucht, preisgeben zu müssen, weil er, verpflichtet, beide gleich- 
massig zu schützen, nicht gestatten könnte, dass die Frucht zu Gunsten 
der Mutter oder die Mutter zu Gunsten der Frucht geopfert würde. 
Dieses Dilemma ist nur zu vermeiden, wenn man davon ausgeht, dass 
gegenüber der längst vom staatlichen Rechtsschutz umfassten Mutter 
das zu erwartende Kind nur unter der Bedingung ebensolchen Rechts¬ 
schutz geniesst, dass es ohne Lebensgefahr für die Mutter, d. h. auf 
natürlichem Wege, zur Welt gebracht werden kann. Ist diese Be¬ 
dingung nicht erfüllt, so zieht sich der Schutz des Staates von 
der Frucht zurück, und ihre Vernichtung wird eine rechtlich indiffe¬ 
rente Handlung. Damit ist natürlich nicht gesagt, dass die Mutter 
sich nicht trotzdem bereit finden lassen könne, zu Gunsten des Kindes 
ihr Leben aufs Spiel zu setzen und in die Operation des Kaiser¬ 
schnittes, der Symphyseotomie oder Puibiotomie einzuwilligen. 

Genau der gleichen rechtlichen Betrachtungsweise unterliegt 
die Unterbrechung der Schwangerschaft. Die Frucht kann nicht mehr 
den ihr nur bedingungsweise gewährten staatlichen Rechtsschutz ge¬ 
messen, wenn- ihre Austragung das Leben der Mutter gefährdet. 
Sie kann zur Abwendung dieser Gefahr straflos geopfert werden, 
ebenso wie die ausgetragene Frucht, deren Geburt auf natürlichem 
Wege nicht möglich ist. Zu anderen Zwecken dagegen ist ihre Opfe¬ 
rung nicht zulässig, also nicht etwa zur Beseitigung grösserer oder 
geringerer Beschwerden, welche für die Mutter mit der Schwanger¬ 
schaft verbunden zu sein pflegen. Eine Schwangerschaftsunter¬ 
brechung zu eugenischen Zwecken, wie der Mediziner sich auszu¬ 
drücken pflegt, ist strafbar, ebenso eine solche aus sozialen Gründen. 

III. Die Sterilisierung. 

Eine ganz andere rechtliche Beurteilung und Behandlung erfährt 
die Sterilisierung. Sie kann eine prophylaktische Massnahme zur 
Verhütung einer künftigen Lebensgefährdung der Mutter sein, wie 
etwa die Entfernung des Blinddarms gelegentlich einer anderen Ope¬ 
ration. Sie lässt sich unter solchen Umständen noch als eine Art 
der Heilbehandlung betrachten, die nicht den Charakter der Körper¬ 
verletzung trägt: Es wird der, im Körper der Mutter vorhandene 
Keim einer künftigen Erkrankung und Lebensgefährdung beseitigt und 
insoferne nicht etwa eine körperliche Misshandlung oder Gesundheits¬ 
beschädigung begangen, sondern deren Gegenteil verwirklicht. 

Wie aber, wenn die Sterilisierung nicht zu solchem Zwecke 
vorgenommen wird, sondern auf Wunsch der Frau nur deswegen, weil 
die Frau überhaupt keine Kinder haben will oder nicht mehr Kinder, 
als sie schon besitzt? Sterilisierung aus sozialen oder auch nur 
aus Bequemlichkeitsgründen. Auf diese Frage lässt sich bei dem 
heutigen Stande der Gesetzgebung leider keine zweifelsfreie Ant¬ 
wort geben. Die Antwort wird verschieden ausfallen, je nach der 
Stellung, die man in dem Streit über die Wirkung der Einwilligung 
des Verletzten in die Körperverletzung einnimmt. Hier, wo die 
Sterilisierung nicht Heilbehandlung ist, stellt sie sich als eine Körper¬ 
verletzung dar und zwar als eine schwere nach §§ 224 und 225 StrGB 
Sie hat zur Folge, dass die Verletzte die Zeugungsfähigkeit verliert 
(§ 224), und diese Folge ist beabsichtigt und eingetreten (§ 225). 


Die Strafe ist Zuchthaus von 2 bis zu 10 Jahren. Mildernde Umstände 
gibt es nicht. 

Ich selbst bin aus Gründen, die ich schon vor Jahren in einer 
Schrift „Strafrecht und Medizin“ (C. H. Beck »n München 18991 
entwickelt habe, der Meinung, dass die Einwilligung des Verletzten 
die Rechts Widrigkeit und damit die Strafbarkeit der Körperverletzung 
ausschliesst, dass also auch der Arzt, welcher eine Frau mit ihre; 
Einwilligung sterilisiert, strafrechtlich nicht zur Verantwortung ge¬ 
zogen werden kann, ebensowenig wie die Frau selbst, wenn sie es 
etwa verstünde, sich durch Röntgenstrahlen zu sterilisieren. Im 
Rahmen dieses Aufsatzes verbietet sich die wiederholte Darlegung 
der Gründe, welche für die strafbefreiende Wirkung der Einwilligung 
in die Verletzung sprechen. Es mag erwähnt sein, dass die geschicht¬ 
liche Entwicklung, welche die strafrechtlichen Bestimmungen über die 
Körperverletzung und über die Einwilligung des Verletzten von der 
deutschen Partikularstrafgesetzgebung herunter bis zum Reichsstraf¬ 
gesetzbuch genommen haben, und gewisse Erwägungen dogmatischen 
Charakters den Schluss nahelegen, dass die strafausschliessende Wir¬ 
kung der Einwilligung des Verletzten dem Willen des Gesetzgebers 
entspreche. Wenn es unbefriedigend erscheinen mag, dass der mit 
Einwilligung der Frau sterilisierende Arzt durchweg straflos sein soll, 
so ist nicht zu übersehen, dass gegen Aerzte, die mit der Sterilisierung 
Missbrauch treiben, immerhin noch auf ehrengerichtlichem Wege 
vorgegangen werden kann. 

Eine andere, zuerst von Zitelmann in Bonn vertretene An¬ 
sicht sucht eine Lösung der Frage, indem sie vom rcchtsgeschäft- 
lichen Charakter der Einwilligung ausgeht. Die Erteilung der Ein¬ 
willigung in die Verletzung sei ein Rechtsgeschäft, dessen Gültigkeit 
sich nach den Grundsätzen des bürgerlichen Rechts beurteile. Müsse 
es nach diesen Grundsätzen als ungültig betrachtet werden, so bleibe 
die Verletzung trotz der Einwilligung rechtswidrig. Nun sei ein 
Rechtsgeschäft nichtig, das gegen die guten Sitten verstosse. Ver- 
stosse also im einzelnen Falle die Einwilligung in eine Körperver- 
lezung gegen die guten Sitten, so sei sie bedeutungslos und die 
Körperverletzung bleibe rechtswidrig. Wendet man diese Regel auf 
die Sterilisierung an, so liegt es nahe, in der Einwilligung in die 
Sterilisierung, soweit letztere nicht etwa als Heilbehandlung be¬ 
trachtet werden kann, einen Verstoss gegen die guten Sitten zu sehen 
und daraus zu folgern, dass die Sterilisierung rechtswidrig und daher 
strafbar sei. Allein so glatt und allgemein wird sich dieser Satz 
kaum aussprechen lassen. Jedenfalls wird sich der Arzt, der die 
Sterilisierung vorgenommen hat, gegen den Vorwurf, er habe gegen 
die guten Sitten gehandelt, nachdrücklich verwahren. 

Er wird immer behaupten, dass es durchaus kein Verstoss gegen 
die guten Sitten sei, wenn er durch die Sterilisierung etwa die Er¬ 
zeugung einer geistig oder körperlich kranken Nachkommenschaft 
habe verhüten wollen, oder wenn er die Vermehrung der Kinderzahl 
zu verhindern bezweckt habe bei einer schon mit Kindern gesegneten 
Familie, der die Ernährung und Erziehung einer noch grösseren 
Kinderzahl wirtschaftlich unmöglich gewesen wäre, oder wenn er 
zwar nicht lebensgefährdende, wohl aber sehr erhebliche Beschwerden 
einer künftigen Schwangerschaft habe ausschalten wollen. Jedenfalls 
werden die Meinungen über das Vorliegen eines Verstosses gegen 
die guten Sitten im einzelnen Fall häufig genug sehr geteilt sein, 
und dem Arzt wird man meistens nicht das Gegenteil nachweisen 
können, wenn er behauptet, dass er sein Tun als durchaus mit den 
guten Sitten im Einklang stehend und daher als nicht rechtswidrig 
erachtet habe. Die gleiche Verwahrung wird vom Arzt freilich auch 
dann erhoben werden, wenn er etwa im Wege des ehrengerichtlichen 
Verfahrens zur Verantwortung gezogen werden soll. Er wird be¬ 
haupten, dass es gewissenhafter Berufstätigkeit entspreche, wenn er 
unter den vorerwähnten Voraussetzungen zur Sterilisierung ge¬ 
schritten sei. Dem Arzt einen bewussten Missbrauch der Sterilisierung 
nachzuweisen wird nur in seltenen Fällen gelingen, und letzten Endes 
mag die von Zitelmann vertretene Ansicht über die Bedeutung 
der Einwilligung praktisch hier nicht zu wesentlich anderen Er¬ 
gebnissen führen als die meinige, nach welcher der Einwilligung 
schlechtweg eine unrechtausschliessende Wirkung zukommt. 

Eine Betrachtung der Sterilisation aus dem Gesichtspunkt des 
Notstandes, wie sie Puppe vornimmt, ist nicht angängig. Bei der 
Sterilisierung ist die Person, welcher geholfen werden soll, und die 
Person, an welcher der helfende Eingriff vorgenommen wird, die¬ 
selbe. Infolgedessen kann der Begriff des Notstandes hier gar nicht 
in Betracht kommen. Denn wenn von einer Notstandshandlung ge¬ 
sprochen werden soll, muss zu Gunsten des zu Rettenden in den 
Rechtskreis irgend eines an dem Notstand unschuldigen Dritten ein¬ 
gegriffen werden, wie dies bei der Schwangerschaftsunterbrechung 
und bei der Perforation geschieht, wo zur Rettung der Mutter die 
Frucht geopfert wird. 

IV. Eingriff am Gesunden. 

Die Entnahme von Haut eines Gesunden zum Zwecke der Trans¬ 
plantation oder die Entnahme von Blut zum Zwecke der Transfusion 
oder ein Eingriff zum Zwecke des ärztlichen Experimentes sind natür¬ 
lich gegenüber dem Gesunden Körperverletzung und keine Heilbe¬ 
handlung. Ihre Rechtfertigung ergibt sich allein aus der Einwilligung 
des Verletzten. Versagt er sie, so bleiben sie strafbar, es müssten 
denn, was kaum Vorkommen wird, die Voraussetzungen des Not¬ 
standes gegeben sein: Der Arzt, der zu den Angehörigen des Kranken 
zählt, müsste zum Zwecke der Rettung des Kranken aus unver- 
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schuldeter gegenwärtiger Gefahr für Leib oder Leben kein anderes 
Mittel haben, als an einem Dritten, Unbeteiligten, die erwähnten Ein¬ 
griffe vorzunehmen. 

Die Zweifel, welche in Bezug auf die besprochenen Fragen be¬ 
stehen, werden sich zum grossen Teile auf dem Wege der künftigen 
Strafgesetzgebung lösen lassen, so durch eine andere Fassung des 
Notstandsparagraphen, ferner durch Aufnahme einer Vorschrift über 
eigenmächtige ärztliche Behandlung, die einerseits den Arzt gegen 
Einreihung seiner sachgemässen Eingriffe unter die Körperver¬ 
letzungen, andererseits den Kranken gegen willkürliche ärztliche Ein¬ 
griffe sichert (vgl. hierüber meine Abhandlung „Berufsrechte und 
verwandte Fälle“ im 2. Band der „Rechtsvergleichenden Darstellung 
des deutschen und ausländischen Strafrechts“); endlich dadurch, dass 
der 'Strafgesetzgeber den Mut fände, eine Bestimmung über die Ein¬ 
willigung des Verletzten zu schaffen. Etwa geolante Vorschriften 
über eine Anzeigepflicht des Arztes, der eine Schwangerschafts¬ 
unterbrechung oder eine Sterilisierung vorzunehmen gedenkt, würden 
dagegen nicht in das Strafgesetzbuch, sondern in ein besonderes 
Gesetz gehören. 

Praktische Ratschläge für die Behandlung der Malaria') 

Von Dr. med. et phil. CarlySeyfarth, Leipzig. Kgl- Sächs. 
Oberarzt bei der deutschen Sanitätsmission für Bulgarien. 

A. Erste Hilfeleistung. 

1. Bei schweren, plötzlichen Malariafällen, vor allem bei solchen 
mit komatösen Erscheinungen, sind unverzüglich intra¬ 
muskuläre Chinininjektionen (lg Chinin-Urethan) 
zu machen. Selbst bei ganz hoffnungslos erscheinen¬ 
den Fällen werden durch sofortige Chinininjektionen lebens¬ 
rettende Erfolge erzielt. Abwarten oder gar Unterlassung solcher In¬ 
jektionen hat häufig Todesfälle zur Folge. 

2. Intramuskuläre Chinininjektionen sind vor 
allem auch vor jedem Transport Malariaschw er¬ 
krank er zu machen. Nie darf ein Abtransport von solchen 
Kranken von der Front in rückwärtige Lazarette ohne vorherige 
Chinininjektion stattfinden. 

3. Hierzu und zu solchen sofortigen lebensrettenden Injektionen 
als vorläufige Hilfeleistung bei bedrohlichen Malariazuständen müssen 
überall an der Front Chininampullen vorhanden sein. 

B. Die Behandlung. 

4. Bessere Erfolge als mit der üblichen Chininbehandlung ..bis 
zur Entfieberung“ werden durch geeignete Pausen in der 
Chininkur und in der Nachbehandlung erzielt. „Chinin¬ 
fieber“ und Chiningewöhnung werden durch eine solche Behandlung 
vermieden. Die so überaus häufige, durch Magendarmerscheinungen 
bedingte anfängliche mangelhafte Resorption des per os gegebenen 
Chinins wird durch Beginn der Chininkur mit intramuskulären 
Injektionen umgangen. 

Praktische Erfahrungen *) lassen mir folgendes Muster für die 
Chininbehandlung am geeignetsten erscheinen: 

8 Chinintage, je 1 g Chinin intramuskulär. 

5 Tage Pause. 

8 Chinintage, je 1 g per os, verteilt in Einzelgaben. 

5 Tage Pause. 

2 Chinintage, je 1 g per os, verteilt in Einzelgaben. 

5 Tage Pause. 

Hierauf Uebergang zur Verabreichung von je 1 g in Einzeldosen 
an 2 aufeinanderfolgenden, daher leicht zu merkenden Tagen jeder 
Woche, 6—8 Wochen hindurch. 

5. Verschleppte, ältere, chronische Malariaerkrankungen können 
durch Einschieben von Neosalvarsaninjektionen in obige Chinin¬ 
behandlung der Therapie zugängig gemacht werden. Nach prakti¬ 
schen Erfahrungen schlage ich folgendes Muster für die kombinierte 
Chinin-Neosalvarsanbehandlung vor: 

1.—4. Chinintag je 1 g intramuskulär. 

5. Tag vorm. Neosalvarsaninjektion, 0,45 intravenös, nachm. 1 g 
Chinin intramuskulär. 

6. —8. Chinintag je 1 g Chinin intramuskulär. 

5 Tage Pause. 

4 Chinir.tage, je 1 g per os, verteilt in Einzelgaben. 

5. Tag Neosalvarsaninjektion, 0,6 intravenös und 1 g Chinin 
per os, verteilt in Einzelgaben. 

6. -8. Chinintag, je 1 g per os, verteilt in Einzelgaben. 

5 Tage Pause. 

2 Chinintage, je 1 g per os, verteilt in Einzelgaben. 

5 Tage Pause. 

Hierauf Uebergang zur Verabreichung von je 1 g an 2 auf¬ 
einanderfolgenden Tagen jeder Woche 6—8 Wochen hindurch. 

6. Chronische Malariakranke, die sich monatelang unter stän¬ 
digem, verzetteltem Chininnehmen mit ihrer Malaria herumgeschleppt 
haben, oder die sich kurz vorher einer Chininbehandlung unterzogen 

l ) Nach Kursvorträgen im Felde. 

a ) Vergl. S e y f a r t h : „Erfahrungen bei der Behandlung der Ma¬ 
laria, vor allem die Behandlung chininresistenter Fälle.“ B.kl.W. 1918. 
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haben, müssen erst chinin entwöhnt werden. Es muss je nach 
dem geringeren oder grösseren Grade der Chiningewöhnung vor dem 
Beginn der neuen Kur 1—4 Wochen pausiert werden. Das Gleiche 
gilt von Prophylaktikern, die trotz Prophylaxe infolge allnächtlicher 
mehrfacher Neuinfektion an Malaria erkranken. 

7. Manifeste Malaria, mit Parasiten im peripheren Blut, ist 
leichter zu heilen als latente Malaria. Deshalb muss versucht 
werden, bei allen latenten Malariafällen künstlich einen Rückfall 
hervorzurufen, die Plasmodien aus den inneren Organen, aus Knochen¬ 
mark und Kapillaren, in denen sie sich unter dem Einfluss der Schutz¬ 
stoffe oder des Chinins angesammelt haben, ins periphere Blut 
auszuschwemmen, um sie dort leichter vernichten zu können. 

8 Malariarezidive entstehen durch verschiedene Gelegenheits¬ 
ursachen. 

Alle möglichen Methoden können daher angewandt werden, um 
durch eine vorübergehende Schädigung der Resistenz des Kranken 
künstlich einen Malariarückfall herbeizuführen 
oder wenigstens die Plasmodien ins kreisende Blut 
auszuschwemmen. 

Heisse Einpackungen, kalte und heisse Duschen und Bäder 
müssen versucht werden. Durch Injektionen von geringen Mengen 
Diphtherieserum, Typhus- oder Choleraimpfstoff oder steriler Milch 
können Rezidive hervorgerufen werden. Kalte Duschen auf die Milz¬ 
gegend, Faradisation und Bestrahlung der Milz mit ultraviolettem 
Licht haben oft den gleichen Erfolg. Man kann auch Pat. mit latenter 
Malaria, die kräftig genug sind, Holz hacken lassen. Durch den rhyth¬ 
mischen Druck des Rippenbogens auf die vergrösserte Milz wird ein 
mechanisches Auspressen der Parasiten aus der Milz ins periphere 
Blut erzielt. Injektionen geringer Chinin- oder Optochindosen, ebenso 
wie kleiner Ergotingaben oder wirksamer Bestandteile der Neben¬ 
niere, Hypophyse und des Mutterkorns haben Rezidive oder wenig¬ 
stens ein vorübergehendes Ausschwemmen der Plasmodien ins krei¬ 
sende Blut zur Folge. Oft kann ein Erfolg 'durch geeignete Kombi¬ 
nation dieser Methoden erzielt werden. 

9. Auch während der Behandlung ist die künstliche Plas¬ 
modienmobilisation durch solche Methoden mit der Chi¬ 
ninbehandlung kombiniert fortzusetzen, um die Parasiten 
möglichst dauernd aus den inneren Organen usw. auszuschwemmen 
und sie wirksamer Chininbehandlung zugängig zu machen. 

10. Bei der Nachbehandlung sind Arsenmittel zur Anregung der 
Blutbildung sehr wertvoll. Auf die Malariaerreger haben sie keine 
Wirkung. 

11. Durch Chininentwöhnung, Aktivierung la¬ 
tenter Malaria vor Einsetzender Behandlung, Aus¬ 
schwemmen der Malariaparasiten ins periphere 
Blut während der Behandlung in Verbindung mit 
der obengenannten kombinierten Chinin-Neosal- 
varsankur und einer geeigneten Nachbehandlung 
haben wir bei alten, verschleppten Malariafällen 
die besten Heilerfolge erzielt. 

12. Bei allen Neuerkrankungen und unbehandelten frischen typi¬ 
schen Rezidiven darf n i e gewartet werden. Vor allen Dingen sei 
nochmals bemerkt, dass in allen schweren Fällen, namentlich b e i 
der komatösen Form der Malaria mit der Anwendung intra¬ 
muskulärer oder intravenöser Chinininjektionen in keinem Falle 
gezögert werden darf. 

13. Auch bei Malariaerkrankungen, die mit Magendarmerschei¬ 
nungen einhergehen, bei den dysenterieähnlichen Ma¬ 
lariaformen darf mit intramuskulären Chinininjektionen n i e ge¬ 
wartet werden. Ein Abwarten bedeutet hier ebenso wie eine Chinin¬ 
darreichung per os einen Fehler in der Behandlung. 

14. Mischinfektionen von Malaria mit anderen 
Infektionskrankheiten verbergen sich häufig hin¬ 
ter angeblich „chininresistenten“ Malariafällen. 

Fällt die hohe Temperatur trotz Chinininjektionen nach positivem 
Blutbefund nicht, muss an Mischinfektionen von Malaria mit Typhus 
abdominalis. Paratyphus A und B. Typhus exanthematicus, Rekurrens, 
Pneumonie, Tuberkulose oder anderen Krankheiten gedacht werden. 

Die sofortige Einsendung von Blut usw. zur serologischen und 
bakteriologischen Untersuchung wird Klarheit schaffen. Auf klinische 
Beobachtungen darf man sich in solchen Fällen nie verlassen. U m 
verhängnisvollen Irrtümern vorzubeugen, dürfen 
Mischinfektionen erst nach bakteriologischer 
Feststellung angenommen und darnach behandelt 
werden. 

15. Zur Technik der intramuskulären Chinininjektionen sei be¬ 
merkt, dass nach unseren Erfahrungen Infiltrate vollkommen ver¬ 
mieden und Schmerzen stark vermindert werden können, wenn folgen¬ 
des beachtet wird: 

Die intramuskulären Injektionen werden im oberen, äusseren 
Quadranten der Gesässmuskulatur gemacht. Die Stelle dreifingerbreit 
vom hinteren Rand des Trochanter nach hinten und zweifingerbreit 
nach oben eignet sich am besten. Man sticht nach sorgfältig¬ 
ster Desinfektion der Haut mit Alkohol und Ueberstreichen mit 
Jodtinktur senkrecht zu der mit zwei Fingern straff gespannten Haut 
schnell in die Tiefe. Die Kanüle muss sehr gut geschärft und nicht zu 
kurz sein 4—5 cm). Andernfalls gelangt das Chinin nicht unter die 
Muskelfaszie und führt zu Nekrosen. Am besten eignete sich 
Chininurethan und Ch. bimuriaticum in sterilen Ampullen. 
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Aus dem Lazarett für Kieferverletzte Düsseldorf und der 
Korpsnervenklinik des VII. A.-K- „Maria-Hilf* Krefeld. 

Hysterische Kieferklemme mit Schnauzkrampf. 

Heilung durch suggestive Faradisation. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. W. Steinberg und fachärztlichem 
Beirat für Nervenkrankheiten Dr. G. Voss. 

Der unten mitgeteilte Fall erscheint bemerkenswert nicht nur, 
weil das Krankheitsbild der Kieferklemme nach Ansicht hervor¬ 
ragender Kenner der Kieferverletzungen bisher in seiner Entstehung 
noch nicht genügend geklärt ist, sondern weil er uns zeigt, dass die 
Hysterie auch auf diesem Gebiet zu äusserst hartnäckigen und nicht 
leicht zu erkennenden Störungen führen kann. 

Unter einer Anzahl Kranker, die dem einen von uns (V.) zur 
Begutachtung aus der Kieferstation von Prof. B r u h n - Düsseldorf 
vorgeführt wurden, befand sich der Ersatzreservist Johann G. 

Vorgeschichte: Verwundet am 28. Sept. 15 durch fran¬ 
zösisches G.-G. Nach kurzem Aufenthalt im K.-L. zu Vouziers Ver¬ 
legung in das städtische Krankenhaus zu K. Dort wurde ein Durch¬ 
schuss durch rechte Wange und Mund mit Splitterung des Alveolar¬ 
fortsatzes des rechten Oberkiefers und Herausschlagung fast sämt¬ 
licher Zähne aus dem linken Oberkiefer festgestellt. In der Mitte 
der rechten Wange ein markstückgrosser, phlegmonöser Einschuss 
mit entsprechender Wunde der Wangenschleimhaut innen. Hämatom 
der rechten Gesichtshälfte. Schürfwunde am linken Mund. Das 
Röntgenbild ergibt Bruch des rechten Oberkiefers. Nach annähern¬ 
der Heilung der Wunde in die Zahnklinik H. übergeführt. Dort wurde 
am 16. XI. ziemlich starke Kieferklemme festgestellt. Am 24. XI. 
wurde ein unterhalb des Mundwinkels entstandener Abszess ge¬ 
spalten Am 14. XII. ergab die Röntgenaufnahme zahlreiche kleine 
Metallsplitter in der rechten Wange. Im Januar 16 wurde eine an 
der rechten Wange entstandene Fistel ausgeschnitten, wobei 2 kleine 
Metallsplitter sich fanden. Die Operationswunde schloss sich voll¬ 
ständig, doch bestand die Kieferklemme noch am 26. Februar fort. 
Sie sollte durch tägliche Dehnübungen gehoben werden. Im März 
entleerte sich auf Druck noch etwas Eiter aus der Wange. Am 
2. April konnte der Mund ein wenig mehr geöffnet werden. Die 
Operationswunde war geschlossen. Am 27. April wurde der Mund 
aktiv 1 cm weit geöffnet. Am 1. Mai wurde an der Wange rechts 
ein Narbenstrang festgestellt, der das Oeffnen des Mundes hemmte. 
Zwecks Operation wurde G. in das Res.-Laz. Prinz Karl verlegt, wo 
am 15. V. Prof. V. die Operation in örtlicher Betäubung vor¬ 
nahm: Schnitt über der Narbe. Exzision der derben Narbe, die Kiefer 
wurden mit einem Keil auseinandergetrieben, komplette Naht der 
Wunde, Am 23. Mai wieder auf die Kieferstation verlegt, wo festge¬ 
stellt wurde, dass passiv mit dem Heister der Mund 1 cm weit ge¬ 
öffnet werden kann, wobei G. über sehr starke Schmerzen am 
Narbenstrang der rechten Wange klagt. Am 11. VII. wurde G. auf 
seinen Antrag nach Düsseldorf in die dortige Station für Kie¬ 
ferverletzte des Prof. Bruhn verlegt. 

Hier fand sich auf der rechten Wange unterhalb des Jochbeins 
eine Einschussnarbe, eine 2. Narbe 3 cm vom rechten Mundwinkel, 
von der Fisteloperation herrührend. Im Bereiche der rechten Wange 
keine Bewegung der Muskulatur vorhanden. Es bestand sehr starke 
Kieferklemme; die geschlossene Zahnreihe kann nicht auseinander¬ 
gebracht werden. Da trotz energischer mechanischer Behandlung 
(Ebenholzschraube) keine Besserung eintrat, wurde am 7. II. 17 eine 
Operation in Chloroformnarkose vorgenommen. Röntgenologisch 
war nachgewiesen, dass eine knöcherne Verwachsung des linken Ge¬ 
lenkkopfes mit der Gelenkpfanne bestand. Diese wurde beseitigt, in¬ 
dem man den Gelenkhals durchmeisselte und Faszie aus dem Ober¬ 
schenkel dazwischenfügte. Nun liess sich der Mund mit dem Heister 
etwa 3 cm weit öffnen. Es spannte sich nur noch ausser dem 
Masseter ein Narbenstrang an, wo die Verletzung gewesen war. Um 
Atmungsstörungen wegen der totalen Kieferklemme zu vermeiden, 
war vorher der Luftröhrenschnitt gemacht worden. Nach Beendi¬ 
gung des Eingriffes wurde die Kanüle wieder entfernt. Trotz ge¬ 
lungener Operation trat keine Besserung der Klemme ein. Im April 17 
wurde versucht, durch eine Injektion in die Trigeminus- und Fazialis- 
äste eine Aenderung herbeizuführen. Es wurde jedoch keinerlei 
Unterschied festgestellt, trotzdem die ganze Unterlippe durch Novo¬ 
kain unempfindlich geworden und der ganze Querschnitt von der 
Flüssigkeit durchdrungen war. Um die Sprache zu ermög¬ 
lichen, wurde eine Schiene angefertigt, die, zwischen 
die Lippen geschoben, sie geöffnet hielt. Trotz Fortsetzung der 
energischen mechanischen Behandlung bis Anfang Oktober 1917 keine 
Aenderung des Zustandes. 

Bei der einmaligen Untersuchung des G. im Kieferlazarett von 
Prof. Bruhn stellte der eine von uns (V.) fest, dass der Mund 
in keiner Richtung geöffnet werden konnte. Die Lippen waren iiber- 
einandergeschoben und rüsselförmig vorgestreckt. Die Schmerz¬ 
empfindung war im Bereiche des Gesichtes bis zur Höhe der Augen¬ 
brauen völlig aufgehoben. Auch Zungen- und Mundschleimhäute 
waren nicht schmerzempfindlich. Die Hornhautreflexe beiderseits er¬ 
loschen. Dieser Befund legte die Annahme einer hysterischen Kon¬ 
traktur der Kaumuskeln nahe und auf Veranlassung von Prof. Bruhn 
wurde G. am 9. X. 17 in die Korpsnervenklinik „Maria- 
H i I f“ verlegt. 


Vorgeschichte: War früher stets gesund. Vater an Zungen¬ 
krebs gestorben, Mutter ist gesund. Von 4 Geschwistern sind 3 ge¬ 
sund, 1 früh gestorben. 

Klagen: Kieferklemme. Abends Kopfschmerzen. Bei Kost¬ 
wechsel Durchfall. 

Befund: Schmächtig, massig ernährt. Angewachsene Ohrläpp¬ 
chen. Plattfuss beiderseits. Auf der rechten Wange unterhalb des 
Jochbeins 2 gut verschiebliche, nicht druckempfindliche Hautnarben, 
je eine weitere vor dem linken Ohr und in der Fossa jugularis. Die 
Kinnmuskulatur ist dauernd stark zusammengezogen; ebenso der linke 
Mundwinkel, dadurch wird die Oberlippe schnauzenförmig vorge¬ 
schoben. Der Mund ist schief gezogen. Von Zeit zu Zeit sieht 
man Zuckungen in der Oberlippe und in der Wange (Gebiet des 

mittleren Fazialis) beiderseits auftreten. Der Mund ist fest ge¬ 

schlossen und bei der Aufforderung ihn zu öffnen, tritt keine Be¬ 
wegung ein. Der Masseter ist nicht fühlbar gespannt, wird auf 

Aufforderung straffer. Die Sprache wird nur dadurch ermöglicht, 

dass G. die Lippen mit den Händen auseinanderhält, oder aber seinen 
Metallbügel einschiebt; die Ernährung dadurch, dass G. die Speisen 
durch eine Zahnlücke giesst. Hornhautreflexe fehlen. Pupillen, 
Augenbewegungen, die übrigen Hirnnerven regelrecht. Die ersten 
Nadelstiche im Gesicht werden nicht schmerzhaft empfunden: bei 
Fortsetzung der Prüfung stellt sich die Empfindlichkeit her. Kurz¬ 
sichtig. Gehör erhalten. Sehnen- und Hautreflexe regelrecht. Rosso- 
limo beiderseits vorhanden. 

Diagnose: Hysterische Kieferklemme und Schnauz¬ 
krampf. 

Verlegung auf die Neurosenstation (Dr. St.), wo durch 
suggestive Faradisation die Kontraktur sämtlicher Muskeln in zirka 
1 Minute gelöst wurde. Die Lippen nahmen sofort ihre regelrechte 
Form an (s. Abb.). Der Mund wurde sogleich geöffnet bis zur 



Abb. 1. Vor der Behandlung: Der Abb. 2. Nach der Behandlung: Der 

Mund und die Lippen sind krampfhaft ge- Mund kann frei geöffnet werden. Der 

schlossen Um das Sprechen zu ermog- Lippenkrampf ist geschwunden, 

liehen, ist eine bügelförmige Schiene 
zwischen die Lippen eingeführt. 

Entfernung der Zahnreihen von 1 cm voneinander. Nach gründlicher 
Reinigung der Mundhöhle sah man, dass im Oberkiefer nur noch die 
3 letzten Backenzähne, ein Schneidezahn und der rechte Eckzahn 
vorhanden sind. Von den übrigen Oberkieferzähnen sind nur noch 
Wurzeln sichtbar. Die Zähne des Unterkiefers sind sämtlich vor¬ 
handen. Seitliche Bewegungen des Unterkiefers wurden prompt 
ausgeführt. Bei Betasten der rechten Wange von innen fühlt man 
einen festen Strang (Narbe), der sich vom Jochbein bis fast zum 
Unterkiefer hinzieht. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich um einen Mann, der vor 
annähernd 2 Jahren durch Wangenschuss mit Oberkieferbruch ver¬ 
letzt wurde. Danach länger dauernde Eiterung mit Fistelbildung. 
Fast unmittelbar im Anschluss an die Verletzung bildete sich Kiefer¬ 
klemme aus, die jeder mechanischen Behandlung. 2 maliger Operation 
und dem Versuch, durch Anästhesierung der Nerven die Spannung 
zu lösen, trotzte. Allmählich hatte sich zu der Kieferklemme ein 
Schnauzkrampf gesellt. Durch suggestive Behandlung wurde die 
vorher diagnostizierte hysterische Entstehung der Störung bestätigt 
und der krankhafte Zustand beseitigt. 

Wir hielten die Mitteilung des vorliegenden Falles nicht allein 
in Hinblick auf die verblüffend rasch erfolgte Heilung für angezcigt. 
Von grösster Wichtigkeit ist der durch unseren Fall gelieferte Nach¬ 
weis, dass sich unter den zahlreichen an Kieferklemme 
Leidenden Fälle finden, bei denen die Störung we¬ 
der auf mechanischen noch auf organischen Ver¬ 
änderungen beruht, sondern lediglich auf hysteri- 
schem Boden erwächst. 

Zugleich-bringt unser Fall eine Bereicherung der hysterischen 
Kontrakturformen: soweit uns bekannt, ist bisher noch kein Fall 
von hysterischer Kieferklemme beschrieben worden. 

Für die Erkennung des Zustandes sind einerseits die hysteri¬ 
schen Stigmata (Fehlen der Hornhautreflexe, vorübergehende Schmerz- 
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Unempfindlichkeit des Gesichtes) massgebend; anderseits legte das 
gleichzeitige Vorhandensein des Schnauzkrampfes den Ge¬ 
danken an eine psychogene Entstehung nahe. Das Uebergreifen des 
Kaumuskelkrampfes auf das Gebiet des mittleren und hauptsächlich 
unteren Gesichtsnerven scheint bei organischer Kieferklemme nicht 
vorzukommen; cs ist als „psychogene Ausstrahlung“ aufzufassen. 


Aus dem österreichischen Rotkreuzspital in Sofia 
(Chirurgengruppe der Klinik v. Eiseisberg). 

Ein neuer Peroneusapparat. 

Von Regimentsarzt Dr. E. Suchanek, Chefarzt und 
Kommandant des Spitals, und Ingenieur A. Mestitz, 
Leiter der Prothesenwerkstätte. 

Jedes Spital, das eine orthopädische Abteilung besitzt, hat im 
Kriege die Erfahrung gemacht, wie mühevoll die Behandlung und Ver¬ 
sorgung von Verletzten ist, die eine Lähmung im Gebiete des Nervus 
peroneus haben. Ob man nun nach der Ansicht der einen Autoren 
operativ vorgeht und die Neurolyse oder Resektion des Nerven mit 
nachfolgender Naht und Einscheidung durchführt oder dem Vorschläge 
einer weiteren Gruppe von Autoren folgt, indem man lange Zeit die 
Elektro- und Hydrotherapie anwendet, so ist man dennoch gezwungen, 
soll der Verwundete einen normalen Gang haben und seiner gewohnten 
Beschäftigung nachgehen, ihn mit einem Apparat zu beteilen, der die 
Fallfussstellung korrigiert. Einige Orthopäden stehen auf dem Stand¬ 
punkte, aus Prinzip jedem derartig Verletzten gleich einen Peroneus¬ 
apparat zu geben, andere wieder wenden den Apparat hauptsächlich 
zur Nachbehandlung an. so dass sie den Patienten, welche das Spital 
verlassen, mit einem solchen Schuh versehen. 

Es sei im Folgenden keine Stellungnahme zu der einen oder 
der anderen Ansicht genommen, sondern nur über die technischen 
Schwierigkeiten der Konstruktion eines Peroneusapparates und über 
eine neue Art einer Peroneusfeder berichtet. 

In der uns zur Verfügung stehenden Literatur finden wir als 
die gebräuchlichsten Arten zunächst den normalen Schuh mit einem 
über den Rist gehenden, teils elastischen, teils fixierenden Zug. Eine 
zweite Methode bildet der an der Aussenseite des Sprunggelenkes 
angebrachte Uhrfederhebelapparat. Eine weitere Art von Apparaten 
bilden alle mit Spiralfeder versehenen Schienenkonstruktionen, ob sie 
nun seitlich vom Unterschenkel oder nach Vorschlag G 1 e i c h s in 
Form einer Druckfeder hinter der Ferse konstruiert sind. In unserem 
Spitale, das mit einer orthopädischen Abteilung und einer Prothesen¬ 
werkstätte ausgestattet ist, hatten wir reichlich Gelegenheit, die 
Vorzüge und Mängel der einen wie der anderen Konstruktion zu be¬ 
obachten, und waren gezwungen, zu einer Konstruktion des Peroneus¬ 
apparates zu greifen, welche zunächst im Folgenden beschrieben sei. 

Der Fusshebeapparat (Konstruktion Ing. Mestitz) be¬ 
steht aus einer am Absatz des Schuhes befestigten Blechkappe A, 
die zwei Oesen B trägt. Durch diese Oesen gehen mehrere Blatt¬ 
federn C von 0,5 mm Stärke und 15 mm Breite, welche in der unteren 
Oese B mit der Blechkappe A vernietet, in der oberen Oese jedoch 
in der Längsrichtung frei beweglich sind. An das obere Ende der 
innersten, etwas längeren Blattfeder ist ein Flacheisen D angenietet, 
welches an seinem unteren Ende ebenfalls zwei Oesen E trägt, in 
welchen die Blattfedern mit Ausnahme der innersten in der Längs¬ 
richtung frei beweglich sind. 



Am oberen Ende trägt das Flacheisen D, in der Längsrichtung 
frei verschiebbar, ein etwas gekrümmtes Plättchen F, welches an der 
Innenseite gepolstert und mit einem Riemen versehen ist, mit dem es 
an dem Unterschenkel befestigt wird. 

Da das obere Ende des Flacheisens D auf dem Plättchen F in 
der Längsrichtung verschiebbar ist, werden die auf- und abgehenden 
Bewegungen des Flacheisenendes, welche beim Schreiten entstehen, 
auf das Plättchen F, das auf der Wade ruhig sitzt, nicht übertragen, 
so dass der Patient vollkommen unbehindert gehen kann. 


Die Benützung mehrerer schwacher Blattfedern statt einer stär¬ 
keren hat erstens den Vorteil einer vollkommenen Sicherheit gegen 
Bruch und zweitens kann man durch Aenderung der Anzahl der 
Federn die Stärke der Federung dem Grade der Lähmung anpassen. 

Die Fig. 1 zeigt den Fusshebeapparat in unbenütztem Zustand, 
die Fig. 2 auf dem Fusse eines Patienten mit Peroneuslähmung. 

Die Vorzüge des oben beschriebenen Apparates sind mehrfacher 
Art: Einerseits benötigen wir dazu keines Gummizuges, eines Ma¬ 
teriales, das bei der langen Kriegsdauer in guter Qualität nicht zu 
finden ist; anderseits liegt ein Vorteil darin, dass der Apparat im 
Vergleich zu den anderen Metallkonstruktionen auffallend leicht ist, 
vom Fuss nicht seitlich absteht und damit auch den Träger nicht 
hindert, über Stoppelfelder zu gehen. Wir mussten bei der durch¬ 
wegs Landwirtschaft treibenden Bevölkerung Bulgariens darauf Rück¬ 
sicht nehmen, um so mehr, als uns mehrere Invalide die Klage vor¬ 
brachten, dass die alten Konstruktionen durch Verwickeln von Stroh 
in der Feder in ihrer Funktion gehindert werden. Ein weiterer Vor¬ 
teil ist der, dass der ganze Apparat fast gar nicht sichtbar und in 
der Herstellung sehr billig ist. 

Es sei in wenigen Worten die Entstehung des Apparates be¬ 
schrieben, um zu zeigen, mit welchen Schwierigkeiten dabei zu 
rechnen ist. Ein grosser Teil der bulgarischen Bevölkerung trägt in 
Friedenszeiten die sogen. Opanken, das ist der bekannte, der Fuss- 
form angepasste Lcderfleck, welcher mittels Riemenverschnürung 
am Fusse befestigt wird. Wir haben im Anfänge versucht, eine Kon¬ 
struktion herzustellen, die an diesen Opanken zu befestigen wäre 
und gaben zu diesem Zwecke einem 4 mm starken, runden Stahldraht 
eine derartige Form, dass er unter dem Zehenballen und an beiden 
Seiten des Fussrandes verlaufend, sich in einem nach hinten konkaven 
Bogen beiderseits bis über die Mitte des Unterschenkels fortsetzte 
und dort durch ein halbzirkelförmiges Stück beide Längsstücke ver¬ 
band. (Konstruktion Ing. J o a c h i m s t h a 1.) Dieselbe Konstruktion 
wendeten wir auch bei Schühträgern an. nur mit dem Unterschied, 
das das unter dem Zehenballen verlaufende Querstück ausgelassen 
und der Draht am Sohlenrande des Schuhes befestigt wurde. Diese 
Art der Konstruktion, welche mittels Riemen am Vorfusse und Unter¬ 
schenkel befestigt wurde, hat sich aus dem Grunde nicht bewährt, 
dass selbst der relativ starke Draht auch nur beim geringsten quali¬ 
tativen Fehler, hauptsächlich an der Stelle der neben dem Sprung- 
gelenk befindlichen Krümmung gebrochen ist. Später kamen wir 
überhaupt davon ab und verwendeten an Stelle der Uhrfeder C und 
des Flacheisens D bei unserem jetzigen Apparat nur eine starke 
Flachstahlfeder, die jedoch fast regelmässig nach längerer Benützung 
gebrochen ist. Dies war auch die Veranlassung, warum bei der 
jetzigen Konstruktion gerade der federnde Teil des Apparates durch 
mehrere schwächere, aber um so elastischere Federn ersetzt wurde. 

An dieser Stelle möge ein Vergleich zwischen unserem und 
den uns bekannten bisher angegebenen Apparaten gezogen werden, 
um die Unterschiede darzustellen: 

In erster Linie seien die Vorrichtungen mit Gummi- oder Feder¬ 
zug erwähnt (S p i t z y s 1. Modell, Welty, Schmid u. a.). Die 
ersten zwei bringen den Zug an der Vorderseite an, während der 
Schmid sehe Apparat an der Aussenseite des Schuhes angreift. 
H o r w i t z schnürt den Schuh in Dorsalflexion fest, während Rit- 
schel diese Fixation durch an der Rückseite des Schuhes ange¬ 
brachte und am Unterschenkel fixierte Eisendrähte erzielt, ähnlich 
unserem oben erwähnten ersten Versuch, wobei aber bei unserer 
Art eine Federung möglich war. Eine unserem zweiten Versuch ähn¬ 
liche Konstruktion stellt der Apparat Kübels dar. welcher jedoch 
im Schuh angebracht ist, ein Umstand, auf welchen wir später noch 
zu sprechen kommen. Unserem jetzigen Apparat sieht der von 
Moskopf äusserlich am ähnlichsten — wir erhielten von ihm erst 
einige Tage vor der Publikation Kenntnis —, erscheint uns jedoch 
wegen des Kugelgelenkes und der drei Spiralfedern kompliziert. 
Weiters sei auf den von Payr in der medizinischen Gesellschaft zu 
Leipzig demonstrierten Peroneusschuh verwiesen, der in einer ent¬ 
sprechend der Rückseite des Unterschenkels und der Fusssohle ge¬ 
bogenen 2% cm breiten Uhrfeder besteht, welche jedoch im Schuh 
selbst angebracht ist, und, unserer Meinung nach, infolge Verlegung 
in den Schuh, nur eine gerine Exkursionsweite des Sprunggelenkes 
zulassen kann. Nach den Erfahrungen, welche wir mit Peroneus- 
gelähmten gemacht haben, sind gerade diese Verwundeten leicht der 
Entstehung von Dekubitalgeschwüren ausgesetzt, worauf auch Bähr 
in der Publikation seines Stützapparates hinweist. Dies hielt uns nicht 
nur davon ab, in den Schuh, in der Gegend der Ferse und des Achilles¬ 
sehnenansatzes, einen Metallbestandteil zu geben, sondern veranlasste 
uns, ganz besonders auf die richtige Biegung unserer Feder oberhalb 
der Ferse zu achten, und zwar legen wir Gewicht darauf, dass der 
Druck der Feder auf den Körper bei unserem Apparat nur vom Plätt¬ 
chen F übertragen wird. Um die Hebung des Schuhes auch nach 
längerer Benützung und Erweichung der Ledersohle desselben vom 
Stöckel bis zur Spitze zu ermöglichen, legen wir zwischen Sohle 
und Brandsohle eine sog. „Durchausfeder“ ein. 

Zum Schluss sei hervorgehoben, dass wir diese Konstruktion 
der Peroneusfeder seit über einem halben Jahre bei 144 Patienten 
angewendet haben und bei der Nachuntersuchung weder einen Bruch 
einer Feder, noch ein Nachlassen der Federkraft, oder gar eine 
i Schädigung der Verwundeten beobachtet haben. Die Patienten sind 
mit dem leichten und kosmetisch nicht verunstaltenden Apparat zu- 
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frieden und verwenden ihn nicht nur in der Stadt, sondern ganz be¬ 
sonders bei der Feldarbeit. 
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Zur Diagnose der Darmblutungen. 

Von Dr. E. Jul Thaler, Stabsarzt d. D. V. M. f. B. 

Ein griechischer Arzt konsultierte mich wegen Erkrankung seiner 
Gattin, die nach seiner Ansicht an Ileus leide. Seit 14 Tagen ginge 
kein Stuhl mehr ab, aber reichlich Blut. 

Die Untersuchung der 28 jährigen Frau ergibt folgendes: Gut 
genährte, blasse Frau, überaus nervös, Zunge stark belegt. Herz 
und Lunge normal, keine Temperatursteigerung. Abdomen massig 
aufgetrieben, aber leicht eindrückbar, druckempfindlich, besonders 
im linken Hypogastrium. Ileus ausgeschlossen. Erbrechen besteht 
nicht, wohl aber völliger Mangel an Appetit und zeitweilig Brechreiz. 

Gynäkologische Untersuchung ergibt Gravidität im 6. Monate, 
Uterus ist weich, etwas nach hinten verlagert, Rektum fast leer. 
Da die überaus ängstliche Frau der inneren Untersuchung grossen, 
fast unüberwindlichen Widerstand entgegensetzt, nehme ich die Pa¬ 
tientin ins Spital auf und führe nochmalige gynäkologische Unter¬ 
suchung in Narkose aus. Derselbe Befund. Einläufe fördern nur das 
Klysmawasser und Blut zutage, letzteres erscheint hellrot, blasen¬ 
artig zu Boden sinkend, zirka handtellergross. Abführmittel haben 
denselben Erfolg, nur gehen diesmal einige Glieder einer Taenia sol. 
ab. Ein Farnkrautpräparat wird erbrochen. Täglich 2—3 maliger 
Abgang der eigentümlichen Blutblase. Es kann das Blut seiner Farbe 
nach nur aus dem unteren Darmabschnitt kommen. Rektoskopie 
ergibt nichts, ebenso die digitale Untersuchung. Hämorrhoiden be¬ 
stehen nicht. Ich verabfolge, um Stuhl zu erzeugen, hohe Einläufe. 
Endlich, am 8. Tage des Spitalaufenthalts geht etwas geformter Kot 
ab, dem die ominöse Blutblase beigesellt ist. Nahrungsaufnahme 
sehr gering, Ekelgefühl bis zum Brechreiz, die Temperatur schwankt 
von 38,5 bis zur Norm. Die Blässe der Haut nimmt zu. die Kranke 
ist naturgemäss sehr erschöpft. Der Gedanke, dass das Blut aus der 
Scheide, resp. dem Uterus entstamme, liegt nahe, wird aber durch 
den Augenschein widerlegt. Mastdarmscheidenfistel besteht nicht. 
Die Druckempfindlichkeit, im linken Hypogastrium besonders aus¬ 
geprägt, besteht fort. 

Am 10. Tage geht neben Täniagliedern eine Askaride ab. Die 
mikroskopische Untersuchung der Darmausscheidungen ergibt nichts 
Besonderes, speziell keine Wurmeier. Bei dem Zustande der Frau 
ist Abort zu befürchten, zudem jetzt Koliken häufiger sind, die auch 
als Wehen aufgefasst werden könnten. Injektion von Gelatine, Medi¬ 
kation von Chlorkalzium und Thymol bringen weder die täglich auf¬ 
tretenden Blutungen zum Stillstand, noch fördern sie weitere Aska¬ 
riden etc. zum Vorschein. So vergehen weitere 12 Tage. 

Da ich von der wohl meist verfochtenen Ansicht ausging, dass 
Darmschmarotzer schwere Störungen, wie Blutungen, nicht 
veranlassen können, glaubte ich immer wieder zu dem Schlüsse 
kommen zu müssen, dass die Gravidität die Schuld an der Erkrankung 
trage. Ich glaubte, annehmen zu dürfen, dass der Druck des sich 
vergrössernden Uterus, ev. Zerrungen von Gebärmutter-Darm-Ver- 
wachsungen diese Erscheinungen bedingen dürften, ich dachte auch 
an Hysterie, deren sonstige Erscheinungen allerdings nicht zu leugnen 
waren. Zwar traten jetzt jeden 2. bis 3. Tag geformte Stühle auf, 
erzeugt durch Klysmen und stets wechselnde Abführmittel, aber stets 
mit Blut. Veronal, T. Valeriana, Brom, selbst Pantopon mussten 
für die einigermassen erträgliche Nachtruhe der Kranken sorgen, 
täglich aber erschien mehrmals die der Patientin wie dem Arzte 
fatale Blutblase! 

Die Frau verlangte nach Hause. Ich willfahrte dem Wunsche, da 
der Spitalaufenthalt mit der ihm stets anhaftenden Unruhe einen sicht¬ 
baren Vorteil nicht brachte. 

Zu Hause der gleiche Zustand. Ich war ratlos. Da fiel mir 
eine Abhandlung von Walter Wolff und Hans Dau über „Tricho- 
cephaliasis“ in die Hand. Die beiden Herren sind neben anderen 
Autoren, wie ich jetzt erfuhr, gar wohl der Ansicht, dass Darm¬ 
parasiten, besonders aber Trichoc. disp. eine Reihe von krankhaften 
Symptomen hervorzurufen imstande sind, angefangen von leichten 
dyspeptischen Erscheinungen und Obstipation bis hinauf zu schweren, 
wahrscheinlich meist okkulten Darmblutungen, und haben das auch 
überzeugend nachgewiesen. 

Mit Interesse griff ich den Vorschlag aut, vor allem einmal die 
Parasiten zu entfernen. Da aber Thymol und Extr. fil. versagt hatten, 
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auch der Widerstand der Patientin gegen diese in so grossen Mengen 
einzunehmenden Medikamente gross war, griff ich zum Chloroform 
und gab eine Mischung dieses Mittels (4,0) mit 35,0 g Sir. sitnpl. 
morgens in 3 Portionen und abends 1 Esslöffel Ol. Ric. (Pen z old t). 
Die scheinbar dem Geschmacke der Kranken sehr entsprechende 
Medizin hatte den gewünschten Erfolg. Schon in der folgenden 
Nacht gingen 5 Askariden ab mit wenig Blut. Von da ab fühlte die 
Frau sich wohler, entleerte nicht die Spur von Blut mehr, stand auf, 
nahm Nahrung zu sich und ging ihrer Hausfraubeschäftigung in Kürze 
nach ohne weitere Beschwerden. Die Tänie war scheinbar nicht ge¬ 
schädigt. Nach 2 Wochen konnte ich das Fortschreiten der Gesun¬ 
dung beobachten, ohne zu meiner Befriedigung einen Rückfall kon¬ 
statieren zu müssen. Stuhl und Nahrungsaufnahme blieben während 
dieser Zeit normal. 

Die Ansicht, dass die von den meisten Aerzten bislang für harm¬ 
los gehaltenen Darmparasiten solch schwere, lebenbedrohende Zu¬ 
stände hervorzurufen imstande sind, fand ich glänzend bestätigt. 
Dass sie sehr häufig sind, besonders oft mit unstillbaren Blutungen 
einhergehen, glaube ich nicht, sonst wären sie wohl öfter beobachtet, 
erkannt und beschrieben, dass sie aber öfter wohl, als allgemein 
angenommen, okkulte Blutungen und dadurch unerklärliche An¬ 
ämie erzeugen, haben neben den obenerwähnten auch andere Autoren 
bestimmt behauptet und bewiesen. 

Für den praktischen wie für den Militärarzt sind solche Fälle 
wohl von grossem Interesse. Können sie ihnen doch in manchen 
Fällen die Diagnose des Grundes für Anämie und unklare Darm¬ 
blutungen erleichtern. 

Da in meinem Falle das Fehlen von Trichocephalus einwandfrei 
durch die „Zentrale für Seuchenbekämpfung in Mazedonien“ fest¬ 
gestellt, dagegen die Anwesenheit von Askariden und Taenia sol. 
erwiesen ist, die Blutung aber spontan sistierte nach Abgehen der 
Askariden, kann die Schuld an letzterer eigentlich nur den Askariden 
beigemessen werden. Damit ist auch erwiesen, dass die oben¬ 
erwähnten Autoren mit vollem Rechte den Verdacht aussprachen. 
dass auch Askariden mit schweren Darmstörungen in Zusammenhang 
bringen zu können, nicht ausgeschlossen ist 


Ausgebreitetes Hautemphysem nach Mastdarmoperation. 

Von Dr. med. Fritz Tromp. leitender Arzt des Diakonissen¬ 
krankenhauses Kaiserswerth a. Rh. 

Lenk hat in einer kleinen Arbeit (M.m.W. 1916 Nr. 49) darauf 
hingewiesen, dass nach retroperitonealen Darmverletzungen Darmgas 
in die umgebenden Gewebe austritt und als Hautemphysem klinisch 
nachweisbar werden kann. In einem seiner Fälle war das Emphysem 
über den ganzen Stamm ausgebreitet. Meist handelte es sich um ein 
isoliertes Hautemphysem, das sich nach seinem Bericht häufig am Halse 
findet. Ich habe nach einem kleinen Eingriff am Mastdarm ein aus¬ 
gebreitetes Hautemphysem beobachtet. In der Literatur finde ich 
nur einen ähnlichen Fall, den Sehrt beschrieben hat (M.m.W. 1917 
Nr. 8). Bei einem Soldaten war nach einem Sturz zunächst an den 
Geschlechtsteilen ein Emphysem aufgetreten. Noch zwei Jahre spä¬ 
ter w r ar dieses nach körperlichen Anstrengungen bis zur Nabelhöhe 
am Bauch und unter der Haut des linken Oberschenkels nachweisbar, 
um bei Bettruhe zu verschwinden. 

In meinem Falle handelt es sich um einen Soldaten mit einem 
Schrapnellsteckschuss des rechten Gesässes, der 21 Tage nach der 
Verwundung, am 12. IX. 15, in meine Behandlung kam. Das Ge¬ 
schoss w'ar durch das Röntgenbild im kleinen Becken festgestellt 
worden und sollte in dem Lazarett, in dem er zuerst nach der Ver¬ 
wundung lag, durch Leibschnitt entfernt werden. Die Operation 
wurde nicht ausgeführt, da seine Verlegung hierher genehmigt wurde. 

Auf dem rechten Gesäss findet sich nahe der Mitte eine mark¬ 
stückgrosse Narbe, vom Einschuss herrührend. Das Röntgenbild zeigt 
die Kugel, bei der Aufnahme von vorne nach hinten, über dem rech¬ 
ten oberen Schambeinast. Bei der rektalen Untersuchung fühlt man 
das Geschoss sehr deutlich unter der vordeien Mastdarmschleimhaut, 
in der Gegend des rechten Seitenlappens der Prostata. Beschwerden 
hat er etw'as beim Sitzen. Die Stuhlentleerung hat nie Schmerzen ge¬ 
macht. 

Am 18. IX. gelingt die Entfernung der Kugel nach Dehnung des 
Atters ohne jede Schwierigkeit. Am Tage nach der Operation klagt 
er über Spannung in der Gegend des rechten äusseren Leistenringes, 
wo deutlich Luftknistern nachweisbar ist. Am folgenden Tag ist der 
rechte Hodensack monströs geschwollen, und das Luftemphysem 
breitet sich über die ganze rechte Seite des Rumpfes bis in die 
Achsel und die Oberschlüsselbeingrube aus und ist überall sehr deut¬ 
lich nachweisbar. Beschwerden hat er ausser Spannung im rechten 
Hodensack keine. Am 20. IX. abends Temp. 37,5, sonst stets unter 37. 
An diesem Tage hatte das Emphysem seinen Höhepunkt erreicht und 
ging dann langsam wieder zurück. Am 2. X. ist es nicht mehr nach¬ 
weisbar. Der Kranke wird am 10. XI. als kriegsverwendungsfähig 
entlassen. Das Emphysem ist auch bis heute nicht wieder auf¬ 
getreten. 

Es kann sich nur um den Austritt von Darmgasen durch den 
Einschnitt auf der Mastdarmschleimhaut handeln. Merkwürdig ist, 
dass Darmgase keine Schädigung und Infektion des Unterhautzell¬ 
gewebes machen, und dass sie ein so ausgebreitetes Hautemphysem 
hervorrufen können. Sie müssen entlang dem Samenstrang aus- 

Original frn-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



23 . April 1918. 


MUENCHENEP MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


461 


getreten sein, da das Emphysem in der Umgebung des Leistenkanals 
zuerst nachweisbar war. 

Zum Schluss noch eine kurze Bemerkung über Steckschüsse des 
kleinen Beckens. Man sollte nie die rektale Untersuchung ver¬ 
säumen. Sie erspart in manchen Fällen jede zeitraubende Lokali¬ 
sation. Ich habe bisher in 4 Fällen die Lage des Geschosses dadurch 
ieststellen können. Die Entfernung macht dann keine Schwierigkeiten. 


Zur Ersparung von Gipsbinden. 

Von Dr. P. G. Plenz in Charlottenburg (Westendkranken¬ 
haus) z. Zt. Stabsarzt in einem Kriegslazarett. 

Bei meiner früheren Tätigkeit auf dem Hauptverbandplatz habe 
ich es unangenehm empfunden, dass bei regnerischem Wetter Becken¬ 
gipsverbände nicht trocknen wollten und trotz Schusttrspan und 
Bandeisen einbrachen. 

Der beabsichtigte schnelle Abtransport wurde dadurch behindert 
und wertvolles Material vergeudet. 

Da mir keine anderen Hilfsmittel zur Verfügung standen, machte 
ich den Versuch, die Hygrophilie des Gipses auszunutzen, und wik- 
kelte über den fertigen Gipsverband' noch eine trockene Gipsbinde. 
Der Zweck wurde erreicht. Die trockene Gipsbinde sog alle Feuch¬ 
tigkeit an sich und machte so den Verband, der oft in Tagen nicht fest 
werden wollte, in Minuten hart und widerstandsfähig. 

Die Gefahr des Einbrechens war damit beseitigt und der Weg 
zur weiteren Ersparung von Gipsbinden schnell gefunden. 

Beim Anlegen eines Gipsverbandes ist man infolge des langsamen 
Trockenwerdens leicht geneigt, die erst noch zu erwartende Festig¬ 
keit zu unterschätzen. Man fürchtet irgendwo eine schwache Stelle 
im Verband und nimmt lieber eine Binde mehr. Diese Gefahr fällt bei 
dem beschleunigten Trockenverfahren fort. 

Ich nahm in Zukunft nicht mehr die sonst übliche Anzahl von 
feuchten Gipsbinden, sondern nahm statt der letzten 2 oder 3 Bin¬ 
den regelmässig eine trockene. 

So komme ich jetzt beim Armgipsverband mit 3 feuchten und 
1 trockenen, und beim Beingipsverband mit 5 feuchten und 1 trockenen 
Binde aus. 

Vom Beckengipsverband, der mich zu dieser Neuerung ver- 
anlasste, lassen sich naturgemäss genaue Zahlen nicht geben. 

Ich bemerke noch, dass die Schönheit des Gipsverbandes, beim 
sorgfältigen Anmodellieren an die feuchte Unterlage, keineswegs zu 
leiden braucht. 

Da ich diese Methode nirgends gesehen, auch nirgends von ihr 
gelesen habe, scheint mir die Veröffentlichung in unserer Zeit, die 
auf sparsamen Verbrauch jeglichen Materials eingestePt ist, nicht 
bedeutungslos. 

-• O Tg » »£==£♦• •- 

Friedrich v. Hessing f. 

Von Dr. med. Albert E. Stein - Wiesbaden, z.Zt.Magdeburg. 

Es dürfte ein seltenes Vorkommnis sein, dass sich die Spalten 
eines fachwissenschaftlichen Blattes von der Bedeutung der „Münch, 
med. Wochenschrift“ dem Nachrufe auf einen Mann öffnen, der sein 
langes Leben hindurch in einem gewissen Gegensatz zu der Aerzte- 
welt gestanden hat und der deswegen, weil er eine eigentlich rein 
ärztliche Tätigkeit ausübte, ohne Arzt im landläufigen Sinne 
zu sein, von einem Teil der Aerztewelt niemals völlig anerkannt 
worden ist. Es muss sich also schon um eine Persönlichkeit von 
ganz ausserordentlicher Eigenart handeln, von einer nicht gewöhn¬ 
lichen Bedeutung, wenn Bedenken, die die meisten von uns im all¬ 
gemeinen als selbstverständlich anerkennen, beiseite gestellt werden 
dürfen. — Ein solcher Mann aber war Friedrich v. Hessing, 
der weltbekannte Orthopäde in Göggingen bei Augsburg, der, hoch¬ 
betagt, im 80. Lebensjahr am 16. März 1918 verstorben ist. 

Friedrich v. Hessing wurde als armer Leute Kind am 
19. Juni 1838 in Schönborn, einem kleinen Dorfe bei Rothenburg o. d. 
Tauber geboren. Als das 9. Kind seiner Eltern genoss er zunächst 
keinen weiteren Unterricht als denjenigen, den die sehr dürftige Dorf¬ 
schulausbildung jener Zeit ihm darbieten konnte. Aber selbst in dieser 
sehr einfachen Umgebung muss man schon früh auf die geistigen 
Fähigkeiten des Knaben aufmerksam geworden sein. Denn der 
Fürst von Hohenlohe, der nachmalige Reichskanzler, der da¬ 
mals auf seinen Gütern in der dortigen Gegend lebte, nahm sich seiner 
an und Hess ihn in verschiedenen Handwerken, insbesondere in der 
Schreinerei, der Tischlerei, der Sattlerei und der Gärtnerei ausbilden. 
Dieser öftere Berufswechsel zeigt deutlich, dass sich Hessing bei 
keinem dieser Handwerke wohl fühlte, und dass die Kräfte seiner 
Begabung anderswo sich auszugeben trachteten. Doch hat er 
in seinem späteren Leben vielfach von der Erlernung der genannten 
Handwerke in glücklichster Weise Gebrauch machen können. 

Nach seinen eigenen Angaben hat Hessing von frühester 
Jugend an sich mit den Ideen beschäftigt, die ihn später zur tech¬ 
nischen Orthopädie führten: „Wenn ich als Knabe von 10 Jahren 
jemanden mit einem krummen Bein oder auf Krücken gelstützt 
einhergehen sah, drängte sich mir immer wieder die Frage auf: Sollte 
es denn nicht möglich sein, das Bein gerade, die Krücken entbehrlich 
zu machen?“ Unter ungeheuren Mühen und Schwierigkeiten ver- 
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schaffte er sich die notwendigen anatomischen Kenntnisse aus Büchern 
und durch Nachfrage bei Aerzten, sowie durch Selbststudium am 
eigenen Körper. Er wollte, wie er selbst dies ausdrückt, „Heil¬ 
techniker“ werden. Nach 15 jährigen Vorbereitungen machte er sich 
an sein Werk. 

Hessing hat es also von Anfang an mit seinem Studium 
so ernst genommen, wie dies die sehr ungünstigen äusseren Verhält¬ 
nisse zuliessen. Er sah im menschlichen Körper ein mechanisches 
Kunstwerk und nachdem er es in unendlich mühevoller Arbeit dahin 
gebracht hatte, die Mechanik dieses Kunstwerkes zu begreifen, ging 
er dazu über, Mittel und Wege zu suchen und zu finden, die gestörte 
Mechanik auf mechanischem Wege wieder herzustellen. Seine Er¬ 
findungen sind also weder augenblickliche Erleuchtungen noch sind 
sie, wie dies auch behauptet worden ist, die Frucht einer rohen 
empirischen Methode; sie sind vielmehr die Ergebnisse eines langen 
arbeitsfreudigen Studiums und das Endprodukt durchaus folgerichtigen 
Denkens. Allein diese Erkenntnis muss H. davor schützen können, 
mit einem Pfarrer Kneipp, mit dem er allerdings die äusseren Er¬ 
folge gemein hatte, auf eine Stufe gestellt zu werden. 

Die Grundidee des Prinzips der „H e s s i n g a p p a r a t e“ und 
der „Hessingkorsett s“, die heute ja in der ganzen medizini¬ 
schen Welt — auch da, wo man von dem Vater des Gedankens selbst 
nichts wissen will —, anerkannt sind, beruht auf der Ausführung 
gleichzeitiger Fixation, Entlastung und Extension der erkrankten Ge¬ 
lenke, Knochen usw. Die Durchführung des Prinzips wird gewähr¬ 
leistet durch Anlegung individuell konstruierter sog. Schienenhülsen¬ 
apparate und Korsetts aus Leder bzw. Stoff und leichten Eisen¬ 
schienen. Auf die Einzelheiten dieser Apparate soll an dieser Stelle 
nicht eingegangen werden; sie dürfen wohl auch heute als im grossen 
und ganzen allen Aerzten bekannt vorausgesetzt werden. Neben 
den Schienenhülsen Apparaten ist Hessing noch als Schöpfer des 
Leimverbandes zu nennen, mit dem er ganz ausserordentliche 
Erfolge erzielt hat und den er in Verbindung mit seinen Apparaten 
besonders zur ambulanten Frakturbehandlung in Anwendung brachte. 
Gerade in neuester Zeit ist der Leimverband mehr und mehr in Auf¬ 
nahme gekommen und hat speziell in der Kriegsorthopädie und Kriegs¬ 
verbandtechnik in Port einen warmen Befürworter gefunden. 

Die Erkrankungen, welche in das Bereich der Hessing- 
Apparat-Behandlung fallen, erstrecken sich auf das gesamte Ge¬ 
biet der Orthopädie und umfassen daneben einen grossen Teil der 
Frakturen. Es lässt sich schwer sagen, auf welchem speziellen Krank¬ 
heitsgebiet die grössten Erfolge der Hessingtherapie liegen, aber fast 
will es mir scheinen, dass neben der ambulanten Frakturbe¬ 
handlung vor allem die Durchführung der konservativen Behand¬ 
lung der Gelenk - und Knochentuberkulose das grösste 
Verdienst Hessings ist. Wieviel Tausenden hat er selbst und 
nach seinem Beispiel andere zur Heilung und Erhaltung wichtiger 
Gelenke verholten! 

Es ist ausserordentlich schwierig, genauer den Einfluss zu 
präzisieren, den die Hessing-Apparat-Behandlung auf die Entwick¬ 
lung der modernen deutschen Orthopädie gehabt hat. 
Aber dieser Einfluss ist sicher grösser gewesen, als die Mehrzahl 
der Aerzte — auch der Fachärzte — sich heute bewusst ist. Die 
Anregungen, die von H. ausgingen, sind zum Teile ideeller Natur ge¬ 
wesen. Man sah mit Staunen seine grossen, mit den bisherigen 
Mitteln nicht geahnten Erfolge bei den ihm aus aller Herren Länder 
zuströmenden orthopädisch Kranken, den „Krüppeln“ im weiteren 
Sinne, und man eiferte, chirurgische Methoden zu ersinnen, die es 
den seinen gleich taten. Die Anregungen sind zum anderen Teil 
rein praktischer Natur gewesen; man ahmte seine Methode nach, 
man kombinierte sie mit eigenen Methoden und kam dabei zu be¬ 
sonders guten Heilerfolgep. Ich brauche hier nur an die Kombination 
von Sehnenplastik mit Schienenhülsenapparat bei der Behandlung 
von Lähmungen, besonders Kinderlähmungen, oder von unblutiger Ein¬ 
renkung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung mit Hessingkorsett 
zu erinnern, und nicht zuletzt an die ambulante Behandlung der 
Frakturen, die jetzt im Kriege so grosse Triumphe gefeiert hat. 

Es ist selbstverständlich, dass H. nicht unfehlbar war. Der 
Umstand, dass ihm bei allem guten Wollen und Streben doch die 
richtigen theoretischen Gtundlagen für die Erkenntnis des Krank¬ 
heitsentstehens und für die Heilungsmöglichkeiten des einzelnen 
Krankheitszustandes fehlten, veranlassten ihn vielfach zu verkehrten 
Diagnosen und infolgedessen zu unrichtiger Anwendung seiner The¬ 
rapie. Manchem Patienten hat er einen Apparat oder ein Korsett 
gegeben, für den eine andersartige Behandlung sicher zweckdien¬ 
licher gewesen wäre. 

Bei all seiner Vorliebe für die Apparatotherapie ist Hessing doch 
keineswegs einseitig in seinen therapeutischen Bestrebungen gewesen. 
Wenn man sah, in wie durchaus rationeller Weise in den Hessing- 
schen Anstalten schon seit Jahrzehnten Luft und Licht im weiten 
Umfange zu den unbedingt wichtigen Heilfaktoren gerechnet wurden, 
und wie auf eine sachgemässe Ernährungstherapie von 
Hessing Wert gelegt wurde, so kann man nur über den weiten 
BliCk und die Vielseitigkeit dieses Mannes staunen. 

Hessings Verhältnis zu der Allgemeinheit der Aerzte 
wurde bereits oben gestreift. Zum ersten Male ist er offiziell mit 
den Aerzten im Jahre 1878 auf der 51. Naturforscherversammlung in 
Kassel in Fühlung getreten. Er wurde dort vom Generalarzt Dr. Kukro 
in die Sektion für Militärsanitätswesen eingeführt und demonstrierte 
an einem Patienten mit frischem Oberschenkelbruch seine Methode 
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der ambulanten Frakturbehandlung. Dies war damals etwas so Neues 
und Unglaubliches, dass ein Teil der Aerzte, obwohl der Verband in 
der Sitzung coram publico angelegt worden war, glaubte, in irgend einer 
Weise getäuscht worden zu sein und 'Hessing der Obarlatanerie und 
schlimmerer Dinge zieh. H. hat dies den Aerzten niemals vergessen 
können. Sein sehr grosser Stolz bäumte sich gegen diese ungerechte 
Behandlung und Verdächtigung auf und sie war mit ein Grund — 
er hat dies gesprächsweise immer wieder angeführt —, dass er 
seinerseits nunmehr den Aerzten mit Misstrauen und einer gewissen 
Gehässigkeit und Gereiztheit entgegentrat. Zum zweiten Male trat Hes¬ 
sing vor die offizielle Aerzte weit auf die Veranlassung Ernst v. Berg¬ 
manns, der ihn im Jahre 1890 zum internationalen medizinischen 
Kongress nach Berlin einlud und ihm die Kranken und die Räume 
der chirurgischen Universitätsklinik zur Demonstration seiner in der 
Zwischenzeit noch weiter verbesserten Methoden und Apparate zur 
Verfügung stellte. H. hatte hier einen vollen grossen Erfolg. Von 
da an datiert wohl auch die allgemeine Anerkennung, die er bei allen 
denen gefunden hat, denen nicht kleinliche Bedenken eine grosse 
Sache verleiden können. Von nun an begann man in ärztlichen 
Kreisen, speziell auf Veranlassung Hof fas, Hessingapparate selbst 
zu bauen und anzulegen. 

Es darf im Rahmen dieser Zeilen nicht unerwähnt bleiben, dass 
Hessing auch auf dem Gebiete der „Krüppelfürsorg e“, deren 
grosse allgemeine Bedeutung uns die letzten Jahrzehnte gezeigt haben, 
vorbildlich gewirkt hat. Eigentlich ist ja sein ganzes Leben der 
Fürsorge für die Krüppel gewidmet gewesen. Aber auch Krüppel¬ 
fürsorge in unserem ganz modernen Sinne hat er in seinen Anstalten 
schon Jahrzehnte betrieben, ehe die grosse Bewegung in Deutschland 
einsetzte. Für die armen Krüppelkinder seiner näheren und weiteren 
Umgebung ist er stets Berater und Helfer gewesen. Nach seinen 
eigenen Angaben hat er jährlich ca. 60 000 M. für Heilung armer ver¬ 
krüppelter Kinder aufgewendet, ln seinen sämtlichen Betrieben, wie 
Schreinerei, Tischlerei, Schlosserei, Sattlerei, Korsettnäherei, Wä¬ 
scherei» Landwirtschaft, im Gartenbau usw. hat er Arme unter seinen 
Patienten, die einen längeren Anstaltsaufenthalt nicht bezahlen 
konnten, beschäftigt und ihnen so Gelegenheit verschafft, zu arbeiten 
und weiter behandelt zu werden. 

Hessing als Mensch. Es ist nicht möglich, in dem hier 
zur Verfügung stehenden knappen Raum den Charakter des genialen 
Mannes genauer zu schildern, der selbst den wenigen, die ihm im 
Leben näher kamen, in vieler Beziehung ein Rätsel geblieben ist. 
Wie viele geniale Menschen neigte er zu einer gewissen Einseitigkeit 
des Denkens und des Tuns, die es mit sich brachte, dass er Fremdes, 
auch wenn es gut war, gar nicht oder sehr zögernd und ungern aner¬ 
kannte. Daraus haben sich viele Konflikte für ihn ergeben. Aeusser- 
lic’h war er eine Kraftnatur, noch in hohem Alter ein stattlicher, 
schöner Mann. Innerlich verschlossen, stets beschäftigt mit 
neuen Plänen, fand er keine Zeit zur Geselligkeit und Unterhaltung. 
Rücksichtslos vorwärtsschreitend, da, wo es sich um Erreichung ein¬ 
mal gesteckter Ziele handelte und von einem unbeugsamen Glauben 
an sich selbst und den Sieg seiner Ideen beseelt, blieb er stets ein 
einsamer Mann. Rührend war auf der anderen Seite die Liebe zu 
den jüngsten seiner Patienten, den Kindern, und rührend auch die 
Anhänglichkeit, mit der diese an ihm hingen. 

Hessings Leben war reich an äusseren Erfolgen und Aner¬ 
kennungen. Seine Anstalten, die er im Jahre 1868 in dem- kleinen Dorfe 
Göggingen bei Augsburg begründete, haben sich nach und nach zu 
einem Gebäudekomplex entwickelt, der Raum für viele Hunderte 
Patienten bietet. Aeussere Pracht vereint sich hier mit innerer 
Zweckmässigkeit. Die Gögginger Anstalten *) sind jene interessante 
Stätte, welche den Dichter Adolf Wilbrandt gelegentlich eines 
Besuches zu seinem berühmt geworden Romen „Die Rothen- 
b u r g e r“ begeistert haben, in dem er H. ein bleibendes literarisches 
Denkmal setzte. 

Neben den Gögginger Anstalten, die er dauernd selbst leitete, 
besass Hessing noch Anstalten mit Sommerbetrieb, insbesondere für 
Rekonvaleszenten in Bad Reichenhall und in Rothenburg 
o. d. T a u b e r. Die letztgenannte, sehr grosse Anstalt, die er in gross- 
artiger Weise und unter Aufbietung sehr beträchtlicher Mittel als 
Prachtbau im herrlichen Taubertal errichtete, hat er im vorigen 
Jahre der „Genossenschaft Deutscher Bühnen-Angehöriger“ zum Ge¬ 
schenk gemacht. 

Ausserdem war Hessing auch noch seit einer längeren Reihe von 
Jahren Pächter des gesamten Kurbetriebes des Weltbades Kis- 
singen, das seiner Tatkraft und seinem grossen Organisations¬ 
talent eine grosse Anzahl wichtiger Neuerungen'verdankt. 

An äusseren Ehrungen war H.s Leben sehr reich. Er 
besass Auszeichnungen von Fürstlichkeiten aus aller Herren Länder, 
die er behandelt hatte, oder in deren Familien er zu Rate gezogen 
worden war. Auch die deutsche Kaiserin durfte er vor einer Reihe 
von Jahren zu seinen Patientinnen zählen. Prinzregent Luitpold er¬ 
nannte ihn, wohl ein Unikum bei seinem Lebensgang, zum Hofrat, König 
Ludwig von Bayern erhob ihn vor einigen Jahren in den Adels¬ 
stand. In Göggingen hat man ihm anlässlich seines 70. Geburtstages 
zu seinen Lebzeiten schon ein Denkmal aus Erz und Stein gesetzt. 
Persönlich ist er dabei trotzdem immer ein einfacher, ruhiger Mann ge- 


*) H. hat testamentarisch die gesamten Anstalten in eine Stif¬ 
tung umgewandelt, die für gemeinnützige Zwecke arbeiten und in 
seinem Sinne dauernd erhalten bleiben soll. 
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blieben, der mit äusseren Ehren nicht prunkte und seine höchste Zu¬ 
friedenheit in der Erreichung der heiltechnischen Ziele erblickte, die 
er sich in früher Jugend gesetzt hatte. Die deutsche Orthopädie 
wird- ihm ein dauerndes, ehrendes Andenken bewahren. 


Bacheranzeigen und Referate. 

O. Hartwig: Zur Abwehr des ethischen, des sozialen, des 
politischen Darwinismus. Jena, G. Fischer, 1918. 119 S. Preis: 
M. 4.—. 

0. H e r t w i g, der erst kürzlich in einem umfangreichen Buche 
die Lehre Darwins von der natürlichen Zuchtwahl als vervoll¬ 
kommnendem Prinzip in der Organismenentwicklung abgelehnt und 
zu widerlegen versucht hat, ergänzt in dieser kleinen Schrift seine 
damaligen Ausführungen durch Anwendung seiner Gedankengänge 
auf ethische, soziale und politische Fragen. Ohne Stellung zu den 
Ausführungen des Verfassers zu nehmen, sei hier nur erwähnt, dass 
er sich auf ethischem Gebiet hauptsächlich gegen die Lehren 
Haeckels, Nietzsches und T i 11 e s wendet. Auf sozialem 
Gebiete werden die Forderungen der Rassenhygieniker, die sich ja 
zu einem Teile auf Darwins Gedankengängen aufbauen, kritisiert. 
Endlich wendet sich H e r t w i g gegen die fatalistische Auffassung, 
dass Kriege für die Fortentwicklung der Menschheit als eines der 
wichtigsten Zuchtwahlmittel notwendig seien. 

Bei der Bedeutung H e r t w f i g s als Biologe w r erden gewiss seine 
Ausführungen, die ja viele der uns jetzt so sehr bewegenden Fragen 
wenigstens kurz berühren, einem allgemeinen Interesse begegnen. 

v. Möllendorff - Greifswald. 

Neue deutsche Chirurgie, begr. von P. v. B r u n s, herausgegeben 
von H. K ü 11 n e r. 25. Band. 

Die Chirurgie des Duodenums von Ed. Melchior. Mit 88 
teils färb. Abbildungen. Stuttgart, F. Enke, 1917. 

Der durch mehrere Arbeiten in dem betreffenden Gebiet be¬ 
kannte Autor gibt in dem 500 Seiten umfassenden Bande eine aus¬ 
führliche Darstellung der Chirurgie des Duodenums. Nach 
Einleitung zur Anatomie und Physiologie des Duodenums, die durch 
zahlreiche, z. T. farbige Abbildungen illustriert ist, Besprechung 
der Untersuchungsmethoden etc., erörtert M. die angeborenen Er¬ 
krankungen, Duodenalatresien und Divertikel, bespricht dann ein¬ 
gehend die erworbenen Erkrankungen des Duodenums (Duodenitis), 
die verschiedenen geschwürigen Erkrankungen des Duodenums 
(typhöses, tuberkulöses, syphilitisches, urämisches Ulcus), das Ulcus 
im Säuglingsalter, das akute Ducdenalulcus im Anschluss an septische 
Prozesse, nach Verbrennungen, Appendizitis, Bauchoperationen, so¬ 
wie das chronische Ulcus pepticum d., das Ulcus callosum duodeni 
im Hinblick auf Pathologie, Statistik, Symptomatik, Diagnostik etc. 
(wobei er der Radiologie u. a. nur die Bedeutung eines diagnostischen 
Hilfsmittels zuerkennt und die Diagnose nicht allein auf das vor 
dem Röntgenschirm zu konstatierende Verhalten sich basieren lässt). 
Die Komplikationen des Duodenalulcus und die chirurgische Therapie 
(Resektion, Exzision, Gastroenterostomie) finden eingehende Be¬ 
sprechung, ebenso die Periduodenitis adhaesiva. Auch die Ge¬ 
schwülste des Duodenums, die gutartigen und malignen, die Passage¬ 
störungen durch äussere Kompression (Choleiithiasis, pericholitische 
Adhäsionen, Lebertumoren), der arteriomesenteriale Duodenalver¬ 
schluss, die erworbenen Lageveränderungen und die Fremdkörper 
des Duodenums (insbesondere die Haarbälle und Heugeschw r ülste) so¬ 
wie die Verletzungen des Duodenums werden in besonderen Ab¬ 
schnitten und unter Einschaltung entsprechender Kasuistik ausführ¬ 
lich besprochen, ebenso die Operationen am Duodenum (Mobilisie¬ 
rung, Ausschaltung des Duodenums [nach Tappeiner, Wilms, 
G ö b e 11]) und Resektion des Duodenums. Die reiche Literatur des 
betreffenden Gebietes ist eingehend verwertet und werden besonders 
auch die Ergebnisse der in dem Gebiete besonders tätigen auch 
nichtdeutschen Chirurgen (Moynihan, W. Mayo, M. Rob- 
s o n etc.) an entsprechenden Stellen mitgeteilt. Zahlreiche gute 
Abbildungen pathologischer Präparate sowohl als histologischer Be¬ 
funde, Röntgenbefunde etc. illustrieren die Darstellung in reichem 
Masse. In vielem stützt sich M. auf eigene Experimente und seine 
Erfahrungen an der Küttn ersehen Klinik. Welch umfassende 
Arbeit zu bewältigen war, zeigt schon ein Blick auf das 40 Seiten 
starke Verzeichnis der Literatur. Wenn in dem Gebiet auch in 
manchen Punkten noch offene Fragen bestehen, gibt doch das Werk 
M.s eine ausführliche klare Darstellung der derzeitigen Chirurgie 
des Duodenums, die jedem Interessenten bestens empfohlen werden 
kann. Schreiber. 

Leitfaden der klinischen Elektrokardiographie. Von Dr. Bo¬ 
rn 11 a u, Universitätsprofessor, und Dr. E. S t a d e 1 m a n n - Berlin. 
Mit 24 Textabbildungen. Leipzig, Verlag von G. T h i e m e, 1917. 
42 Seiten. 

Im vorliegenden Leitfaden setzen die Verff. auseinander, wie die 
elektrokardiographische Methode im allgemeinen Krankenhause aus¬ 
zuüben ist, und was man von ihr, ohne in Haarspaltereien bezüglich 
ihrer Leistung zu verfallen, verlangen kann. Nach einer kurzen, das 
Wesentliche der Technik erörtenden Einleitung, wird zunächst da« 
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normale menschliche Elektrokardiogramm in seinen wichtigsten Ein¬ 
zelheiten dargestellt, dann die bei Lage- und Grösseänderungen des 
Herzens sich ergebenden Kurven, fernerhin das Elektrokardiogramm 
bei Störungen der Erregungsleitung, bei Arhythmien, bei Puls, bigem. 
und altemans, bei Tachykardien. Der kurze Ueberblick über dies 
Gebiet, das ja im allgemeinen Eigentum der Krankenhäuser urcc^ 
Kliniken ist, aber vom praktischen Arzt doch auch gekannt sein 
soll, wird manchen Interessenten finden. 

Grassmann - München. 

L. R. Müller: Beitrag zur Psychologie der Türken. Würz¬ 
burg, C. K a b i t z s c h, 1918. 23 Seiten. Preis M. 2.50. 

Die kleine Abhandlung gibt in kurzer, prägnanter Fassung 
ein ausserordentlich anschauliches Bild der Eigenheiten des Volks¬ 
charakters der Türken, d. h. des in der Türkei herrschenden Volks¬ 
stammes, nicht des gesamten, bunten Völkergemisches der 
osmanischen Untertanen. Es bleibe dahingestellt, ob Müller recht 
daran tut, viele uns so ganz fremd anmutende Züge, die oft zu 
einander in einem unlösbaren Widerspruch zu stehen scheinen, als 
eine „psychologische Veranlagung“ der Rasse aufzufassen, ohne 
näher auf den Einfluss der Entwicklung der wirtschaftlichen und 
politischen Verhältnisse im Orient und besonders der Religion, des 
Islam, eiiizugehen. Freimütig spricht der Verfasser von den Schatten¬ 
seiten des türkischen Volkscharakters, besonders von denen, welche 
die Nation so lange daran gehindert haben, im Wettbewerb mit den 
Völkern Europas mitzukommen. Aber in dieser Kritik soll kein Vor¬ 
wurf liegen, sondern sie soll zum psychologischen Verständnis der 
uns befreundeten Nation führen. Denn, ähnlich wie bei einer per¬ 
sönlichen Freundschaft, so führt M. aus. kann es auch bei zwei 
Völkern zu einem dauernd gedeihlichen Zusammenwirken nur dann 
kommen, svenn beide Teile weitgehendes Verständnis und auch 
Duldung für die verschiedenartige psychologische Veranlagung des 
anderen haben, die eben aus deren Kenntnis hervorgehen 1 müssen. 
Hierin liegt eine Wahrheit, die gar nicht genug betont werden zu 
können scheint. Es ist keine Frage, dass durch Unkenntnis psy¬ 
chischer Eigentümlichkeiten der Orientalen, z. B. einer gewissen, 
uns von vorneherein oft ganz rätselhaften Empfindlichkeit, schon 
manchesmal Schaden entstanden, manche Enttäuschung verursacht 
worden ist. — Die Lektüre des Aufsatzes kann nur wärmstens emp¬ 
fohlen werden, ganz besonders auch solchen, welche zum ersten 
Male in die Türkei zu gehen im Begriff sind. H. Spatz. 

Inauguraldissertationen. 

Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie. 
1918, Heft 2. 

0 e d e r - Niederlössnitz: Sachgemässe menschliche Kriegs- 
ernährung. (Schluss folgt.) 

Dalmady - Pest: Die Nachbehandlung rheumatischer und 
ähnlicher Kriegserkrankungen in Bädern und Heilanstalten. 

Verf. bespricht Symptomatologie und Diagnose und die ver¬ 
schiedenen physikalischen Behandlungsmethoden. 

Alexander -Berlin: Beitrag zur Behandlung der hysterischen 
Taubheit. 

Man setzt die angeschlagene Stimmgabel auf den Warzenfort- 
satz auf und infolge der Knochenleitung hört der Kranke den Ton, 
was er auch meist zugibt, womit das Spiel gewonnen ist. Sofortiges 
lautes Sprechen wird dann auch meist gehört. Unter 13 Fällen war 
nur 1 Versager. 

Strasser - Wien: Diskussionsbemerkungen zur Debatte über 
die Behandlung der Kriegsnephrltiden (Geh. Rat Prof. Hls). 

Verf. glaubt, dass es sich bei der Kriegsnephritis um eine andere 
Schädigung als bei der bakteriell-toxischen handelt, um eine in viel 
grösserem Massstabe eintretende Abstossung des Epithelbelags so¬ 
wohl der glomerulären als auch der tubulären Epithelien. 

L. Jacob. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13, 1918. 

M. Wilms: Verhinderung des Nervenschmerzes nach Ampu¬ 
tationen. 

Verf. empfiehlt bei Amputationen den Stammnerv weniger zu 
kürzen und dann möglichst zentral von dieser Stelle 1 mal eine breite 
Quetschung des ganzen Nerven auszuführen; dadurch lässt sich die 
Reizwirkung der Wundsekrete auf den Nerven bedeutend herabsetzen. 

P. B a b i t z k i - Crossen a. 0.: Neuer Weg zum Plexus brachia- 
lis zwecks Anästhesierung. 

Für die Fälle, wo die K u 1 e n k a m p f f sehe Methode nicht 
sicher zum Ziele führt, schlägt Verf. vor, die Nadel 1K—3 cm tief 
in dem Winkel in den Plexus einzustechen, der unterhalb der Kla- 
vikula durch ihre Kreuzung mit der 2. Rippe gebildet wird; diese 
2 Knochenpunkte sind, wie die Pulsation der Art. subclavia, stets leicht 
zu fühlen. Mit 1 Skizze. 

Sven J oh a n s s on - Göteborg: Fall von Splenektomie bei 
Anaemia pseudoleucaemica Infantum (Jaksch-Hayem). 

Verf. schildert einen schweren Fall von Anaemia pseudoleu¬ 
caemica inf., bei dem durch Operation (Milzexstirpation) der All- 
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gemeinzustand ganz wesentlich gebessert wurde, nachdem Eisen- und 
Arsenbehandlung ganz erfolglos war. Mit 2 Bildern. 

E. Heim, zurzeit im Felde. 

Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 79. Band, 
3. Heft. 1917. F. Enke, Stuttgart. Juni. 

M. Traugott -Frankfurt a. M.: Zur Einschränkung der 
manuellen Plazentarlösung. 

Die von G a 1 a s t o n (d. Wschr. 1914 Nr. 12) empfohlene In¬ 
jektion von physiologischer Kochsalzlösung durch die Vene des 
Nabelstranges in die retinierte Plazenta wurde an der Frankfurter 
Frauenklinik mit bestem Erfolge angewandt. Die gefährliche manuelle 
Plazentarlösung brauchte seither nur recht selten gemacht zu werden. 
Die Resultate waren prompt und der Verlauf für die Wöchnerin kom¬ 
plikationlos. 

P. T o s e 11 i - Bonn: Ein Beitrag zum kriminellen Abort. 

Bericht über eine Selbstabtreibung mittels Injektion von Salmiak¬ 
geist; Exitus, Illustration des charakteristischen Sektionsbefundes. 

E. S a c h s - Königsberg: Deventer-Müller und Velt-Smellle in 
ihren Beziehungen zur Wirbelsäule. 

Epikrise von 16 Fällen von Wirbelsäulenverletzung bei Becken- 
endlage. Der Veit-Sinellie bei hochstehendem Kopf ist stets durch 
den Wigand-A Martin-Winckel zu ersetzen, da er die häufigste Ur¬ 
sache der Wirbelsäulenzerreissungen ist. 

H. Freund - Strassburg: Uterusmyom und Bildungsfehler. 

Fortsetzung früherer Forschungen über den gleichen Gegenstand. 
Mangelhaft entwickelte und missbildete Uteri, insbesondere der 
Uterus duplex spin. disponiert zur Myom- # und Tumorbildung. Die 
gleiche Disposition besteht bei Konstitutionsanomalien' und beim In¬ 
fantilismus. 

F. Engelmann -Dortmund: Ein moderner Gebärstuhl. 

Der Gebärstuhl hat sich als ein vorzügliches Unterstützungsmittel 
der Rumpfpresse in der Austreibungszeit erwiesen. Seine Anwen¬ 
dung ist angezeigt in allen Fällen, bei denen wegen mangelhafter 
Wirkung der Rumpfpresse infolge von Ermüdung oder infolge des 
Vorhandenseins eines Hängebauchs die Geburt nicht weiter geht. 
Empfehlung für Klinik und Privathaus. 

W. Odermatt - Bern: Kongenitale Duodenalatresien. 

2 Fälle dieser seltenen, meist erst auf dem Sektionstisch er¬ 
kannten Missbildungen, werden genau beschrieben. Ausführliche 
Literaturstudien. 

W. Pry 11 -Berlin-Erlangen: Zur Frage der Lebensdauer der 
Spermatozoen. 

Statistische Zusammenstellung von Fällen einmaliger Kohabi- 
tation, aus der sich ergibt, dass an der bisherigen Auffassung einer 
sehr kurzen, nur wenige Tage währenden Lebendauer der Spermato¬ 
zoen ferner nicht festgehalten werden kann. Die wichtigen Ergeb¬ 
nisse der Arbeit von Höhne und Behne insbesondere bedürfen 
danach der modifizierten Einschränkung: ein grosser Teil aller in 
das Receptaculum seminis entleerten Spermatozoen eines Ejakulates 
geht auf dem aszendierten Wege zur Tube und darüber hinaus 
durch Zusammenwirken verschiedener feindlicher Faktoren zugrunde, 
immerhin aber überlebt ein Rest befruchtungstüchtiger Spermatozoen, 
dessen absolute maximale Lebendauer noch nicht, dessen auf den 
Follikelsprung bezogene Lebensdauer auf bis 20 Tage festgestellt 
wurde; die durchschnittliche Lebensdauer beträgt 6 bis 10 Tage. 
Diese Feststellung ist wichtig für die Physiologie der Zeugung und 
die forense Beurteilung. 

Fritz E b e 1 e r - Köln: Ueber Früheklampsie. 

Zusammenstellung von insgesamt 55 Fällen von Eklampsie in 
den ersten Schwangerschaftmonaten und mit 4 eigenen Fällen der 
Kölner Klinik. Gegenüber der normalen Häufigkeit der Eklampsie 
am Schwangerschaftsende ist die Früheklampsie also ein relativ sel¬ 
tenes Vorkommniss. 

Paul Rissmann - Osnabrück: Ueber Milzchirurgie innerhalb 
der Grenzen des Gestationszustandes. 

Anschliessend an einen Fall von Splenomegalie (Bant i). der 
durch Splenektomie geheilt wurde, intra graviditatem bespricht Verf. 
die bei den verschiedenen Milzerkrankungen während der Schwanger¬ 
schaft möglicherweise vorkommenden Eingriffe und deren Indikation. 

0. Po 1 a n o-Würzburg: Beiträge zur Frage der Geburts¬ 
beschränkung. 

Durch genaue Befragung von 500 poliklinischen Patientinnen 
ergibt sich die enorme Zahl der gewollten Geburtsbeschränkungen. 
Die hauptsächlich angewandte Methode ist der Coitus reservatus, 
so dass der Kampf gegen die antikonzeptionellen Mittel sehr geringe 
Aussicht auf positive Erfolge von vornherein aufweist. 

G. Fromme-Halle: Ueber die allgemeine Wirkung der Rönt¬ 
gen- und Radiumstrahlen. 

Kritische Zusammenstellung der in den letzten Jahren wertvoll¬ 
sten Literaturergebnisse und Bericht über eigene Befunde an Kalt¬ 
blütern: Fröschen, Axolotl und Warmblütern: Meerschweinchen 
und Mäusen. Die Befunde sind im grossen und ganzen ähnlich den 
früher vorliegenden. Erweitert wurden sie durch die Feststellung 
der reichlichen Kolloidzellen in der Milz, der starken Hämo- 
siderosis des Dickdarms, der Doppelkemigkeit der Leberzellen, der 
akuten schweren fettigen Degeneration des Herzmuskels bei Kalt¬ 
blütern. W e r n e r - Hamburg. 
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Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Band 46 
Heft 6. 

Nachrufe auf Krön lg von Pankow, Siegel, Döder- 
I e i n. 

Nachrufe auf Krömer, v. Schröder und Martin. 

P. W. S i e ge 1 - Freiburg: Tausend schmerzlose Entbindungen 
Im vereinfachten schematischen Dämmerschlaf. 

Die sorgfältige Beobachtung an grossem Material hat Siegel 
zu der Ueberzeugung gebracht, das es sorgfältigster Ausbildung der 
Aerzte bedarf, um den Dämmerschlaf segensreich und erfolgreich zu 
gestalten. Er stellt auf Grund dieser Erfahrungen ein Schema auf, 
nach welchem dieser Schlaf geleitet werden soll. Beginn mit 1 Yi ccm 
Skopolamin und 1 ccm Narkophin. In bestimmten, nicht gleich- 
mässigen Zwischenräumen Fallen mit der Dosis des Skopolamins 
sowie des Narkophins unter bisweiliger Aussetzung des letzteren. 
Bei 5—6000 Fällen kein Todesfall der Mutter. Bei. den 1000 Kin¬ 
dern 885 mit Oligopnoe geboren! Diese Oligopnoe unterscheide 
sich ganz typisch von der Asphyxie. Der Zustand kommt zustande 
durch Uebergang des Skopolamins auf das Kind. Werden diese 
Kinder ganz sich selbst überlassen, ohne jede Therapie, wie es Sie¬ 
gel 80 mal exper. causa tat, werden sie ausnahmslos lebensfrisch. 

H ü ss y- Basel: Zwei Jahre Radium im Frauenspital Basel. 

Wenig enthusiastische Stellungnahme. Die überraschenden Re¬ 
sultate gehören zu «den Ausnahmen. Leicht operable Fälle sollen 
operiert werden. 

Heinrich R ü 11 e r - Marburg: Ein Fall von Ulcus rodens vulvae. 

Im Anschluss an einen mit Abbildungen versehenen dargestellten 
Fall wird die Frage zur erneuten Diskussion gestellt, ob diese Affek¬ 
tion immer auf tuberkulöser Basis beruhen muss. 

Nassauer - München. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 14. 

A. M a y e r-Tübingen: Ueber die operative Behandlung von 
Rektumprolapsen bei gleichzeitigem Genitalprolaps. 

3 Fälle werden beschrieben mit den jeweils vorgenommenen 
Operationsmethoden. Die freie Faszientransplantation kreisförmig 
um den Anus herum hat sich als technisch leicht ausführbar und 
durch tadelloses funktionelles Resultat bewährt. 

Paul Pi e 1-Tübingen: Ueber Genitalprolapse und Unterleibs¬ 
brüche im Kriege. 

Die Zunahme der in der Ueberschrift genannten Frauenleiden 
ist eine ganz ausserordentlich höhe; sie ist natürlich durch die 
mangelhafte Ernährung und durch die vermehrte Arbeit der Frauen 
verschuldet. Diese Kriegsschäden äussern sich aber mehr in der 
Beschleunigung und Verschlimmerung von Vorfällen bei schon- be¬ 
stehender Disposition und weniger in der vermehrten Entstehung von 
Vorfällen aus normalen antomischen Verhältnissen heraus. Tabel¬ 
larische Uebersicht des Materials der Klinik und Ambulanz aus drei 
Friedens- und drei Kriegsjahren. Werner- Hamburg. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Band 67. Heft 1. 

Ad. Czerny und H. Kleinschmidt: Ueber eine Butter¬ 
mehlnahrung für schwache Säuglinge. (Aus der Universitäts-Kinder¬ 
klinik zu Berlin.) 

Von dem Gedanken ausgehend, dass nach dem Vorbilde der 
Frauenmilch das Fett in der Nahrung für die schwachen Säuglinge 
nicht nur nicht fehlen dürfe, sondern sogar einen hohen Prozentsatz 
ausmachen müsse, stellten die Autoren eine Buttermehlnahrung nach 
Art der Einbrenne oder Mehlschwitze dar. (Durch das Einbrennen 
werden die schädlichen Fettsäuren entfernt.) Die nach empirisch 
als zweckmässig festgestelltem Rezept hergestellte Nahrung (7 g 
Butter, 7 g Mehl und 5 g Kochzucker auf je 100 g Verdünnungs¬ 
flüssigkeit) zu V* bis */» mit Kuhmilch versetzt und in Gesamtmenge 
von 200 ccm pro Kilogramm Körpergewicht den Kindern gereicht 
unter Einhaltung der Budinschen Zahl — d. h. ca. Vio Milch auf 
das Körpergewicht des Säuglings. Die mitgeteilten Ernährungserfolge 
sind, zumal sie an jungen schwächlichen Säuglingen meist im ersten 
Lebensquartal gewonnen sind, als sehr günstig zu bezeichnen. 

R. W. R a u d n i t z: Kritisches zur Lehre vom Spasmus nutans. 
(Aus dem Ambulatorium des Vereines „Kinderambulatorium und Kran¬ 
kenkrippe in Prag“.) 

Zu kurzem Referate nicht geeignet. Literatur. 

Ernst W o d a k: Ueber Enuresis mit Myelolddysplasle und Be¬ 
merkungen zur Enuresis überhaupt. (Aus dem Ambulatorium des 
Vereins Kinderambulatorium und Krankenkrippe in Prag [Vorstand: 
Prof. Dr. R a u d n i t z].) (Hierzu Tafel I—V.) 

Es handelt sich bei diesem krankhaften Vorgang nach Veri. 
immer um ein Missverhältnis zwischen Harndrang und dem Willen 
zum Harnlassen. Dies Missverhältnis kann hervorgerufen werden 
durch Steigerung des Harndranges, Polyurie, Hyperazidität, Zystitis, 
lordotische Albuminurie (?), Kälte; durch periphere Störungen in der 
Reflexbahn: Myelodysplasie; endlich durch zentrale Hemmungen in der 
Reflexbahn: Idiotie, Imbezillität. Willensschwäche, Verwahrlosung, 
motorische Schlafstörungen, Epilepsie, Onanie. Kausal kann die 
Therapie nur bei der Hyperazidität des Harnes, bei Präputiitis, 
Zystitis und Pyelitis, bei der epileptischen, onanistischen Form und 
bei den Adenoiden sein. Bei allen übrigen muss durch die neuro- 
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und psychotherapeutische Uebungsbehandlung — auch Suggestion — 
die Exaktheit des Reflexablaufes gesteigert werden. 

Johanna B. Schwab: Ueber den Wert der Diazoreaktlon für 
die Prognose der Kindertuberkulose. (Aus dem Emma-Kinderzieken- 
huis in Amsterdam.) 

Die Untersuchungen bestätigen, der genannten Reaktion als pro¬ 
gnostischem Hilfsmittel keinen Wert beizulegen, ähnlich steht es 
mit der Urochromogenreaktion. 

Anna Piinder: Larynxstenose durch angeborene Kehlkopf¬ 
zyste. (Aus der Freiburger Kinderklinik [Vorstand: Prof. C. T. 
No eggerat h].) 

Kasuistische Mitteilung. 

Literaturbericht, zusammengestellt von A. Niemann-Berlin. 

Buchbesprechungen. O. Rommel- München. 

VierteUahrschrift für gerichtliche Medizin und öffentliches 
Sanitätswesen. 53. Band, 1. Heft. 

Die gerichtsärztliche Begutachtung von Wohnungen. Von 

H. v. H ö v e 11 - Berlin. 

Verf. bespricht in ausführlicher Abhandlung die verschiedenen 
Fragen, welche bei der Beurteilung des Einflusses der Wohnungen 
auf die Gesundheit zu prüfen sind, so schlechtes Wohnungsklima, wie 
abnorme Feuchtigkeit, Hitze und Kälte, mangelhafte Belichtung. Ver¬ 
unreinigung der Luft in einer Wohnung durch üble Gerüche, schäd¬ 
liche Gase, Rauch, Russ und Staub, Belästigung durch Geräusche 
und Erschütterungen, Vergiftungen durch die Wohnung, Infektionen 
durch die Wohnung und Ungeziefer. 

Diesen Ausführungen sind die gesetzlichen Bestimmungen voraus¬ 
geschickt, deren Kenntnis den gerichtlichen Sachverständigen zu einem 
richtigen Verständnis der rechtlichen Fragen und ihrer Beantwortung 
notwendig ist; sie sind dem Allgemeinen Landrecht für die preussi- 
schen Staaten, dem Preussischen Polizeiverwaltungsgesetze, dem 
Bürgerlichen Gesetzbuch, dem Strafgesetzbuch, dem Handelsgesetz¬ 
buch und der Gewerbeordnung für das Deutsche Reich entnommen. 

Zur Lehre vom pathologischen Rausche. Von Prof. Ra sehe- 
Frankfurt a. M. 

Unter pathologischem Rausche sei zu verstehen die abnorme 
Reaktion eines bereits vorher irgendwie krankhaft veränderten Ge¬ 
hirns auf Alkohol in der Weise, dass nicht mehr eine gewöhnliche 
Betrunkenheit beliebigen Grades entstehe, sondern eine deutlich 
krankhafte Bewusstseinstrübung. Bei Beurteilung hier einschlägiger 
Fälle sei vor allem die Würdigung der Gesamtpersönlichkeit aus¬ 
schlagend, und zur Feststellung eines krankhaften Rauschzustandes 
gehöre ausser Beobachtung der Symptomatologie des Rausches stets 
sorgfältige Berücksichtigung der Grundlage, auf welcher er erwächst. 
In der Abhandlung sind zwei Gutachten über Totschlagsverbrechen 
im Rausche wiedergegeben. 

Ueber eine einfache Methode zum Nachweis des Kohlenoxydes 
im Blute und in hämoglobinhaltigen Organen. Von Erich L i e b - 
mann. (Aus der medizinischen. Klinik in Zürich.) Hierzu 1 Tafel. 

Verf. fand zufällig bei seinen Untersuchungen über die durch 
Kohlenoxydvergiftung bewirkten geweblichen Veränderungen, dass 
die in lOproz. Formalin eingelegten Organe .von mit Leuchtgas ver¬ 
gifteten Tieren sich nicht, wie andere Organe, nach kurzer Zeit gelb¬ 
bräunlich färbten, sondern noch 60—100 Stunden ihre blutrote Farbe 
bewahren. Weitere Untersuchungen haben dann ergeben, dass mit 
Leuchtgas geschütteltes Blut oder Blut von mit Leuchtgas vergifteten 
Tieren nach Zusatz von konzentrierter und verdünnter Formaldehyd¬ 
lösung seine rote Farbe länger als normales Blut, unter Umständen 
wochenläng behalte. Gewöhnliches Blut nehme nach Mischung mit 
Formalin schon nach kurzer Zeit eine schmutzigbraune Farbe an. 
Der Versuch gelinge im Reagenzglas wie an einem mit Blut ge¬ 
tränkten Filtrierpapierstreifen, der aber möglichst frisch zu ver¬ 
wenden sei. Organe von mit Leuchtgas vergifteten Tieren behalten 
in 10 proz. Formalinlösung ihre rote Farbe wochenlang. Andere Blut¬ 
gifte geben die Probe nicht. Diese Probe hat sich dann auch bei 
drei Fällen von Kohlenoxydvergiftung ausgezeichnet bewährt und er¬ 
wies sich sogar in einem Falle dem spektroskopischen Nachweis 
überlegen. 

Ueber Vollkornbrot und das neue Grosssche Verfahren zur 
Herstellung von Vollkornbrot. (Nach Stoffwechsel versuchen am 
Menschen.) Von R. O. Neumann - Bonn. 

Nach eingehender Berücksichtigung der vorhandenen Literatur 
und auf Grund eigener Versuche kommt Verf. zu dem Schlüsse, dass 
das Wesentliche des Grossschen Verfahrens darin bestehe, dass 
aus dem Korn die Fruchtschale entfernt wird, alles übrige also 
in das Mahlgut gelangt. Bei der ersten Vermahlung des Getreides 
zeigen sich auch keine hohen Temperaturen, das Korn erleidet also 
keine irgendwelchen chemischen oder anatomischen Veränderungen. 
Der Hauptvorzug sei aber nicht, wie ursprünglich der Erfinder glaubte, 
die vollkommene Zertrümmerung der Kleberzellenschicht, wodurch 
das Korn für die Verdauung völlig aufgeschlossen werde, denn es 
finden sich bei näherer Untersuchung trotz der guten Leistung des 
Verfahrens immer noch hinreichend unverletzte Kleberzellen, er liege 
zweifellos vor allem in der gründlichen Befreiung des Kornes von der 
Fruchtschale. Dadurch werde dem Brote zunächst der unverdau¬ 
lichste Teil — weil sie die weisse Reinzellulose enthält — entzogen. 
Die übrigen Gewebsfasern, die im Korn noch enthalten sind, also 
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Kleie ohne Fruchtschale, widerstehen weniger der Verdauung. Der 
gesamte „Rohfaser“gehalt des Korns werde durch die Enthülsung 
erniedrigt und dadurch der „Ballast“, d. h. die nicht resorbierbaren 
Teile im Kot vermindert. Die Eiweissverdauung werde gehoben, 
weil die die Resorption verhindernden holzigen Teile des Korns nicht 
mehr verhanden sind. Störungen im Darm, wie sie bei Broten aus 
ungeschältem Roggen durch Reizung angegeben werden, können kaum 
eintreten, weil die stimulierende Zellulose wegfalle. 

Nach dem Untersuchungsergebnis kann N e u m a n n bestätigen, 
dass das Gross sehe Verfahren entschieden einen 
wesentlichen Fortschritt auf dem Gebiete der 
Brotbereitung bedeute und Vorzüge auf weise, die 
früheren Verfahren, fehlt. 

Dauer des Pockenimpfschutzes. Von W. Lublinski -Berlin. 

L. hat unter 3487 Schulkindern 3322, d. i. 95,2 Proz. als emp¬ 
findlich für die Wiederimpfung gefunden — er nahm diese Empfind¬ 
lichkeit als gegeben an, wenn mindestens 1 vollständig entwickelte 
Pustel vorhanden war. Er hält daher die Wiederimpfung im 12. Le¬ 
bensjahr für notwendig, da die Dauer des Impfschutzes im allgemeinen 
nicht länger währe. 

Lebenshaltung im Krieg und Frieden. Statistische Abteilung des 
Kriegsausschusses für Konsumenteninteressen. 

Der Kleinkinderbestand in Preussen und Deutschland und seine 
Veränderung. Eine übersichtliche Zusammenfassung alles zurzeit in 
Deutschland vorhandenen statistischen Materials über die Kinder von 
Beendigung des Säuglingsalters bis zum Beginn des schulpflichtigen 
Alters nach Dr. Hans Guradze - Berlin. 

Sterblichkeit im Deutschen Reiche während der letzten Jahre 
nach Dr. H elfter ich. (Allgemeine Sterblichkeit 1911—1913: 
16,3—14,0 Prom.; Säuglingssterblichkeit 1911—1915: 29,7—13,4 Proz. 
der Lebendgeborenen.) S p a e t - Fürth. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 14, 1918. 

Geh. Just.-Rat Prof. Kahl- Wilmersdorf: Der Gesetzentwurf zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Juristisches Referat. 

C. B r u h n s - Charlottenburg: Aerztliches Referat über dieses 
Thema. 

Fr. M. G r oe d e 1 - Frankfurt a. M.-Bad Nauheim: Die Dimen¬ 
sionen des normalen Aortenorthodiagramms. 

Die Beurteilung der Aortendimensionen kann intra vitam nur 
durch richtig ausgeführte Orthodiagraphie oder Fernphotographie er¬ 
folgen. Ueber die Methode der von Gr. bevorzugten Messung vergl. 
Original! Die Masse der Aorta sind in weitgehendem Masse vom 
Alter und den Herzdimensionen abhängig. Der Mittelwert für den 
Transversaldurchmesser berechnet sich auf 5,6 cm. Neben der Breite 
des Gefässes ist aber auch die Länge zu berücksichtigen, zu deren 
Berechnung Gr. ebenfalls eine bestimmte Methode angibt. Angaben 
anderer Autoren über die einschlägigen Verhältnisse werden kritisch 
gewürdigt. 

M. Zondek -Berlin: Lungenresektion. 

Im Anschluss an einen genauer mitgeteilten einschlägigen Fall, 
wo volle Heilung erzielt wurde, erörtert Verf. das Verfahren bei der 
Resektion der Lunge und legt den Hauptwert darauf, dass sie auf 
anatomischer Basis aufzubauen ist, d. h. dass sie den Formen der 
Verzweigungsgebiete der Bronchien und der sie begleitenden Arterien 
anzupassen ist Siehe die Abbildung! Die bei Lungentumoren und 
Lungentuberkulose gemachten Erfahrungen sind nicht sehr erfreulich, 
besser jene bei Lungenfisteln. 

G. K e 11 i n g - Dresden: Ueber die Titration der freien Salz¬ 
säure im Mageninhalt unter Zurückdrängung der Dissoziation or¬ 
ganischer Säuren mittelst Alkoholzusatzes. 

Die von K. geübte Methode ist im Original zu vergleichen. Die 
Wirkung des zugesetzten Alkohols besteht darin, dass er sämtliche 
organische Säuren für die Reaktion vollkommen zurückdrängt. 

Grassmann. 


Deutsche medizinische Wochenschrift. 

Nr. 14. Ferdinand Hueppe: Das neue preussische Wohnungs- 
gesetz. 

Kritische Besprechung des am 1. April 1918 in Kraft tretenden 
Wohnungsgesetzes in Preussen*. 

Pels-Leusden: Zum Nachweis von Ergüssen im Kniegelenk. 

Dem Tanzen oder Ballotieren der Patella (kommt keine aus¬ 
schlaggebende diagnostische Bedeutung zu, denn es fehlt bei prallem 
Erguss und ebenso bei geringfügigem Erguss. Anderseits kann es 
durch abnorm bewegliche Kniescheibe vorgetäuscht werden. Man 
muss den Erguss nicht unter, sondern neben der Patella nachweisen. 
Dazu ist er oberhalb und seitlich (aussen oder innen) zusammen¬ 
zudrängen, indem man die Hand mit abgespreiztem Daumen von 
unten her um die Kniescheibe legt. 

M. Katzenstein: Die Heilung der nach Schussverletzung 
zurückbleibenden, schwer heflbaren Hautgeschwüre und Knochen- 
fistefu durch Deckung mit Immunisierter Haut. 

(Kriegsärztl. Abend, Berlin 29. I. 1918. Siehe S. 195.) 

W. Gross: Ersatz beider Fingerbeugesehnen durch Hetero¬ 
plastik. 

Bei der Beseitigung des zweiten Mittelhandknochens wurden die 
Strecksehnen 1 des (amputierten) Zeigefingers mit genügendem Gieit- 
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gewebe herauspräpariert. Sie wurden an das Endglied des Fingers 
eines zweiten Soldaten bzw. an die Reste der Beugesehnen genäht. 
Das Endglied lässt sich um etwa 10°, das erste und zweite Glied um 
90 ü bewegen. Aehnliches bei einem zweiten Falle. 

Emil Schepelmann: Die wirtschaftliche Bedeutung der 
operativen Knochenverlängerung und Gelenkmobilisation. 

Tritt für fachärztliche Untersuchungen der Kriegsrenten¬ 
empfänger mit knöchernen Versteifungen der grossen Gelenke oder 
mit Beinverkürzung 2. und 3. Grades ein, da die Möglichkeit einer 
bedeutenden Besserung besteht, wodurch der Staat Renten spart und 
der Patient arbeitsfähig wird. 

0. Pankow: Die Bedeutung der psychogenen Kriegs¬ 
komponente bei der Bewertung gynäkologischer Leiden. 

(Schluss.) 

0. Wiese: Eine Gruppe ungeklärter Fieber. 

Es werden drei Fälle fieberhafter Erkrankung ungeklärter Aetio- 
logie mitgeteilt. 

Franz Hub. M u e 11 e r: Trivalinismus. 

Das Trivalin, eine Morphiumlösung mit Zusatz von Kokain und 
Baldrian, ist ein schlechtes Mittel, da es nicht nur Morphinismus, 
sondern daneben auch gleichzeitig Kokainismus macht. Es gibt keine 
Indikation für das Trivalin. M. sah in kurzer Zeit 11 Fälle von 
T ri valinismus. Boenheim - Rostock. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Berlin. Dezember 1917 bis März 1918. 

Lublin er Ruth: Ein Fall von atypischer chronischer myeloischer 
Leukämie mit zahlreichen Hauteruptionen und Uebergang in Mikro- 
myeloplastenleukämie. 

Keller Walter: Ueber Hernia epigastrica. 

Holm Hans: Die Lumbalpunktion bei meningitischen Erscheinungen 
nach Schädelbasisfrakturen. 

Ufer Hermann: Ueber die Staphylomykose der Unterschenkelhaut, 
deren Folgen und Therapie im Felde. 

Kröncke Georg: Ueber die Behandlung der Schussverletzungen 
der Wirbelsäule. 

Podkomorski Ludwig: Ueber maligne Lungenneubildungen mit 
besonderer Berücksichtigung der Klinik. 

Früh Alexander: Ueber gutartige Tumoren der Lunge. 
Paetzold Fritz: Beiträge zur Kenntnis des Wolhynischen Fiebers. 
Bobkowski Stanislaus: Ueber das Vorkommen von Gelenkmäuse 
bei Kriegsteilnehmern mit besonderer Berücksichtigung der Aetio- 
logie. 

Schindler Richard: Ueber Metreuryse. 

Stockmann Wilhelm: Ueber Luxatio pedis sub talo. 

Dr. phil. Jost Johannes: Ueber nervöse Folgeerscheinungen und 
Schleimhautveränderungen der Luftwege bei Inhalationsvergif¬ 
tungen. 

B e r e n d s.o n Ida: Ueber die Erosio interdigitalis blastomycetica. 
Dybizbanski Severin: Sensible zerebrale Kinderlähmung. 
Schwabe Ernst: Ueber Fremdkörper in der Harnblase. 
Boetticher Wolfram: Behandlung der Fremdskörper im Darm¬ 
kanal. 

Born stein Walter: Ueber pathologisch-anatomische und klinische 
Bedeutung der Venensteine. 

Guhrauer Friedrich: Die Bauchbrüche und ihre operative Be¬ 
handlung. 

He ekel Julius: Behandlung der Hypospadie. 

Baruchin Banich: Zur intravesikalen Operation tiefsitzender 
Uretersteine. 

Gronau Otto: Ein Beitrag zur Verhütung und Behandlung der 
Gasgangrän durch D a k i n sehe Lösung. 

Tuch Ludwig: Beiträge zur Frage der Nervendefektüberbrückung 
mit besonderer Berücksichtigung des Edingerverfahrens. 
Rentrop Otto: Ueber Rückfallfieber, ein Beitrag zur Kenntnis und 
Behandlung der Febris recurrens. 

König Walther: Ueber subkutane Sehnenrupturen. 

Winkler Udo: Ueber einen Fall von Meteorismus intestinalis auf 
nervöser Grundlage. 

Klein Alfred: Ueber manuelle Plazentarlösungen. 

Gör ich Heinrich: Beitrag zur Kasuistik der Magenpolypen. 
Folmann Michael: Ein Fall von Kystadenoma mesenterii. Beitrag 
zur Lehre von den Mesenterialzysten. 

Frenzei Maximilian: Radiäre Einrisse des Irisstromas bei intaktem 
Pigmentepithel. 

Universität Breslau. März 1918. 

Schlesinger Rudolf: Ueber die chirurgische Bedeutung des Ba¬ 
cillus fusiformis. 

Rechtschaft Osias: Ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwi¬ 
schen asphyktischer und schwerer Geburt und nachhaltigen psy¬ 
chischen und nervösen Störungen (poliklinische Fälle vom 1. April 
1904 bis 31. März 1906). 

T ö p p i c h Gerhard: Die Porosität der Knochen des Neugeborenen 
mit Berücksichtigung des Verhaltens der Porosität bei Erwach¬ 
senen und Greisen. 

Böen ningh aus Georg: Der Drüsenkrebs des harten Gaumens. 
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Vereins- und Kongressberichte. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 10. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Lindner. 

Schriftführer: Herr Dünger, Herr H. Weber. 

Herr Qalewsky: Demonstrationen. 

Herr Galewsky: Ueber das gehäufte Auftreten der Tricho¬ 
phytie in Deutschland. 

Vortragender bespricht eingehend die Aetiologie der Tricho¬ 
phytie, erwähnt die Verdienste Sabourauds um die Aetiologie 
der Erkrankung und erwähnt insbesondere die letzten Arbeiten von 
Fischer über das Auftreten der Trichophytie in Deutschland. Er 
berichtet über die Einschleppung derselben durch das Heer aus dem 
Westen und wie sich der Gang der Erkrankungen von Westen nach 
Osten verfolgen lässt. 

Zum Schluss erwähnt Vortragender die verschiedenen Behand¬ 
lungsmethoden der Trichophytie, die prophylaktischen Massnahmen, 
insbesondere im Barbiergewerbe, die zur Bekämpfung dieser Er¬ 
krankung nötig sind. 

Aussprache: Herr Geipel: Bei Besprechung des mikro¬ 
skopischen Untersuchungbefundes der Hyperkeratosis follicularis et 
parafollicularis in cutem penetrans (Kyrie) bemerkt Geipel, dass 
seine Befunde mit den Kyrie sehen sich nicht völlig decken. Ins¬ 
besondere fehlt das charakteristische Vordringen in die Kutis, welches 
daselbst zu entzündlichen Veränderungen im Sinne einer Fremd¬ 
körperreaktion Anlass gibt, ebenso die Degeneration im Bereiche der 
Stachelzellen. Die Art der Bildung der knötchenartigen Efflorcszenz 
stimmt mit dem Befunde Kyrles überein. Herr Geipel fand 
ausserdem Fremdkörperriesenzellen um absterbende resp. abge¬ 
storbene Haare. 

i 

Aerztlieher Verein in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

1747. ordentl. Sitzung vom Montag den 7. Januar 1918, 
abends 7 Uhr im Caroliinum. 

Vorsitzender: Herr v. Noorden; später Herr Fridberg. 

Schriftführer: Herr Willemer; später Herr Seckbach. 

Herr Hanauer: Die Ausgestaltung des Frankfurter Volks¬ 
schulwesens. 

Dem Aerztlichen Verein sind Vorschläge zur Ausgestaltung des 
Frankfurter Schulwesens, ausgearbeitet von der städtischen Schul¬ 
deputation, zugegangen, um zu den ärztlich-hygienischen Fragen 
Stellung zu nehmen. Solche sind 1. die Herabsetzung der 
Klassenfrequenz in den Aufnahmeklassen auf 46, die auch 
vom hygienischen Standpunkt aus willkommen geheissen werden 
kann. Die niedrige Klassenfrequenz wird übrigens durch die Ge¬ 
burtenabnahme als Folge der Kriegswirkung begünstigt; bereits 
jetzt lässt sich feststellen, dass 1921 nur die Hälfte der Kinder ein¬ 
zuschulen sind wie 1914. 2. Als ein weiteres Mittel zur Hebung 

der Volksschulen wird die Errichtung von F ö r d e r klassen zur 
Förderung der Schwachbegabten nach Mannheimer Vorbild in Aus¬ 
sich genommen, was in ärztlich pädagogischer Beziehung nur zu • 
begrüssen ist, da auf diese Weise eine Ueberbürdung vermieden 
wird. Bei der Auswahl der Schüler für diese Klassen sollen die 
Schulärzte mitwirken. 3. Für den Aufstieg der Begabten 
soll gesorgt werden durch Errichtung von besonderen Sam- 
melklassen im 3. Volksschuljahr und einer weiteren im 6. Schul¬ 
jahr, um den Uebergang zur Mittelschule (in Preussen gehobene 
Volksschule) zu ermöglichen und von hier dann zu den höheren 
Schulen. Der Uebergang findet demnach hier gleichsam etappen¬ 
weise statt; es findet eine doppelte Auslese statt, wodurch der Gefahr 
der Ueberfüllung der Berufe mit einem geistigen Proletariat ver¬ 
mieden wird. 4. Soll auf die körperliche Ausbildung der Schüler 
mehr Wert gelegt werden, durch Förderung der Spjele und des 
Turnens; auch soll ein orthopädischer Turnunterricht eingeführt 
werden. Für die stark schwachsichtigen und schwerhörigen Schüler 
ist Förderung im Anschluss an die Blinden- resp. Taubstummenanstalt 
in Aussicht genommen. Die sozialfürsorgerischen Einrichtungen (Schul¬ 
speisungen, Kinderhorte) sollen vor allem den Förderschülern zu¬ 
gänglich gemacht werden. 5. Endlich wird mit dieser Ausgestaltung 
der Schulen eine Reorganisation des schulärztlichen Dienstes beab¬ 
sichtigt. Es waren bisher im Nebenamt beschäftigte Schulärzte im 
ganzen 28 vorhanden, von welchen jeder etwa 2000 Schulkinder zu be¬ 
sorgen hatte mit einer Entschädigung von 1000 M. jährlich. Nunmehr 
ist beabsichtigt, die Schulärzte intensiver heranzuziehen; die Zahl der 
Schulärzte soll auf 10 reduziert werden, diese sollen alsdann mehr 
beschäftigt, natürlich dementsprechend auch besser besoldet werden. 
(Der Vortrag erscheint als Original in der D. Vtljschr. f. öff. Gesdhtspfl.) 

An einer kurzen Aussprache beteiligten sich die Herren: 
Vohsen, Hainebach und Fridberg. Es wird beschlossen, 
eine Kommission einzusetzen, um die Vorlage zu beraten und dann 
im Verein zu berichten. 

In die Kommission werden gewählt die Herren: von No orden, 

□ igltlzed by Google 


Ha ii a u e r. V o li s cn, (i ii n z b u r g, Schlesinger. O, x e n i u s, 
Cahen-Brach, Paul Knoblauch. Braun. Willemer, 
F ii r s t e n h e i m und S e u f f e r t. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Löwenstein: 

An derselben beteiligten sich die Herren: L i 1 i e n s t e i n, 
U n g e r, G. D r e y f u s und Hahn. Schluss 8 Uhr 50 Min. 

Verein der Aerzte in Halle a. S. 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 5. D e z e m b e r 1917. 

Vorsitzender: Herr Scharfe. 

Schriftführer: Herr F i e 1 i t z. 

Herr Vo eck ler stellt vor Eintritt in die Tagesordnung 2 Fälle 
aus dem Gebiet der plastischen Chirurgie bei Gesichtsverletzungen 
vor. An den Pat. wird das Verfahren der Stiellappenplastik zur 
Deckung grösserer Gesichtsdefekte demonstriert. In dem einen Falle 
war die halbe Oberlippe nebst einem daumenbreiten Streifen seit¬ 
lich am Mundwinkel — der Defekt war durch Exzision kallöser, den 
Mundwinkel verziehender und das Mundöffnen verhindernder Narben 
gesetzt worden - - durch einen langen Lappen vom Halse mit seit¬ 
licher Basis gedeckt worden: bei dem anderen handelte es sich um 
einen totalen Kinnverlust (Knochen und Weichteile fehlten) durch 
Granatsplitterverletzung. Hier war ein grosser, gedoppelter Haut¬ 
lappen von der vorderen Brustwand in den Defekt eingenäht worden, 
dessen Stiel über der rechten Klavikula lag. Der Lappen steht noch 
mit seinem Stiel in Verbindung. Im 2. Fali war es möglich gewesen, 
den freien, die Unterlippe bildenden Rand des Lappens zum Ersatz 
des Lippenrots mit 2 seitlichen, am Defektrande gewonnenen Schleim¬ 
hautstreifen zu umsäumen, bis auf 1 cm breites Stück in der Mitte, 
auf welches das Lippenrot noch durch einen gestielten Lappen von 
der Hinterseite der Oberlippe aufgepüanzt werden soll. 

Herr Paul Schmidt: Zur bakteriologischen Typhustfiagnose. 

Herr Paul Schmidt empfiehlt bei dem jetzigen hohen Stande 
der Typhusmorbidität die von ihm angegebene Züchtungsmethode für 
Typhusbazillen mittels der Gulle-Bouillon-Vorzüchtung mit grossen 
Mengen Blut; fast in allen klinisch sicheren Typhusfällen der medi¬ 
zinischen Klinik konnte auf diese Weise in der letzten Zeit der 
Bazillennachweis erbracht werden. Die Verwendung des Galle- 
Bouillon-Gemisches hat den Vorzug vor der Galle allein, dass mehr 
Bazillen angehen und diese obendrein besser angereichert werden; die 
Handhabung der Methode geschieht jetzt so, dass 20—25 ccm Blut auf 
3 Gallebouillonkölbchcn mit je 20 ccm Inhalt (für den Versand Röhr¬ 
chen, Firma G o c t z e - Leipzig) unter Umschwenken verteilt werden* 
Im Falle einer Verunreinigung, die mit der ersten Aussaat festgestellt 
wird, erfolgt sodann eine weitere Aussaat auf Malachitgrünagar in 
möglichst grosser Menge, ev. mit nachfolgender Abschwemmung 
nach Lentz-Tietz. Auf diese Weise wurden bis jetzt im ganzen 
hier seit Anfang September 46 Typhusstämme gerettet, die auf Agar 
bzw. Endo infolge der Verunreinigung verloren gegangen wären. 
Der Agarverbrauch ist geringer als bei Kotuntersuchungen. 

Die medizinische Klinik stellt für die Herren Kollegen, die die 
Blutentnahme und Bluteinsaat nicht selbst vornehmen wollen, einen 
Assistenten bereitwilligst zur Verfügung. Diese Einrichtung sollte zum 
Zwecke einer allgemeinen Verschärfung und Erleichterung der Typhus¬ 
bekämpfung überall wo nur irgend angängig durchgeführt werden. 

Gallebouillonkölbchen und -röhrchen (zum Versand) werden vom 
Hyg. Institut kostenlos abgegeben. 

Besprechung: Herr Bundt: Ich bestätige die sehr guten 
Erfolge, welche mit der Aussaat in Gallebouillon erreicht werden 
und möchte die Methode der bakteriologischen Blutuntersuchung nach 
P. Schmidt als das seinerzeit beste biologische Typhusdiagnosti- 
kum dringend empfehlen. Die Technik ist einfach. Wir sind bereit 
uns den Herren in der Praxis zur Verfügung zu stellen, falls sie auf 
Schwierigkeiten stossen. 

Herr Grote: Bei der Betrachtung der Enuresis sind zunächst 
alle irgendwie nachweisbar organischen Schädigungen der abführen¬ 
den Harnwege ausser Betracht zu lassen. Im Verlauf chronischer 
Zystitiden, Prostataerkrankungen etc. kommt es nicht selten zu 
vorübergehenden Harninkontinenzen. *Bei der essentiellen Enuresis 
fehlt die organische Läsion. Die Hysterie kann nur für einen Bruch¬ 
teil der Fälle als Ursache angesprochen werden und kommt wohl nur 
für die erworbene Form des Bettnässens als Ursache in Frage. 
Gleichfalls dürfte die von otiatrischer Seite als häufige Ursache aus¬ 
gesprochene chronische Erkrankung der Tonsillen auch nur für die 
erworbene Form in Betracht kommen. Weitaus die Mehrzahl der 
Fälle sind dagegen kongenital. Dieses kongenitale Leiden verläuft 
aber nicht kontinuierlich, sondern in Schüben, deren Auftreten durch 
mannigfache äussere und innere Ursachen herbeigeführt wird. Von 
den äusseren Ursachen ist die Wertigkeit des Erkältungstraumas nicht 
zu übersehen. Bezüglich der Pathogenese der kongenitalen Form ist 
zunächst an die Befunde von Fuchs und Mattauschek zu er¬ 
innern, die eine Dysplasie des Lumbalmarks zu erweisen schienen. 
Die Kritik Ullmanns hat aber gezeigt, dass die degenerativen 
Merkmale, die für die erwähnte lumbale Dysplasie beweisend, sein 
sollten, sich am ganzen Körper der betreffenden Menschen finden 
lassen. Auch am Material des Vortragenden hat sich gezeigt, dass 
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sich die degenerativen Merkmale nicht nur auf das Kreuzbein und 
c!:c übrigen von Fuchs näher bezeichneten Körpergegenden be¬ 
schränkten, sondern dass in gleichem Masse, oft auch vorwiegend, der 
>chädel (Turrnschädel, Kurzschädel, auffallend hohe Gaumen, mon- 
goloide Stellung der Augen, Aenderungen des äusseren Ohres, Be- 
haarungsanomalien etc.) beteiligt war. ln einigen Fällen fand sich 
ein auffallender Feminismus, ferner zeichneten sich die meisten Fälle 
durch eine Minderwertigkeit der Intelligenz aus. Pathogenetisch 
scheint demnach die kongenitale Enuresis ein degeneratives Merk¬ 
mal von der gleichen Wertigkeit wie die übrigen bekannten somati¬ 
schen Stigmata zu sein. Ihr funktionelles Substrat dürfte in den 
motorischen Rückenmarkszentren für die Blasenentleerung zu suchen 
sein. Sie ist den übrigen Degenerationsmerkmalen 
nicht subordiniert, sondern koordiniert. 

Die Behandlung der kongenitalen Enuresis ist ebenso undankbar 
wie aussichtslos. Bei der erworbenen Enuresis scheinen sich die in 
letzter Zeit von Fuchs empfohlenen Blasenspülungen mit Flüssig¬ 
keiten von steigender Wärme gut zu bewahren. Bei diesen Fällen 
wurde mehrfach eine sehr geringe Blasenkapazität (bis zu 50 ccm 
herunter) gefunden. 

Besprechung: Herr Grouven weist darauf hin, dass nicht 
so selten Fälle von Enuresis mit anscheinend normalem Urinbefund 
bedingt sind durch gonorrhoische Infiltrate und hyperämische Zustände 
am Kollikulus infolge von Masturbation. Diese Fälle sind mit bestem 
Erfolge angreifbar mittels Dilatation und Instillationsbehandlung der 
hinteren Harnröhre. Simulation der Enuresis bei Kriegsteilnehmern 
hält G. auf Grund seiner Erfahrungen für nicht so ganz selten. 

Herr W. Hesse: Zentrale Pneumonie. 

Das Krankheitsbild der zentralen Pneumonie ist nicht so selten, 
wie man nach den Angaben der medizinischen Handbücher annehmen 
sollte. So konnte Verfasser im letzten Jahre nicht weniger als 
9 Fälle beobachten, deren Krankengeschichten an der Hand von 
Röntgenbildern kurz wiedergegeben werden. Die Schwierigkeit der 
Diagnosenstellung erklärt sich bei der zentralen Pneumonie daraus, 
dass der physikalische Lungenbefund entweder negativ oder für 
Pneumonie uncharakteristisch ist. Dazu kommt, dass Auswurf über¬ 
haupt ständig fehlen oder erst relativ spät un dann ohne charakte¬ 
ristische Merkmale auftreten kann. Das klinische Bild der zentralen 
Pneumonie unterscheidet sich von dein der lobären Pneumonie im 
wesentlichen nur durch den relativ milderen Verlauf, der sich aus 
dem geringen Umfange der pneumonischen Infiltration erklärt. Eine 
exakte Diagnosenstellung ist meist nur aui Grund der Röntgendurch¬ 
leuchtung möglich, die eine am Lungenhilus gelegene Trübung auf¬ 
deckt. Der pneumonische Prozess kann, wie aus demonstrierten 
Röntgenbildern hervorgeht, entweder während der Krankheitsdauer 
zentral lokalisiert bleiben oder, teils den Grenzen eines grossen 
Lungensegmentes entsprechend, keilförmig zur Peripherie verlaufen, 
teils vom Hilus aus sich über einen ganzen Lungenlappen ausbreiten. 
Diese hier in Schüben verlaufende Ausbreitung der Pneumonie vom 
Zentrum zur Peripherie legt die Vermutung nahe, dass jede lobäre 
Pneumonie sich am Lungenhilus entwickelt, und dass es von dem 
Virulenzgrade der Entzündungserreger abhängt, ob erstens eine zen¬ 
trale Pneumonie zentral lokalisiert bleibt oder peripher sich aus¬ 
breitet, und zweitens ob die periphere Ausbreitung sich schon am 
ersten Krankheitstage oder erst im Verlaufe der Krankheit vollzieht. 

Was den Infektions weg anbelangt, so ist der hier beobachtete 
Ablauf der Pneumonie vorn Zentrum zur Peripherie und insbesondere 
die röntgenologisch nachgewiesene keilförmige Ausbreitung derselben 
so zu erklären, dass die Infektion entweder von dem Stammbronchus 
auf einen oder mehrere Seitenbronchen übergeht und in deren bron¬ 
chialer Verästelung zum respirierenden Parenchym abläuft, oder dass 
die Entzündung auf dem Blut wege oder auf demLymphwege (retrograd 
von den tracheobronchialen Lyniphdrüsen) in das Hilusgebiet der 
Lunge gelangt und hier auf dem interstitiellen Wege in den Lymph- 
bahnen und Alveolarsepten zur Peripherie fortschreitet. In den 
hier beobachteten Fällen handelt es sich mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit um eine bronchogene Infektion. 

Besprechung: Herr Ad. Schmidt: Die vorgetragenen 
Fälle sind wohl nicht als ganz einheitlich anzusehen, wie schon der 
Nachweis von Tuberkelbazillen in dem einen beweist. Ihre Zu¬ 
gehörigkeit zum pathologischen Bilde der Pneumonie soll nicht in 
Frage gezogen werden, aber dieses Bild ist die anatomische Re¬ 
aktion auf sehr verschiedene ätiologische Reize. Klinisch muss der 
Unterschied zwischen den verschiedenen Formen von Lungenentzün¬ 
dung aufrecht erhalten werden. Man sollte sich auch nicht zu fest 
auf einen bestimmten pathogenetischen Modus festlegen. Ich per¬ 
sönlich bin überzeugt, dass manche Fälle von Pneumonie embolisch 
oder besser metastatisch auf dem Blut wege entstehen. Dafür lassen 
sich nicht nur die Uebertragungen von Pneumonie im Mutterleibe auf 
den Fötus, die so häufige Anwesenheit der Pneumokokken im Blute 
und die postoperativen Pneumonien anführen, sondern auch Erfah¬ 
rungen aus der Beobachtung von sog. typischen Pneumonien, die ich 
durch meinen Schüler R a p e p o r t in seiner Dissertation habe zu¬ 
sammenstellen lassen. Danach ist ein nicht geringer Prozentsatz 
der Fälle mit Durchfällen verbunden, die auch manchmal der Lungen¬ 
entzündung vorausgehen; und aus den Fäzes lassen sich virulente 
Pneumokokken isolieren. Es steht nichts im Wege, für gewisse Fälle 
die metastatische Entstehung vom Darm aus anzunehmen. 
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Herr Pol lag: Nach einleitenden Bemerkungen über den ge¬ 
schichtlichen Hergang der Behandlungsmethoden septischer Krank¬ 
heiten und den theoretischen Voraussetzungen der Therapie bazillärer 
Krankheiten geht P. dazu über, die Erfahrungen zu schildern, die an 
der Klinik mit der Behandlung mit Methylenblausilber (Argochrom 
Merck) gemacht wurden. Bei bazillärer Sepsis wurde durch wenige 
Injektionen Entfernung der Bazillen aus dem Blut und vollständige 
Heilung, besonders auch schwerer komplizierender Anämie, erzielt. 
Gute Erfolge waren auch bei septischer Diphtherie, septischer Angina, 
epidemischer Genickstarre, rezidivierender Endokarditis mit Poly¬ 
arthritis, septischen Zuständen bei Pyelitis und Malaria zu ver¬ 
zeichnen; bei letzterer traten allerdings, nach Ausschaltung der täg¬ 
lich auftretenden Anfälle auf längere Zeitperioden hinaus, schliesslich 
wieder Rezidive auf. Pneumonien blieben im grossen ganzen unbe¬ 
einflusst. Ausgiebig wurden Typhuskranke behandelt und zwar neben 
einzelnen, auf typhösen Komplikationen beruhenden Misserfolgen, im 
ganzen mit dem erfreulichen Resultat, dass die schweren septischen 
Zustände nach wenigen, oft nach einer Injektion völlig verschwanden 
und dass die Temperatur zu einer Zeit, im günstigsten Falle am 
15. Krankheitstage, zur Norm zurückgeführt wurde. Das Argochrom 
ist völlig ungefährlich und darum als bestes zurzeit bekanntes anti¬ 
bazilläres Mittel bei allen septischen Erkrankungen, zu denen vor 
allen Dingen die eigentliche Sepsis, die Puerperalsepsis und der 
Typhus zu rechnen sind, anzuwenden. Die Anwendung erfolgt in 
Dosen von 0,1—0,2 g in täglichen oder zweitägigen Abständen bis zur 
Entfieberung, wenn immer möglich intravenös; bei intramuskulärer 
oder subkutaner Anwendung treten gelegentlich sterile Abszesse auf. 


Naturwissenschaft!. - medizinische Gesellschaft zu Jena. 

Sektion für Heilkunde. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr L e x e r. 

Herr Eden: Ueber freie Muskeltransplantatlon. 

An der Hand der in der Literatur festgelegten Erfahrungen und 
eigener Beobachtungen am Menschen werden die Bedingungen und 
Aussichten der freien Muskeltransplantation besprochen. Die Unter¬ 
suchungen ergaben, dass auch am Menschen völlig frei transplan¬ 
tiertes Muskelgewebe nicht erhalten bleibt. Die Muskelfasern gehen 
zugrunde und werden durch Bindegewebe ersetzt. Erhaltene oder 
gewucherte Muskelelemente am Rande des Transplantates waren 
zwar vorhanden, sie können aber, selbst wenn sie dauernd über¬ 
leben bleiben, die Funktion des verlorengegangenen Muskelgewebes 
nicht ersetzen. Zur erfolgreichen Verpflanzung von Muskelgewebe 
sind gute Ernährung, Funktionsreiz und Erhaltung oder schnelle 
Wiederherstellung der Nervenversorgung Bedingung. Keine dieser 
Voraussetzungen kann bei der freien Muskelverpflanzung erfüllt wer¬ 
den. Es ist daher die Brauchbarkeit der freien Muskeltransplan¬ 
tation für klinische Zwecke abzulehnen. Ebenso ist die Verwendung 
des Muskeltransplantates als Bau- und Gerüstsubstanz zur Ausfüllung 
und Deckung von Defekten oder zur Blutstillung nicht empfehlens¬ 
wert, da es sich um ein Gewebe handelt, welches hohe Ansprüche 
an die Ernährung stellt, unter Bildung von Toxin der Nekrose an¬ 
heimfällt und endlich bindegewebig ersetzt wird. Es eignen sich 
für solche Zwecke besser die Gewebe der Bindegewebsgruppe und 
das Fettgewebe. 

Aussprache: Herr Lex er: Die Empfehlung von Muskel¬ 
stückchen zur Blutstillung setzt besondere blutstillende Stoffe, eben¬ 
so wie beim Fettgewebe voraus. Dies ist jedoch nicht richtig, denn 
den homoplastischen Muskelstückchen kommt ebensowenig wie bei 
anderweitiger Homoplastik eine blutstillende Eigenschaft zu, die letz¬ 
tere ist nur Folge des Verklebungsvermögens der Transplantate, je¬ 
doch nur bei Autoplastik. 

Herr Splethoff stellt vor: 

a) Syringom bei einem 50 jährigen Manne in typischer Anord¬ 
nung auf der Brust. Histologisch zeigt das Bild eines Geschwulst¬ 
knötchens einige Abweichungen vom gewöhnlichen Bau, insofern nur 
ein schmaler Streifen des Koriums von der Geschwulst eingenommen 
wird und Zysten mit einem kolloidalen Inhalt den Hauptteil aus¬ 
machen, neben denen sich noch einige grössere volle Zellhaufen und 
ganz vereinzelt kurze Stränge als ihr schwanzartiger Anhang finden. 
Zwischen den vollen Zellhaufen und den fertigen Zysten vermitteln 
einige Bilder den Zusammenhang. 

b) Mulage eines klinisch eigenartigen Falles von Epitheliom 
der Talgdrüse. An der linken Seite der Stirn gruppiert stehende 
schwarze Pünktchen, die in der Hautebene liegen oder allerkleinsten 
Knötchen aufsitzen. Der erste Eindruck ist der aggregiert stehen¬ 
der Komedonen. Bedingt ist das eigenartige Bild durch grossen 
Pigmentreichtum. (Fall wird in der Dermatol. Zschr. ausführlich be¬ 
schrieben.) 

c) Zahlreiche, in der Achselgegend sitzende, bis haselnussgrosse 
Epidermoide zusammen mit zahlreichen Pigmentnaevi am Bauch 
einer älteren, geistig wenig entwickelten Frau. Den Inhalt der Zyste 
bildet ein knorpelharter Körper, der sich in Alkohol vollständig auf¬ 
löst und im Gefrierschnitt durch Sudan III ganz gleichmässig gelb¬ 
rötlich färbt. 
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d) Mycosis fungoldes, unter dem Bilde zahlreicher runder oder 
länglichrunder, die Hautebene überragender, kutaner Infiltrate, be¬ 
sonders am Rumpf. Während einer mehrmonatigen Beobachtung 
haben sich unter der Behandlung nur einige Herde mehr oder weni¬ 
ger zurückgebildet. Ebenso hartnäckig ist das sehr heftige Jucken. 
Das Blutbild zeigte bisher bei zahlreichen Untersuchungen nie Ab¬ 
weichungen. Im Gewebe wurden entsprechend der fehlenden Blut¬ 
eosinophilie die Eosinen vermisst oder waren nur spärlich vor¬ 
handen. Erörterung der Differentialdiagnose zwischen Leukämie, 
Pseudoleukämie und besonderen persistierenden Formen von Urti¬ 
karien. 

e) Acrodermatitis atrophicans zusammen mit makulöser Atrophie 

bei einem Manne. Daneben bestand das Bild der sklerotischen Atro¬ 
phie an den Unterschenkeln und, als das Belangreichste an dem 
Fall, ein Knötchenausschlag. Er erstreckte sich von der Glutäal- 
gegend, hier in das Gebiet der diffusen Atrophie übergreifend, bis 
zur mittleren Rückenhöhe und setzte sich aus einzelnen oder in 
Gruppen stehenden rötlichen, derben Knötchen zusammen. Die Ge¬ 
websuntersuchung erwies die Zusammengehörigkeit der diffus auf¬ 
tretenden Atrophie mit den Knötchen; in beiden Herden lag das Bild 
einer schleichenden produktiven Entzündung bei Unversehrtheit der 
elastischen Fasern vor. Die Knötchen wären sonach als primäre 
Effloreszenzen der Jadassohnsehen makulösen Atrophie anzu¬ 
sehen. Nach mehrmonatiger Beobachtung konnte der Uebergang 
der Knötchen in mehr oder weniger blassrötliche Atrophien fest¬ 
gestellt werden. 

f) Epidermolysis bullosa heredltarla dystrophlca bei einem 
Manne. Belangreich ist ein anormaler Blutbefund nicht nur beim 
Vorgestellten, bei seinem Vater und einigen Geschwistern, die das¬ 
selbe Krankheitsbild aufweisen, sondern auch bei seinen Geschwi- 
stm, dem Bruder und einer Nichte des Vaters des Vorgestellten, 
die frei von Hauterscheinungen sind. Die Grundzüge des gestörten 
Blutlebens bestehen in einer Störung des neutrophilen Bildes — 
Herabsetzung, Verschiebung des neutrophilen Bildes nach links oder 
rechts —, in einer oft wesentlichen Erhöhung des Wertes an grossen 
mononukleären Zellen und einer oft wesentlichen Erhöhung der 
Lymphozyten. Die Blutveränderungen erinnern an die Befunde bei 
Störungen der inneren Sekretion: Status lymphaticus, hypophysärer 
Dystrophie usw., und legen die Frage einer ähnlichen Ursache bei 
der Ep. b. h. nahe. Auch E. H o f f m a n n teilte kürzlich einen glei¬ 
chen Fall mit Leukopenie und Hämophilin mit. 

g) Lokomotivheizer mit Gewerbedermatose nach Gebrauch von 
Gaswasser. Vor einem Jahre Beginn mit stark entzündlicher Schwel¬ 
lung beider Vorderarme und leichter Schwellung des Gesichts ohne 
äussere exsudative Erscheinungen. Nach einigen Wochen waren die 
akut entzündlichen Vorgänge zurückgetreten und es stellte sich im 
Gesicht eine starke Pigmentierung und an den beiden Vorderarmen 
ein deutlich netzartig angeordnetes lichenoides Exanthem ein. Nach 
einigen Monaten langsame Umwandlung des lichenoiden Ausschlags 
in eine netzige Melanose, die, ebenso wie die Melanose im Gesicht, 
auch heute noch besteht, obwohl Pat. seit dem Auftreten der Ent¬ 
zündung in der Werkstatt nur mit guten Oelen zu tun hat. 

h) Zwei Lupuskranke, welche die ausserordentlich guten Erfolge 
allgemeiner offener Kohlenbogenlichtbäder nach Reyn und gleich¬ 
zeitiger örtlicher Behandlung mit Pirquet sehen Impfungen zeigen, 
ln einem Fall handelt es sich um einen vorher nicht durchgreifend 
behandelten Lupus, der in diffuser Ausbreitung das ganze mittlere 
Gesicht einnahm. Nach 107 Stunden Bogenlichtbädern in 75 Sitzungen 
und 122 Pirquetimpfungen in 14 Sitzungen innerhalb von 3 Monaten 
erfolgte ein selten schönes kosmetisches Abheilen. Im anderen Fall 
trat die Wirkung der Pirquet sehen Impfungen in Verbindung mit 
allgemeinen Lichtbädern um so mehr hervor, als die vorausgegangene 
Allgemeinbelichtung mit gleichzeitiger örtlicher Quarzkompressions¬ 
behandlung wenig Erfolg hatte. Der Lupus trat, hier in Form derber 
Knötchen aui der Nase und den angrenzenden Wangenteilen auf. 
Abheilung nach 102 Stunden Bogenlichtbäder in 73 Sitzungen und 
45 Pirquetimpfungen in 5 Sitzungen. Nach 5 Monaten einzelne neue 
Knötchen aufgetreten, die örtlich mit Pirquet behandelt werden 
sollen. Geimpft wurde stets mit Original Alttuberkulin Koch. Bei 
Lupusfällen mit innerer Tuberkulose empfiehlt sich im Anfang halbe 
Verdünnung unter Beobachtung etwaiger allgemeiner Reaktionen. 
Es gibt Fälle, bei denen allgemeine Reaktionen oder zu starke Herd¬ 
reaktionen, die nicht in Besserung ausklingen, die weitere Anwen¬ 
dung unratsam machen. In den Pirquet sehen Impfungen besitzen 
wir ein Mittel zur örtlichen Lupusbehandlung, das in Verbindung mit 
offenen Kohlenlichtbädern in manchem Falle, namentlich in kos¬ 
metischer Beziehung, sehr gute Erfolge haben wird. Auch der Wech¬ 
sel zwischen örtlicher Licht- und Tb.-Behandlung, nachdem diese oder 
jene eine Zeitlang angewendet wurde, dürfte in gewissen Fällen von 
Vorteil sein. 

3. Herr Keysser: Zur Radiumbehandlung des operablen 
Peniskarzinoms. 

Vorstellung eines seit VA Jahren geheilten, mit Radium behandel¬ 
ten, operablen Peniskarzinoms nach vorheriger exakter Ausräumung 
der Leistendrüsen und Demonstration von Farbphotographien, die die 
verschiedenen Stadien der Heilung erkennen lassen. An der Hand 
dieses Falles führt Vortr. aus, dass sein Standpunkt, den er mit Vor¬ 
behalt auf dem Chirurgenkongress 1914 vertreten hat, jetzt endgültig 
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dahin festgelegt werden kann, dass bei jedem operablen Peniskarzi¬ 
nom zur Vermeidung der schweren Verstümmelung der Versuch der 
Radiumbehandlung nach vorheriger radikaler Ausräumung der In¬ 
guinaldrüsen gerechtfertigt ist. 

Herr Eden: a) Vollständige Magenresektion. 

Es handelte sich um einen 46 jährigen Pat. mit einem infiltrierend 
wachsenden Adenokarzinom des Magens, welches nur kleine Teile 
am Fundus freigelassen hatte. Drüsenmetastasen nur im grossen und 
kleinen Netz.. Das Duodenum wurde blind verschlossen, der Magen 
mitsamt den Drüsen und 2 cm von dem unteren Teil des Oesophagus 
vollständig entfernt. Vereinigung des Oesophagusstumpfes mit einer 
etwa 30 cm langen Jejunumschlinge End-zu-Seit durch dreifache 
einstülpende Naht. Nahtsicherung durch einen Netzzipfel. Glatte 
Wundheilung ohne Fistelbildung. Die mikroskopische Untersuchung 
des Präparates ergab, dass das Karzinom genau bis zum Oesophagus- 
ansatz reichte, noch nicht auf das Plattenepithel übergegangen war. 
Anfangs bestanden etwa 3 Wochen lang mässige Durchfälle, jetzt 
ist die Nahrungsaufnahme und die Verdauung annähernd normal und 
der Pat. kann mit verheilter Wunde ohne Beschwerden in leidlichem 
Ernährungszustand etwa 10 Wochen nach der Operation entlassen 
werden. An der Stelle der Einmündung des Oesophagus ins Jejunum 
hat sich, wie das Röntgenbild zeigt, die Darmschlinge schon etwas 
erweitert. Von der Darreichung von Salzsäure wurde guter Ein¬ 
fluss auf Appetit und Darmtätigkeit gesehen. 

b) Habituelle Schulterluxation. 

In vielen Fällen ist der Abriss der Gelenkkapsel mit Knochen¬ 
absprengungen und -abschliffen vom vorderen Pfannenrande Grund 
des Wiedereintritts der Luxation. Hierbei kann nicht Kapselraffung. 
Vornähung der Aussenrotatoren oder Muskelplastik die Reluxation 
verhüten, sondern es muss die Gelenkkapsel wieder an ihrer Stelle 
befestigt und die Gestalt der Pfanne möglichst wieder hergestellt 
werden. Dieses wurde dadurch erreicht, dass der verloren ge¬ 
gangene vordere Pfannenrand durch ein Stück Tibia ersetzt wurde, 
welches zugleich eine Hemmung und einen Widerrist für den aus- 
tretendeji Kopf bildete. Die abgerissene Gelenkkapsel wurde durch 
Nähte in ihrem alten Lager wieder befestigt. Bisher (etwa 8 Mo¬ 
nate nach der Wundheilung) ist der Erfolg gut geblieben. Der vor¬ 
gestellte Pat. kann seinen Arm in der Schulter annähernd normal 
bewegen und hat keine Beschwerden im Schultergelenk. (Erscheint 
ausführlich in der D. Zschr. f. Chir..) 

Herr Lex er: Zur Gefässchlrurgie. 

a) Erfolgreiche Gefässtransplantatlon. Am rechten Oberarm ist 
die Arterie seit dem 9. V. 17 abgeschlossen mit Vernarbung, ohne 
Aneurysma, ausserdem Ulnarislähmung. Starke ischämische Er¬ 
scheinungen der Hand und der unteren Hälfte des Vorderarmes. 
6. X. 17: Freilegung. Arterie abgeschlossen, an beiden Stümpfen 
vernarbt. Auslösung der Stümpfe und Anfrischung. Danach ergibt 
sich ein Defekt von 12 cm, welcher durch ein Stück der Vena saphena 
ersetzt wird. Am 6. XI. 17 gute Heilung. Völlige Durchgängigkeit 
des Gefässes bewiesen durch L e x e r sches Symptom. 

b) Ringförmige Naht der linken Art. subclavia bei Operation 
eines arterio-venösen Aneurysmas. Arterio-venöse Fistel mit klein¬ 
faustgrossem Sack an der Vene, 3 Monate 10 Tage nach einer Gra¬ 
natsplitterverletzung. Operiert nach dem Verfahren von L e x e r 
(s. D. Zschr. f. Chir. 135. 1916. S. 434). Nach Ausschälung des 
Sackes und Resektion des zugehörigen Teiles der Vene mit Unter¬ 
bindung zeigt sich eine unregelmässige, zackige, 2 cm lange, mehr 
als die Hälfte des Umfanges der Arterie einnehmende Arterienver¬ 
letzung am unteren Rande der Subklavia, etwa in der Mitte zwischen 
Scalenus und Proc. coracoideus. Der verursachende Granatsplitter, 
welcher am oberen Rande des Schlüsselbeines, im inneren Drittel ein¬ 
getreten war, sass am Beginn der Achselhöhle, neben der Vene. 
Nach der Resektion des verletzten Arterienabschnittes gelang die 
ringförmige Arteriennaht. Heilung ohne Störung und Folgen. 

c) Ringförmige Naht der linken Car. comm. nach arterio-venö- 
sem Aneurysma infolge Granatverletzung vor 4 Wochen. Es han¬ 
delte sich um eine arterio-venöse Fistel mit grossem, bis ins Jugu- 
lum reichendem Sack, dessen Innenwand von Fibrin gebildet wird. 
Die Umgebung ist stark schwielig. Die Vena jugularis hat an der 
Vorder- und Hinterwand einen 2 cm grossen Schlitz. Die Arterie 
hat einen ebenso langen unregelmässigen Defekt, der für die seit¬ 
liche Naht nicht geeignet ist, daher Resektion von 3 cm. Ring¬ 
förmige Naht der Arterie unter Seitwärtsneigung des Kopfes, Unter¬ 
bindung der Vene. Zur Schnittführung war wegen Ausdehnung des 
Aneurysmas ein bogenförmiger Schnitt gewählt worden, welcher 
hinter dem Kieferwinkel begann, bis nahe an den Kehlkopf nach vorne 
verlief, von hier nach unten und über dem Sternoklavikulargelenk 
wieder zurück nach aussen umbog. Der Kopfnicker wurde vom 
Sternum am Schlüsselbein abgetrennt. Vollständige Heilung. Inter¬ 
essant ist der Fall deshalb, weil die während der Operation 1 Stunde 
Lang notwendige Abschliessung der Car. comm. genügte, um den 
rechten Arm und das rechte Bein paretisch zu machen. Das Bein 
erholte sich schon am selben Abend wieder, dagegen brauchte der 
Arm 4 Wochen bis zum Beginn von Bewegungen. 

L e x e r warnt vor der Unterbindung der Car. comm. an Stelle 
der idealen Aneurysmaoperation mit Wiederherstellung des Kreis¬ 
laufes wegen der gelegentlich auch im jüngeren Alter auftretenden 
sehr schweren Folgen, wie folgender Fall zeigt: 
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Schussaneurysma der Car. coram. (1 Jahr 8 Mon. alt) mit sehr 
grosser Sackbildung bis zur Schädelbasis. Wegen dieser Aus¬ 
dehnung war die ideale Operation des Aneurysmas unmöglich. Nach 
der zentralen Ligatur der Car. comm. und der peripheren der Car. 
int. stand die Blutung aus dem Sack vollständig. Die Vena jugularis 
wurde unterbunden. Es trat vollständige Lähmung der rechten Kör¬ 
perhälfte und Aphasie auf. Nach 5 Monaten noch völlig* schlaffe 
Lähmung des rechten Armes und spastische Lähmung des rechten 
Beines. Sprache verlangsamt. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 22. März 1918. 

Dr. J. Matko: Beitrag zur Therapie des Schwarzwasser- 
Hebers. 

Anfangs Januar 1. J. hat der Vortr. einen Fall von Schwarz¬ 
wasserfieber vorgestellt, bei welchem der'Anfall durch intravenöse 
Einverleibung von Dinatriumphosphat und Kochsalz momentan und 
dauernd zum Stillstand gebracht wurde. Jetzt verfügt er über eine 
zweite Beobachtung bei einem Falle von chronisch rezidivierender 
Malaria, der nach Genuss von Chinin einen typischen Anfall von 
Schwarzwasserfieber bekam. Ikterus, stark geschwollene Milz, 
schwarzroter Harn, 2 prom. Eiweiss enthaltend etc. Pat. bekam 
150 ccm einer Salzlösung intravenös, welche je 3 g Dinatrium¬ 
phosphat und Kochsalz enthielt; sofort und dauernd stand die 
Hämolyse still; wegen enormer Ausscheidung von fein- und grob¬ 
granulierten Zylindern, verfetteten Nierenepithelien und spärlichen 
Blutschatten am Tage darnach Wiederholung der intravenösen In¬ 
jektion von Dinatriumphosphat (150 ccm einer 2,5proz. Lösung), 
rasche Abnahme der Eiweiss- und Zylinderausscheidung, Ver¬ 
schwinden derselben nach nochmaliger Injektion von 1 g Dinatrium¬ 
phosphat in 200 ccm Aqua destill. Gutes Allgemeinbefinden, Ver¬ 
kleinerung des Milztumors. Später neuerliche Chininkur ohne Störung. 

Dr. O. Kurz und Dr. Th. Bauer: Ueber gehäuftes Auftreten 
von ulzeröser Endokarditis bei Soldaten. 

Dr. Kurz macht auf die im Verlaufe des Krieges zunehmende 
Häufigkeit der ulzerösen Endokarditis bei Soldaten mit längerer 
Felddienst- oder sonstiger Kriegsdienstleistung aufmerksam. 
Häufig ein schleichender Verlauf mit wochenlang geringer Tem¬ 
peratursteigerung, mithin Endocarditis lenta, eine von Schott- 
müller, Lenhartz und Jochmann beschriebene Form der 
malignen Endokarditis. Der Vortr. bespricht das Ergebnis von 
63 obduzierten Fällen, worunter sich 49 endokarditische Klappen¬ 
erkrankungen befanden (10 alte, abgeschlossene und 39 akute bzw. 
akut-rezidivierende Erkrankungen). Bei dem häufig schleichenden 
Verlauf der ulzerösen Endokarditis wird sie oft nicht erkannt, sie ist 
in der Tat wohl häufiger, als man- annimmt. Der Vortr. erörtert die 
Befunde bei der Untersuchung solcher Kranker und weist auf die 
relative Häufigkeit von Embolien (Milz, Nieren, Lungen und Gehirn) 
hin; der als Erreger der Endocarditis lenta bezeichnete Streptococcus 
viridans konnte von ihm bei einigen Züchtungen aus dem Blute 
nicht nachgewiesen werden. Protrahierter, sich viele Monate hin¬ 
ziehender, schliesslich jedoch stets letaler Verlauf. 

Priv.-Doz. Dr. Th. Bauer berichtet unter Demonstration von 
30 Museumpräparaten über sein aus der Prosektur zweier Militär¬ 
spitäler stammendes Material. Er beschreibt ausführlich die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde bei vier Typen dieser ulzerösen Endo¬ 
karditis und teilt schliesslich mit, dass er bakteriologisch ausser 
anderen Bakterien nur in drei Fällen intravital und postmortal den 
Streptococcus viridans nachweisen konnte. 

Aussprache: Prof. G. Singer, Prof. R. P a 11 a u f und 
Priv.-Doz. Dr. R. Kaufmann. Letzterer führte aus, dass nach den 
bösen Erfahrungen, welche mit der Ueberanstrengung herzklappen¬ 
kranker Soldaten gemacht wurden, für solche Kranke nur der Land¬ 
sturmdienst ohne Waffe in Frage komme; in der Front oder bei 
Arbeiterkompagnien der Etappe dürften sie nicht verwendet werden. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Antiferment und rundes Magengeschwür. 

Viktor L. N eu m ay e r -Kljuc (Bosnien) teilt 2 Fälle von 
rundem Magengeschwür mit, die er mit einem Antifer- 
m e n t behandelt und dabei sehr gute und rasche Erfolge erzielt hat. 
Das von Neumayer benützte Antiferment ist ein unter dem 
Namen Leukofermantin von der Firma Merck hergestelltes Präparat. 
Es ist ein Antiferment gegen Trypsin. N. stellt .sich die Wirkung 
des Leukofermantins so vor, dass es durch antifermenteile Bindung 
des dem Trypsin verwandt gebauten Pepsins wirkt. 

N. regt die Frage an, ob nicht bei der Entstehung des runden 
Magengeschwürs das Magenferment, das Pepsin, die Hauptursache 
ist und die Uebersäuerung des Magens, die man bisher als Ursache 
des Leidens annahm, nur eine Folge desselben, vielleicht sogar eine 
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abwehrende Tätigkeit des Organismus darstellt. N. fordert zur 
Nachprüfung dieser neuen Theorie auf und rät dringend dazu, das 
Leukofermantin bei einschlägigen Fällen zu benützen. N. verwendet 
das Leukofermantin in der Weise, dass er 2—3 mal täglich einen 
Esslöffel voll davon nehmen lässt. Nach Verbrauch von 50 ccm Leuko¬ 
fermantin war seine Patientin geheilt. Störend ist bei dem Präparat 
der starke Zusatz von Karbolsäure, der die Bekömmlichkeit des 
Präparates beeinträchtigt. (Ther. Mh. 1917, XII.) H. Thierry. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 22. April 1918. 

-- Kriegschronik. Der deutsche Angriff wurde in der ver¬ 
gangenen Woche auch auf die englische Front nördlich und östlich 
von Ypern ausgedehnt, mit dem Erfolg, dass nach Einnahme der in der 
Flandernschlacht 1917 heiss umstrittenen Orte Langemarck, Poelkapelle, 
Gheluvelt die englischen Truppen auf rückwärtige Stellungen zurück¬ 
genommen wurden. Südwestlich von Ypern wurden Wulverghem, 
Wytschaete und Bailleul genommen. Oestlich Amiens wurden starke 
Angriffe der Franzosen verlustreich abgewiesen. An der italienischen 
Front herrscht lebhafter Feuerkampf. Die Säuberung Finnlands von 
der Roten Garde hat nach dem Eintreffen deutscher Truppen schnelle 
Fortschritte gemacht. Die Städte Helsingfois und Tammersfors sind 
befreit. An der kaukasischen Front wurde die Festung Batum von 
den Türken genommen. — Der k. k. Minister des Aeusseren Graf 
Czernin ist zurückgetreten. Dieses bedeutungsvolle Ereignis hängt 
zusammen mit einem rätselvollen, von Clemenceau veröffentlichten 
Brief des Kaisers Karl an seinen Schwager, den Prinzen Sixt von 
Parma, in dem der Kaiser die Ansprüche Frankreichs auf Eisass- 
Lothringen als gerecht anerkannt haben sollte. Der Brief wurde aber 
vom Kaiser für gefälscht erklärt und gab ihm Veranlassung, in einem 
Telegramm an Kaiser Wilhelm dre Solidarität der deutschen und. 
österreichischen Interessen und das Festhalten an der treuen Waffen¬ 
brüderschaft mit dem Deutschem Reiche zu versichern. Zum Nach¬ 
folger Czernins wurde Baron Burian, der früher schon während des 
Krieges Minister des Aeusseren war, ernannt. — In England ist ein 
Gesetz, das die Wehrpflicht auf das 50. Lebensjahr ausdehnt und 
auch Irland zur Wehrpflicht heranzieht, angenommen worden. — 
Mit der Aussicht auf einem vollkommenen und unbestrittenen Sieg, 
wie ihn die glänzenden Erfolge unserer Waffen wieder in sichere 
Aussicht gestellt haben, ist erfreulicherweise auch die Kriegs¬ 
stimmung in Deutschland wieder mächtig erstarkt. Seit dem Tief¬ 
stand, der in der Friedensresolution des Reichstags im JuH v. J. zum 
Ausdruck kam, hat sich die Siegeszuversicht des deutschen Volkes 
schon mit den Erfolgen in Russland und Italien allmählich wieder ge¬ 
hoben und erfüllt jetzt die ganze Nation wie bei Beginn des Krieges. 
Das Gerede vom Verständigungsfrieden, der weder Gebiet noch 
Kriegsentschädigung vom Feinde fordern dürfe, ist vergessen und 
selbst solche Politiker urrd 'Pressorgane, die früher am eifrigsten 
den Verzicht gepredigt hatten, sprechen jetzt ernsthaft von Beifort 
und Belgien, von Briey und Longwy als deutschen Forderungen. Der 
Ruf nach einem starken deutschen Frieden, der Deutschland für seine 
schweren Opfer entschädigt und in deT Zukunft vor ähnlichen Ueber- 
fällen sichert, ist allgemein geworden. Diese Siegesgewissheit ist 
auch in den Zeichnungen auf die 8. Kriegsanleihe zum Ausdruck ge¬ 
kommen, die mit dem gewaltigen Ergebnis von mehr als 14)4 Milliarden 
Mark alle ihre Vorgängerinnen übertroffen hat. 

— Man schreibt uns : In Nr. 16 d. M.m.W. spricht sich M. v. G r u- 
b e r über wirtschaftliche Massnahmen zur Förderung kinderreicher 
Familien aus. Die knappen und vielsagenden Sätze, von ihrem Autor 
dargelegt in der Kommission des Aerztl. Vereins München für die 
Steigerung deutscher Volkskraft, seien der Aufmerksamkeit aller ein¬ 
flussreichen Persönlichkeiten und besonders der gesetzgebenden Fak¬ 
toren dringendst empfohlen — gerade jetzt zur Kriegszeit. In der 
Darlegung der Beweggründe für die willkürliche Beschränkung der 
Kindererzeugung finden sich u. a. die Sätze: „Für fast alle Stände 
sind die Kinder nur mehr wirtschaftliche Last etc. — insbesonders die 
erwerbs- und berufstätige Frau kann Kinder nicht brauchen“ — und: 
„Es darf nicht länger geduldet werden, dass die Junggesellen und die 
Kinderlosen schwelgen können, während der einzige Lohn der 
wackeren Eltern einer gesunden, tüchtigen Kinderschaar Mühen und 
Entbehrungen sind.“ Das nur herausgegriffen! 

Es wäre einer ausgezeichneten Feder würdig, zu beschreiben und 
zu bewerten, wieweit die wirtschaftliche Benachteiligung — ganz ab¬ 
gesehen vom Blutzoll! — zahlreichster kinderreicher Familien gerade 
jetzt während des Krieges, in der Aera der Kommunalverbände und 
der zahllosen behördlichen Massnahmen hinsichtlich der Volksernäh- 
rung sich entwickelt hat. Ich unterlasse das. Unschwer lässt sich 
der strikte Beweis liefern, dass da und dort bei der Verteilung sowohl 
der Lebensmittel als anderer zum Leben nötiger Dinge eine durch 
keinen Versuch der Abwehr gemilderte Benachteiligung der kinder¬ 
reichen Familien stattfindet. Ueber Holz, Kohle, Nähfaden bis herab 
zum Pferdefleisch erstreckt sich diese Kette — sogar die Verteilung 
von Nährhefe nicht vergessend! Das System der Benachteiligung 
— man muss es innerhalb grosser organisatorischer Einrichtungen ein 
System heissen! — liegt darin, dass nicht etwa die Kopfzahl der 
Haushalte Massstab der Zuteilung ist, sondern der Begriff „Haushalt“. 
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Es ist dem Schema in den angezogenen Fällen völlig gleichgültig, ob 
dieser Haushalt aus 2 oder 12 Personen besteht, ob es sich um einen 
Ledigen mit seiner Haushälterin oder um eine Familie mit 10 Kindern 
handelt. Daraus ist zu schlossen: Es fehlt noch nahezu völlig an der 
Einsicht, aus welchen Gründen es notwendig ist, die Eltern zahlreicher 
Kinder auch nur im bescheidensten Masse in der Durchhaltung zahl¬ 
reicher Kinder zu fördern. Wie leicht wäre es gerade heute zu 
machen, die vielgehetzten Mütter einer grösseren Kinderzahl, die ja 
gerade am dringendsten auf Verdienst angewiesen sind und auf Aus¬ 
nutzung, nicht die amtsgewohnte Verschleuderung der Zeit, bedacht 
sein müssen, z. B. beim Anstehen vor den Geschäften, in der Reihe 
der Abzufertigenden zu bevorzugen (etwa einfach durch eigene Farben 
ihrer Karten und Marken)! Auch diese kleine Erleichterung, der 
man mit vollem Rechte den Charakter einer persönlichen Aus¬ 
zeichnung für eine Mutter vieler Kinder geben könnte, findet 
nicht statt. Auszumalen wie die Verteilung der Brennmaterialien nach 
dem Massstab „Haushalt“, statt nach dem gerechteren und nur etwas 
unbequemeren „Kopfzahl“ die kinderreichen Familien systematisch 
beeinträchtigt, sei unterlassen. 

Es wäre eine Tat für unsere Volkskraft, wenn jetzt, mitten im 
Kriege, einige Kommunalverbände durch Auszeichnung und relative 
Begünstigung der kinderreichen Familien vor den Ledigen und Kin¬ 
derlosen den Beweis erbringen würden, dass ihnen die Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft nicht nur Rauch und Schall ist. Wir sprechen 
dies hier aus, weil viele Kollegen, namentlich in kleineren Städten 
und auf dem Lande, in den Kommunalverbänden als 'Berater Sitz und 
Stimme haben und diese Stimme laut erheben sollen, um die Leit¬ 
sätze, welche unsere Hygieniker und einsichtige Aerzte formulieren, 
aus dem Papierleben ins wirkliche Leben zu erheben. Dadurch 
werden wir der Zukunft unseres Volkes dienen. Geschieht es nicht 
jetzt, dann wird 2 Menschenalter hindurch unsere Mühe vergeblich 
sein, den Leuten zu beweisen, wie nützlich es sei, für das Leben 
des Staates viele tüchtige Kinder aufzuziehen. Jetzt ist die Zeit zu 
Taten auch hier! Grassmann - München. 

— Oberstabsarzt d. Res. Sanitätsrat Dr. Lukas ist auf eine 
neu geschaffene Referentenstelle in die Medizinalabteilung des 
Kriegsministeriums berufen worden. Zum erstenmal wird hier ein Arzt 
des Beurlaubtenstandes ins Kriegsministerium berufen; ein Beweis 
der guten Beziehungen, die in Bayern zwischen Militär- und Zivil¬ 
ärzten bestehen und eine Anerkennung der wertvollen Arbeit, die 
während des Krieges von Zivilärzten im Dienste der Heeresverwal¬ 
tung geleistet worden ist 

— Der Regierungspräsident in Düsseldorf fordert in einem Rund¬ 
schreiben die Kreisärzte seines Bezirkes zur tatkräftigen Beteiligung 
an der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten auf. 
Es handelt sich an erster Stelle um die Belehrung der Kassenvor¬ 
stände und Geschäftsführer, später auch der Mitglieder. Die Be¬ 
lehrung hat nach einem dem Schreiben beigefügten ausführlichen 
Programm zu geschehen und soll unter Vermeidung von eingehenden 
Krankheitsbeschreibungen umfassen: 1. Die Schädlichkeit der Ge¬ 
schlechtskrankheiten, 2. den Schutz gegen sie, der ausschliesslich in 
der Enthaltsamkeit zu suchen ist, 3. die Notwendigkeit sofortiger ärzt¬ 
licher Behandlung, 4. Krankenhausbehandlung, besonders beim Tripper 
bis zur Ausheilung. Das Eingehen auf Schutzmittel ist zu vermeiden; 
sollte nach solchen gefragt werden, so ist deren Unsicherheit zu 
betonen. Auf Anfrage ist auch auf das Unsittliche empfängnisver¬ 
hütender Massnahmen hinzuweisen. 

— Ein Erlass des preuss. Ministers des Innern ordnet an, dass 
bei Prostituierten, gegen die ein begründeter Verdacht besteht, 
dass sie an Syphilis leiden und diese auf andere Personen übertragen 
haben, die Wassermann sehe Untersuchung auszuführen 
ist, sofern nicht schon die sittenärztliche Untersuchung diesen Ver¬ 
dacht bestätigt. Zuständig für diese Unersuchungen sind die Medizinal¬ 
untersuchungsämter, Medizinaluntersuchungsstellen bzw. die mit deren 
Aufgaben betrauten Untersuchungsanstalten. Die Blutentnahme ge¬ 
hört zu den Aufgaben des Sittenarztes. 

— Deutsche Forschungsanstalt für Lebensmit¬ 
telchemie in München. Wie amtlich bekarintgegeben wird, hat 
der König von Bayern am 3. April d. J. die Errichtung der Stiftung 
„Deutsche Forschungsanstalt für Lebensmittelchemie in München“ ge¬ 
nehmigt, den Spendern der Mittel die Anerkennung für ihren gemein¬ 
nützigen Opfersinn und ferner dem ordentlichen Professor an der 
Universität und Direktor des Laboratoriums für angewandte Chemie, 
Geheimrat Dr. Theodor Paul, in München die Anerkennung seiner 
Verdienste um die Errichtung dieser Stiftung ausgesprochen. 

— Die Mitgliederversammlung des Münchner Aerztevereins für 
freie Arztwahl vom 12. April 1918 hat den körperschaftlichen Beitritt 
zur Alterszulagekasse des Leipziger Verbandes beschlossen. 

— Das Landgericht Elbing hat einen Arzt, der einem Kranken 
eine bestimmte Apotheke empfohlen hatte, verurteilt, 
solche Empfehlung zu unterlassen. Auf Bernfungskläge wies das 
Oberlandesgericht Marienwerder diese ab mit der Begründung, dass 
der Beklagte der Verbotsbestrmmung des Mediziinaledikts von 1725, 
die noch Gesetzeskraft habe, zuwidergehandelt habe. Die Empfehlung 
einer bestimmten Apotheke sei nicht verbotswidrig, wenn es sich um 
den Bezug gewisser im allgemeinen nur in dieser Apotheke stets 
vorrätig gehaltener Mittel handle, wohl aber dann, wenn es sich 
um Mittel handle, die in- den anderen Apotheken zu haben sind. 


namentlich wenn der Arzt keinen besonders gerechtfertigten Grund für 
diese Empfehlung angeben kann. 

— Die Verwaltung der Nobelstiftung in Stockholm hat be¬ 
schlossen, die Nobelpreise auch für 1918 nicht verteilen zu lassen. 

- Dem leitenden Arzt des St. Josephstrftes in Bremen Dr. Otto 
Buss ist der Titel Professor verliehen worden, (hk.) 

— Der Chefarzt des Dr. La hm an n sehen Sanatoriums 
in Weisser Hirsch bei Dresden, Prof. Dr. Kraft, verlässt die Stätte 
seiner Tätigkeit, um nach Baden-Baden überzusiedeln. 

— Zum leitenden Oberarzt der inneren Abteilung des städtischen 
Krankenhauses in Harburg wurde vom Magistrat der Prof. Dr. 
Oueckenstedt aus Rostock gewählt. 

— Der Verein der Irrenärzte Niedersachsens 
und Westfalens (Vorsitzender S n e 11 - Lüneburg) hält am 
4. Mai d. J. seine 51. Versammlung in Hannover ab. Es sprechen: 

1. S c h u 11 z e - Göttingen: Zur sozialen Bedeutung der Hypnose. 

2. L o e w e n t h a 1 - Braunschweig: Ueber Behandlung der Kriegs¬ 
verletzungen des Rückenmarks. 3. Stolzenburg -Göttingen: 
Einige Bemerkungen zur Frage der Dienstbeschädigung bei den wich¬ 
tigsten Psychosen und Neurosen. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 7. 
bis 13. April wurden 17 Erkrankungen angezeigt. — Kaiserlich 
Deutsches Generalgouvernement Warschau. In der Woche vom 17. bis 
23. März wurden 1203 Erkrankungen und (139 Todesfälle) gemeldet. 
In der Woche vom 24.—30. März wurden 1038 Erkrankungen (und 
94 Todesfälle) gemeldet. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der 
Woche vom 10.—16. März 443 Erkrankungen und 18 Todesfälle. — 
Deutsche Kreisverwaltung in Suwalki. In der Woche vom 10. bis 
16. März 2 Erkrankungen. 

— Pest. Niederländisch Indien. Im Monat Februar wurden 
auf Java 75 tödlich verlaufene Erkrankungen festgestellt. 

— In der 14. Jahreswoche, vom 31. März bis 6. April 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Worms mit 41,5, die geringste Offenbach mit 4,8 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Masern und Röteln in Neuss, an Diphtherie und Krupp in 
Berlin-Lichterfelde, an Keuchhusten in Hof. Vöff. Kans. Ges.A. 

H.o chschulnachrichten. 

F r e i u r g i. B. Der Anatom, Geh. Rat Prof. Dr. Wieders- 
heim feierte am 21. ds. seinen 70. Geburtstag. 

Jena. Prof. Gärtner wurde von den städtischen Behörden 
anlässlich seines 70. Geburtstages zum Ehrenbürger ernannt. 

(B e r i c h t i g u n g.) Der Professortitel wurde verliehen dem 
Dr. ('. S t r u b e (nicht Haube) in Bremen. 

Dienstesnachricht 

Die Bezirksarztstelle in Nabburg ist erledigt. S. Anzeigenteil S. 7. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 
landsturmpfl. Arzt Karl A s s f a 1 g, Aulendorf. 
Oberstabsarzt d. L. Fr. Barczemski, Nenendorf. 
Vertr. verpfl. Arzt Otto Betz, Heilbronn. 

Unterarzt d. L. Adolf Blitz, Leer. 

Oberarzt W. G. Engels, Stuttgart. 

Stabsarzt Otto Gei ss ler, Neuruppin. 

Dr. Ludwig Glaser, Zabern. 
landsturmpfl. Arzt Gröber, Leipzig. 

Oberarzt Friedr. Gütermann. 

Bat.-Arzt Rud. Halberstadt, Hamburg. 

Feldunterarzt Emil Hering, Naumburg. 

Oberarzt Walter K a i s e r 1 i n g, Magdeburg, 
cand. med. Alfred Kay, Friedrichshafen. 

Dr. Willi. Lederer, Bruck. 

Sanitätsunteroffizier stud. med. Kurt Lindemann, Altona. 
Oberarzt Max M u n d t, Altona. 

Oberstabsarzt d. L. Otto P esc hei, Unruhstadt. 
Oberstabsarzt d. Res. Albert Pfeiffer, Lauf. 
Felduntcrarzt Fr. R e i n e c k e, Daseburg. 

Oberarzt Rud. v. Schroeder. 

Oberarzt d. L. II. Georg S e n d e 1, Allstedt. 

Stabsarzt Christian Werner, Ems. 

Stabsarzt d. L. Walter W e s t p h a 1, Tilsit. 

Feldhilfsarzt Hans W i e s n e r. 


Die Herren Kollegen werden darauf aufmerksam gemacht, dass 
es zweckmässig ist, das Honorar für Behandlung eines Kollegen der 

„Münchener Aerztlicben Kriegshilfskasse 4 * 

zuzu wenden. 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckkonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayerischen Hypo¬ 
theken- und Wechselbank München, Theatinstrasse 11 (Postscheck¬ 
konto der Bank Nr. 322). Obligationen und Kriegsanleihen sind zu 
hinterlegen auf das Depot Konto Nr. 75 859 ebenfalls bei der Bayer. 
Hypotheken- und Wechselbank München. ___ 
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lieber bazilläre Ruhr und ihre spezifische Behandlung. 

Von Prof. Dr. A. Schittenhelm, z. Zt. im Felde. 

Dass zu Zeiten gehäufter Ruhrerkrankungen jeder Krankheits¬ 
fall, der die typischen blutig-schleimig-eitrigen Stühle absetzt und 
kolikartige Leibschmerzen mit Tenesmen hat, als Ruhr anzusehen 
ist, bedarf keiner weiteren Ausführung. Ebensowenig kann bezweifelt 
werden, dass es gelegentlich ruhrähnliche Krankheitsbilder gibt, die 
mit der Dysenterie ursächlich nichts gemein haben, wie sie vor allem 
von Hirsch angeführt wurden. Sie treten Jedoch in der Regel ver¬ 
einzelt und relativ selten auf und könnten also höchstens bei sporadi¬ 
schen Ruhrfällen in Betracht zu ziehen sein; eine diagnostische 
Schwierigkeit dürfte bei genauer Untersuchung kaum entstehen. Die 
interessante Feststellung Neukirchs, der bei ruhrartigen Erkran¬ 
kungen im Blute paratyphusäbnliche Bakterien aus der Glässner- 
Voldagsen-Gruppe feststellen konnte, gilt wohl nur für die Türkei; 
keineswegs aber für unsere Verhältnisse. Ebensowenig spielt bei 
uns die Malariaruhr eine bemerkenswerte Rolle. 

Mit dem Anstieg der Kurve der Ruhrerkrankungen geht immer 
gleichzeitig auch die Kurve der Darmkatarrhe in die Höhe 
und es erhebt sich die Frage, in welcher Beziehung diese zur Ruhr 
stehen. Zweifellos handelt es sich bei einem Teil derselben um 
unspezifische Darmkatarrhe verschiedener Ursache, wie man sie 
auch sonst ausserhalb der Ruhrzeiten im Sommer zu sehen bekommt. 
Eine grosse Anzahl der Darmkatarrhe muss aber 
als Ruhr angesehen und namentlich, was die Bekämpfung der 
Ruhr anbelangt, wie diese beurteilt werden. Es kann nicht energisch 
genug hervorgehoben werden, dass man zu Ruhrzeiten in dem Stuhl 
von Darmkatarrhen, die mit oder ohne erheblichere Schleimabsonde¬ 
rung einhergehen und in wenigen Tagen ablaufen, auch wenn alle 
übrigen Erscheinungen der Ruhr fehlen, oft genug Ruhrbazillen nach- 
weisen kann. 

Die Ruhr kann also ebensowohl unter dem Bilde eines leichten 
Darmkatarrhs verlaufen, der keinerlei charakteristische Erscheinungen 
oder nur Andeutungen davon zeigt und dem wohl nur leichte katar¬ 
rhalische Veränderungen der Darmschleimhaut entsprechen, die schnell 
vorübergehen, oder aber sie zeigt sich als das typische Krankheits¬ 
bild. das sich übrigens auch zuweilen aus einem zunächst scheinbar 
einfachen Darmkatarrh entwickeln kann. Auch hier gibt es alle Ab¬ 
stufungen vom schweren Verlauf bis zum leichtesten Fall, der nur 
einen oder wenige Tage Ruhrstuhl und Ruhrbeschwerden hat und 
schnell vollkommen geheilt ist. 

Abgesehen von der Schwere der klinischen Erscheinungen und 
ihrer Eigenart kann die Untersuchung des Stuhles einen 
Einblick geben in die Vorgänge innerhalb des Darmkanals. Hei¬ 
nersdorf hat vor kurzem auf gewisse Eigenarten des mikro¬ 
skopischen Stuhlbildes hingewiesen, die besonders die Leukozyten 
betreffen. Nach ihm laufen Erscheinungen der Phagozytose und der 
vakuolen Degeneration bis zur Nekrose nebeneinander her; die Zell¬ 
veränderungen sind z. T. hervorgerufen durch die Giftwirkung der 
eingedrungenen Bakterien. Ich habe schon seit drei Jahren dem 
Stuhfbild Aufmerksamkeit geschenkt. 

Die Ruhr kann zuweilen eingeleitet werden durch Absetzen von 
Stühlen, die in ihrem Aussehen an eine Gärungsdyspepsie 
erinnern. Der massige, breiige Stuhl ist durchsetzt 
mit kleinen Gasblasen und sieht schaumig aus. Mat- 
t h e s, sowie Schmidt und Kaufmann haben schon darauf hin¬ 
gewiesen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt neben Muskel¬ 
resten viele Seifennadeln und einzelne Stärkereste. Der Uebergang in 
Ruhrstuhl geht meist rasch vor sich. Die typischen, 
zähen, blutig-schleimigen Abgänge, die immer mehr den 
fäkulenten Charakter verlieren und denen polymorphkernige, 
gut erhaltene und gut färbbare Eiterzellen in kleiner oder grösserer 
Menge beigemischt sind, stellen das Produkt der zunächst ober¬ 
flächlichen 'Entzündung der Dickdarmschleimhaut im ersten Sta¬ 
dium der Ruhr dar. Je weitere Strecken derselben und }e intensiver 
sie verändert werden, desto häufiger wird meist auch das Absetzen 
der Stühle und je mehr das Rektum bis zum Anus und das S romanum 
ergriffen sind, desto quälender ist der Tenesmus. Immerhin gibt es 
aber Fälle, wo trotz intensiver und ausgedehnter Veränderungen 
die Häufigkeit der Stühle der Schwere des Darmprozesses nicht ent¬ 
spricht. 
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Im Darm kommt es im zweiten Stadium zu ausgedehn¬ 
ter Epithelnekrose, zu einer intensiven Zunahme 
der Infiltration, die bis in die Muskularis hineinreicht und zur 
Bildung von Membranen, die als grau-grünliche, missfarbene 
Gebilde- breite Strecken der Innenfläche, vor allem auch die Spitzen 
der dickgeschwollenen und stark vorspringenden Falten bedecken. 
Der Darm ist in diesem und vor allem im nächsten Stadium oft de r- 
artig verdickt, dass er sich nicht Zusammenlegen 
kann, sondern bei der Autopsie ein weitklaffendes rundes Lumen 
zeigt. Er erinnert an das Aussehen 1 des aus massivem Gummi be¬ 
stehenden Schlauches einer Gartenspritze. Bekanntlich kann man bei 
Ruhr den Dickdarm oft in weiter Ausdehnung als starres schmerz¬ 
haftes Rohr palpieren, besonders häufig im Verlaufe des Colon des- 
cendens, aber auch gelegentlich des Colon transversum und ascendens. 
Zweifellos spielt in den schweren Fällen die beschriebene Schwellung 
und Verdickung der Darmwand dabei eine grosse Rolle. Der Pal¬ 
pationsbefund ist aber ebenso vorhanden in leichteren Fällen und in 
der Rekonvaleszenz, wo die anatomischen Veränderungen nicht die 
Ursache sein können. Hier handelt es sich um die spastische 
Kontraktion des Darmes, wie sie vor allem von U s e n e r, 
Borchardt und Zültzer 'hervorgehoben wurde und die durch 
Atropinverabreichung beeinflusst und wenigstens vorübergehend be¬ 
seitigt werden kann. Das mikroskopische Stuhlbild des, 
zweiten Stadiums zeigt mehr oder weniger Darmepithelien, 
ziemlich reichlich Lymphozyten mit scharf ausgeprägten, gut färb¬ 
baren Kernen, zahlreiche Leukozyten mit leidlich färbbarem neutro¬ 
philem Protoplasma, keine Eosinophilen, grünliche Schatten von roten 
Blutkörperchen, viel Schleim und Bakterien. Entsprechend der 
frischen Entzündung sind die Zellen durchweg gut erhalten 
mit ausgeprägten Kern bildern. 

Später verlieren die zahlreichen polymorph¬ 
kernigen Zellen ihre Kernstrukturen, von denen man 
nur mehr Ueberreste erkennen kann, während die Lymphozyten und 
auch die Darmepithelien ihre Kerne ziemlich deutlich beibehalten. 
Die Blutschatten -verschwinden. Der Stuhl wechselt auch makro¬ 
skopisch sein Aussehen. Er verliert allmählich den rein blutig- 
schleimigen Charakter und wird dünnflüssig, gallig gefärbt. In ihm 
schwimmen grünlich-schwärzliche Fetzen, welche den sich ab¬ 
lösenden Membranen und nekrotischen Epithelmassen entsprechen. 
Dieses Bild ist dem dritten Stadium der Ruhr eigen, wo die 
fibrinösen Ablagerungen sich allmählich ablösen und wo die mehr 
oder weniger tiefgreifende Nekrose zur Abstossung der oberen Teile 
und zur Geschwürsbildung führt. 

Zuweilen geht mit dem Stuhl eine Veränderung vor sich, er wird 
stinkend und die Gewebsbestandteile mehren sich in ihm. Das ist 
der Fall, wenn es (infolge einer Mischinfektion) zu einer weit¬ 
gehenden Zerstörung und einer Gangrän der Darm¬ 
wand kommt. Das sind die schwersten Fälle, die dann in der Regel 
einen hochgradigen, äusserst entkräftenden und kaum zu bekämp¬ 
fenden Singultus haben, hochgradigste Schwäche und Prostration, 
einen kleinen Puls und schwache Herzaktion zeigen und unrettbar 
verloren sind. Oefter findet man bei der Sektion die Zeichen einer 
lokalisierten Peritonitis mit Verklebungen meist als Folge kleiner 
Darmperforationen, selten besteht eine allgemeinere Peri¬ 
tonitis. 

Man findet im dritten Stadium der Ruhr in den Därmen zuweilen 
die Erscheinungen der frischen Entzündung und der älteren Darm¬ 
veränderung nebeneinander. Es mischen sich daher dem an 
sich mehr wässerigen und fäkulenten Stuhl häufig typische schleimig- 
blutig-eitrige Abgänge bei von frischer entzündeten Darmpartien. 
Nicht selten aber ist jetzt der Blutabgang anders geartet. Der 
Kranke hat Stühle, die fast reines schwärzlich-rotes Blut sind und 
welche Blutungen aus den Geschwüren entsprechen. Es kann 
auch in selteneren Fällen zu stärkerem Blutabgang kommen. 

So kann man aus den Entleerungen der Kranken gewisse Rück¬ 
schlüsse auf den augenblicklichen Stand des Darmprozesses ziehen 
und es lohnt sich, den Stühlen grosse Aufmerksamkeit zukommen 
zu lassen. 

Ein Teil der Ruhrkranken geht an seiner spezifischen Er¬ 
krankung zugrunde, bei der sich Darmleiden mit allge¬ 
meiner Schädigung durch Dvsenterietoxine kom¬ 
binieren. Das ewige Drängen, das die Kranken so sehr quält, ihnen 
bei Tag und Nacht keine Ruhe lässt und sie immer wieder auf den 
Abort und die Bettschüssel treibt, wo sie unter Stöhnen nur ganz 
wenig oder gar nichts von sich geben können, nimmt ihnen alle 
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Kräfte, um so mehr, je länger die Erkrankung dauert, je grösser der 
Wasserverlust und je intensiver die Abmagerung fortgeschritten ist. 
Die Leute werden immer weniger, der Puls wird klein (manchmal 
auch frequent, häufig ist er nicht beschleunigt), die Herztöne werden 
leise, die Extremitäten fühlen sich kühl an, der Körper ist nur mehr 
Haut und Knochen und, wenn auch zuweilen der Darmprozess nach¬ 
lässt, der Tenesmus geringer wird, die Stühle ein normales Aussehen 
erhalten, so hat doch der Körper nicht mehr die Kraft, sich zu er¬ 
holen. Das Leben verlöscht wie ein Licht. Man ist dann gelegentlich 
erstaunt, wie gering nur mehr die Veränderungen im Darme sind 
und wie weitgehend frische Schleimhaut die alten Defekte über¬ 
deckt hat. 

Bei anderen besteht aber nach Lösung der Membranen und 
der nekrotisierten Epithelbedeckungen eine schwere ulzeröse 
Kolitis weiter, der dysenterische Prozess ist nicht selten über die 
Ileozoekalklappe K bis 2 m ins Ileum vorgedrungen und in einzelnen 
Fällen findet sich auch eine lebhafte Injektion des übrigen Dünndarms 
bis ins Duodenum und den Magen hinauf. In anderen Fällen tritt 
der spezifisch dysenterische Prozess zurück, die schwere Ko¬ 
litis steht allein im Vordergrund. Bei diesen Gruppen 
bestehen die gehäuften Durchfälle serös-eitrig-schleimig-fäkulent 
mit und ohne Blutbeimengung weiter, der Appetit, der bei den in 
Genesung übergehenden Fällen meist sofort nach Eintritt der Besse¬ 
rung mit grosser Macht auftritt, hebt sich nicht, das Körpergewicht 
geht mehr und mehr herab und die Herzkraft sinkt, bis sie schliess¬ 
lich völlig erlahmt. 

In solchen Fällen ist der Puls meist frühzeitig beschleunigt 
und bleibt dauernd hoch, wird gelegentlich unregelmässig; öfter ist 
er wenig oder nicht beschleunigt, aber klein und fadenförmig. Die 
Perkussion lässt zuweilen eine Vergrösserung des Herzens nach- 
weisen. Bei der Autopsie findet sich ein s c h 1 a f f e s H e r z, oft mit 
dilatlerter rechter Kammer, der Herzmuskel sieht ge¬ 
legentlich bräunlich-gelb aus, unter dem Perikard fanden 
sich in einzelnen Fällen kleineBlutungen und auf dem Perikard 
mehrmals fibrinös-zelluläre Auflagerungen, die Herzklappen aber 
waren stets in Ordnung. 

Nicht selten findet man bei schweren Fällen die gefährliche 
und prognostisch bedenkliche Sekundärinfektion. Dass sie 
in der Darmwand selbst zu gangränösen Zuständen schwerster Art 
führen kann, wobei sich dann bei der Autopsie der Darm wie Zunder 
so brüchig erweist, habe ich schon erwähnt. Zugleich aber kommt es 
oft zu septischen Erkrankungen. Ich habe mehrfach hei 
Ruhr eine akute allgemeine Sepsis mit remittierendem Fie¬ 
ber, Hautblutungen, hämorrhagischer Nephritis, rasch zunehmender 
Anämie und schnellem tödlichem Verlauf, ganz nach Art euter Strepto¬ 
kokkensepsis gesehen. In vielen Fällen lokalisiert sich die Sekundär¬ 
infektion, am häufigsten in Form einer eitrigen Parotitis, von 
der ich bisher wenigstens 20 Fälle beobachten konnte, dabei ein mit 
Lungengangrän kombinierter Fall. Wenigstens die Hälfte der 
Fälle sind gestorben. Bei der Mehrzahl fand sich die Parotis intensiv 
geschwollen, entzündet und diffus mit kleinen Eiterherden durchsetzt. 
In einem Falle bildete sich ein grösserer Abszess, der nach dem 
äusseren Gehörgang durchbrach. Hin und wieder kommt 's auch 
zu einer einfachen, nichteitrigen Entzündung der Pa¬ 
rotis, die wieder von selbst zurückgeht. Als weitere von mir be¬ 
obachtete Lokalisation sind anzuführen eine eitrige Pneu in o - 
n i e des Oberlappens, deren bakteriologische Untersuchung ebenso 
wie die des Parotitiseiters Staphylo- und Streptokokken ergab, ferner 
Nierenabszesse, septische Niere iiinfarktc. frische fibrinös- 
zelluläre Perikarditis, Pleuritis. Mehrmals schloss sich an 
eine in Abheilung begriffene Ruhr eine akute hämorrhagische 
Nephritis an, die mit Fieber einsetzte, aber in etwa 2 Wochen 
wieder abgeklungen war. Ueber ähnliche Beobachtungen berichten 
auch F. Meyer, v. Stare k, Heinersdorf, Duprey u. a. Oefter 
konnte ich bei Kranken mit lebhaften Temperaturschwankungm eine 
Milzver grösserung feststellen und bei der Autopsie fand sich 
dann eine grosse Infektionsmilz neben schweren Darmveränderungen. 
Bei unkomplizierten Fällen ist die Milz nie vergrössert, ist vielmehr 
öfter auffallend klein. Man muss also in allen schweren 
Fällen eine Sekundärinfektion in Betracht ziehen, 
was umso wichtiger ist. als natürlich bei ihrem Vorliegen eine 
spezifische Therapie mit Antidysenterieserum keinen Erfolg haben 
kann. 

Wir haben uns bemüht, weitere Kriterien für das Bestehen einer 
Mischinfektion aufzusuchen. Assistenzarzt Dr. Ewald führte zu 
diesem Zwecke genaue Blut Untersuchungen durch, über die 
er selbst eingehend berichten wird. Hier sei nur erwähnt, dass bei 
den schweren Fällen in der Regel ziemlich hochgradige Leuko¬ 
zytosen Vorkommen, bei denen die eosinophilen Zellen 
völlig verschwunden sind. Bei den leichteren Fällen sind 
sie immer vorhanden, öfter sogar in vermehrter Anzahl. 

Bei mehreren Kranken entwickelte ■'ich eine Appendizitis 
im akuten Ruhranfall, die mit bestem Erfolge operiert wurde. 

Hier sei noch der Ruhr rheumatoide und der Nach¬ 
fieber gedacht, die beide wohl auf eine enterogene Sekundärinfek¬ 
tion zurückzuführen sind. Gemeinsam mit Prof. Schlecht habe ich 
mich damit an anderer Stelle (Arch. f. kl. Med. 1918) ausführlich befasst. 

Ich verzichte darauf, alle die leichteren Begleiterscheinungen 
und Nachkrankheiten der Ruhr sowie die Komplikationen mit anderen 
Infektionskrankheiten, die ich beobachten konnte, anzuführen, ich 
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will nur noch kurz zwei Fälle von Spättod erwähnen, welche 
den Vergleich mit ähnlichen Vorkommnissen bei dier Diphtherie 
herausfordern, die ja auch sonst in vieler Beziehung zur Dysenterie in 
Parallele gesetzt werden kann. Der eine Fall betrifft einen plötz¬ 
lichen Herztod. Der Kranke hatte eine mittelschwere Ruhr 
überstanden und war in gut fortschreitender Rekonvaleszenz; als 
er eben auf einem in der Nähe seines Bettes aufgestellten Zimmerabort 
Stuhl absetzen wollte, wurde ihm schwach, er fiel herunter und starb 
augenblicklich, die Sektion konnte, abgesehen von dem in Abheilung 
begriffenen Darmprozess keinerlei makroskopische Veränderungen 
nachweisen. Auch die mikroskopische Untersuchung, vor allem des 
Herzens, ergab keine Aufklärung. Der zweite Kranke war ebenso 
wie der erste in Heilung und bester Rekonvaleszenz begriffen. Ein^s 
Tages bekam er, ohne dass sich in seinem sonstigen Befinden irgend 
etwas änderte, eine typische R a d i a 1 i s 1 ä h m u n g. Der Appetit 
blieb gut, er schlief in der Nacht wie gewöhnlich und hatte nichts 
zu klagen. Plötzlich trat eine Radialislähmung der anderen Seite 
hinzu, die Lähmung griff dann um sich, die Beine wurden gelähmt, es 
trat Erbrechen ein und der Kfanke starb in wenigen Stunden. Die 
Autopsie ergab keine anatomische Erklärung. Auch andere leichtere 
nervöse Störungen konnte ich beobachten, so mehrere Serratus- 
lähmungen mit Atrophie und Fazialisparesen, die später 
in Heilung übergingen. Uebrigens haben auch v. S t a r c k und C a h n 
über nervöse Komplikationen berichtet. Es wird sich wohl in diesen 
Fällen wie bei der Diphtherie um Spättoxinwirkung handeln. 

In den meisten Fällen geht die Ruhr in Heilung 
über. Es verlieren sich immer mehr die blutig-schleimigen Bei¬ 
mengungen, der Stuhl wird konsistenter, schliesslich normal und be¬ 
hält höchstens noch mehr oder weniger lange Zeit Schleimbei¬ 
mengung bei, daneben aber gibt es oft genug Fälle, die sich bis zu 
einem gewissen Grade erholen, w r o aber die Rekonvaleszenz 
nicht bis zur völligen Wiederherstellung führt. 
Hier handelt es sich entweder um Leute, bei denen die geschwürigen 
Darmveränderungen nicht völlig ausheilen, sondern einzelne kranke 
Stellen bestehen bleiben, die dann immer wieder zu leichteren Er¬ 
scheinungen oder richtigen Rückfällen führen (chronische Ruhr von 
Jürgens, Schmidt und Kaufmann). Je nach der Ausdehnung 
der chronischen Prozesse und ihrer Intensität, der Beschaffenheit der 
Darmiunktionen und der gesamten Konstitution leidet der eine mehr, 
der andere weniger. Diese Fälle sind jedenfalls ebenso 
wie die Bazillenträger für die Verschleppung der 
Ruhr von grösster Bedeutung. In anderen Fällen handelt 
es sich um Folgezustände der Ruhr, wie sie als Sekretionsstörungen 
der Verdauungssäfte, vor allem als Hyperazidität und Achylie oft zu 
beobachten und häufig beschrieben sind (Schmidt und Kauf¬ 
mann, M a 11 h e s, B o e n h e i m u. a.). Dass ferner spastische 
(Obstipation), aber auch atonische Zustände (Sick) des Magen¬ 
darmkanals Zurückbleiben können, ist bekannt, wie überhaupt der 
Darm lange Zeit eine grosse Empfindlichkeit gegenüber gröberer 
Kost behält. Dass nach überstandener Ruhr nicht selten leichte 
Ermüdbarkeit, Schwächezustände der Zirkulationsorgane (Tachy¬ 
kardie) u. a. Zurückbleiben können, brauche ich nicht weiter aus¬ 
zuführen. 

Ich habe bisher immer von Ruhr schlechtweg gesprochen, ohne 
mich an bakteriologische Einteilungen zu kehren. Für den Praktiker 
ist es zunächst auch gleichgültig, welche Form der Ruhr im Einzelfall 
vorliegt. Die klinische Diagnose genügt für ihn vollkommen. D i e 
ErscheinungensowohlwieauchdieKomplikationen 
und Nachkrankheiten haben alle Formen der Ruhr 
durchaus gemeinsam. Ich muss aber nach meinen Erfah¬ 
rungen an einem ausserordentlich grossen Beobachtungsmaterial der 
Kruse sehen Behauptung vollständig Recht geben, dass der 
Kruse-Shiga-Bazillus, wenn er auch in vielen Fällen ganz 
leichte Ruhrerkrankungen wie die sog. Pseudodysenteriebazillen 
(Typ. Y, Flexner etc.) erzeugt, doch im allgemeinen viel häu¬ 
figer alsdiese zu schweren Krankheitsbildern und 
höherer Mortalität führt und dass darum Fälle von 
Kruse-Shiga-Ruhr von vornherein vorsichtiger zu beurteilen 
und aufs energischste in Behandlung zu nehmen sind. Die P s e u d o - 
dysenteriebazillen machen mehr leichtere Krank¬ 
heitsbilder und geringe Mortalität, wenn auch sofort 
betont werden muss, dass auch sie nicht selten schwer verlaufende 
Ruhr veranlassen können. Denselben Standpunkt hat auch schon 
Hamburger vertreten. Die Unsicherheit der bakteriologischen 
Diagnose, die von so vielen Faktoren ungünstig beeinflusst werden 
kann, bringt es mit sich, dass es im Kriege schwer fällt, eine volle 
Entscheidung zu treffen. Im Frieden handelt es sich bei dem endemi¬ 
schen Auftreten derRuhr meist entweder um Kruse-Shiga-Ruhr oder um 
eine Ruhr durch einen der Pseudodysenteriebazillen. Im Kriege haben 
wir keine gleichartige Epidemie, sondern eine Mischung der verschie¬ 
densten Formen, so dass diese nebeneinander hergehen oder gar im 
Einzelfall sich kombinieren. Es kommt gar nicht selten vor. dass 
in ein und demselben Ruhrstuhl Kruse-Shiga-Ba- 
zillen und Pseudodysenteriebazillen gefunden 
werden. Wenn man bedenkt, wie schwierig das Herauszüchten 
der Bazillen oft ist. so muss man auch damit rechnen, dass gelegent¬ 
lich nur eine Art von Bazillen aus dem Stuhl gezüchtet wird, während 
eine andere auch noch darin vorhanden ist, aber dem Nachweis ent¬ 
geht. So kann man sich denken, dass eine schwere 
Ruhr, bei der nur Pseudodysenteriebazillen ge- 
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züchtet werden können, doch im Grunde ev. eine 
Kruse-Shiga-Ruhr sein kann, der Krusebazillus 
aberdemNachweis entzogen ist. Darum möchte ich unbe¬ 
dingt der weitgehenden ergänzenden Anwendung der 
Agglutinationsdiagnose das Wort reden, wie es übrigens 
auch von Kruse selbst, von Hamburger u. a. geschehen ist. 
Die Agglutination ist infolge der Mitagglutination zwar auch nicht 
völlig zuverlässig, ein höherer Titer (1:100 und mehr) für Kruse¬ 
bazillus scheint aber doch einwandfrei für Kruse-Shiga-Ruhr zu 
sprechen. Auf diese Weise kann eine bessere Klarheit erzielt wer¬ 
den. Meine oben geäusserten Ansichten über die Beziehungen des 
klinischen Verlaufes der Ruhr zur Bakteriologie gründen sich zu einem 
guten Teil auf Fälle, welche kulturell und durch Agglutination zu 
klären versucht wurden. 

Die genaue bakteriologische Diagnose ist für die Therapie 1 ) 
zunächst belanglos. Oberster Grundsatz muss sein, 
jeden Ruhrfall so früh wie möglich mit allen zu Ge¬ 
bote stehenden Mitteln in Behandlung zu nehmen. 
Je früher ein Ruhrkranker in Behandlung kommt, desto rascher ist 
er geheilt und wieder arbeitsfähig und # desto eher lässt sich ver¬ 
hüten, dass er sich zu einer schweren Form entwickelt. Die schweren 
Ruhrfälle sind zu einem grossen Prozentsatz zu spät in Behandlung 
gekommen. Die allerersten Tage der Ruhrerkrankung sind die wich¬ 
tigsten. In ihnen entscheidet sich oft der weitere Verlauf. D i e 
wichtige spezifische Therapie ist wie bei der 
Diphtherieamaussichtsvollsten in den allerersten 
Krankheitstagen. Liegen einmal tiefgreifende ausgedehnte 
Darmveränderungen vor, was unter Umständen bereits am 4. und 
5. Tag der Fall sein kann, besteht bereits eine hochgradige Durch¬ 
setzung mit Dysenterietoxin oder gar eine Sekundärinfektion, dann 
ist es zu spät für eine spezifische Therapie. Einigermassen 
sichere Erfolge kann man daher nur in den ersten 
Tagen der Erkrankung erwarten. Setzt die Serumbehand¬ 
lung erst später ein, etwa am 5., 6. oder 7. Tag der Erkrankung, 
so vermag sie oft wohl noch toxische Allgemeinerscheinungen zu 
beheben und bei weniger tiefgreifenden Darmveränderungen eine 
Wendung zum Besseren und schnellere Ausheilung zu erzielen, ln 
einem grösseren Prozentsatz der Fälle, namentlich bei Kruseruhr, ist 
der günstige Moment für die Serumbehandlung bereits verstricnen. 
Wenn auch Misserfolge der spezifischen Therapie bei der Dysenterie 
genau wie bei der Diphtherie Vorkommen, so muss ich es doch auf 
Grund sehr grosser Erfahrungen als sicher betrachten, dass durch 
rechtzeitig einsetzende Serumtherapie vielen 
Ruhrkranken das Krankenlager abgekürzt, man¬ 
cher mittelschwere Fall vor dem Uebergang in 
einen schweren bewahrt und mancher schwere, 
scheinbar hoffnungslose Fall gerettet wird. 

Wenn auch von manchen Seiten die Wirkung des Dysenterie¬ 
serums, vor allem dessen spezifischer Einfluss, bestritten wird 
so hat doch die Serumtherapie andererseits zahlreiche An¬ 
hänger gefunden. Die ungleichen Resultate sind zweifellos 
zu einem guten Teil auf die ungleiche Beschaffenheit 
der Seren und die ungleiche Durchführung der The¬ 
rapie zurückzuführen. Die von den Fabriken dem Ruhrserum 
beigegebenen Vorschriften stimmen, soweit ich sie sah, mit den Er¬ 
fahrungen am Krankenbette in keiner Weise überein. Meist sind die 
Mengen viel zu niedrig angegeben. Das Dysenterieserum kann, was 
Konzentration der wirksamen Körper anbelangt, mit dem Diphtherie¬ 
serum keinen Vergleich aushalten. Letzteres ist genau auf seinen 
Antikörper fiter bestimmt und staatlich kontrolliert. Beim Ruhrserum 
fehlt jede Kontrolle und jede Angabe. Eine Konzentration wie beim 
Diphtherieserum gelingt nicht. Es müssen daher viel grös¬ 
sere Mengen injiziert werden. 20 oder 30ccm zu inji¬ 
zieren ist meist völlig zwecklos, weil ohne jede Wirkung. Man muss 
grosse Mengen verabreichen, wenigstens 50—80 ccm, je nach der 
Schwere des Falles. Die Einspritzung derselben Menge (am besten 
intramuskulär) muss Tag für Tag wiederholt werden, bis Besserung 
eingetreten ist (unblutige, seltenere Stühle, Nachlassen der Tenesmen 
und Leibschmerzen, Besserung des Allgemeinbefindens); dann geht 
man die nächsten 2—4 Tage langsam auf 50, 40, 30 ccm usw. 
herunter 2 ). Bei manchen Fällen kann man schon nach 2—3 Tagen 
aufhören, bei anderen muss man 4—6—8 Tage weiter injizieren, 
wobei die grossen Dosen anstandslos 4—5 Tage weiter gegeben 
werden können. Hat man einmal die Serumtherapie begonnen, muss 
man sie auch konsequent durchführen. Unterbrechen und zu frühes 
Aufhören stellt den ganzen Erfolg in Frage. Es hat aber natürlich 
keinen Sinn, die Serumtherapie allzulange weiterzuführen; wenn 
nach 5—6 Tagen kein Erfolg zu sehen ist, hört man auf. Am besten 
verwendet man polyvalente Seren von Höchst, den Sächsi¬ 
schen Serumwerken, Rüte Enoch u. a. oder Kruse-Shiga- 
Seren. Von beiden müssen dieselben Mengen gegeben werden. 
Es wäre von weittragender Bedeutung, wenn es ge¬ 
lingen würde, die Qualität der Ruhrseren auf die 
Höhe des Diphtherieserums zu bringen. 


*) Eine ausführliche Arbeit über die Behandlung der bazillären 
Ruhr mit besonderer Berücksichtigung der Serum- und Vakzine¬ 
therapie erscheint demnächst in den Ther. Mh. 1918. 

2 ) Ueber die bei dieser Behandlungsmethode aufgetretene Serum¬ 
krankheit hat Ewald in der M.m.W. 1917, S. 1321 ausführlich berichtet. 
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Zur Unterstützung der Serumtherapie oder für sich allein kommt 
die Vakzinetherapie in Betracht. Im vergangenen Jahre wur¬ 
den zahlreiche Versuche mit prophylaktischer Impfung von Ruhr¬ 
vakzine unternommen, in besonders ausgedehntem Masse von 
Boehnke mit dem von ihm hergestellten Impfstoff. Boehnke selbst 
hat jüngst in der Med. Klin. darüber berichtet. Ich hatte vielfach 
Gelegenheit, zu sehen, wie gut der Boehnke sehe Impfstoff ver¬ 
tragen wurde und dass die Wirkungsweise eine günstige war. 
Boehnke hat nach dem Prinzip des Ruhrimpfstoffes auch einen 
Ruhrheilstoff hergestellt. Wie bei jenem handelt es sich auch hier 
um eine mit Ruhrbazillentoxin und -antitoxin kombinierte Bazillen¬ 
aufschwemmung. Es liegt also eine aktive Immunisierungs¬ 
methode vor, während die Serumtherapie bekanntlich eine pas¬ 
sive Immunisierung darstellt. 

Ich habe mit dem mir von Boehnke zur Verfügung gestellten 
Ruhrheilstoff Ruhi kranke behandelt, zum grösseren Teil solche, bei 
denen Pseudodysenteriebazillen (50 Fälle), einige bei denen Kruse¬ 
bazillen (14 Fälle) nachgewiesen waren. Meine Dosierung war 
bei subkutaner Verabreichung 0,5, 0,75 und 1,0 ccm an drei auf¬ 
einanderfolgenden Tagen oder öfter auch 0,1, 0,2, 0,3, ccm etc. steigend 
bis I ccm. Ich habe nie unangenehme Nebenwirkungen gesehen und 
glaube entschieden, dass der Boehnkesche Ruhrheilstoff 
ohne Bedenken angewandt werden kann. Was die 
Wirkung anbelangt, so muss ich mich, da mir nur ein relativ kleines 
Beobachtungsmaterial zur Verfügung steht, zunächst noch zurück¬ 
haltend verhalten. Auch die Vakzinetherapie muss unbedingt früh¬ 
zeitig einsetzen. Es gilt für sie in dieser Beziehung dasselbe, was 
ich für die Serumtherapie sagte. Bei der durch Pseudodysenterie¬ 
bazillen hervorgerufenen Ruhr — es waren durchweg leichtere und 
mittelschwere Fälle — schien der Heilstoff einen günstigen Einfluss 
zu haben, bei der von Krusebazillen erzeugten Ruhr war der Erfolg 
kein so deutlicher. 

Ich würde, so lange Ruhrserum zur Verfügung steht, stets 
in erster Linie dieses anwenden. Ich möchte aber empfehlen, da, 
wo kein Ruhrserum vorhanden ist, sowie als Unter¬ 
stützung der Serumtherapie die Vakzinebehand¬ 
lung nach Boehnke heranzuziehen. 

Ich möchte noch darauf hinweisen, dass auch von anderer Seite 
(v. Scheuerten, Skaiski und Sterling, Margolis) die, 
Behandlung mit andersartigen Ruhrvakzinen ausgeführt wurde und 
dass die Berichte darüber günstig lauten. Es liegt daher alle Ursache 
vor, auf dem betretenen Wege weiter zu schreiten. 


Erfahrungen in der Behandlung akuter Ruhrfälle während 
7 Wochen in einem Feldlazarett. 

Von Stabsarzt d. L. I. Dr. Loeb. 

Nachfolgende Zeilen sollen keinen Anspruch auf Wissenschaft¬ 
lichkeit erheben. Es ist mir auch nicht möglich statistische Angaben 
zu machen, da ich nach Ablösung des Lazaretts einige freie Stunden 
zu dieser Zusammenfassung benutze, in denen mir das Zahlenmaterial 
nicht mehr zur Verfügung steht. Irgendwelche Literatur habe ich 
zurzeit auch nicht zur Hand. Es sind nur Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen an einem ziemlich grossen Material wänrend einer ver¬ 
hältnismässig kurzen Zeit, die für die Praxis einiges Interesse haben 
dürften und die möglicherweise Anknüpfungspunkte zum Ausbau der 
Behandlung bieten könnten. 

Die Krankheit selbst bot ein sehr verschiedenes Bild. Rein 
äusserlich unterschieden wir 3 Gruppen: Echte Ruhr, bei der bakt. 
Shiga-Kruse-Bakterien nachgewiesen wurden, Pseudoruhr, bei der 
der Nachweis von Flexner- oder Y-Bakterien gelang, und drittens 
klinisch einwandfreie Ruhrfälle, bei denen ein bakt. Nachweis 
spezifischer Bakterien nicht möglich war. Ganz besonders betonen 
möchte ich, dass das klinische Bild in keinerlei Zusammenhang mit 
dieser Einteilung steht. Gerade bei den Fällen, die klinisch die 
schwersten Krankheitsbilder darboten, gelang der bakterielle Nachweis 
von Dysenterie- oder Pseudodysenteriebakterien oft nicht, während 
verhältnismässig harmlose Fälle, ja sogar Fälle die kaum oder gar 
nicht das Bild einer Darmerkrankung darboten, bakteriologisch als 
Shiga-Kruse oder Flexner-Ruhr angesprochen werden mussten. Auf¬ 
fallend war auch, dass häufig bei den leichtesten Fällen längere Zeit 
Temperaturerhöhungen vorhanden waren, während die schweren und 
schwersten Fälle oft ganz fieberlos verliefen. Ueber die einzelnen 
Krankheitsbilder selbst wird bei der Besprechung der Behandlung 
noch etwas zu sagen sein. 

Da es sich bei der Ruhr um eine Erkrankung eines Teiles des 
Verdauungstraktus handelt, stehen im Vordergrund der ganzen Be¬ 
handlung die diätetischen Massnahmen. Natürlich müssen sich diese 
den Verhältnissen des Feldlazaretts anpassen. Wir müssen ver¬ 
suchen, mit den uns zur Verfügung stehenden Mitteln, unter Ueber- 
windung der technischen Schwierigkeiten, die in der behelfsmässigen 
Küche und dem verhältnismässig kleinen, sehr stark belasteten Küchen¬ 
personal liegen, die einzelnen Diätformen herzustellen und es dabei 
dem Pflegepersonal ermöglichen, eine Uebersicht zu behalten, um die 
Essensverteilung richtig bewerkstelligen zu können. 

Aus diesen Gründen lässt sich bis zu einem gewissen Grade ein 
Schematisieren nicht vermeiden. Es wurde daher zuerst eine Be¬ 
köstigung gegeben, die von der eigentlichen zweiten Form nichts ent- 

2 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



474 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18 . 


hielt, sondern nur aus Zulagen bestand. Diese Schonungsdiät war 
in drei feststehende Unterabteilungen eingeteilt. 

A. Flüssige Diät: 2 Tee, 2 Schleim. 

B. Milchfreie Diät: 2 Tee, 2 Schleim, 1 Wasserreis, 
1 Zwieback. 

C. 2 Tee, 2 Schleim, 1 Milchreis, 1 Butter, 1 Weissbrot, 1 Semmel. 

ln jedem Falle wurde mit flüssiger Diät begonnen und dann 

meistens ziemlich rasch zu den anderen Formen fortgeschritten, 
ln den leichteren Fällen konnte sehr bald zur zweiten Form mit den 
üblichen Zulagen übergegangen werden. Entlassen wurde ein 
Kranker erst, wenn er mehrere Tage erste Form mit 600 g Soldaten¬ 
brot ohne Störung vertragen hatte. Bei den schwersten Fällen, bei 
denen wir längere Zeit die milch- und butterfreie Diät geben mussten 
und bei denen es doch sehr darauf ankam, dem stark geschwächten 
Organismus Nährstoffe zuzuführen, wurden als hauptsächlichste 
weitere Zulagen Wasserkakao, Rotwein und weitere Zwieback- oder 
Keksportionen gegeben. Als vorzügliches Nahrungsmittel bei schweren 
Fällen hat sich das Kasein bewährt. Dabei möchte ich gleich hier 
vorwegnehmen, dass ich eine spezifische Wirkung des Kaseins auf die 
Erkrankung selbst, wie sie von anderer Seite angegeben wird, nicht 
beobachten konnte. Jedenfalls nahmen es unsere Schwerkranken, die 
mit einer milchfreien Diät auskornmen mussten, ausserordentlich gern 
und haben es auch gut vertragen. Wesentlich ist dabei, dass es 
sorgfältig hergestellt wird. Wir haben der Einfachheit halber zuerst 
versucht, fertiges Kasein aus einer nahegelegenen Molkerei zu be¬ 
ziehen. Da es aber dort bei dem .Grassbetrieb nach Zusatz des 
Labfermentes zu rasch erwärmt war, so war es von einer zähen, 
lederartigen Beschaffenheit, widerstand den Kranken sofort und wurde 
teilweise sogar erbrochen. Unser Kasein dagegen, das die Schwester 
auf der Station selbst durch ganz langsames Erwärmen herstellte, 
wurde immer wieder verlangt, und, leicht gezuckert, geradezu als 
Genussmittel geschätzt. Als besonderes Anregungsmittel für die 
schwersten Fälle Hess ich mir noch aus reinem Muskelfleisch mit 
etwas Salzsäurezusatz eine Flaschenbouillon herstcllen. Zur C-Forni 
wurden, wenn die Möglichkeit bestand, noch 1—2 Eier in den Milch¬ 
reis oder Schleim, gut eingerührt, zugegeben. 

Trotz der ständigen Klagen über Hunger in der Rekonvaleszenz, 
die ja bei dem Nichtmitergriffensein des Magens leicht begreiflich 
sind, bin ich immer nur langsam und schrittweise in der Diätver¬ 
ordnung vorwärts gegangen, da ich mir eine Reihe von Rezidiven 
nur dadurch erklären konnte, dass eine Schädigung des geschonten 
Darmes an einer anderen Stelle der Krankheit wieder einen neuen 
Angriffspunkt gegeben hat. Als Durstgetränk gab es nur Tee. Da 
mir die Zusammensetzung der jetzt als Tee gelieferten Mischungen 
nicht bekannt war und ich ein einwandfreies Getränk verordnen 
wollte, so liess ich nur den schon von alters her als Hausmittel bei 
Darmerkrankungen gerühmten Pfefiermünztee geben, den wir uns aus 
den in der Apotheke vorrätigen Tabl. fol. rnenth. pip. herstellten. 

Ganz im Gegensatz zur diätetischen Behandlung möchte ich zur 
medikamentösen Behandlung der Ruhr nach meinen Erfahrungen an 
die Spitze meiner Ausführungen hierüber den Satz stellen, dass es 
dabe; durchaus kein Schematisieren gibt, da kein spezifisches Heil¬ 
mittel vorhanden ist. Die meisten angegebenen Behandlungsmetho¬ 
den, die zu kritisieren nicht in meiner Absicht liegt, leisten in den 
für sie geeigneten Fällen sicher Gutes, führen in anderen Fällen 
dagegen nicht zum Ziele. Die ganze Behandlung kann daher nur 
streng individualisierend die einzelnen Krankheitssymptome be¬ 
kämpfen und dadurch die Heilbestrebungen des Organismus unter¬ 
stützen. Das einzig wirklich bedrohliche Symptom im akutesten 
Stadium, das die Kranken sehr rasch herunterbrachte, waren die 
ausserordentlich häufigen, rein blutig-schleimigen Stühle, bei denen 
der starke Tenesmus die Kranken, die kaum 10 Minuten Ruhe hatten, 
in einen sehr qualvollen Zustand versetzte. Dabei leisteten uns die 
besten Dienste kleine Einläufe von 200 ccm auf 37° erwärmten Was¬ 
sers, dem 1 ccm der 1 prom. Adrenalinlösung (d. i. eine Ampulle) 
und 0,02 Kokain zugesetzt wurden. Dieser Einlauf wurde 2 mal 
täglich gemacht und es kam dabei wesentlich darauf an, dass ihn 
der Kranke möglichst lange halten konnte. In den meisten Fällen, 
in denen er zuerst nach wenigen Minuten wieder hergegeben wurde, 
konnte er schon am 2. Tag 2—3 Stunden gehalten werden. In ganz 
vereinzelten Fällen, in denen auch das nicht gelang, wurden eine 
Stunde vor dem Einlauf 10 Tropfen Tinct. opii per os gegeben, um 
auch von oben den Darm ruhig zu stellen und allgemein beruhigend 
auf den Kranken zu wirken. Dadurch wurde eigentlich immer der 
gewünschte Erfolg herbeigeführt. Bei den 3 Fällen, die wir durch 
den Tod verloren haben, hatten wir diese Behandlungsmethode zur 
Bekämpfung der Durchfälle noch nicht konsequent durchgeführt. Ge¬ 
rade von der Hinzufügung des Kokains, das ja in erster Linie eine 
anästhesierende, dann aber auch eine anäniisierende Wirkung auf 
die Darmschleimhaut ausübt, glaubte ich eine bedeutend verstärkte 
Wirkung des Adrenalins zu sehen, da wir vorher mit denselben Ein¬ 
läufen mit Adrenalin ohne Kokainzusatz oder mit Opiumzusatz im 
Einlauf nicht den gleichen Erfolg hatten, auch wenn wir statt des 
Wassers eine Ainylumahkochung gebrauchten. 

In allen Fällen, in denen die Diagnose Ruhr wirklich gestellt 
war, wurde, einerlei ob Adrenalin-Kokain-Einläufe gemacht wurden 
oder nicht, noch 20 g Tierkohle (Merck) per os gegeben. Da näm¬ 
lich bei allen Fällen, die fiebernd zur Aufnahme kamen, oder bei 
denen Fieber im Verlauf der Erkrankung auftrat, stets nach der 
Tierkohle ein Temperaturabfall beobachtet wurde, der auf die gift¬ 


resorbierende Wirkung der Tierkohle zurückzuführen ist, versuchte 
ich bei jedem Ruhrfall eine Entgiftung des Darms mit Tierkohle 
herbeizuführen In Fällen, in denen nur wenige Ruhrstühle täglich 
beobachtet wurden, kamen wir auch mit der Tierkohlebehandlung 
allein aus. Irgendwelchen Einfluss auf die Häufigkeit der Darment¬ 
leerungen oder eine Verminderung des Blut- und Schleimgehaltes der 
Stuhlgänge habe ich von Tierkohle allein, sei sie per os oder per 
rectum gegeben, nie gesehen. Bei den nach der bakteriologischen 
Feststellung als Bazillenträger zu bezeichnenden Leuten ohne kli¬ 
nische Erscheinungen, wurden nach zweimaligen Tierkohlegaben von 
je 20 g, die im Zwischenraum von 2 Tagen morgens nüchtern ge¬ 
geben wurden, keine spezifischen Bakterien mehr gefunden. In 
leichteren Fällen konnte auch mit Bolus Erfolg erzielt werden. Der¬ 
selbe trat jedoch nicht so prompt ein und es ist natürlich auch für 
den Kranken viel leichter, 20 g Tierkohle als 200 g Bolus zu nehmen. 

Bei minder schwerer Erkrankung, bei der nur etwa 4—5 blutig¬ 
schleimige oder rein schleimige Darmentleerungen täglich vorhanden 
waren, erzielten wir auch mit grossen Darmspülungen mit 0,5proz. 
Acid.-tannic.-Lösung ganz gute Erfolge. In den schwersten Fällen 
versagte diese Methode vollständig. Auch in den Fällen, in denen 
die kleinen Adrenalineinläufe nicht gehalten werden konnten und wir 
durch eine vorhergehende Auswaschung des Darmes mit 2 Liter 
0,5 proz. Acid.-tannic.-Lösung dieses Ziel zu erreichen suchten, ge¬ 
lang es nicht. 

Bei den in der Rekonvaleszenz, aber auch in subakutem Stadium 
sehr häufig auftretenden Obstipationen kamen wir mit Karlsbadersalz 
sehr gut aus, besonders wenn wir dazu eine erhöhte Butterportion, 
oder wenn es der Zustand erlaubte, die erste Form mit Soldatenbrot 
gaben. 

Ganz vorzügliches habe ich bei den schwersten Fällen mit 
starkem Wasserverlust von grossen, oft 2 mal täglich verabfolgten 
subkutanen Kochsalzinfusionen gesehen. 

Bei stärkeren Darmblutungen wurde den Speisen reichlich Koch¬ 
gelatine zugesetzt, und ein mit Rotwein und Zucker hergestellter 
Gelatinepudding gegeben. Ich glaube auch davon eine günstige Be¬ 
einflussung der Blutungen gesehen zu haben. 

Ich will nicht unerwähnt lassen, dass wir zu den Einläufen nur 
Glasansätze benutzten, die nach jedem Gebrauch ausgekocht wurden. 
Eine Tatsache, die selbst bei dem geübteren Personal nicht selbst¬ 
verständlich war, und eine ständige Kontrolle erforderte. 

Zusammenfassend möchte ich mich dahin äussem: Das wirk¬ 
samste Mittel zur Bekämpfung der häufigen blutig-schleimigen Durch¬ 
fälle und der Tenesmen ist der kleine warme Kokain-Adrenalin- 
Einlauf. Das beste Mittel zur Entgiftung des Darmes ist die Tier¬ 
kohle. Die Herzkraft wird nach starken Durchfällen in hervorragen¬ 
der Weise durch grosse subkutane Kochsalzinfusionen belebt. Die 
leichteren und leichtesten Fälle bedürfen, wenp diätetische Schädlich¬ 
keiten vermieden werden, bei Bettruhe, keiner besonderen medi¬ 
kamentösen Behandlung, bekamen aber in jedem Falle Tierkohle zur 
Darmdesinfektion. 


Aus der bakteriologischen Untersuchungsstelle einer Armee. 

Ueber eine Abänderung der Conradi-Kayserschen 
Gallenanreicherungsmethode. 

(Ein Beitrag zur Frage der Züchtung von Typhusbazillen 
aus dem Blute.) 

Vorläufige Mitteilung. 

Von Dr. Wolfgang Seeliger, Oberarzt d. R. 

Die in den bakteriologischen Laboratorien zumeist zur Verwen¬ 
dung kommende Conradi-Kayser sehe Gallenanreicherungs¬ 
methode zur Züchtung von Bakterien der Typhusgruppe aus dem 
Blute besteht darin, dass frische Rindergalle allein oder mit 10 Proz. 
Pepton-Glyzerinzusatz mit etwa der halben Menge frischen Blutes 
gemischt wird oder die entsprechende Menge geronnenen Blutes 
als Blutkuchen, nachdem das Serum zur Ausführung der Gruber- 
W i d a 1 sehen Reaktion abgenommen, in« der Galle versepkt wird. 
Das derart mit dem Krankenblute beschickte Gallenröhrchen kommt 
für 14—20 Stunden in den Brutschrank; nach dieser Zeit werden, ohne 
zu schütteln, einige Oesen von der Oberfläche der Gallenkultur zur 
Aussaat entnommen und mit dem Glasspatel auf einer Endo- oder 
Drygalskiplatte sorgfältig verrieben. Die Prüfung und Identifizierung 
der am nächsten Tage auf der Platte gewachsenen Kolonien erfolgt 
nach allgemein gültigen Regeln. Ist die Platte nach dieser Zeit steril 
geblieben, so wird die inzwischen weiter bebrütete Gallenkultur in 
gleicher Weise wie am Vortage noch ein zweites Mal auf die Platte 
übertragen und diese bebrütet. 

Durch eine Modifikation der Conradi-Kayser sehen Me¬ 
thode, die vielfach nicht befriedigende Resultate ergibt, auf der Höhe 
des Fiebers zahlreiche Versager aufweist und jm späteren Verlaute 
der Erkrankung meist ohne Erfolg ist, wurden bei der Bearbeitung 
des der hiesigen Untersuchungsstelle zur Verfügung stehenden reichen 
Materials so bemerkenswerte und mit der einschlägigen Literatur 
zum Teil im Widerspruch stehende Resultate gewonnen, dass eine 
vorläufige kurze Mitteilung der angewandten Technik nicht minder für 
den Fachbakteriologen wie für den Kliniker von Interesse erscheint. 
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Das Prinzip dieser abgeänderten Gallenanreicherungsmethode lässt 
sich kurz in folgende Punkte zusammenfassen: 

1. Es ist eine stärkere Verdünnung des Blutes mit Galle als 
die bisher gebräuchliche im Verhältnis von 1:2 notwendig, da das 
Blut vornehmlich durch die zahlreichen Schutzimpfungen, denen die 
Kriegsteilnehmer unterzogen werden, reich mit Schutzstoffen, die 
eine hemmende Wirkung auf das Bakterienwachstum auszuüben ver¬ 
mögen, beladen ist, auf die hier nicht näher eingegangen werden 
kann. 

2. Eine einmalige oder zweimalige Aussaat auf die Platte nach 
24 und 48 Stunden Bebrütungszeit ist vollkommen ungenügend. Die 
dritte und vierte Aussaat nach weiteren 1—2 Tagen ergibt, wie die 
hier vorliegenden Befunde zeigen, in einem nicht geringen Prozent¬ 
satz noch positive Resultate, während die erste und zweite Abimpfung 
vollkommen steril geblieben war. 

3. Es ist nicht nur, wie angegeben wird, von d-er Oberfläche der 
Gallenkultur eine Probe zur Aussaat zu entnehmen, sondern auch aus 
den Bodenschichten derselben auf die Platte abzuimpfen, da häufig 
auch in den tieferen Kulturschichten noch Individuen anzutreffen sind, 
die wegen fehlender Mobilität oder aus irgend anderen Gründen nicht 
nach der Oberfläche gewandert sind. 

4. Die gebräuchliche Beimpfung der Platte mit einigen Oesen 
Gallenkultur erweist sich als nicht ausreichend. Es zeigt sich, dass 
in manchen Fällen die Anreicherung so gering bleibt, dass erst bei 
Aussaat von 10—20 Oesen auf der Platte Wachstum eintritt. 

5. Ein Zusatz von Bouillon zur bebrüteten Galle ist deshalb zu 
empfehlen, weil die Galle, wie die spätere Mitteilung von Ver¬ 
suchsreihen zeigen soll, weniger im Sinne eines günstigen Nähr¬ 
mediums bakterienanreichernd als antibakterizid auf das beigemengte 
Blut wirkt, d. h. die Galle wirkt lytisch auf eine Reihe das Wachs¬ 
tum der Typhusbazillen hemmender Schutzkörper im Blute. Es ist 
deshalb vorteilhaft, zuerst durch 48 ständige Bebrütung die anti- 
bakterizide Wirkung der Galle auf das Blut zur Geltung kommen 
zu lassen, die zudem eine gleichmässige Auflösung der Blutelemente 
und eine Isolierung vorhandener eingeschlossener Bakterien erreicht, 
um dann erst durch Zugabe eines guten Nährbodens, wie Bouillon, 
Traubenzuckerbouillon, eine Bakterienanreicherung zu ermöglichen. 


Die praktische Durchführung gestaltet sich überaus einfach. Am 
Krankenbette lässt man in ein Röhrchen mit etwa 5 ccm Galle, wie 
bisher, mehrere Kubikzentimeter Blut zufliessen. Die Blut-Galle¬ 
mischung wird sofort gut geschüttelt und der bakteriologischen Unter¬ 
suchungsstelle zugesandt. Hier wird reichlich Galle zugegeben, so 
dass das Kulturröhrchen bis zur Hälfte und darüber gefüllt ist, erneut 
durchgeschüttelt und die Galle 48 Stunden lang, nicht nur 20—24 Stun¬ 
den wie bisher, bei 37° bebrütet. Nach dieser zweitägigen Be- 
briitungszeit werden 10 Oesen unter Vermeiden des Schütteins vor¬ 
sichtig von der Oberfläche und weitere 10 Oesen durch Schräghalten 
des Röhrchens von den tiefsten Schichten der Galle entnommen und 
als erste Aussaat auf eine grosse Endoplatte überimpft, gleiclimässig 
auf der Plattenoberfläche verstrichen und die beimpfte Platte als 
„Galle I“ bis zum nächsten Tage bebrütet. Nach dem Abimpfen wird 
das Galleröhrchen mit ca, 3 ccm Bouillon beschickt, wobei durch 
leichtes Schwenken die Bouillon vor allem mit den oberen Schichten 
des Blut-Gallegemisches sich vermengt, weitere 24 Stunden bebrütet 
und wenn die „Galle I“ des Vortages kein Wachstum ergeben hat, in 
gleicher Weise wie diese auf eine Platte als „Galle H“ ausgestrichen. 
Unter Umständen wird nach je einem weiteren Tag noch eine dritte, 
„Galle III“ und vierte Aussaat „Galle IV“ des weiter bebrüteten 
Blut-Galle-Bouillongemisches vorgenommen, wenn „Galle I und II“ 
steril geblieben. (Siehe Tabelle 1.) 

Es ist einer weiteren Mitteilung Vorbehalten, auf die gewonnenen 
Resultate genauer einzugehen, an dieser Stelle soll nur gesagt werden, 
dass eie Resultate uns zwingen, unsere bisherige Vorstellung über 
das Vorkommen von Typhus- und Paratyphusbazillen im Blute und 
namentlich über die Dauer des Vorhandenseins von Bazillen im 
Kreislauf bei typhösen Erkrankungen zu revidieren, gelingt doch 
nicht selten noch nach wochen- und monatelanger Krankheit der 
Nachweis der Erreger im Blute, eine Tatsache, die mit den bisherigen 
Erfahrungen vielfach in Widerspruch steht. Ich möchte es berufener, 
klinischer Seite überlassen, darauf hinzuweisen, inwieweit durch 
mehrmalige und im richtigen Zeitpunkt entnommene Blutproben und 
nicht zuletzt mit Hilfe provokatorischer Reizung durch parenterale 
Nukleineinverleibungen, welche, wie Meyer gezeigt hat, zur Mo¬ 
bilisierung latenter Typhusherde mit erneuter Einschwemmung von 


Tabelle 1. 


Nr. 

Name 

U nte rsuchungsmat erial 

Oalle I 

Galle II 

Oalle III 

Oalle IV 

Beginn der 
Erkrankung 

Zeit der 
ausgeführten 
Untersuchung 

Krankheitswoche mit 
positivem bakteriolo¬ 
gischem Befund 

12 

Cu. 

Blut 


-4- Para A 

. 


30. I. 18 

10. II. 18 

2 . 

Krankheitswoche 

53 

Or. 

n 

_ 


4- Para A 


1 . I. 18 

12 . 11 . 18 

6 . 

„ 

56 

Pe. 


_ 

-I- Para A 



3. I. 18 

12. II. 18 

6 . 

M 

58 

Wa. 

%% 

— 

4- Typhus 



20 . I. 18 

12. II. 18 

4. 

ff 

60 

Ca 

Spinalflüssigkeit 

— 

4- Typbus 



9. II. 18 

12. II. 18 

1 . 


88 

Ei. 

Blut 

— 

4- Typhus 



28. XI. 17 

12 . II. 18 

10 . 


89 

Mö. 


— 

4- Typhus 



15. I. IS 

12 . 11 . 18 

4. 

„ 

100 

Ma. 


4- Typhus 




30. I. 18 

13. II. 18 

2 . 


106 

Fa. 

. 

4 - Typhus 




15. XI. 17 

13. II. 18 

13. 


107 

Fi. 


— 

_ 

4- Typhus 


10 . XI. 17 

13. II. 18 

13. 


m 

Sch. 


_ 

— 

4- Para A 


? 

14. II. 18 


7 

230 

Ka. 

« 

_ 

_ 

4- Para A 


9. I. 18 

15. II. 18 

6 . 


312 

Li. 


— 

-f Typhus 



1 . 11 . 18 

17. II 18 

7. 

„ 

440 

Tr. 


— 

— 

4- Typhus 


6 . I. IS 

19. II. 18 

6 . 

,, 

495 

Sa. 


— 

— 

4- Typhus 


1 . 12. 17 

20 . 11 . 18 

12 . 

M 

524 

Ko. 


— 

4- Typhus 



17. I. 18 

20 . II. 18 

5. 


531 

Ou. 


— 

4- Typhus 



14. I. 18 

21 . II. 18 

5. 


532 

W5. 


— 

-f Typhus 



28. XI. 17 

21 . 11 . 18 

12 . 


562 

Be. 


— 

4 - Para A 



12 . XI. 17 

21 . II. 18 

14. 


564 

St. 


— 

4- Typhus 



24. XI. 17 

21. II. 18 

12 . 


650 

Za. 

ft 

+ Typhus 




6 . I. 18 

23. 11. 18 

7. 

„ 

845 

Ta. 


_ 

_ 

4- Para A 


2 . I. 18 

28 11 . 18 

8 . 


848 

Ja. 

|f 

, — 

_ 

4- Para B 


10 . I. 18 

28. 11 18 

7. 


1096 

Si. 


. — 

— 

— ' 

4 - Typhus 

5. III. 18 

6 . 111 . 18 

1 . 

„ 

1137 

Ne. 

M 

— 

— 

-f Typhus 


4. XII. 17 

6 . III. 18 

13. 


1050 

Can. 

|? 

_ 

4- Para A 



15. I. 18 

7. 111. 18 

7. 


1339 

Ke. 

f| 

_ 

— 

4- Para A 


1 . I. 18 

11 . III. 13 

10 . 

fp 

1380 

May. 

i» 

_ 

— 

+ Para A 


12 . I. 18 

12 . 111 . 18 

8 . 


1458 

Al. 

Sp'nalflfissigkeit 

— 

— 

_ 

4- Typhus 

? 

14. III. 18 


? 

1414 

Sp. 

— 

— 

4- Typhus 


30. 1. 18 

22 . 111 . 18 

8 . 

„ 

1708 

St. II 

Blut 

_ 

_ 

— 

4- Typhus 

4. III. 18 

22 . III. 18 

3. 

,, 

546 

Or. 

M 

— 

— 

_ 

4- Typhus 

14. III. 18 

28. 111 . 18 

3. 


50 

Ri. 

Punktat a. Leberabszess 

— 

-f- Typhus 



? 

12. II. 18 


? 

55 

Or. 11 

Blut 

- 

— 

4 - Typhus 


14. III. 18 

24. I1L 18 

6 . 



Tabelle 2. 


Jour.» 

Nr. 

Name 

Untersuchungsmaterial 

« 

Plat 

« 

tenaussaat 

... | 

IV 

Beginn der 
Erkrankung 

Zeit der 
ausgeführten 
Untersuchung 

Krankheitswoche mit 
positivem bakteriolo¬ 
gischem Befunde 

098 

Me. 

ni«* S Nuklein. 

Blnt in [ QtUe . 


- 

4- Typhus 



? 

13. III. 18 

p 

628 

Schw. 

Mut in i Nuklein ..... 
Blut in { Qa , |e . 


— 

I 

_ 

4- Typhus 

23. XI. 17 

6. III. 18 

13. Krankheitswoche 

135 

LI. 

Ri.,* in J Nuklein . . 

Blut in { 0tUe . 


_ 

4- Para A 

_ 

_ 

4. II. 18 

6. III. 18 

5- 

092 

Si. 

Rint in i Nuklein .... 
Blut in | Qa]le . 


— 

- 

4- Typhus 

4 Typhus 

4. III. 18 

6. III. 18 

1. „ 

138 

Sa. 

Ri..» in l Nuklein. 

“■* ,B l Oalle. 


I 

— 

4- Typhus 

_ 

1. III. 18 

6. III. 18 

1. 



I Nuklein .... 


_ 

4- Typhus 






1708 

Za. 

Biut ln | Nuklein 4- Oalle . 


— 

4- Typhus 



15. 1. 18 

25. H. 18 

6. „ 



1 Oalle. 


— 

— 

— 

— 






f Nuklein 4- Oalle. 


_ 

4- Typhus 






549 

Or. 

Blut in { Oalle . ... 


— 

— 

4 Typhus 


? 

18. III. 18 

? 



\ Oalle. 

| ! 

— 

— 

— 

4 Typhus 




646 

Sehe. 

Blut in Nuklein .. 


- 

-f Para A 




20. III. 18 

? 
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Bakterien in den Kreislauf, wie es den Anschein hat, führen, die hier 
gewonnenen' Resultate nicht nur wesentlich gefördert, vielleicht zum 
Teil erst ermöglicht wurden und so der Kliniker dem bakteriologischen 
Untersucher wesentlich zur Hand gehen und den Erfolg der bakterio¬ 
logischen Untersuchung mitbestimmen kann. 

Auf den Vorschlag von Prof. Meyer wurden neuerdings Ver¬ 
suche unternommen, die Galle durch nukleinsaures Natron (lOproz.) 
zu ersetzen, in welchem das zugegebene Blut zwar nicht wie in der 
Galle sich löst, aber nicht gerinnt und das, wie Meyer gezeigt hat, 
in hohem Masse Schutzkörper des Blutes ausser Aktion setzt, die, 
wie anzunehmen ist,.als hemmende Faktoren bei der Züchtung in 
Betracht 'kommen können. Wenn auch die begonnenen Versuche noch 
nicht ausreichen, um daraus bindende Schlüsse zu ziehen, so lässt 
sich doch jetzt schon sagen, dass bei Beibehaltung der oben für 
die Gallenanreicherung skizzierten Technik das lüproz. Nuklein- 
Natron allein oder vor allem mit Galle kombiniert (lOproz. nuklein- 
saures Natron-Galle äa) die Galle mit Erfolg ersetzen und ihr unter 
Umständen überlegen sein kann. Jedenfalls müssen wir in dem in 
die bakteriologische Untersuchungstechnik neu eingeführten Nuklein 
einen Körper sehen, der weitere günstige Resultate erhoffen lässt. 
(Siehe Tabelle 2.) 

Zum Schlüsse ist noch zu erwähnen, dass die aus dem Blute 
gezüchteten Stämme vielfach durch geringe Mobilität und Schwer- 
agglutinabilität charakterisiert sind und erst nach der in der Bak¬ 
teriologie üblichen Vorbehandlung (mehrfache Umzüchtung. Züchtung 
bei Zimmertemperatur und vor allem mehrstündiges Erwärmen der 
Bäkterienaufschw'emmung im Wasserbad bei 56°) zur einwandfreien 
Agglutination mit hohem Titer gebracht werden können, eine Erschei¬ 
nung, die mit der bei unseren Untersuchungen oftmalig bestätigten 
Tatsache des wochen- und monatelangen Verweilens von Erregern 
im menschlichen, mit Schutzstoffen gesättigten Blute in Einklang steht. 

Weder die geringe oder fehlende Beweglichkeit, noch die Hyp- 
agglutinabilität der frisch gezüchteten Stämme dürfen uns veran¬ 
lassen, auf weitere, unter Umständen zeitraubende Untersuchung und 
Prüfung zu verzichten, die sich in reichstem Masse bezahlt machen. 

Bezüglich der klinischen Bearbeitung der durch die ge¬ 
nannte Gallen- und Nukleinanreicherungsmethode bakteriologisch fest¬ 
gestellten Fälle, unklarer und in der Literatur vielfach ungeklärter 
Krankheitsbilder, wie des Fünftagefiebers, die wir auf Grund des 
gelieferten bakteriologischen Befundes als ganz atypische und irre¬ 
guläre, vielleicht in erster Linie durch die Schutzimpfung abgeänderte 
Typhusformen ansehen müssen und bei denen durch die genannte 
Technik der Nachweis von Typhus- oder Paratyphusbazillen gelang, 
verweise ich auf die einschlägige Arbeit Prof. Meyers. Die Er¬ 
kenntnis von der typhösen Genese dieser Erkrankungen muss nicht 
nur das Interesse des Bakteriologen, sondern auch des Klinikers und 
Hygienikers in hohem Masse in Anspruch nehmen und ganz neue 
Perspektiven eröffnen. 

Aufgabe dieser Zeilen ist es nur, unter Vorbehalt weiterer Mit¬ 
teilungen, die hier mit Erfolg angewandte Technik der Züchtung 
von Typhusbazillen aus dem Blute, bei diesen Krankheitsformen dar¬ 
zulegen. Dasselbe Verfahren lässt sich bei Punktaten aller Art, bei 
denen auf Typhuserreger gefahndet wird, in der gleichen Form wie 
bei der Blutuntersuchung anw r enden und die hier vorliegenden Er¬ 
fahrungen lassen es erwünscht erscheinen, bei der allgemeinen bak¬ 
teriologischen Prüfung solcher Punktate die Untersuchung auf Typhus¬ 
erreger nach dieser Methode in weitgehendem Masse mit einzube¬ 
ziehen. Zwei Fälle mit seltener Lokalisation der Typhusbazillen 
sind an dieser Stelle zu nennen, bei denen aus den Punktaten durch 
die Gallenanreicherungsmethode die bakteriologische Diagnose er¬ 
bracht w’erden konnte, ein Fall von ausgedehnten multiplen Leber¬ 
abszessen (cf. Tabelle 1, Nr. 50) bei, wie die Obduktion ergab, 
atypischem Darmtyphus, ein zw eiter von Meningitis typhosa (cf. Ta¬ 
belle 1, Nr. 60) ohne bei der Sektion zu erhebendem pathologischen 
Darmbefund. 


Aus der Salubritätskommission des k. u. k. 11. A.-K. 

(Praeses Stabsarzt Med. et phil. D. K. Rösler.) 

Experimentell« und klinische Beiträge zur Febris 
Quintana'). 

Von k. u. k. Regimentsarzt Dr. Rudolf Strisower, 
Kommandant eines Epidemiespitales. 

1. IJebertragung des Fünftagefiebers auf Menschen. 

Vom Dezember 1916 bis Juli 1917 hatte ich Gelegenheit zirka 
20 Fälle von Fünftagefieber zu beobachten. Neben den klinischen 
Erscheinungen wendete ich besondere Aufmerksamkeit der Art der 
Uebertragung der Erkrankung zu, waren doch die diesbezüglichen 
Angaben in der Literatur recht spärlich. So berichten Werner, 
Benzler, Wiese (M.m.W. 1916 S. 1369) über gelungene Ueber¬ 
tragung des Fünftagefiebers am Menschen durch intramuskuläre In¬ 
jektion von Patientenblut. Neuestens fand ich noch die Angabe von 
Jungmann über eine Infektion mit Fünftagefieber durch einen 
Läusestich (D.m.W. 1917 S. 362). 


*) Nach einem Vortrag bei einer feldärztlichen Sitzung im Mai 
1917 gehalten. 


In meinem Epidemiespital war ich in der günstigen Lage, an 
mehreren Zivilpersonen, die sich freiwillig meldeten, Versuche der 
Uebertragung der Krankheit durch Injektion von Blut und durch Auf¬ 
setzen von infizierten Läusen anzustellen. Die Krankenprotokolle 
lasse ich nun folgen: 



Fall I. Tim. Peter (s. Kurve 1). 3. III. intraglutäale Injektion 
von 7 ccm Blut, das einem Fünftagefieberkranken im Anfall ent¬ 
nommen wurde. Am 13. III. Fiebersteigung bis 38°, die mit leichtem 
Schüttelfrost einsetzt und 24 Stunden anhält, dabei Klagen über Kopf¬ 
schmerzen sonst keinerlei Beschwerden, insbesondere keine Unter¬ 
schenkelschmerzen. Am 15. III. Temperatur normal. Die Milz ein 
Querfinger unter dem Rippenbogen tastbar; sonst Befund negativ. 
Reflexe der unteren Extremität nicht gesteigert. Blutbefund: Weisse 
Blutkörperchen 6500, Pol. Neutr. 61 Proz., kleine Lymph. 18 Proz., 
Mononukl. 12,5 Proz., Uebergangszellen 8,5 Proz. 7. V. 11 Uhr vorm, 
plötzlich einsetzendes Unwohlsein mit Kopfschmerzen, allgemeiner 
Mattigkeit, nagenden Schmerzen in den Knien. Temperaturanstieg 
bis 39° ohne Schüttelfrost. Der Blutbefund ergab: Weisse Blut¬ 
körperchen 6000, Pol. Neutr. 80 Proz., Mononukl. 20 Proz. Am 
8. V. sinkt die Temperatur auf 37,5 ohne Nachtschweisse, die 
Schmerzen in den Knien halten an. Keine Tibialgie. Patellar-Achilles- 
sehnenreflexe kaum gesteigert, Milz zwei Querfinger unter dem 
Rippenbogen tastbar. Blutbefund: Weisse Blutkörperchen 6000, Pol. 
Neutr. 80 Proz., kleine Lymph. 16 Proz., Mononukl. 4 Proz. Urinbe¬ 
fund: Eiweiss 0, Urobilinogen 0, Indikan stark vermehrt. Am 9. V. 
Temperatur normal, vollkommenes Wohlbefinden. Dauernde Indikan- 
urie. Am 13. V. seit Mittag Temperaturanstieg bis 39°, begleitet 
von denselben Beschwerden wie der erste Anfall. Milz zwei Quer¬ 
finger unter dem Rippenbogen tastbar. Am 15. V. alle Beschwerden 
geschwunden bis auf eine geringe Schwache in den Beinen. 

Epikrise: Bis Ende August in Beobachtung. Die Anfälle haben 
sich nicht mehr w iederholt, noch einige Wochen Klagen über Schmer¬ 
zen in den Beinen, am 24. August gesund entlassen. Der Blutbefund 
an diesem Tage erhoben ergab: Weisse Blutkörperchen 3400, quanti¬ 
tative Verteilung normal, der Milzpol ist am Rippenbogen tastbar, 
mässig hart, im Urin weder Eiweiss noch Urobilinogen, noch Indikan 
nachweisbar. 

Es trat also in diesem Versuch 10 Tage nach der Injektion von 
Blut eines Fünftagefieberkranken die erste Fiebersteigerung auf, die 
jedoch kaum auf eine Infektion mit dem Fünftagefiebervirus zu be¬ 
ziehen ist. Möglicherweise handelt es sich um eine Reaktion auf 
das fremde Serum. Erst am 62. Tage traten Symptome auf, die 
dem typischen Anfall der Febris quintana angehören: plötzliches 
hohes Fieber mit allgemeiner Mattigkeit, Schmerzen in den Beinen 
und relativer Leukozytose. Auch der Urinbefund war charakte¬ 
ristisch, wie im klinischen Teil ausgeführt werden soll. Nach einem 
Intervall von 5 Tagen tritt der zweite Anfall auf. dem sich eine 
leichte Rekonvaleszenz anschliesst. Wenn noch ein Zweifel an die 
Spezifizität der Erkrankung obw r alten sollte, so erhält die Diagnose 
eine Stütze in der gelungenen Uebertragung auf eine Katze und 
auf Mäuse (s. Abschnitt ID. 



Fall II. Trof. Nik. (s. Kurve 2): Am 2. VI. 7,5ccm Blut, -die 
dem Patienten Papp im Anfall entnommen wmrden, werden in die 
Glutaei injiziert. Am 7. Tag tritt nach dem Mittagessen Fiebersteige¬ 
rung bis 37,5° auf, begleitet von Kopfschmerzen und ziehenden 
Schmerzen in der linken Wade. Keine Tibialgien. Reflexe der unteren 
Extremität mässig lebhaft, Milz am Rippenbogen tastbar. Blutbefund: 
Weisse Blutkörperchen 15 000, davon 54 Proz. Pol. Neutr., 28 Proz. 
kleine Lymph., 9 Proz. Mononukl., 5 Proz. Uebergangszellen, 2 Proz. 
Eosin. Pol. Im Urin keine pathologischen Bestandteile nachweisbar. 

Am 11. VI. Temperatur normal. Der Patient geht wieder an 
seine Arbeit. 

13. VII. Seit gestern abends 10 Uhr Fieber und ziehende 
Schmerzen im ganzen Körper, hauptsächlich in den Beinen, Klopf¬ 
empfindlichkeit der Schienbeine, Druckempfindlichkeit der Wade und 
i Achillessehne, geringe Schmerzen im Oberschenkel. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe lebhaft, Mil* kaum tastbar. Der Gang infolge 
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der Schmerzen in den Beinen gestört. Blutbefund: Weisse Blut¬ 
körperchen 10 000, Pol. Neutr. 85 Proz., kleine Lymph. 5 Proz., 
Mononukl. 8 Proz., Uebergangszellen 2 Proz. Im Urin Indikan ver¬ 
mehrt; sonst Befund normal. 

Am 14. VII. Temperatur bis zur Norm gesunken, allgemeines 
Befinden gebessert, die Schmerzen sind von geringer Intensität. 

Am 16. VII. sind alle Beschwerden bis auf Tibialgien geschwun¬ 
den. Milz am Rippenbogen tastbar. Blutbefund: Weisse Blutkörper¬ 
chen 10 000, Pol. Neutr. 58 Proz., kleine Lymph. 12 Proz., Mono¬ 
nukl. 21 Proz., Uebergangszellen 7 Proz., Eos. Pol. 2 Proz. Die 
Indikanurie hat aufgehört. 

18. VII. Seit 10 Uhr vormittags Zunehmen der Kopf- und Schien¬ 
beinschmerzen, am Abend steigt die Temperatur bis 39,2°. Appetit 
und allgemeines Befinden sind gestört. Blutbefund: Weisse Blutkörper¬ 
chen 11500, Pol. Neutr. 72 Proz., kleine Lymph. 5 Proz., Mononukl. 
16 Proz., Uebergangszellen 6 Proz., Eos. Pol. 1 Proz. Urinbefund 
normal. 

Vom 19. VII. bis 17. VIII. folgt nun ein Zeitabschnitt mit un¬ 
regelmässiger Temperatursteigerung bis höchstens 37,5°, die keine 
Periodizität aufweist; dabei persistieren die ziehenden Schmerzen in 
den Unterschenkeln und Knien, wenn auch ihre Intensität geringer 
ist. Antipyretica erweisen sich unwirksam. Wiederholt erhobener 
Blutbefund zeigt folgendes Bild: am 20. VII.: Weisse Blutkörper¬ 
chen 10 000, Pol. Neutr. 52 Proz., kleine Lymph. 15 Proz., Mononukl. 
20 Proz., Uebergangszellen 6 Proz., Eos. Pol. 7 Proz. Am 23. VII.: 
Weisse Blutkörperchen 10 200, Pol. Neutr. 47 Proz., kleine Lymph. 
15 Proz., Mon-onbkl. 20 Proz., Uebergangszellen 5 Proz., Eos. Pol. 

3 Proz. Urinbefunde normal. 

Epikrise: Der Patient bleibt noch in Beobachtung bis Ende 
August, erholt sich zusehends und wird gesund entlassen. 

Es ist also zum zweiten Male die Uebertragung von Fünftage¬ 
fieber durch Injektion von Blut eines Quintanakranken gelungen. 
Nach 10 Tagen die erste Fiebersteigerung, die wohl auch nur auf 
die. Seruminjektion zu beziehen ist, mit einer Infektion jedoch nichts 
zu tun hat. Erst am 43. Tage tritt der erste typische Anfall auf, dem 
im Intervall von 5 Tagen der zweite folgt. Derselbe klingt nur lang¬ 
sam aus, indem sich an ihn ein dreiwöchentliches Stadium mit un¬ 
regelmässiger, geringer Temperatursteigerung anschliesst. Während 
dieser Zeit klagt der Pat. konstant über „rheumatische“ Beschwerden; 
nach 4 Wochen tritt Genesung ein. Es ist ausserordentlich wichtig, 
zu betonen, dass es experimentell gelungen ist, dieses atypische 
Krankh«i‘tsbild hervorzurufen. Ich verfüge über ähnliche Kranken¬ 
geschichten, die im klinischen Teil dieser Arbeit besprochen werden 
sollen. Von restlichen 4 ähnlichen Versuchen entzogen sich 2 nach 

4 Wochen der Beobachtung; da die Inkubationszeit erfahrungsgemäss 
länger ist, so scheiden die 2 Fälle gänzlich aus. Von den übrigen 
2 Versuchen verlief einer vollkommen negativ (Beobachtungsdauer 
2 Monate). Beim letzten trat am 23. Tage Fieber bis 38° auf, das 
von ziehenden Schmerzen in den Beinen begleitet war, die Milz 
war nicht vergrössert. der Blut- und Urinbefund normal; der Anfall 
wiederholte sich nicht. Nach ungefähr einer Woche fühlte sich der 
Kranke wieder vollkommen gesund. Somit gelang es uns bei 4 ge¬ 
nügend lange beobachteten Fällen 2 mal die Krankheit durch Blut¬ 
injektion zu übertragen, 1 mal misslang der Versuch vollkommen, 
1 mal war das Resultat unsicher. Die Inkubation betrug im ersten 
Fall 60 Tage, im zweiten 43 Tage. 

Nachdem die Infektion durch Blutinjektionen sichergestellt er¬ 
schien, musste der Verdacht der Uebertragung durch hämatophage 
Insekten berechtigt erscheinen. Ein Teil meiner Fälle wurde im Win¬ 
ter beobachtet, folglich kamen keine Mücken in Betracht, Wanzen 
waren bei den Soldaten im Felde nicht verbreitet, somit erschien 
die Uebertragung durch Läuse, die doch im Schützengraben sehr häu¬ 
fig sind, wahrscheinlich. So entschied ich mich, mit Läusen, die am 
Fünftagfieberkranken Blut gesogen haben, die Uebertragungsver- 
suche fortzusetzen. Die Versuchsanordnung ergab sich von selbst: 
10—20 Läuse von einwandfreier Provenienz liess ich in einen Tag lang 
hungern, bevor sie an Fünftagefieberkranken im Anfall sich mit Blut 
vollsaugen durften. Es kamen die gewöhnlichen Läusekäfige nach 
Sikora zur Verwendung, wie sie sich bei der Fleckfieberforschung 
als praktisch erwiesen haben. Nach 12 bis 48 Stunden wurden nun 
die Läuse den sich freiwillig gemeldeten Personen aufgesetzt. 

Ich lasse in Kürze die Krankengeschichte folgen: Patient Su. 
(s. Kurve 3): 
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Kurve 3. 


Am 16. VI.: 10 Läuse, die nach dem Saugen an Quintanakranken 
24 Stunden gehungert haben, werden 6 Stunden lang am Patienten 
belassen. Ein Teil der Läuse war mit Blut vollgesogen, während 
einige (4) tot im Käfige aufgefunden wurden. Am Versuchstag 
war der Patient vollkommen gesund. Der Blutbefund ergab folgende 
Werte: weisse Blutkörperchen 6800, davon polynukleäre Neutrophile 
65 Proz., kleine Lymphozyten 11 Proz., Mononukleäre 20 Proz., 
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Uebergangszellen 4 Proz. Im Urin war weder Eiweiss noch Uro- 
bilinogen nachweisbar. 

Am 12. VI. tritt leichte Temperatursteigerung auf (37,3°) mit 
Durchfall und Bauchgrimmen verbunden, sonst keinerlei Symptome. 
Nach 2 Tagen fühlt sich der Patient wieder vollkommen wohl. Am 
19. VII. setzt plötzlich Fiebersteigerung bis 38,6° mit allgemeiner 
Mattigkeit, Schmerzen in den Beinen, die in den langen Röhren¬ 
knochen lokalisiert werden, ein. Die Muskeln waren nicht druck¬ 
empfindlich. Milz am Rippenbogen tastbar, mässig hart. Reflexe der 
unteren Extremitäten normal. Blutbefund: weisse Blutkörperchen 
9800, polynukleäre Neutrophile 72 Proz., kleine Lymphozyten 10 Proz., 
Mononukleäre 14 Proz., Uebergangszellen 4 Proz. Im Urin reichlich 
Indikan; Urobilinogen und Eiweiss negativ. 

Die nächsten 3 Tage tritt nur geringes Fieber auf, begleitet von 
denselben Beschwerden, doch ist das allgemeine Befinden bedeutend 
gebessert. Am fieberfreien Tag (23. VII.) wurde folgender Blutbefund 
erhoben: weisse Blutkörperchen 4600, polynukleäre Neutrophile 
62 Proz., kleine Lymphozyten 21 Proz., Mononukleäre 13 Proz., 
Uebergangszellen 4 Proz. Mit dem Schwinden des Fiebers ist Patient 
besehwerdefrei. 

Am 24. VI., also genau am 5. Tag, eine Wiederholung des An¬ 
falles, die Temperatur steigt wieder bis 38, sinkt jedoch in wenigen 
Stunden zur Norm und weist in den nächsten 10 Tagen täglich geringe 
Spitzen bis 37,2° auf. Der Gang ist die ganze Zeit durch „rheu¬ 
matische“ Schmerzen in den Beinen gestört. 

Am 4. VIII. vollkommenes Wohlbefinden. 

Nach dem hier geschilderten Verlaufe unterliegt es keinem Zwei¬ 
fel, dass wir es hier mit einer gelungenen Uebertragung durch 
’Läusestich zu tun haben. Nach einer Inkubationszeit von 34 Tagen 
tritt der erste Anfall auf, der sich im Fünftageturnus wiederholte; 
für die spezifische Infektion spricht auch der Blut- und Urinbefund. 
Aehnlich wie bei dem Fall 2 schliesst sich an die zweite Fieber¬ 
steigerung eine 14 tägige Periode von kleinen Temperaturerhöhungen 
mit geringen Schmerzen in den Beinen an, welche langsam zur 
vollen Genesung führt. 

Dieselbe Versuchsanordnung wurde beim Patienten Tsch. (s. 
Kurve 4) eingehalten: 



Am 9. VI. setzte ich die an einem Quintanakranken vollgesogencn 
Läuse dem Patienten an. 

Am 25. VI., also am 16. Tage, tritt Fiebersteigerung bis 38° 
auf, begleitet von Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Halsschmerzen. An 
den Gaumenbögen und an der Uvula war eine Rötung und kleine 
glänzende Bläschen sichtbar (Angina herpetica). 

Die nächsten Tage subjektiv dieselben Beschwerden ohne Fieber, 
erst am 29. VI., also genau am 5. Tag. wieder Temperatursteigerung 
bis 37,8®, welche mit Remissionen noch 3 Wochen lang anhält, jedoch 
nie bis über 37° steigt (s. Kurve). Gleichzeitig klagt der Patient über 
Schmerzen in den Hüften und den Kniegelenken. Keine Schienbein¬ 
schmerzen. Auch nach dem Schwinden der Fieberperiode hält die 
Müdigkeit und Schwäche in den Beinen bis Ende August an; eine 
Erscheinung, die man bei Fünftagefieberkranken öfters beobachten 
kann. Besonders hervorgehoben sei, dass die Krankheit mit Angina 
herpetica ansetzte, was ich des öfteren bei meinen Patienten in 
Bestätigung der diesbezüglichen Angaben von Buchbinder 
(W.kl.W. S. 375) gesehen habe., Auch hier müssen wir eine gelungene 
Uebertragung nach 16 tägiger Inkubation annehmen. Dafür spricht 
die Fieberkurve mit den 2, wenn auch niedrigen, Fieberzacken iiri 
Intervall von 5 Tagen, an die sich eine Periode von unregelmässigem 
Fieber anschliesst. Dies ist die dritte experimentell hervorgerufene 
Fünftagefiebererkrankung mit ähnlichem Verlauf. Im klinischen Teil 
sollen ähnliche Kurven von Kranken beigebracht werden. 2 Ver¬ 
suche verliefen vollkommen negativ, bei denen die Läuse nach 12 
bzw. 32 ständigem Hungern aufgesetzt wurden. 

Als sicheren Beweis der Uebertragung des Fünftagefiebers durch 
Läuse führe ich die Krankengeschichte meines Dieners, der mir bei 
den Experimenten behilflich war, an. 

Patient H. (s. Kurve 5). Die Krankheit begann plötzlich am 
19. VI. mit Müdigkeit, Gliederreissen, Kniegelenks-, Waden-, Unter¬ 
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schenkelschmerzen. Heftige Schmerzen im Hinterkopf und Nacken. 
Fieber bis 39°. 

Am 21. VI. fällt das Fieber unter Schweissausbruch zur 
Norm. Der Blutbefund ergab: polynukleäre Neutrophile 40 Proz., 
kleine Lymphozyten 17 Proz., Mononukleäre 30 Proz., Uebergangs- 
zellen 6 Proz., eosinophile Polynukleäre 7 Proz. 

Am 5. Tag (23. VI.) wiederholt sich der Anfall mit denselben 
Allgemeinsymptomen, wobei jedoch die Schmerzen in den Unter¬ 
schenkeln und Knien besondere Heftigkeit erreichen. Der Blutbefund 
lautet: weisse Blutkörperchen 9200, polynukleäre Neutrophile 64 Proz., 
kleine Lymphozyten 12 Proz., Mononukleäre 18 Proz., Uebergangs- 
zellen 6 Proz. 

Am 28. VI. tritt der dritte Anfall begleitet von Schmerzen in 
Hand- und Fussgeleirken auf. Durch Klagen über Halsschmerzen 
wird die Aufmerksamkeit auf die Halsorgane gelenkt; auch hier wurde 
eine Angina herpetica festgestellt. Die Milz war nicht tastbar, die 
Schienbeine nicht klopfempfindlich. Die Reflexe der unteren Extremi¬ 
tät sehr lebhaft. Um die Diagnose zu sichern, wird das Blut des 
Patienten 2 Mäusen injiziert, die unter den charakteristischen Sym¬ 
ptomen, wie wir sie weiter unten beschreiben wollen, eingehen. 

Am 1. VII. fühlt sich Patient ganz wohl die Halsschmerzen sind 
geschwunden. Folgender Blutbefund wurde erhoben: weisse Blut¬ 
körperchen 7600, polynukleäre Neutrophile 38 Proz., kleine Lympho¬ 
zyten 16 Proz., Mononukleäre 36 Proz., Uebergangszellen 6 Proz., 
eosinophile Polynukleäre 4 Proz. 

Nach einem Intervall von 5 Tagen — am 3. VII. — der letzte 
Anfall mit geringer Fiebersteigerung bis 37,5°, begleitet von einem 
Neuaufflackein der Bläschenangina. Im Urin keine pathologischen 
Bestandteile nachweisbar. Blutbefund: weisse Blutkörperchen 14 000, 
polynukleäre Neutrophile 76 Proz., kleine Lymphozyten 6 Proz., 
Mononukleäre 15 Proz., Uebergangszellen 3 Proz. Am 8. VII.: Be¬ 
deutende Besserung: nachts und am Vormittage klagt Patient noch 
über Schmerzen in den Knien und Unterschenkeln. Der Blutbefund 
ergab: weisse Blutkörperchen 5500, polynukleäre Neutrophile 57 Proz., 
kleine Lymphozyten 21 Proz.. Mononukleäre 14 Proz., Uebergangs¬ 
zellen 6 Proz., eosinophile Polynukleäre 2 Proz. — Bis Ende des 
Monats bekommt H. jeden 2. Tag Kakodylinjektionen. Das Fieber 
kehrt nicht wieder, eine gewisse Schwäche in den Beinen schwindet 
nach weiteren 2 Wochen gänzlich. Diese sichere Fünftagfiebererkran¬ 
kung konnte nur durch Läuse übertragen worden sein, da der Mann 
nie mit Pflege von Kranken zu tun hatte. Bei dem wiederholten 
Hantieren mit Läusen sind ihm einige entkommen. Er selbst war 
nie verlaust. 

Leider kann man die Inkubationszeit nicht mit Sicherheit fest¬ 
stellen. Die Versuche wurden am 28. April begonnen, am 14. Juli 
beendigt. Die Inkubationszeit konnte also höchstens 60 Tage ge¬ 
dauert haben. 

Uebersehen wir nun die Ergebnisse der Versuche am Menschen, 
so ergibt sich, dass nach Ausscheidung der unsicheren Fälle bei 5 
von 9 Personen Fünftagfieber übertragen werden konnte. Die In¬ 
kubationszeit betrug 2 mal ca. 60 Tage, 1 mal 43, 1 mal 34 Tage, 
die kürzeste Frist war 14 Tage. In der Literatur finden wir folgende 
diesbezügliche Angaben: Werner fand bei direkten Blutübertra¬ 
gungsversuchen eine Inkubationszeit von 20 bzw. 23 Tage, bei Ueber- 
tragung durch Läuse ca. 60 Tage (M.m.W. 1916 S. 695), Jung¬ 
mann 27 Tage. 

Diese verschieden lange Inkubationszeit darf uns nicht wunder¬ 
nehmen, sehen wir doch eine ähnliche Erscheinung bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten. Es dürfte dabei die Virulenz der Bakterien 
eine grosse Rolle spielen. Jedenfalls scheint es sicher, dass die kür¬ 
zeste Inkubationszeit 2, die längste — 8 Wochen dauert. Durch 
eigene Versuche sowie durch die Angaben in der Literatur erscheint 
die Tatsache gesichert, dass das Virus im Blute kreist und durch 
Läuse übertragen wird. 

II. UebertraKung des Fünftagfiebers auf Tiere. 

In die Untersuchungen über die Uebertragbarkeit des Fünftag¬ 
fiebers habe ich auch Tierexperimente einbezogen. Wiederholt ver¬ 
suchte ich durch intraperitoneale, subkutane, intramuskuläre Injek¬ 
tionen von Blut der Fünftjagfieberkranken (Meerschweinchen und 
Kaninchen zu infizieren. Die Resultate waren nicht eindeutig, meist 
ganz negativ; bei einzelnen Tieren waren kleine Fiebersteigungen 
zu konstatieren. Ein wohlcharakteristisches Krankheitsbild boten da¬ 
gegen infizierte Katzen; auch die Angaben von Jungmann über 
Empfänglichkeit der Mäuse kann ich bestätigen. 

Von 6 Katzen, die 8 mal 
mit dem Blut von Fünftagfieber¬ 
kranken intramuskulär injiziert 
wurden, starben 5. Die Krank- 
heitssymptome sollen bei der 
ersten genau beschrieben wer¬ 
den , da die anderen ein ähn¬ 
liches, fast stereotypes Bild 
boten. 

Am 19. IV. wurde der Katze 
„Mira“ 10 ccm Blut vom Patien¬ 
ten D. in die Muskulatur der Hinterpfoten injiziert. Die Temperatur 
steigt in den nächsten Tagen kaum um einen halben Grad 
(s. Kurve 6). Erst am 7. Tag erreicht das Fieber 40°. Das Tier 
verliert die Fresslust, es traten heftige tetanische Krämpfe auf, die 
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Kurve 6. 


sich am nächsten Tag noch steigerten. Am 27. IV. Parese der 
Hinterbeine; das Tier liegt auf einer Seite und führt beim Versuche 
sich aufzurichten drehende Bewegungen um seine eigene Achse aus. 
Am 3. Erkrankungstag tritt unter plötzlicher Temperatursenkung 
unter 36° der Tod ein. 

Am 26. IV. wurde der Katze „Mira“ das Blut entnommen und der 
Katze „Paul“ inijziert. Sie war 2 Wochen lang krank, wies erhöhte 
Temperatur, Abmagerung und geringe Fresslust auf, doch erholte sie 
sich wieder. Am 2. VI. wurde derselben Katze das Blut des Patien¬ 
ten P. injiziert. Ab 15. VI. steigt die Temperatur, bald stellen sich 
die oben geschilderten Symptome ein, die jedoch geringe Intensität 
aufwiesen. Erst in den letzten 2 Tagen wurden die Krämpfe heftiger, 
am 30. VI. erfolgte nach Temperatursturz der Tod. Die Inkubations¬ 
zeit betrug 14 Tage. 

Mit dem Blute desselben Patienten wurde auch die Katze „Mizzi“ 
behandelt. Auch bei ihr stelten sich nach 14 Tagen Temperatur¬ 
steigerung und Krämpfe ein, am 15. VI. tritt Parese der Hinterbeine 
auf, am 18. VI. unter allgemeiner Schwäche der Tod. 

Endlich wurde mit dem Blute des Patienten P. die Katze „Ernst“ 
am 13. VI. injiziert. Sie zeigte bis auf geringe Appetitlosigkeit, Ab¬ 
magerung und Apathie keine typischen Symptome und erholte sich 
vollkommen. 

Wichtig erscheinen noch folgende 2 Uebertragungsversuche an 
Katzen: der Katze „Elly“ wird das Blut des Patienten T., der durch 
direkte Blutübertragung an Fünftagfieber erkrankt war, am 13. V. 
intramuskulär injiziert, sie erkrankte am 41. Tage unter typischen 
Krämpfen und starb 4 Tage darauf. Endlich wurde der Katze „Franz“ 
der Milzbrei einer erkrankten Maus am 6. VI. injiziert: Krämpfe 
stellen sich am 40. Tage ein, 3 Tage später Lähmungen, Temperatur¬ 
sturz und Tod. 

Da der Verdacht der Uebertragu/ig des Virus durch direkten Kon¬ 
takt von Tier zu Tier nahe lag, wurde noch die Katze „Rudi“ mit 
2 anderen infizierten, die nacht'äglich erkrankten, in einem Käfig be¬ 
lassen. Sie blieb dauernd gesund. 

Nachträglich erkrankte auch diese Katze und starb unter typi¬ 
schen Symptomen am 22. XII. 

Somit sind von 5 Uebertragungen durch Blutinjektion 4 gelungen. 
Einmal konnte die Krankheit durch Einspritzung von Milzbrei einer 
erkrankten Maus hervorgerufen werden. Ein Versuch der Infektion 
einer Katze durch Injektion von Blut einer zweiten erkrankten Katze 
fiel negativ aus. 

Endlich verfüge ich über ?0 direkte Uebertragungen des Fünftage¬ 
fiebers auf weisse Mäuse; es wurde ca. 0,3—0,7ccm Blut den Fünftag¬ 
fieberkranken im Anfall entnommen, den Mäusen intraperitoneal oder 
unter die Rückenhaut injiziert. Davon starben 14, eine wies Leber* 
ruptur infolge der Injektion auf, von den 6 am Leben gebliebenen 
Mäusen boten zwei Krankheitssymptome, die ich weiter unten schil¬ 
dern werde, vier blieben gesund. Schon nach wenigen Stunden, meist 
erst am zweiten Tage, sassen die Mäuse mit gesträubten Haaren 
und zitternden Kopfbewegungen da, zeigten nur geringe Abwehrbe¬ 
wegungen beim Kneifen und konnten sich nur langsam fortbewegen. 
Beim Fortschreiten der Krankheit trat eine Lähmung der Hinterbeine 
auf, so dass die Tiere mit gespreizten Hinterbeinen und geschlossenen 
Augen am Bauche lagen. Krämpfe wurden nicht beobachtet. Bei 
den Sektionen konnte kein pathologischer Befund erhoben werden. 
Bei mehreren Versuchen hatte ich den Eindruck, dass bei subkutaner 
Injektion die Krankheit schneller und intensiver sich entwickelt. 

Dieselben Symptome boten 7 Mäuse, denen der Milzbrei ver¬ 
storbener Mäuse inijziert wurde. Eine Maus, der das Blut der in¬ 
fizierten Katze „Mira“ injiziert wurde, starb nach 2 Tagen. 

Mit dem Milzbrei verstorbener Katzen wurden sechs Mäuse in¬ 
jiziert, drei davon gingen ein. 

Die genaueren Angaben über die Art der Injektion und den Ver¬ 
lauf des Versuches findet man in den zwei beigegebenen Tabellen 
(S. Tabelle I—TV.) 

Nach den hier geschilderten Resultaten der Impfunc ; st ' ^ ’in 

Zweifel, dass Mäuse und Katzen im hohen Grade für das Fünftage¬ 
fieber empfänglich sind. Auffallend ist bloss die verschieden lange 
Inkubationszeit, die wir schon bei den Uebertragungsversuchen am 
Menschen gefunden haben. 

Wenn wir daraufhin die Tabelle überblicken, so ergibt sich 
folgendes: Die kürzeste Inkubation weist die Katze „Mira“ auf 
(8 Tage), die Katzen „Mizzi“ und „Paul“ (zweiter Versuch) erkrankten 
am 14. Tage. Viel länger dauerte die Latenzzeit bei den Katzen „Elly“ 
und „Franz“, die erst am 40. bzw. 41. Tage erkrankten. Die Katze 
„Elly“ wurde mit dem Blute des Patienten Tim. behandelt, bei dem 
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Im Allgemeinen dürfte 
Katzen zwischen 14 und 60 


die Krankheit, experimentell übertragen, 
nur mit geringer Intensität einsetzte; die 
Katze „Franz“ wurde mit dem Milzbrei 
einer Maus injiziert. Wir dürften nicht 
fehlgehen in der Annahme, dass das 
Virus durch Uebertragung abgeschwächt 
wurde, deshalb auch längere Zeit bis 
zum Ausbruch der Krankheitssymptome 
verstrich. Dieselben Erscheinungen be¬ 
obachteten wir bei den Mäusen: die 
direkt mit dem Blute der Patienten in¬ 
jiziert wurden, erkrankten meist am 
ersten oder zweiten Tag und gingen 
rasch ein. Eine Ausnahme bilden die 
Versuche der Uebertragung des Fünf¬ 
tagefiebers durch das Blut der Patienten 
Tim. und H.; für diese kann man auch 
eine Abschwächung des Virus annehmen, 
da es sich um experimentelle Ueber¬ 
tragung der Krankheit auf die Blutspen¬ 
der handelte. 

die Inkubationszeit bei Menschen und 
Tagen dauern. 


111. Zur Klinik der Febris quintana. 

Die Klinik des Fünftagefiebers wurde in letzter Zeit des öfteren 
erörtert, ich glaube deshalb von der Kasuistik jedes einzelnen Falles 
absehen zu dürfen und will mich bloss auf bemerkenswerte Einzel¬ 
heiten des Krankheitsbildes beschränken. 

Bei typischem Verlauf, welcher durch Anfälle alle fünf Tage 
durch Schmerzen in den Schienbeinen charakterisiert ist, bietet die 
Diagnostik der Febris quintana keine Schwierigkeiten; viel schwieriger 
ist die Erkennung der atypischen Krankheitsbilder, so lange uns die 
bakteriologischen Methoden im Stiche lassen. Aus ähnlichen Grün¬ 
den wie Werner sträubte auch ich mich anfänglich die Krankheit 
mit atypischem Fieberverlauf als Fünftagefieber zu bezeichnen. Durch 
folgenden Fall wurde ich eines besseren belehrt: 


wie durch wandernde Schmerzen in allen Gelenken der unteren und 
oberen Extremität charakterisiert war. In dieser Zeit war Patient 
nicht mehr bettlägerig, doch genügte die kleinste Anstrengung wie 
längerer Spaziergang, um ihn wieder durch ein bis zwei Tage ans 
Bett zu fesseln. Erst Ende August konnte der Kranke geheilt ent¬ 
lassen werden. 

Ueberblicken wir die hier skizzierte Krankengeschichte, so fällt es 
auf, dass an die erste Periode der typischen Anfälle sich die zweite 
Periode mit kontinuierlichem, die dritte Periode mit vollkommen un¬ 
regelmässigem Fieber und wandernden Schmerzen in allen Gelenken 
und Knochen anschliesst. Da für eine Erkrankung der Gelenke und 
Knochen selbst kein Anhaltspunkt vorhanden war, so dürfte die An¬ 
nahme von Goldscheider, dass es sich um Schädigung der 
Nerven handelt, am wahrscheinlichsten sein. 

Neben diesem atypischen Verlauf erscheint in dieser Krankenge¬ 
schichte die lange Rekonvaleszenz bemerkenswert. Es handelt sich 
bei der febris quintana um keine so harmlose Erkrankung wie es 
den Anschein hat. Zwar sah ich nie schwere Nachkrankheiten oder 
Organschädigungen, doch war die Rekonvaleszenz auch bei anderen 
Patienten durch öftere, längere Rezidive monatelang unterbrochen. 
Um Missverständnissen zu begegnen, soll jedoch betont werden, dass 
nicht alle Fälle so langwierig verlaufen: im Gegenteil sah ich bei 
meinem Krankenmaterial die Mehrzahl nach wenigen typischen An¬ 
fällen in Rekonvaleszenz treten, so dass die Kranken nach vier bis 
sechs Wochen geheilt entlassen werden konnten. 

Auf mehrere analoge Krankengeschichten mit den entsprechenden 
Kurven verzichte ich und verweise bloss auf die im experimentellen 
Teile zitierten Fälle Trof. (Fall II) und Tsch. (Fall IV). Beim ersteren 
schloss sich an zwei typische Anfälle ein dreiwöchentliches Stadium 
mit unregelmässigem Fieber und ziehenden Schmerzen in allen Ge¬ 
lenken tan. Ebenso atypisch verlief der Fall Tsch., bei dem die 
Krankheit durch Läuse übertragen wurde. 

Es muss also zugestanden werden, dass weitere Grenzen für 
den Krankheitsbetriff des Fünftagefiebers gezogen werden müssen. 
So lange jedoch die Bakteriologie versagt, wäre es zweckmässig, um 
das Krankheitsbild nicht vollkommen zu verwischen, nur die Er¬ 
krankungen als Febris quintana zu bezeichnen, die akut mit einem 
oder zwei Anfällen beginnen; haben wir doch gesehen, dass erst im 
zweiten Stadium die wenig-charakteristischen Symptome, wie un¬ 
regelmässige kleine Temperatursteigerung mit Schmerzen in den 
Knochen der oberen, vorwiegend der unteren Extremitäten auftreten. 
Es werden also künftighin diagnostische Schwierigkeiten die Fälle 
bieten, bei denen die ersten Anfälle übersehen wurden oder nur 
mehr anamncstisch erhoben werden können, so dass sic erst im 
zweiten atypischen Stadium zur Beobachtung kommen. 

Es erscheint deshalb wünschenswert, noch andere klinische 
Symptome zu finden, welche die Diagnose sichern. Als solche wären 
hervorzuliebep: der Blut- und Urinbefund. Acimlich wie Wer¬ 
ner, Ben zier u. a. fand auch icli den Wechsel irn Blutbildc 
während und ausserhalb des Anfalles. Wie aus der Tabelle 3 er¬ 
sichtlich, sind nicht immer die absoluten Zahlen der Leukozyten im 
Anfall bedeutend erhöht. Andererseits sieht man manchmal eine 
leichte Vermehrung der weissen Blutzellen auch im intervallärcn' 
Stadium. Das wichtigste Kriterium bleibt die qualitative Verschie¬ 
bung der weissen Blutkörperchen. Fast immer sind im Anfall die 
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Kurve 7. 


F. D. (s. Kurve 7) erkrankte am 14. IV. mit Frösteln, Fieber und 
Schienbeinschmerzen, bis zum 30. IV. wiederholten sich im fünftägigen 
Intervall die typischen Anfälle. Im Intervall erreichen die Schmerzen 
nur geringe Intensität. 

Schon nach dem zweiten Anfall ist die Milz am Rippenbogen 
tastbar; die Reflexe der unteren Extremitäten waren sehr lebhaft, 
Achillessehnen druckempfindlich — ein Symptom, welches Jung¬ 
mann als erster beschrieben hat, ich des öfteren gefunden habe. 
Nach dem Anfall am 30. IV. sinkt die Temperatur nur für wenige 
Stunden zur Norm und hält sich dann 11 Tage zwischen 37 und 38°. 
Die Schmerzen, die anfangs wie erwähnt nur in den Schienbeinen 
lokalisiert waren, breiten sich jetzt in allen vier Extremitäten aus, 
hauptsächlich in «den Knie-, Sprung- und Handgelenken: doch werden 
sie auch in den langen Röhrenknochen der unteren Extremitäten und 
des Vorderarmes lokalisiert. Nirgends war eine Schwellung der Ge¬ 
lenke zu konstatieren, die Haut war nicht überempfindlich, die Musku¬ 
latur nicht schmerzhaft. Da sich die Salizyltheranie machtlos erwies, 
auch keinerlei Schwellungen der Gelenke auftraten, konnten wir die 
Diagnose akute Polyarthritis ausschliessen. Die Schmerzen waren 
zeitweise so heftig, dass der Gang des Patienten gestört und längeres 
Atifblciben unmöglich erschien. Am 12. V. und 13. V. war Patient 
schmerzfrei, befand sich vollkommen wohl; nun folgte die diittc 
Periode der Krankheit, welche drei Monate dauerte und durch unregel¬ 
mässig selten auftretendes geringes Fieber bis höchstens 37,3° so- 

Digitized by Google 


neutr. pol. Leukozyten vermehrt, oft bis zu 90 Proz., zumindest 
sind sie in normaler Anzahl vorhanden. Die basophilen und eosino¬ 
philen pol. Zellen erscheinen im Anfall in normalen Mengen im Blut; 
die Eosinophilen im Intervall oft leicht vermehrt. Dagegen sieht 
man im Intervall eine starke Verschiebung der einkernigen Elemente, 
worunter die kleinen und grossen Lymphozyten und mononukleären 
Zellen verstanden werden. Sie zeigen oft eine Vermehrung bis zu 
50 Proz. aller Zellen; zählt man zu den mononukleären noch die 
Uebergangszellen hinzu, dann wird das Prävalieren dieser Elemente 
im Intervall noch auffälliger. So sahen wir des öfteren Blutbilder 
wie sie in der Rekonvaleszenz der Malaria gefunden werden. Dieses 
recht charakteristische Blutbild findet man leider meist nur während der 
Periode der typischen Anfälle. Wird dann das Fieber unregelmässig 
(2. und 3. Periode), dann hört auch der Wechsel in der qualitativen 
Zusammensetzung des Blutbildes auf und man findet bloss eine recht 
ausgesprochene Mononukleose, die von einer massigen absoluten Poly- 
nukleose, während der Eiebersteigerung begleitet sein kann. Noch 
eine Kategorie der Zellen soll besonders hervorgehoben werden. Nach 
den ersten Anfällen findet man im Blute Megakaryozyten (Proi. 
Sternberg hatte die Liebenswürdigkeit, mich darauf aufmerksam 
zu machen), was auf eine Reizung des Knochenmarkes bezogen wer¬ 
den kann. Hildebrandt (M. m.W. 1917 S. 595) erwähnt das Auf¬ 
treten von Knochenmarkselementen im Blute der Fünftagefieber¬ 
kranken und glaubt deshalb, dass das Fünftagefieber in der Aetio- 
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logie der myeloischen Leukämie eine Rolle spielen könnte. Im 
Bilde der roten Blutkörperchen konnte keine Veränderung konstatiert 
werden, auch dann nicht, wenn das äussere Aussehen des Patienten 
eine Anämie vermuten lässt. 

Gegen eine vermehrte Zerstörung von Erythrozyten spricht der 
Urinbefund. Grosse Mengen von Urobilinogen konnten nie nachge¬ 
wiesen werden. Dieser Befund ist von Bedeutung als differential¬ 
diagnostisches Moment gegen Malaiin, mit der der einzelne Anfall 
des Fünftagefiebers eine gewisse Aehnlichkeit hat Auch wurde F.i- 
weiss nie gefunden, so dass die Annahme eines Zusammenhanges 
mit der Kriegsnephritis (Sachs: M.m.W. 1916 S. 1635) nach meinen 
Beobachtungen nicht stichhaltig erscheint. Dagegen wurden im An¬ 
fall, des öfteren auch einen Tag nachher, grössere Mengen Indikan 
im Urin nachgewiesen. Da keine Darmstörungen vorhanden waren, 
‘konnte der Befund nur durch einen grösseren Eiweisszerfall im 
Anfall erklärt werden. Jedenfalls ist der Befund so konstant, dass 
er diagnostisch sehr wichtig erscheint. 

Alle Züchtungen von Bakterien bei Febris quintana haben ver¬ 
sagt. In den vielen Blutpräparaten, die ich Gelegenheit hatte durch¬ 
zusuchen, konnte ich wohl manchmal kokkenartige Gebilde finden, 
doch glaube ich diesem Befunde keine pathognostischc Bedeutung beb 
messen zu können. 

Zum Schlüsse sei noch erwähnt, dass alle Versuche, die Krank¬ 
heit durch Medikamente zu beeinflussen, ergebnislos verliefen: weder 
Chinin noch Arsen noch Salvarsan übten einen günstigen Einfluss 
auf den Verlauf der Krankheit aus. Antipvretika sowie Heissluftbe¬ 
handlung lindern die heftigen Schmerzen der Patienten. 


Zur Chirurgie der Schädelschüsse. 

Von Dr. Alex. Stanischew, Chirurg in Sofia, 
Stabsarzt d. Res. 

Trotz der enormen Zahl der Schädelschussverwundeten, welche 
der Weltkrieg den Chirurgen, insbesondere in den Feldlazaretten zur 
Behandlung lieferte, ist man zu einer einheitlichen Meinung über die 
Behandlung derselben immer noch nicht gekommen. 

Was die Tangential- und Segmentstfiädelverletzungcn anbelangt, 
gibt es, soweit ich aus der Literatur ersehen kann, keinen Autor 
mehr, der operatives Eingreifen hier scheut, oder etwas dagegen edn- 
w endet. Jeder betont die prompte allgemeine und dauernde Besserung 
gleich nach dem Tage der Operation, Beseitigung oder Besserung der 
Lähmungserscheinungen noch im Laufe der ersten Wochen. Ganz 
anders steht es aber mit der Frage der Durch- und Steckschussver¬ 
letzungen des Schädels. Mehrere Stimmen gehen dahin, die Letzt¬ 
genannten womöglich konservativ zu behandeln: „Die Resultate sollen 
besser sein“, ohne aber darüber eine parallele, weitgehende Statistik 
oder wenigstens irgend eine wissenschaftliche Begründung dieser 
uns eigentümlich erscheinenden Meinung zu geben. 

Andere Chirurgen betonen, dass Steck- und Durchschussschädel- 
verwundetc, welche in Benommenheit mit schlechtem Pulse, insbe¬ 
sondere mit unwillkürlichem Stuhlabgang, ins La¬ 
zarett geliefert werd n, als inoperabel und aus¬ 
sichtslos zu bezeichnt i sind (Wolf: M.m.W. 1917 Feld- 
ärztl. Beil.). 

Die reiche Erfahrung, die h aus den beiden Balkankricgen und 
von Anfang des serbischen Feldzuges bis heute über die Schädel¬ 
chirurgie besitze, soll mir das Recht geben, darüber ein paar Worte 
zu sprechen. Im voraus: Ich schliesse mich der Meinung an, dass 
bei jeder ernsten Sc hädelschuss Verletzung, wo die 
Verhältnisse es gestatten, womöglich rechtzeitig 
operativ ein gegriffen w'ird. Selbstverständlich soll in 
Fällen, wo ein ganz grosser Teil des Schädels zertrümmert ist, die 
zerquetschten Gehirnmassen reichlich aus dem zermalmten Schädel 
hervorquellen, bei tiefster Bewusstlosigkeit, Energie, Zeit und Ma¬ 
terial für nicht ganz hoffnungslose Fälle gespart werden. 

Wie schon oben erwähnt, ist über Tangential- und Segment¬ 
schüsse nichts mehr zu sagen. Von den 58 operierten Fällen aus 
den Balkankriegen: Jamboli (Kriegslazarett Dr. Golem an o w), 
X a n t h i (Etappenlazarett unter Assistenz von Dr. K i r o w) 
und Stara Sagora (Kriegslazarett Dr. W a s o w) und 61 Fällen 
aus dem gegenwärtigen Kriege, welche ich in verschiedenen Feld- 
und Etappcnlazaretten operierte, also im ganzen 109 Fällen, starben 
nur 2, alle beide wurden spät, mit ernsten Meningitiserscheinungen 
zur Operation eingeliefert. 

Nun die Durchschüsse des Schädels: Jeder Durchschuss 
mit höherer Temperatur und schlechtem Puls ge¬ 
hört bei Kuterundsicherer Technik sofort der Ope- 
ration zur Schaffung ganz freier, sauberer Wund- 
und Kanalverhältnisse. 

Manche, doch aber seltene Schädelschüsse werden in die La¬ 
zarette in anscheinend gutem Allgemeinzustande aufgenommen: Volles 
Bewusstsein, Puls ziemlich oder fast gut. Appetit und Temperatur 
normal. Der wenig erfahrene Arzt wundert sich darüber, der mittel- 
erfahrene glaubt durch konservative Behandlung Heilung erzielen 
zu können, der erfahrene aber hat seine ernsten Bedenken. Ich be¬ 
sinne mich auf eine Beobachtung in einem Feldlazarett (Tschorlu) 
Anfang 1913, wo ähnliche Fälle konservativ behandelt wurden. Die 
meisten Fälle starben im l.aufe einiger Wochen trotz streng aseptischer 
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Wundversorgung an rasch sich entwickelnder Meningitis oder an 
Hirnabszesserscheinungen. Die übrigen suchten fast alle im letzten 
Moment die Rettung am Operationstische. Selbstverständlich fand 
ich von den 102 operierten Schädeldurchschüssen 
keinen Fall, bei welchem der Schusskanal von Kno¬ 
chensplittern, Kopfhautfetzen, jauch hg en Blutge¬ 
rinn s e 1 n und ebensolchen Gehirn Substanzen frei 
w a r. Wie ist es denkbar, solche von Anfang an als infiziert anzu- 
sehemle Fremdkörper zum Verheilen oder Einkapsulieren in den 
Durchschusskanal zu bringen? Früh oder spät sind bei solchen Fällen 
Komplikationen zu erwarten, welche sicher zum Tode führen. Also 
eine Schaffung weit offener Wund- und Kanalverhält- 
nisse, gründlich eSäuberungdesSchusskanalsohne 
Verletzung von gesunder (ieliirn Substanz ist Grund¬ 
bedingung für die Heilung des Schädelschusses. Ich blieb seit dem 
Balkankriege bis heute meiner Methode des Durchdrai- 
n i e r e n s bei Schädeldurchschüssen und des weiten Drainierens bei 
Steckschüssen vollkommen treu und bin mit den erzielten Resultaten 
— Lebensrettung — wie aus der unten stehenden Tabelle zu ersehen 
ist, völlig zufrieden. 

Wenn durch eine vorsichtige Technik das Säubern der Wunde 
und des Schusskanals ohne Quetschung gesunder Gehirnsubstanz ge¬ 
lungen ist, so ist die Wirkung des Durchdrainierens überraschend gut. 
Noch bei dem ersten Drainagewechsel während des zweiten bis 
dritten Verbandwechsels ist schon ein ganz sauberer rosarötlichvr 
Kanal fcstzustellen. Eine Sekretverhaltung ist niemals möglich, in¬ 
folgedessen sind Gehirnödeme und Prolapse sehr selten zu beob¬ 
achten. Das Tamponieren des Schusskanals mit Gazestreifen ist ganz 
verwerflich, denn ein vollständiges oder teilweises Verhalten des 
Sekretes ist das gewöhnliche Resultat. Die Hauptsache: Druckerschei¬ 
nungen, weitere Abszessbildungen, Gehirnödeme werden auch bei 
ganz gut gelungener Operation nicht beseitigt. 

Nun ein paar Worte über die Technik des Durchdrainierens. 
Vorbereitung: Tiefstes Abscheren des Kopfes mit der Haarschneide¬ 
maschine, dann feuchtes Rasieren um die Wunde und des ganzen 
Schädels, der Augenbrauen, des Schnurr- und Kinnbartes. Ab¬ 
waschen mit Jodbenzin und Bestreichen des ganzen Schädels mit 
5 proz. Jodtinktur. Narkose mit Billrothmischung oder Aether. Der 
Narkotiseur ist vom Operationsfelde durch ein steriles Tuch ge¬ 
trennt. Die Schnittführung wird bei jeder Art der Verwundung in 
% -Kreis über Ein- und Ausschusswunde als Hautperiostlappen ge¬ 
führt. Abheben des Lappens und Entfernung aller Knochensplitter, 
dann Abtupfen der Sekrete und abgestorbener Gehirnmassen und Blut- 
koagula. Erst jetzt folgt Erweiterung der Schädelöffnung durch Ab¬ 
knacken mittelst Lucr scher Knochenschere, bis ringsherum gesunde 
Dura zum Vorschein kommt und die Knochenränder vollkommen glati 
werden. Es wird noch einmal nach Knochensplittern zwischen der 
gesunden Dura und .Knochenrand gefahndet und erst wenn um die 
ganze Ocffnung keine solche mehr zu finden sind, wird rings umher 
zwischen Dura und Knochenrand ein provisorischer Gazestreifen ein¬ 
gelegt. Abschneiden aller an dem Durchriss anhaftenden gangrä¬ 
nösen Fetzen und Abtupfen des Ein- und Ausschusskanals. Es wird 
beiderseits des Schusskanals eine gründliche, aber sehr vorsichtige 
Untersuchung mit dem Zeigefinger vorgenommen und alle Knochen¬ 
splitter und Kopfhautfetzen etc. werden mit einer schmalen Pinzette 
entfernt. Wenn auf diese Weise beiderseits der Schussk: :ial in mög¬ 
lichst grosser Tiefe gesäubert ist, so führt man ganz leise durch die 
beiden Oeffnungen je eine gerade oder sehr schwach gebogene Korn¬ 
zange in den Schusskanal, bis die Spitzen der Kornzangen sich be¬ 
rühren. Dann zieht man die eine Kornzange nach aussen zurück 
und lässt die andere Kornzange der ersten dicht nachfolgen. Auf 
diese Weise gelingt es ohne Ausnahme eine Kornzange durch den 
Schusskanal zu führen, ohne die leiseste Quetschung der gesunden 
Gehirnsubstanz hervorzurufen. Jetzt wählt man das passende Drain¬ 
rohr und führt dasselbe mittels der Kornzange durch den Schuss- 
kanal. Die Wunde wird zwischen Dura und Hautperiostlappen nur 
mit ein paar lockeren Gazestreifen versorgt. Ebenso über dem Haut¬ 
periostlappen. 

Lockerer Kopfverband, kein Druck! 

Wir betonen nochmals, dass alle in der folgenden Tabelle auf¬ 
gezählten operierten Fälle sehr schwer waren: Alle mit hoher Tem¬ 
peratur und schlechtem Puls, manche in Benommenheit, andere in 
Apathie mit unwillkürlichem K o t a b g a n g. Die Schädel¬ 
durchschuss- und Steckschussverwundeten, welche im guten Allge¬ 
meinzustande ins Lazarett kamen, wurden infolge der enormen opera¬ 
tiven Tätigkeit nach dem Innern des Landes zur Behandlung weiter 
geleitet. 



Es wurden | 
operiert | 

Infanterie¬ 

geschoss 

Schrapnell¬ 

kugel 

Oranat- 

sptitter 

Gehellt 

Oe¬ 

storben 

1 Steckschösse mit Oe- 
himverletzune . . 

35 •) ^ 

l 7 

26 

2 

28 1 

7 

2. Schädeldurchschuss . 

102 

I 99 

! 3 (?) 

— 

78 

24 


•) Bei 31 dieser Falle konnte das Geschoss gefunden und entfernt werden. 


Wenn trotzdem nicht alle Chirurgen derselben Meinung sind, 
so sollte man die operative Hilfe in Zukunft doch auch auf die 
Fälle ausdehnen, die von vielen Aerzten als aussichtslos und in¬ 
operabel bezeichnet werden. Infolge Mangel an Raum ist es ganz 
unmöglich alle solchen von mir operierten Fälle einzeln zu be- 
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sprechen. Die Auszüge aus den Krankengeschichten zweier solcher 
Fälle sollen als Beispiel gebracht werden. 


Fall 1. Infanterist I. Sotirow, 26. Inf.-Reg. Schädeldurchschuss 
am 5. X. 15 durch Infanteriegeschoss. 

Sotirow wurde am 8. X. 15 in Bewusstlosigkeit mit schnellem, 
kleinem, flatterndem Puls, unwillkürlichem Kotabgang in das Feld¬ 
lazarett Trin eingeliefert. Einschuss über dem linken Tuber frontale, 
Ausschuss in der Gegend des rechten Tuber parietale. Aus beiden 
über zehnpfennigstückgrossen Wunden quillt Eiter und zermalmte Ge¬ 
hirnsubstanz hervor. Es ist linkseitige Paraplegie festzustellen. Da 
die Zahl der auf rasche operative Hilfe wartenden Verwundeten enorm 
gross war, wurde der als aussichtslos bezeichnete Fall zunächst in 
die Sterbekammer verlegt mit der Anordnung, subkutane Infusion von 
physiologischer Kochsalzlösung, Kampfereinspritzungen und Tropf- 
klystiere bei dem Verwundeten auszuführen. 

Am nächsten Tage war bei S. derselbe Zustand festzustellen, 
infolgedessen wurde gegen Abend die Trepanation des Schädels vor¬ 
genommen. Technik und Durchdrainieren des Schusskanals wie 
schon oben angegeben. Aus dem Schusskanal wurden mehrere 
grössere und kleinere Knochensplitter entfernt. Bei dem Durch¬ 
führen der Kornzange entleert sich aus der Mitte des Schusskanals 
etwa ein Weinglas voll Eiter. Versorgung der Wunde wie schon 
geschildert. Gleich nach der Operation wurden subkutane Kochsalz¬ 
infusionen, Kampfereinspritzung und Tropfklystier verordnet. 

9. X. Verwundeter ist ruhig. Puls ist voller, 90, Temperatur 
abends 38,2. S. verlangt deutlich nach Trinken und ist munter. 

10. X. Verwundeter nimmt seine Suppe mit grösstem Appetit, 
fühlt sich wohler, ist sehr munter und spricht einige schwer ver¬ 
ständliche Worte. Puls voll, Abendtemperatur 38,0. Erster Verband¬ 
wechsel. Die Verbandgaze ist mit Eitersekret durchtränkt. Die Wun¬ 
den sind ziemlich sauber. Die Drainröhre lässt sich leicht hin- und 
herbewegen, sie wurde nicht gewechselt. Trockener Verband. 

13. X. Verwundeter ist wohl. Appetit sehr gut. Puls voll. 
Temperatur 37,4. Verbandwechsel. Wunden ziemlich sauber. Die 
Drainröhre wird» gewechselt. Schusskanal ganz sauber. Einführen 
einer frischen Drainage. 

17. X. Kranker freut sich über die rasche Besserung seines 
Sprachvermögens und über die merklichen willkürlichen Bewegungen 
am gelähmten Arm und Bein. Verbandwechsel. Beide Wunden sind 
sehr sauber. Drainage wird gewechselt. Der Schusskanal ist voll¬ 
kommen sauber, von rosarötlicher Farbe. 

20. X. Entfernen des Drainrohres, weil die äusseren Wunden und 
der Schusskanal schon vollkommen sauber sind. Kranker kann jetzt 
deutlich sprechen und auch schon erheblichere Bewegungen mit den 
rechtseitigen Extremitäten ausführen. 

Sehr guter Allgemeinzustand. Der Kranke kann mit Hilfe eines 
Wärters ein paar Schritte durch den Korridor gehen. Verbandwechsel. 
Anlegen von drei Situationsnähten am Hautlappen. 

16. X. wurde der Kranke in das I./II. Reserve-Kriegslazarett in 
Batanowzy in bester Stimmung und bei Wohlbefinden verlegt. Das 
Sprachvermögen ist schon gut. Die Bewegungen an Arm und Bein 
haben weitere Fortschritte gemacht. Kranker kann mit Hilfe von 
Krücken allein und ziemlich sicher gehen. Die Wunde ist schon fast 
geheilt. 

Mitte Dezember wurde mir mitgeteilt, das«; Kranker an epilepti¬ 
schen Anfällen leidet und vom Militärdienst entlassen wird. 


Fall 2. Infanterist Georgi Nikolow aus Warna, 26. Inf.-Reg. 

Steckschuss des Schädels am 2. X. 16. 

Verwundeter wird am 5. X. in UII. Res.-Kriegslazarett einge¬ 
liefert. Einschusswunde ca. zehnpfennigstückgross, etwa V* cm 
medianwärts von dem rechten Tuber frontale. Aus der Wunde quillt 
vereiterte zerquetschte Gehirnsubstanz hervor. Der Kranke ist sehr 
aufgeregt, klagt über unerträgliche Schmerzen im rechten Auge, mit 
welchem er nichts mehr sieht, leidet an Schlaflosigkeit; von Zeit zu 
Zeit benommen. Puls ist stark gespannt, aber nicht verlangsamt. 
Temp. 39,4. Das Lazarett verfügte in dieser Zeit immer noch nicht 
über eine Röntgeneinrichtung. Es wurde am 6. X. früh die Eröffnung 
des Schädels ohne vorhergehende Röntgenaufnahme mit Assistenz 
von Dr. Jacobson, vor dem Kriege chirurgischer Assistent in 
Breslau, vorgenommen. Technik wie schon angegeben. Der Schuss¬ 
kanal (siehe Abbildung) führt dicht an dem medialen Rand der 
rechten Hemisphäre tief bis zur Ala parva dextr. ossis sphenoidalis. 
Aus der Mitte des Schusskanals wurden ein paar Knochensplitter 
von ca. 1—2 cm Länge herausgenommen und erst dann entleerte sich 
aus der Tiefe des Schusskanals etwa 10 ccm Eiter. Vorsichtiges, 
jedoch gründliches Säubern des Schusskanals. Die Schrapnellkugel 
wurde nicht gesehen. Anlegen einer weiten, bis zum Grunde des 
Kanals reichenden Drainage und Versorgen der Wunde wie bei dem 
oben geschilderten Fall. 

7. X. Kranker gibt an, die Kopfschmerzen hätten entschieden 
nachgelassen, fühlt sich bedeutend besser, konnte ein wenig schlafen, 
aber die Schmerzen im rechten Auge sind immer noch heftig. Seh¬ 
vermögen fehlt noch. Puls gut, Temperatur 37,7. Erster Verband¬ 
wechsel: Spärliche eitrig-schleimige Flüssigkeit auf der Verbandgaze 
und* um die Drainage. Herausziehen der Drainröhre. Der Schuss¬ 
kanal sauber und übersichtlich. In der Tiefe des Schusskanals ist 
über der Ala parva ossis sphenoidalis sehr deutlich ein metallischer 
Fremdkörper zu sehen. Mittels der Kornzange wird eine stark de¬ 
formierte Schrapnellkugel herausgezogen. Anlegen der Drainage. 
Verband wie gewöhnlich. 
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11. X. Kranker fühlt sieb sehr wohl, keine Schmerzen im rechten 
Auge. Schläft sehr gut. Appetit gut. Puls 88, Temperatur 37,6. 
Zweiter Verbandwechsel. Die Wunde und der Schusskanal sind sehr 
rein. Anlegen eines trockenen Verbandes. 

26. X. Kranker fühlt sich gesund, er kann mit dem rechten 
Auge in 50 cm Entfernung Finger gut unterscheiden. Siebenter Ver¬ 
bandwechsel. Der Schusskanal hat sich ziemlich geschlossen. Die 
Wunde ist vollkommen sauber. Es werden drei Situationsnähte an¬ 
gelegt. 

3. XI. Kranker fühlt sich gesund. Die Wunde ist vollkommen 
rein und teilweise geschlossen. Sehvermögen ist gut. 

Am 4. XI. wurde Kranker nach dem Innern des Landes evakuiert. 

Seit 9 Monaten ist Georgi Nikolow als aktiver Soldat im II. Res.- 
Bataillon bis heute tätig und fühlt sich vollkommen gesund. 


Aus dem Reservelazarett Ohligs. 
(Reservelazarettdirektor: Oberstabsarzt Dr. Ehrlich). 

Die unblutige Behandlung alter Knochenfisteln nach 
Schussverletzungen. 

Von Oberstabsarzt Dr. Ehrlich, Chirurg. Beirat, VII. A.-K. 

Eine Folgeerscheinung der Schussverletzungen der Knochen hat 
in diesem Kriege den Chirurgen des Heimatsgebietes viel Schwierig¬ 
keiten gemacht und auch den Truppenarzt und militärischen Gutachter 
sehr häufig in Verlegenheit gesetzt — das sind die alten Knochen¬ 
fisteln, die nicht heilen wollen und die Verwundeten monate- ja 
jahrelang in den Lazaretten festhalten. Die Leute könnten arbeiten, 
ja sogar in vielen Fällen Dienst tun«, aber — die Fistel eitert noch. 
Die Arbeitsbehandlung während des Aufenthaltes im Lazarett ist ja 
ganz schön, die Arbeitskraft des Verletzten wird für die Allgemein¬ 
heit nutzbar gemacht, aber — es entstehen dadurch bei der grossen 
Anzahl dieser Fälle sehr sehr hohe Kosten: denn der Mann bezieht 
seine Löhnung weiter und der Staat bezahlt auch noch die Pflege¬ 
kosten während der langen, langen Behandlungsdauer. 

Ja, warum entlässt man denn den Mann nicht? 

Das hat seine zw'ei Seiten. Einmal ist der Verwundete noch 
nicht geheilt, sein Zustand ist kein stabiler, es könnten Sekretver¬ 
haltungen in der Fistel mit Fieber, Anschwellung des Gliedes usw. 
eintreten. 

Entlässt man ihn aber anderseits zur Truppe, damit er Arbeits¬ 
und Wachtdienst tun kann, dann schickt ihn der Truppenarzt meist 
mit lautem Protest zurück: Der Mann sei noch behandlungsbe¬ 
dürftig, müsse noch im Lazarett verbleiben. Dann hat man ihn 
wieder. 

Behält ihn aber die Truppe, kommt er zur Genesungsikompagnie, 
ist auch nicht viel gewonnen. Er wird dann eben verbunden und 
tut Dienst, aber die Fistel heilt nicht. 

Mancher wird mir einwerfen, dass man denn doch diese Fälle 
operieren, die kranke Stelle im Knochen gründlich freilegen und 
energisch behandeln solle. 

Wird eine Knochenschussverletzung mit Splitterung gleich von 
vornherein nach chirurgischen Grundsätzen behandelt, d. h. legt man 
nach Ablauf der richtigen Zeit die Ursache der eiternden Fisteln, die 
Knochensplitter oder Sequester mit und ohne kleine Projektilteilchen 
gründlich frei, muldet den Knochen bis ins Gesunde aus, ersetzt die 
durch Narben starr gewordene Umgebung der Fistel durch eine 
weiche, aus der Nachbarschaft vorgezogene Hautbrücke, dann heilt 
auch in den meisten Fällen die Verletzung ohne Fisteibikiung aus. 
Manchmal kommen auch hierbei nachher noch Fisteln vor, die aber 
unter chirurgischer Behandlung mit dem scharfen Löffel etc. aus¬ 
heilen — allerdings nicht immer; warum, will ich später auseinander¬ 
setzen. 

Aber — in den meisten Fällen werden derartige Verletzungen 
in den grossen, gut geleiteten chirurgischen Abteilungen nur über das 
„akute“ Stadium behalten. Dann werden sie in die Vereinslazarette 
verlegt, gehen in die Arbeit und kommen dem Chirurgen aus dem 
Auge. Vielfach geschieht das, um Platz für neueintreffende Schwer- 
verwundete zu schaffen, manchmal aber auch, weil diese lang¬ 
wierigen Fälle — wir wollen uns nicht besser machen wie wir sind — 
dem Chef schon lange, den Assistenten erst recht „uninteressant“ 
sind. Frische Verletzungen, operative Fälle sind viel interessanter, 
die lumpigen Fisteln können auch im Vereinslazarett auf dem Lande 
ausheilen. 

Andererseits ist aber auch der Umstand daran schuld, dass- sich 
die Leute bei der langen Dauer der Behandlung ins Heimatlazarett 
verlegen lassen oder von einem Lazarett (besonders in den ersten 
Kriegsjahren) ins andere wandern. Meist gehen sie in die Heimat 
in ein kleines Lazarett oder in eines, wo sie es „gut“ haben, d. h. 
möglichst wenig von Arzt und Aufsicht belästigt werden. 

Dem behandelnden Kollegen, der nebenbei seine umfang¬ 
reiche, zeitraubende Land- oder Stadtpraxis zu besorgen hat, kann 
man weniger einen Vorwurf machen; er hat eben keine Zeit für der¬ 
artige Sachen, im Vereinslazarett sollen ja auch nur leichte Fälle 
liegen. 

Wenn man derartige Verletzte bei Lazarettbesichtigungen sieht, 
sagt der führende Kollege achselzuckend: „Es fistelt eben noch“. Eine 
Operation lehnt der Verwundete ab, sehr häufig mit der Begründung, 
er sei schon in so und soviel Lazaretten so und sooft operiert worden. 

3 
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Auch wissenschaftlich lässt es sich begründen, den Sequester oder 
sonstigen Fremdkörper im Knochen sich selbst zu überlassen, bis er 
spontan herauskommt und dann die Fistel sich von selbst schliesst. 

Das geht wohl im Frieden, wo es sich nur um einzelne Fälle 
handelt, aber jetzt, wo man jeden Mann, sei es an der Front, sei es 
in der Arbeit, braucht, ist das — abgesehen von den hohen Kosten — 
nicht gleichgültig. 

Und dann — heilen auch viele derartige Fisteln nicht, selbst 
wenn der Fremdkörper sich spontan äbgestossen hat. Davon später. 

Ich habe mich nun seit nahezu 2 Jahren mit diesen Fällen be¬ 
schäftigt. Bei dem grossen Material der mir unterstellten Lazarette 
hatte ich reichlich Gelegenheit zu Beobachtungen und habe dann 
in meinem Lazarett Ohligs Versuche gemacht, wie man diese 
Fisteln schneller und ohne Operation zur Heilung bringen kann. 

Die Operation wird ja meistens verweigert; ohne Narkose ist 
sie nicht zu machen, also gehört die Einwilligung des Mannes dazu. 
Man muss daher ohne Narkose auskommen können. 

Ich habe alles mögliche angewandt. Häufig gelang es mir, mit 
einem kleinen scharfen Löffel — die schneidende Löffelfläche nicht viel 
grösser als ein Sondenknopf, den Splitter beim „Sondieren“ heraus¬ 
zubekommen und auch die Wand der Fistel noch etwas zu bearbeiten. 
Der Vorgang ist nicht sehr schmerzhaft, aber alle Fälle eignen sich 
nicht dafür und vielfach ist auch gar kein Splitter mehr vorhanden 
und die Fistel bleibt und eitert doch. 

Woran liegt nun die schwache Heilungstendenz dieser Fisteln? 

Wenn man sich die anatomischen und histologischen Verhältnisse 
näher ansieht wird einem das ohne weiteres klar. 

Gewöhnlich liegen derartige Fisteln inmitten einer grossen, strah- 
ligen, starren Narbe. Diese gibt nicht nach. Die Wandungen können 
sich nicht Zusammenlegen, die Granulationen werden schlaff, glasig, 
die Heilungstendenz hört auf, die chronische Fistel ist da. 

Ein weiterer Grund ist auch die Form des Fistelganges. Jede 
Fistel 'hat das Bestreben, oben an der Haut schneller zu heilen als 
am Grunde, es bildet sich ein bauchiger, oben an der Mündung enger 
Sack, in dem sich Sekret staut und auf die Wandungen einen un¬ 
günstigen Einfluss ausübt. Oder der Fistelgang ist durch Narbenzug 
geknickt — einmal oder mehrfach. Dann kann das Sekret auch nicht 
heraus, die Wände können sich ebenfalls nicht Zusammenlegen. Das 
erklärt auch die Fälle, die nicht heilen, selbst wenn gar kein Fremd¬ 
körper mehr da ist. 

Die Wand selbst nimmt, wie ich in zahlreichen Fällen auch histo¬ 
logisch festgestellt habe, eine verzweifelte Aehnlichkeit mit der einer 
tuberkulösen Fistel an. Makroskopisch werden die Granula¬ 
tionen schlaff, blass, glasig. Mikroskopisch findet man Riesenzellen 
darin, welche meist um winzige Knochensplitterchen liegen. 

Danach war es klar, dass man zuerst einmal mechanisch 
auf den Fistelgang einwirken musste, um ihn in die für die Heilung 
günstige Form zu bringen, also in die eines Trichters mit der Spitze 
auf dem Knochen und der weiten Oeffnung in der Haut. 

So heilt dann der Grund der Fistel eher aus als die Oeffnung. 

Weiter musste man die zweite Forderung erfüllen, zu verhindern, 
dass sich Sekret ansammelt. 

Die Fistel so fest zu tamponieren, dass hinter dem Tampon sich 
auch nicht ein Tropfen Sekret ansammeln kann, ist wegen der Enge 
dieser Fistelgänge in den meisten Fällen nicht angängig. Ausserdem 
müsste es sehr häufig geschehen. 

Hierbei will ich bemerken, dass in vielen Fällen eine missver¬ 
standene und kritiklos angewandte „offene“ Wundbehandlung die 
Ursache des langen Bestandes der Fistel war. 

Drittens musste man die Wand a n r e g e n, gesunde Granula¬ 
tionen erzeugen, welche auch ohne Nachgiebigkeit der Fistelwand 
in der Lage wären, die Fistel auszufüllen. 

Die Form der Fistel günstig zu gestalten, gelang ohne weiteres. 
Ich hatte schon früher bei Empyemfisteln im Kräftezustand sehr 
heruntergekommener Patienten, bei denen eine Operation zur Be¬ 
seitigung der Retention nicht angängig war. mit gutem Erfolg und 
ohne Schmerzen die stumpfe Dehnung mit langen 
Metallbolzen, ähnlich den H e g a r sehen Dilatatorien für die 
Zervix oder den Re hn sehen Mastdarmbougies. 

Dieses Verfahren benutzte ich nun auch bei den Knochenfisteln 
und auch hier hatte ich den gewünschten Erfolg. 

Ich fange mit den dünnsten Nummern der Metallbolzen an, ge¬ 
nau wie bei einer Zervixerweiterung, und steigere die Dehnung 
so w eit, wie sie ohne Schmerzen ertragen wird. Meist kommt man 
schon in der ersten Sitzung so weit wie nötig. Sonst wird die Deh¬ 
nung eben in einer zweiten ev. in mehreren Sitzungen fortgesetzt. 
Neben der Erzielung der günstigen Trichter- oder doch wenigstens 
Zylinderform werden die Fistelwandungen durch dieses Verfahren 
beweglich und nachgiebig. 

Dann gelang es mir nach einigen Versuchen mit Tampons und 
Schmelzstäbchen ein Verfahren zu finden, welches der zweiten und 
dritten Forderung zugleich gerecht wird. 

Die gut gedehnte Fistel wird mit der Calot sehen Paste: 
Phenolkampfer 
Naphtholkampfer äa 6,0 g 

Guajakol 15,0 g 

Jodoform 20,0 g 

Spermaceti 100.0 g 

M. f. Pasta. 
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in verflüssigtem Zustande angefüllt. Ich nehme Spermazet, weil 
Paraffin, wie es jetzt ist, keine konstante Zusammensetzung hat und 
wie auch anderwärts beobachtet, leicht zu Reizungen und Entzün¬ 
dungen führt. 

Das Verfahren ist sehr einfach. Die feste Masse der Pasta wird 
im Wasserbade verflüssigt, mit einer angewärmten Spritze langsam 
in die Fistel eingespritzt und darauf ein MuLlverband mit Watte be¬ 
festigt. Die Pasta erstarrt sehr schnell und füllt die Fistel in all 
ihren Nischen und Buchten vollkommen aus. Für die Spritze be¬ 
nutzten wir verschieden lange und verschieden geformte Ansätze, 
je nach der Tieie und der Lichtung der Fistel. ‘Dass Ansätze und 
Spritze sterilisierbar sind, versteht sich von selbst. 

Die Eiterung lässt sofort nach der ersten Einspritzung nach, das 
Sekret wird serös, dann blutig-serös und verschwindet vollkommen. 
Die Granulationen werden frischrot und fest. War noch ein Se¬ 
quester vorhanden, so kommt er mit den Pastaresten nach kurzer Zeit 
heraus. Die Fistel schliesst sich mit derber fester Narbe. Die Leute 
'bedbachten> den Vorgang selbst mit vieler Freude beim Verband¬ 
wechsel. Die Einspritzungen werden ein- bis zweimal wöchentlich 
gemacht, je nach Bedarf. Mehr wie zwei Einspritzungen in der 
Woche sind nie gemacht worden. 

Reiz- oder Vergiftungserscheinungen wurden nie beobachtet. 
Der Urin wurde bei den Leuten dauernd kontrolliert. Den Tag der 
Einspritzung und den nächsten Hess ich die Leute meistens liegen. 
Einmal um unnötige Bewegungen und damit das vorzeitige Brüchig¬ 
werden der Fistelfüllung zu verhindern, anderseits weil in einzelnen 
Fällen ein einmaliger leichter Temperaturanstieg um 2—3 Zehntel¬ 
grade beobachtet wurde. 

Ich hatte mir zur Erprobung die verzweifeltsten und schwersten 
Fälle herausgesucht. Fälle, die Monate und Jahre lang behandelt 
waren, in denen mehrere Fisteln bestanden und miteinander kom¬ 
munizierten. 

Besonders lehrreich ist ein Fall: 

Ein Füsilier wurde am 4. XII. 14 durch Infanteriegeschoss ver¬ 
wundet. Es handelte sich um einen Schussbruch des rechten Ober¬ 
schenkels. Vom 4. XII. 14 bis 3.1.15 in einem Kriegslazarett in 
Behandlung. Dann vom 10.1.15 bis 13. IX. 15 in einem Vereinslaza¬ 
rett, von wo aus er mit einer Verbiegung nach aussen und einer Ver¬ 
kürzung von 12 cm nach seinem Heimatlazarett, einem sehr gut 
chirurgisch versorgten Reservelazarett, verlegt wurde. Hier wurde 
der Oberschenkelknochen durchmeisselt und richtiggestellt. Am 
21. IX. 16 wurde er mit geheilter Wunde und einer kleinen Fistel 
zum Ersatztruppenteil entlassen. Da die Fistel sich verschlimmerte 
wurde er am 11.1.17 in die Chirurgische Klinik einer Akademie für 
praktische Medizin verlegt. Hier wurden operativ noch mehrere 
Sequester entfernt. Trotzdem heilte die Fistel nicht. Er kam dann 
wieder ins Heimatlazarett. Am 11. VIII. 17 kam er dann zu uns zur 
Fistelbehandlung. Die Fistel führte von der Mitte der Aussenseite 
des rechten Oberschenkels durch den Knochen hindurch 
bis unter die Haut an der Innenseite des Oberschenkels. Sie son¬ 
derte sehr stark übelriechenden Eiter ab. 

Am 20. VIII. Erweiterung und Einspritzung. 

Am 28. VIII. Nachlassen der sehr erheblichen Eiterung. 

1. IX. Wiederholung der Erweiterung und Einspritzung. 

14. IX. Der Fistelgang führt nur noch bis in die Mitte des 
Femur knochens. 

19. IX. kommt mit der Paste ein 2 cm langer, zackiger Knochen¬ 
splitter heraus. 

Am 7.X. desgleichen nach mehrfacher Behandlung. 

Am 5. XII. geheilt. 

Derartige verzweifelte Fälle haben wir 25 bis jetzt be¬ 
handelt, von denen 18 geheilt sind und die übrigen noch ln Behand¬ 
lung stehen. 

Der Ausgang wird aber voraussichtlich ebenso günstig sein. 

Die Behandlungsdauer schwankte bei diesen Fällen zwischen 2 
und 6 Monate. Leichtere Fälle heilten in viel kürzerer Zeit. 

Sämtliche Leute waren während der Anwendung des Verfahrens 
mit Ausnahme der Behandlungstage in Arbeit. 

Selbstverständlich ist das Verfahren keine Panazee. Es wird 
manchmal versagen, auch manchmal nicht mehr leisten wie andere. 
Keinesfalls kann es die gründliche rechtzeitige Operation ersetzen. 

Doch ist es für alle Fälle oder solche, bei denen die Operation 
verweigert wird, ein sehr brauchbares Hilfsmittel, weil es einmal ohne 
Narkose und ohne Einwilligung des Mannes vorgenommen werden 
kann, dann seine Anwendung auch nicht schmerzhaft ist und von den 
Leuten stets sehr gern gelitten war und drittens, weil es ambulant 
und ohne Arbeitsstörung vorgenommen werden kann. 

Jedenfalls lehrt es, dass die alten Knochenfisteln im 
Gegensatz zu andern Wunden nur dann heilen undfestheilen. 
wenn man sie nicht in Ruhe lässt. 
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Aus der Chirurg. Abteilung der Krankenanstalt-Altstadt zu 
Magdeburg. (Direktor Qeneraloberarzt Prof. Habs, zurzeit 
im Felde.) 

' Prostatahypertrophie und ihre Behandlung. 

Von Dr. Mehliss, Sekundärarzt und stellvertr. leitender 
Arzt der Abteilung. 

Klagt ein älterer Mann, dass er seit einigen Jahren stets warten 
und pressen muss, bis es ihm gelingt, Harn zu lassen, dass er ihn 
nicht mehr so lange halten kann wie früher und auch nachts durch 
solche Beschwerden in seiner Ruhe gestört würde und dass er augen¬ 
blicklich überhaupt keinen Urin mehr lassen könne, so denkt man 
zunächst an das Bestehen einer Prostatahypertrophie. Im allgemeinen 
ist das Krankheitsbild so umgrenzt, dass differentialdiagnostisch kaum 
Schwierigkeiten entstehen werden. Das Alter und Geschlecht des 
Kranken, die Dauer der Krankheit, die Untersuchung der Blasen¬ 
gegend durch Perkussion, die Palpation der Urethra von aussen, der 
Prostata und der Blase vom Mastdarm aus, die chemische und 
mikroskopische Untersuchung des Urins, die Katheterisierung ver¬ 
helfen uns zur Bestätigung und genaueren Bestimmung unserer Ver-* 
mutung. 

Das Leiden hat seinen Grund in einer langsam fortschreitenden 
Volumenzunahme, einer meist fibroadenematösen Wucherung des un¬ 
mittelbar um die Harnröhre herum gelegenen, von der übrigen Pro¬ 
stata durch eine Schicht glatter Muskulatur getrennten Drüsenge¬ 
webes. Dieser Teil entspricht dem von der Blasenmündung bis 
zum Kollikulus reichenden Mittellappen der Prostata. Bei der schlei¬ 
chenden Entwicklung, die sich über Jahre hin erstrecken kann, ist es 
verständlich, dass der Patient oftmals den Beginn übersieht und 
von der eines Tages auftretenden kompletten Harnverhaltung über¬ 
rascht wird. 

Zu Anfang der Krankheit stellt sich häufiger Drang zum Harn¬ 
lassen ein, der namentlich nachts Befriedigung verlangt. Der Harn 
kommt nicht sofort, sondern nach längerem Warten, die Kraft des 
Strahles nimmt ab. Da sich aber die Beschwerden vielfach wieder 
bessern, so fühlt sich der Kranke dadurch nicht sonderlich beun¬ 
ruhigt. Aber auch im zweiten Stadium, in dem die Blase nicht mehr 
vollständig entleert werden kann, trotz heftigster Anstrengung des 
Patienten, fehlt das Krankheitsgefühl. Die begleitenden chronischen 
Verdauungsstörungen, Magenbeschwerden, die Appetitlosigkeit und 
Polyurie werden als Alterszeichen angesehen, bis die völlige Harn¬ 
verhaltung zum Arzt treibt und dieser den Zusammenhang aufdeckt. 
Durch regelmässige und häufige Entleerung des Harns kann man 
den Kranken im zweiten Stadium erhalten, vielleicht auch wieder 
ins erste überführen. Mitunter aber stellt sich willkürliche Harnent¬ 
leerung nicht wieder ein. Die krankhaften Allgemeinsymptome be¬ 
stehen in gesteigertem Masse ’und deuten auf eine Infektion des 
Nierenbeckens hin. Die Blase imponiert als grosser Tumor, der 
Urin fliesst unwillkürlich ab, da der Sphinkter nicht mehr hält und 
der Detrusor überdehnt ist. Die Polyurie steigt und die Kranken 
gehen unter dem Bilde der „prostatischen Kachexie“ meist schnell 
zugrunde. 

Nachdem man die Gefahren der Prostatahypertrophie erkannt 
hatte, suchte man das Hindernis der erschwerten Harnentleerung zu 
beseitigen. Die Zahl der therapeutischen Massnahmen ist eine sehr 
grosse. Man versuchte, die Prostata durch sie indirekt beeinflussende 
Mittel zum Schrumpfen zu bringen und ferner hat man sie direkt an¬ 
gegriffen und operativ entfernt. 

Zu der ersten Gruppe gehört die Behandlung mit Röntgenstrahlen 
und Radium; jedoch lässt sich ein abschliessendes Urteil darüber 
noch nicht fällen. Bisweilen gelingt es, durch Katheterbehandlung 
die einsetzende Harnverhaltung wieder zu beseitigen. Um eine 
rasche Schleimhautabschwellung zu erzielen, habe ich gelegentlich 
20 ccm einer 10 proz. Kokain-Adrenalinlösung vorher mit gutem Erfolg 
injiziert. Ein Teil der Kranken lernt es, sich selbst zu katheteri- 
sieren. So hat einer meiner Patienten sich 9 Jahre lang täglich selbst 
katheterisiert. Im allgemeinen ist aber die durchschnittliche Lebens¬ 
dauer der vom Katheter abhängigen Prostatiker infolge der grossen 
Infektionsgefahr eine wesentlich geringere. Man schätzte diese vom 
Beginne des Kathetergebrauches an gerechnet auf 2% Jahre im 
Durchschnitt. 

Deshalb suchte man auf operativem Wege eine günstige Be¬ 
einflussung auf die Prostata zu erzielen. Zunächst seien hier die 
sog. sexuellen Operationen erwähnt, die aber heute nur noch selten 
ausgeführt werden. Ich habe in zwei Fällen die Vasektomie bei Pro¬ 
statahypertrophie gemacht. Beide Patienten wurden nach der in 
Lokalanästhesie ausgeführten Operation sehr unruhig, waren zeit¬ 
weise benommen und verfielen in .einen Zustand von rasch zunehmen¬ 
der geistiger und körperlicher Schwäche. 6 bzw. 7 Tage später 
gingen sie im Anschluss an eine sich hinzugesellende Parotitis zu¬ 
grunde. 

Von den die Prostata direkt angreifenden Operationen kommen 
nur noch die Prostatektomie und die galvanokaustische Diärese der 
Prostata nach Bottini-Freudenberg in Betracht. Den Wert 
einer Radikaloperation hat letzteres Verfahren aber nicht, da die 
Heilwirkung oft von sehr beschränkter Dauer ist. Zur operativen 
Entfernung der Prostata stehen uns zwei Wege offen, der supra- 
pubische durch die eröffnete Blase und der perineale. Die supra- 
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pubische Prostatektomie ist zuerst von F r e y e r genauer beschrieben 
und durch ihn in weiteren Kreisen bekannt geworden. Sie scheint, 
wenigstens in Deutschland, mehr und mehr die Operation der Wahl 
zu werden. Vor der perinealen Methode hat sie den Vorzug der 
leichteren und schonenderen Ausschälungsmöglichkeit der Prostata. 
Ausserdem gestattet die suprapubische Operation einen vollkommenen 
Ueberblick über die Verhältnisse der Blase. 

Ich habe in einem Zeitraum von etwa 2% Jahren die supra¬ 
pubische Prostatektomie in 20 Fällen ausgeführt; 18 Patienten konnten 
geheilt entlassen werden, 2 starben im Anschluss an die Operation. 
Wenn man bedenkt, dass es sich bei den Prostatikern meistens um 
schwächliche alte Leute handelt, die auch sonst oft noch andere Stö¬ 
rungen aufweisen, so kann die Mortalitätsziffer als gering angesehen 
werden. Dies soll aber nicht dazu verführen, jede hypertrophische 
Prostata, auch ohne dass sie wesentliche Beschwerden macht, der 
Exstirpation zu unterwerfen. Die Indikation zur Operation wird sich 
auf die Fälle beschränken, in denen sich die Fortsetzung der Katheter¬ 
behandlung aus irgend einem Grunde nicht empfehlen lässt. Hier 
sind hauptsächlich soziale Verhältnisse in Betracht zu ziehen. Ferner 
ist Operation angezeigt, wenn entweder Komplikationen auftreten: 
wiederholte Blutungen, schwere Zystitis, schwieriger Katheterismus, 
Anwesenheit von Steinen im Recessus prostaticus, oder wenn durch 
die Beschwerden ein ruhiger Lebensgenuss unmöglich gemacht wird. 

Patienten mit schwerer Erkrankung des Herzens, der Blutgefässe, 
Lungen und Nieren wird man diesen Eingriff nicht mehr zumuten 
dürfen. Das Alter allein bietet keine Gegenanzeige. Von meinen 
Patienten standen im Alter von 58—60 Jahren 3, von 61—65 Jahren 2, 
66—70 Jahren 3, 71—75 Jahren 11, der älteste war 77 Jahre alt. Zum 
Teil hatten sie sich jahrelang katheterisieren müssen, ein Patient 9, 
mehrere andere über 2 Jahre lang, zum Teil wurde in der Anstalt 
zunächst Katheterbehandlung erfolglos versucht. 

Eine wesentliche Vorbedingung des Operationserfolges ist gute 
Vorbereitung des Patienten. Man hat auf die Nerven, den- Ver- 
dauungstraktus. die Lungen, das Herz und die Nieren zu achten. Die 
Infektion des Urins soll durch Diuretika, durch interne Antiseptika 
und namentlich durch wiederholte Blasenspülungen bekämpft werden. 
Am Tage vor der Operation ist der Darm hinreichend zu entleeren. 

Alle Operationen habe ich in Lumbalanästhesie mit Tropakokain 
ausführen können. In einem Falle folgte unmittelbar nach der In¬ 
jektion ein schwerer Kollaps. Der 72 jährige Patient erholte sich 
aber schnell wieder, so dass die Operation vorgenommen werden 
konnte, die dann ohne Zwischenfall verlief. Spätere Schädigungen, 
die man der Lumbalanästhesie hätte zuschreiben können, traten 
weder in diesem Falle noch bei den übrigen 19 auf. Es ist wohl keine 
Frage, dass diese Anästhesie ganz wesentliche Vorzüge vor der 
Chloroform- und Aethernarkose hat, da sie dem vielfach vom Alter 
geschwächten Patienten gleich nach der Operation gestattet, im 
Bette aufzusitzen, Atemübungen zu machen und Nahrung aufzu¬ 
nehmen. Dadurch kann man hoffen, die von den Lungen und vom 
Herzen drohenden Gefahren zu verringern. 

Die Technik der suprapubischen Prostatektomie ist einfach und 
wird auch voraussichtlich nicht mehr nennenswert geändert werden. 
Die Blase habe ich immer nach gründlich voraufgegangener Spülung 
mit 3—400ccm einerHydrargyrum-oxycyanat-Lösung 1:3000 angefüllt. 
Eine Aufblähung mit Luft scheint mir nicht ungefährlich, da immerhin 
die Möglichkeit einer Luftembolie gegeben ist. Und da nach voll¬ 
endeter Exstirpation die Blase doch gespült wird, wobei das Wasser 
über die Bauchwunde läuft, so ist die Flüssigkeitsfüllung, die nach 
der Blaseneröffnung zum grössten Teil durch den Urethralkatheter 
abfliesst, wohl nicht verhängnisvoll. Zur Spaltung der Schleim¬ 
haut über der Prostata bediene ich mich des Grunertsehen Ring¬ 
messers, das etwa 1 cm tief eingedreht wird. In den meisten Fällen 
gelang es dann schnell und leicht, den Tumor, der durch Hilfe eines 
Assistenten vom Mastdarm her vorgedrängt wird, mit dem Finger 
auszuschälen. 

Die exstirpierte Masse hat die Form einer 
Esskastanie. Sie wird von einem Kanal durch¬ 
zogen, der das Orificium internum und die am 
CoHiculus seminalis hinter ihrem Uebergang in 
die Urethra membranacea abgerissene Pars 
prostatica urethrae enthält. 

Nach vollendeter Enukleation bleibt eine 
grosse Höhle zurück, die sich zum Teil zu¬ 
sammenzieht. Darüber blutet die verdickte 
Blasenwund ziemlich heftig. Eine Spülung 
mit 45 0 warmer Kochsalzlösung durch den 
Urethralkatheter brachte sie aber jedesmal in 
kurzer Zeit zum Stehen. Zum Schlüsse wurde 
dann ein dickes Drainrohr in die Blase eiiv 
geführt (nicht in die Prostatahöhle) und diese 
so weit wie möglich durch Knopfnähte wasser¬ 
dicht geschlossen, so dass das Drain fest im 
oberen“ Blasenschlitz sitzt. Es folgt dann die 
Hautnaht und ein dicker Zinksalbenaufstrich 
zum Schutze der Haut. Ein Gummischhuch, 
der an das Drainrohr angeschlossen und in ein 
unter dem Bette stehendes Gefäss leitet, sorgt für den Abfluss des 
Urins. 

In den letzten 18 Fällen habe ich mich mit sehr befriedigendem 
Erfolge eines Blasendrains bedient, das aus dickem Gummi ist und 
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eiire lichte Weite von 1)4 cm bei einer Länge von 12 cm hat. Im 
Innern ist noch ein dünnes Rohr eingebaut, das durch das ganze 
üram geht, unten etwas heraussieht und oberhalb desselben sich 
ein wenig verbreitert. Durch dieses Rohr kann später bequem die 
blase gespult werden, während ausserdem das weite Blasendrain 
eine Entfernung von Blutkoagula durch Tupfer und Pinzette erlaubt. 
9 cm vom Fusspunkte des Blasendrains entfernt ist ein rechtwinklig 
abgehendes Abflussrohr eingefügt Liegt das Blasendrain richtig, so 
steigt der Urin bis zu diesem Abfluss, von wo er dann abgeleitet 
wird. Ebenfalls fliesst hier die Spülflüssigkeit ab. Der Patient bleibt 
völlig trocken und unbelästigt, was ausser grosser Annehmlichkeit 
auch den Vorteil geringerer Erkältungsgefahr für sich hat. 

d £ r ^?-£ a ? on wird der Kranke in ein gut vorgewärmtes 
bett gebracht, erhalt arme Flüssigkeit zu trinken und wird für einige 
Stunden aufgesetzt. Ist der Abfluss des Urins behindert, so werden 
etwaige Blutkoagula, ohne die Lage des Drains zu verändern, vorsich¬ 
tig herausholt. Am Tage nach der Operation kontrolliert man wie¬ 
derum das Drain und macht eine schonende Blasenspülung mit Hv- 
^5n ß I rUm Ä ° XyCy , anat 1: . 3000 - Diese Spülungen werden täglich wie- 
A y Sser<le / T1 -verlässt der Patient nun das Bett, um einige 
^ 3 "f en .,, gut zugedeckt im Sessel zu verbringen. Denn die Haupt- 
JSSsifi? .Ti 1 dei T* Allgemeinzustande; Lungen und Herz werden 
aniSÜ? n ^T 4, dl€ Nahrungsaufnahme wird nach Möglichkeit 
• Drö1 Tage nach der ÖPeratiou wechsle ich das dicke 
e, £ starke J Darmrohr, das als Heberdrain durch 
g H fl SSe * nes Dummirohr wirkt, aus Die Bauchwunde wird 
Ä ”W 8tc ? u 5 zusammengezogen. Nach vier Tagen ver- 
dref oder 1 C v,^ a T^ 0h r noch ^ a, s Kegen ein dünnes Darmrohr, das 
c^L°v V f J 3 *? e iegen bleibt ’ um dann von der Baetzner- 
vnr nv K a )p e F abge aS !, ZU w . erden * Sie »st aus Zelluloid gearbeitet, 
V0 5 ° vaIe , r r orm ’ sod ass sie bequem auf der Wunde durch Leib- 
Fndp S rc CI l k 5 ßUFte b ® f€stiKt werden kann. Eine Oeffnung am unteren 
^? II ‘ ä . sstd ® n ausfhessenden Urin in einen angeschlossenen Gummi- 
nehmw abflie ^- Der^ie Kapsel verschliessende Deckel ist ab- 

In ebdPPn Äiii aSS k d H e ^u Unde ied Ü rzeit nachgesehen werden kann. 
Vof en f 13 ,cb ausser <lem Blasendrain auch noch einen 

zoeTch^nin'halH f 1,,RC,cs:t - P a . di ?,f €r . si « b at>er häufiger verstopfte, 
melir verwandf h s und habe lhn deshalb zuletzt überhaupt nicht 

r ! ,^h f HA C . h n Entfe I nung der . Blasen drainage, also vom 10. oder 11. Tage 

dfe Urethr^ t r ^ n h( We n den ^ ie tä # u . ch « n Spülungen rückläufig durch 
rh« Ä gemacht. Um diese Zeit, in einem Falle schon 2 Tage 
eher, in anderen innerhalb der nächstfolgenden 8 Tage, beginnen die 
,i le " ten spontan durch die Harnröhre zu urinieren und die Blasen- 
und Bauchwunde schliesst sich. 

„„Die meisten meiner Patienten konnten nach 3-^1 Wochen An¬ 
staltsbehandlung geheilt entlassen werden. Hatte sich das Urin- 
vermogen Mitte der dritten Woche nach erfolgter Operation noch nicht 
wieder eingestellt, so legte ich für 4—5 Tage einen Verweilkatheter 
®{"iy sd ,T n m u st j en ««wünschten Erfolg hatte. In 2 Fällen stellte 
?‘ cb / ro,zde F| aber . üer Normalzustand nicht ein. Nach Katheterbe- 

5nhriphln SCh rv SS S u '-.? le Wunde, um kurze Zeit darauf wieder auf¬ 
zubrechen. Diese beiden blieben 60 bzw. 67 Tage in der Anstalt 
Die hypogastrische Fistel stellte sich zu Hause wieder ein. schloss 
sich dann aber definitiv ohne weitere Behandlung. 

, r n r p fi b ' utlln I ? en habe icb . n * e beobachtet, auch keine Verengerung 
einem fJu»'!, Dafregen sah '« b mehrfach Epididymitis auftreten. In 
kan L es zu jsekundärer Steinbildung in der Prostatahöhle. 
iso-iipI, 1 .t f' cb L den Patenten, der sich bereits 9 Jahre lang 

hprnns,rp k S ph he it en T ier hatte ' Er kam mit s,arker Zystitis und der 
Tumor war gänseeigross. Die Wunde schloss sich 
sehr .chnell, so dass Patient 21 Tage nach der Operation geheilt 

em aS Ns n rh W M a de e ' hi EtWa 1 i a ! lr SDäter se‘ z ten erneut Beschwerden 
?}?• J; acb Marschieren und Anstrengungen trat Blutharn auf. Die 
Jr.acne war ein Stein, der dann mittels Lithotripsie beseitigt wurde 
Er hatte eine grauweissliche Färbung und bestand in der Haupt¬ 
sache aus Kalziumkarbonat und Magnesiumphosphat. Seitdem ist 
,K b ^chwerdefrei. Die beiden verstorbenen Pa¬ 
tienten, im Alter von 77 und 74 Jahren, erlagen 13 bzw. 3 Tage nach 

und bneren° n Kompllkatlonen von seitei1 Herzens, der Lungen 

Alle 18 lebenden Patienten sind vom Katheter befreit. Zum Teil 
haben sie sich ganz auffallend nach der Operation verjüngt und fühlen 
sich wieder leistungsfähiger. Ein 73-Jähriger behauptete sogar, durch 
d!e Operation eine Steigerung der Geschlechtsfunktion erlangt zu 
haben. Der Urin wird nicht tropfenweise, sondern im Strahl ge¬ 
lassen, wenn auch der Drang bei einigen noch vermehrt auftritt und 
sie namentlich nachts 1—2 mal dadurch in ihrer Ruhe gestört wer- 
den. Aber das bedeutet im Vergleich zu ihrem früheren Zustand nur 
eine Kleinigkeit, die sie gerne mit in den Kauf nehmen. 

Wenn die Mortalität meiner Fälle auch als verhältnismässig ge¬ 
ring bezeichnet werden muss, so beträgt sie doch 10 Proz. und 
mahnt dazu, in jedem Falle die Berechtigung der Operation genau 
zu prüfen. Im allgemeinen erscheint mir die Prostatektomie dann an¬ 
gezeigt, wenn der Kranke sonst ein dauerndes Katheterleben führen 
muss. Denn dieses bedeutet schliesslich für ihn eine grosse Gefahr 
Ist aber erst eine Infektion entstanden, so sind damit auch die Aus¬ 
sichten für guten Operationserfolg geringer geworden. Auch die Er¬ 
schwerung des Katheterismus mit den damit verbundenen Gefahren 
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eines falschen Weges und von Blutungen wird zur Operation auf¬ 
fordern. 

Gegenanzeigen der Prostatektomie geben allgemeiner Kräftever¬ 
fall, hochgradige Erkrankungen des Herzens und der Blutgefässe, 
schwere Bronchitiden und insuffiziente Nieren, die trotz Behand¬ 
lung mit dem Verweilkatheter nicht wieder funktionstüchtig werden. 
In diesen Fällen wäre die Anlegung einer Blasenfistel oberhalb der 
Symphyse zu erwägen. 


Eine Verbesserung der physiologischen Kochsalzlösung 
für Infusionen, ihre Anwendung und Wirkung. 

Von Dr. Carl Rothmund, landsturmpfl. Arzt und 
Dr. Paul Qerlach, Assistenzarzt d. R. bei einer San-K. 

Eine der wichtigsten Aufgaben des Hauptverbandplatzes der 
Sanitätskompagnie ist neben der Blutstillung der Ersatz des ver¬ 
lorenen Blutes der stark ausgebluteten Verwundeten. Der voll¬ 
kommenste Ersatz, die Transfusion, also die unmittelbare Ueberleitung 
des Blutes eines anderen Menschen in das Gefässsystem des Aus¬ 
gebluteten hinein, wird sich auf einem Hauptverbandplatz nur in Aus¬ 
nahmefällen ausführen lassen, einmal wegen des Mangels an einem 
Spender, dann, weil die Transfusion ein technisch nicht einfacher 
Eingriff ist, zu dem bei grossem Verwundetenzustrom dem Chirurgen 
der Sanitätskompagnie keine Zeit übrig bleibt. Man wird sich daher 
mit der Infusion eines künstlichen Blutersatzes, einer dsotonischen 
Salzlösung begnügen müssen und man hat bisher immer die physio¬ 
logische Kochsalzlösung angewandt. Diese ist allerdings ein recht 
unvollkommener Blutersatz und der Gedanke liegt nahe, diese Lö¬ 
sung durch einen Zusatz physiologisch zu verbessern. Hiermit brach¬ 
ten wir unsere (Gerl ach) im Physiologischen Institut der Universi¬ 
tät Rostock in Friedenszeiten erzielten Ergebnisse 1 ) von Durch¬ 
spülungsversuchen am überlebenden Säugetier in Verbindung. Es 
kam damals darauf an, systematisch die Wirkung verschiedener 
Ionen auf das Ueberleben des Zentralnervensystems von Säugetieren, 
des empfindlichsten Indikators für den physiologischen Wert eines 
Blutersatzes, zu untersuchen und auf diese Weise die hierfür am 
besten geeignete anorganische Lösung festzustellen. 

Nach Untersuchung verschiedener anorganischer Salze in man¬ 
nigfaltigen Zusammenstellungen ergab sich als brauchbarste Durch¬ 
spülungsflüssigkeit — gerade für das überlebende Zentralnerven¬ 
system — eine Lösung von 0,9 Proz. NaCl und 0,05 Proz. 
CaCh. Diese Lösung gibt bessere Resultate als Ringer- und Tyrode¬ 
lösung; mit ihr gelingt es, das Zentralnervensystem neugeborener 
Säugetiere 2 bis nahezu 3 Stunden lang am Leben zu erhalten, das¬ 
jenige von erwachsenen Winterschläfern nahezu 2 Stunden lang, 
während bei Durchspülung mit der gewöhnlichen physiologischen 
Kochsalzlösung das Gehirn von Säugetieren schon nach 2 oder 
3 Minuten seine Arbeit einstellt. Man ersieht hieraus, welche 
I grosse physiologische Wichtigkeit der geringe Kalziumzusatz hat, 
freilich in erster Linie auf die Tätigkeit der Zellen des Zentralnerven¬ 
systems. Es kommt uns ja bei den Infusionen, die wir bei schwer- 
ausgebluteten, im Schock befindlichen Verwundeten vornehmen, aber 
auch gerade besonders darauf an, die Tätigkeit der lebenswichtigen 
Hirnzentren wieder anzuregen. Deshalb haben wir seit einem halben 
Jahre bei den Infusionen auf unserm Hauptverbandplatz an Stelle der 
gewöhnlichen Kochsalzlösung die von uns (G e r 1 a c h) zusammen¬ 
gestellte physiolog 5 ??hc NaCI-Lösung mit einem Zusatz von 0.05 Proz 
Kalziumchlorid bei elutr grossen Reihe von Fällen angewandt. Die 
Ergebnisse dieses Versuches sollen im folgenden mitgeteilt werden: 

Bei grossen Kampfhandlungen stellen bekanntlich in der Mehr¬ 
zahl der Fälle die arteriellen Blutungen und ihre Beherrschung die 
ersten und wichtigsten Aufgaben an die Aerzte der Sanitätskompagnie 
und der Feldlazarette. Ein grosser Prozentsatz der Verwundeten „ver¬ 
blutet im Feuer“, während wiederum ein grosser Teil den Kampf¬ 
platz nach schwerem Blutverlust verlässt und zur nächsten Sanitäts¬ 
formation, der Sanitätskompagnie, auf den Hauptverbandplatz ge¬ 
bracht wird. Die Verblutungen erfolgen unmittelbar aus den grossen 
Schlaggefässen, wie z. B. der Aorta, Karotis, Subklavia, Axillaris. 
Femoralis, Poplitea. Wir möchten diese Fälle als „äusseren“, beson¬ 
ders an den Extremitäten erfolgenden, im Gegensatz zu dem „inneren“ 
Verblutungstod bezeichnen, d. h. tödliche Blutungen aus den inneren 
grossen Schlaggefässen, insbesondere der Aorta und ihren unmittel¬ 
baren Aesten, oder auch aus den parenchymatösen Organen in die 
Körperhöhlen. Die sichtbaren äusseren Verblutungen aus den oben¬ 
genannten Gefässen spielen sich sehr rasch ab, jedoch wird immer¬ 
hin ein grosser Prozentsatz von dem sicheren Tode durch die 
elastische Binde oder auch durch den Gummischlauch zunächst dem 
Leben erhalten, manchmal aber auch, indem sich die Blutung durch 
die Art der Verwundung von selbst stillt. Unzweckmässiges An¬ 
legen der Behelfsmittel, auch unruhiger Transport zum Hauptverband¬ 
platz, schaden vielfach dem Verwundeten, so dass durch Lockerung 
der elastischen Binden oder Druck verbände, oder aber auch durch 
die Erschütterung des Körpers die äusseren, hauptsächlich aber auch 
die inneren Verblutungen komplett werden und die betreffenden Ver- 


*) Paul Gerl ach: Der Einfluss verschiedener Ionen auf das 
Ueberleben des Zentralnervensystems von Säugetieren. Biochem. 
Zschr. 61. 1914. S. 125. 
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wundeten in ganz aussichtslosem Zustande, oder bereits tot auf dem 
Hauptverbandplatz anlangen. 

Bei grossem Andrang wird zunächst das Verwundetenmaterial 
gesichtet, die elastische Binden tragenden, die blassen, verfallenen, 
mit dem Atem ringenden, kleinen, mangelhaften oder keinen Puls auf¬ 
weisenden und besinnungslosen Verwundeten sofort mit Analepticis, 
insbesondere mit Kampfer und Koffein stimuliert; nie jedoch unter- 
liessen wir es, sofern es sich um schwere Blutungen handelte, bei 
Tieflagerung des Kopfes und neben Wärmeflaschen mit gut erwärmter 
isotonischer physiologischer Kochsalzlösung von 0,9 Proz. mit Zu¬ 
satz von Kalziumchlorid 0,05 Proz. den Ersatz des verlorengegangenen 
Blutes zu schaffen. ‘Die Pulslosen wurden vielfach intravenös, die 
übrigen subkutan infundiert. Dabei konnten wir folgende Beobach¬ 
tungen machen. Bei unserer nahezu dreijährigen Tätigkeit in vor¬ 
derster Sanitätsformation, die den Verwundeten die erste Hilfe an¬ 
gedeihen lässt, haben wir seit über einem halben Jahre an etwa 
200 Fällen die verbesserte physiologische NaCl + CaCU - Lösung 
angewandt. Wir gingen zunächst von den Erfahrungen aus, die 
wir mit den Ausgebluteten in den verschiedensten Phasen machten 
und denen wir auf Grund des gewaltigen Materials gerade in dieser 
Beziehung das Wort zu sprechen uns für berechtigt halten. Bis vor 
einem halben Jahre wandten wir die üblichen Methoden der physio¬ 
logischen Kochsalzlösung sowohl subkutan, intravenös, als auch per 
rectum an, neben Stimulantien, äusserer und innerer Wärmezufuhr 
(erwärmtes Bett, warme Getränke usw.). Wir verweisen auf die 
Arbeit Nowakowskis 2 ), der einen Beitrag zur Bekämpfung von 
Kollapszuständen bei Ausgebluteten gibt, wobei insbesondere Sauer¬ 
stoffinhalationen neben der gewöhnlichen physiologischen NaCl- 
Lösung per rectum angewandt werden, eine Verbesserung, die Rück¬ 
sicht auf die durch die intravenöse oder subkutane Infusion bedingte 
Mehrleistung des stark strapazierten Herzens beim geschwächten 
Ausgebluteten nimmt. Wir selbst (Nowakowski und Roth- 
mund) konnten uns während unserer gemeinsamen Arbeitszeit von 
den Vorzügen dieser Anwendungsweise überzeugen, wenn sie auch 
öfters leider nicht von den gewünschten deutlichen Erfolgen be¬ 
gleitet war. Und gerade die physiologischen Arbeiten von Gerl ach 
auf diesem Gebiete, ermunterten zu unseren Versuchen mit der 
durch CaCls verbesserten NaCl-Lösung. Der Vorzug, den diese 
Lösung verdient, liegt zunächst in der Speisung 
des Zentralnervensystems mit seinen lebens¬ 
wichtigen Zentren, insbesondere dem Atemzen¬ 
trum. Wir haben demnach beobachtet, dass nach der Injektion 
der Lösung die Atmung ruhiger, regelmässiger und 
ausgiebiger wurde, dass der Patient auffallend 
rasch auf äussere Reize reagierte und auf Befra¬ 
gen Antworten gab, die man vorher nicht erhalten 
konnte. Die Pulswelle wurde fühlbarer, voller 
und regelmässig. Mit Unterstützung von Wärmeapplikationen 
schwand bald die Körperkälte, eine Neubelebung des maskenartigen 
und starren Gesichtsausdruckes fand statt. Kurz: Man kann 
durch die Kochsalzinfusionen die Kollapserschei¬ 
nungen rasch beheben oder ihnen Vorbeugen. Selbst¬ 
verständlich muss man gerade in den schwersten Fällen 2 oder gar 
3 Injektionen von je %—1 Liter täglich machen. Es fiel uns auf, dass 
Ausgeblutete, die sofort operativ versorgt werden mussten, gerade 
nach der Operation schneller als gewöhnlich aus der Aethemarkose 
erwachten und munterer waren als vor derselben. Hier wurde die 
NaCl -f- CaCb-Lösung intra operationem angewandt. Es handelt sich 
demnach insbesondere um eine Belebung des Zentral¬ 
nervensystems und rasche Wiederherstellung 
eines guten Gefässtonus, mit anderen Worten: Die Re¬ 
flexlähmung des vasomotorischen Nervenappa¬ 
rates wird ausgeschaltet. Wir möchten gerade diesen 
Vorgang der Wirkung des CaCb-Zusatzes zuschreiben. Somit wären 
wir auf dem Gebiet des Nerv, splanchnicus angelangt, durch dessen 
Faserngewebe sowohl der Wund^ als auch der Nervenschock im 
wesentlichen ausgelöst wird. Die Hauptsymptome des Schocks, der 
häufig bei Verletzten eintritt, haben ja vielfach Aehnlichkeit mit 
Kollapszuständen, so dass eine strenge Unterscheidung beider Er¬ 
scheinungen von einander manchmal besonders da auf Schwierigkeiten 
stösst, wo, zumal bei schweren Verletzungen, die Indikation zu so¬ 
fortiger Operation infolge innerer Verblutung geboten ist. Allgemein 
gilt die Regel, dass im Kollaps- wie Schockszustande ohne zwingende 
Notwendigkeit quoad vitam nie operiert werden soll, und gerade in 
diesen zweifelhaften Fällen konnte man durch die verbesserte NaCl- 
Lösung bei frischer Schockwirkung infolge Verletzung, nach kurzer 
Zeit die Differentialdiagnose auf Kollaps infolge 
andauernder innerer Verblutung stellen, indem 
der Schock sehr rasch während der intravenösen 
Injektion verschwand, im letzteren Falle dagegen 
umgekehrt die schweren Symptome anhielten. Bei 
äusserer Verblutung .ist ja insbesondere bei den Extremitätenver- 
letzimgen vielfach ein sofortiger Eingriff nicht nötig, da uns die 
mechanischen Mittel (elastische Binde, Schlauch, Klammern, Druck¬ 
verband usw.) zu Gebote stehen und man hier ruhig die Erholung 
des Herzens sowie des Kreislaufes abwarten kann. Findet eine Er¬ 
holung des Pulses, insbesondere bei Pulslosen innerhalb der ersten 
12—24 Stunden nicht statt, ist eine Rettung der Verletzten. meistens 

•) 1916 Nr. 4 S. 141 u. 142. 
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ausgeschlossen, es wurde eben die äusserste Grenze des noch zu¬ 
lässigen Quantums an Blutverlust überschritten und damit sind die 
physiologischen Lebensbedingungen erloschen. 

Von erster Autorität wurde auf dem Brüsseler Kriegs-Chirurgen- 
tag ausgesprochen, dass durch die üblichen Kochsalzinfusionen nur 
vorübergehend das Gefässsystem aufgefüllt und die Pulswelle etwas 
voller werde, rasch aber der Blutdruck wieder sinke und der Exitus 
nach kurzem Aufflackern meistens infolge Herzinsuffizienz eintrete, 
und hierfür wird insbesondere die herabgeminderte Herzkraft infolge 
grosser Strapazen der Verletzten verantwortlich gemacht. Wohl 
mag dies in vielen Fällen stimmen und gerade bei denen, bei welchen 
eben die physiologischen Bedingungen durch den allzugrossen Blut¬ 
verlust nicht mehr erfüllt werden können. Seit wir aber den 
geringen Zusatz von CaCL der Kochsalzlösung hin¬ 
zufügen, können wir wohl behaupten, dass die 
physiologischen Lebensbedingungen insbeson¬ 
dere des Zentralnervensystems durch Speisung 
der lebenswichtigen Zentren, wie des Atemzen¬ 
trums, der Herz Zentren usw., überhaupt der ner¬ 
vösen Elemente, aufgefrischt und bedeutend län¬ 
ger erhalten werden, als dies mitder gewöhnlichen 
Kochsalzlösung der Fall zu sein pflegt. Ein früherer 
Versuch (Ger lach) an einem etwa fünfmonatlichen menschlichen 
Embryo, der unter Wärme gehalten, nur noch ein Herzflimmern auf¬ 
wies, lebte unter der verbesserten Kochsalzlösung beim Durchspülen 
der Gefässe vollständig auf. Die Herzkcntraktionen wurden kräftig 
und rhythmisch regeimässig. äussere Reize konnten ausgelöst wer¬ 
den. Eingangs dieser Arbeit wurde ja bereits auf die Versuche mit 
gewöhnlicher NaCl-Lösung-Durchspülung beim Säugetier hin¬ 
gewiesen, bei der schon nach 2 oder 3 Minuten das Gehirn seine Tätig¬ 
keit einstellt, mit der verbesserten CaCL-Zusatzlösung aber erst nach 
2—3 Stunden. Wir (Rothmund) fanden das Ueberleben? des Ge¬ 
hirns auch bei 1—2 Stunden ante mortem mit einer Infusion ver¬ 
sehenen Verwundeten bestätigt, indem auf Reiz besonders die Ex¬ 
tremitätenmuskulatur bei der Sektion einige Zeit post mortem auf¬ 
fallend lebhaft reagierte. Weitere ausführliche Versuche in dieser 
Hinsicht konnten Umstände halber nicht ausgeführt werden und 
müssen für später Vorbehalten bleiben. 

Wenn man diese wichtigen Erscheinungen ins Auge fasst, so 
können wir auf Grund unserer Erfahrungen und Beobachtungen nicht 
von einem bloss vorübergehenden mechanischen Vorgang, wie Auf¬ 
füllung des Gefässsystems, der eine flüchtige Blutdrucksteigerung be¬ 
wirkt, sprechen, sondern wir müssen zu dem Ergebnis kommen, 
dass sich zentralwärts physiologische Vorgänge 
abspielen, die regulatorisch und kompensierend 
einen- Ausgleich zur normalen Funktion herbei¬ 
zuführen, bestrebt sind. Der ausgeblutete Orga¬ 
nismus sucht gierig die verlorengegangene Le¬ 
bensflüssigkeit zu ersetzen, er ist physiologisch 
darauf eingestellt, und dies gilt auch für das stra¬ 
pazierte Herz. Wir kamen gerade bei den schwersten Fällen 
von Verbluteten zu dem Ergebnis: Je rascher die Gabe, desto eher 
der Erfolg, selbstverständlich neben Verabreichung von Stimulantien. 
Wir verliessen daher die Methode der Sauerstoffeinatmung und der 
Kochsalztropfeinläufe per rectum und wenden sie nur noch aus¬ 
nahmsweise, und zwar da an, wo man den Patienten sich selbst über¬ 
lassen kann und die indicatio vitalis weniger in Frage gestellt ist. 
Bei subkutaner Injektion dürfte überhaupt eine Mehrbelastung der 
Arbeit des Herzens infolge der langsamen Resorption der Flüssigkeit 
kaum in Betracht kommen und ebenso bei der intravenösen Injektion, 
wenn das Mass der Flüssigkeit nicht mehr als %—1 Liter auf einmal 
beträgt, je nach der Schwere des Falles. Bei kapillärer innerer Blu¬ 
tung, insbesondere bei Lungenschüssen haben wir gute Erfahrungen 
mit der NaCl + CaCL-Lösung und dem empfohlenen Zusatz von 
20 Tropfen einer Adrenalin- oder Suprareninlösung (1.0:1000,0) ge¬ 
sammelt. Eine ebensolche Lösung dürfte auch für die Friedenspraxis, 
besonders nach schweren Blutverlusten, wie Lungenblutungen, bei 
gynäkologischen Fällen sowie intra et post partum, empfehlens¬ 
wert sein. _ 

(Jeber einen Todesfall nach Bluttransfusion. 

Von Max H. Kuczynski, Dr. phil. (nat.), Feldhilfsarzt. 
Assistent eines Armeepathologen (O.-St.-A. Prof. Dr. Dietrich), 

Unter den Bedingungen des Stellungskriege^ ist vielfach versucht 
worden, schweren anämischen Zuständen mit Infusionen mensch¬ 
lichen Blutes wirksamer zu begegnen, als es durch die Einführung 
iso- und hypertonischer Kochsalzlösungen möglich ist. Neben tasten¬ 
den Versuchen finden wir begeisterte Empfehlungen der Methode in 
den medizinischen Zeitschriften niedergelegt, aber keine Stimme, die 
auf das Vorkommen unglücklicher Zwischenfälle, auf deren Ursachen 
und auf die Möglichkeiten zu ihrer Verhütung hingewiesen hätte. 

Schon über die Wirksamkeit der Transfusion bestehen wider¬ 
sprechende Vorstellungen. Nach der Ansicht vieler hat sie vor der 
Einverleibung einer indifferenten Kochsalzlösung voraus, dass, ausser 
einer Gefässfüllung eine schnelle Vermehrung der roten Blutkörper¬ 
chen, der Träger des Sauerstoffes, erzielt wird. Das hat natürlich 
zur Voraussetzung, dass eine genügende Blutmenge dem darnieder¬ 
liegenden Kreislauf einverleibt und vom Körper reaktionslos vertragen 
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wird. Ist dies dem Wunsche gemäss möglich, so können unzweifel¬ 
haft die beschriebenen lebensrettenden Erfolge der Bluttransfusion 
zustande kommen. Es scheint übrigens, dass der Erfolg insofern 
kein dauernder ist, als die eingeführten roten Blutkörperchen in recht 
kurzer Zeit untergehen. 

Demgegenüber ist darum der Reiz in den Vordergrund gestellt 
worden, den das transfundierte Blut auf die blutbildenden Organe 
ausübt und von dieser Vorstellung aus nur eine geringe Menge 
Blutes dem anämischen Kranken zugeführt worden. Er soll unter 
der Peitsche der Transfusion aus eigenen Mitteln die Krise über¬ 
winden. 

Von allgemein physiologischen Erfahrungen her wissen wir 
jedoch, dass ein Transplantat (die transfundierte Blutmenge) sofern 
es in eine vorher gesetzte Lücke zum Zwecke des Ersatzes einge¬ 
führt wird, nur dann auffällige Reizwirkungen entfaltet, wenn es etwas 
Körperfremdes darstellt. Damit löst das Transplantat Reaktionen aus, 
die seine Ausschaltung und Abstossung aus dem körpereigenen Ge¬ 
webe herbeiführen. Dieser Vorgang der Sequestrierung des aufge¬ 
pfropften Gewebes kann unter besonderen Bedingungen sogar zu 
schweren Schädigungen des Organismus führen. 

In der Tat lehrt alte ärztliche Erfahrung, dass die Bluttransfusion 
dem zu zweit angeführten Vorstellungskreise entsprechend in sehr 
vielen Fällen keine indifferente Handlung darstellt, sondern oft zu 
starken Reizerscheinungen führt. Diese sind der Ausdruck zahl¬ 
reicher zwischen dem Körper und dem eingeführten Blut ablaufender 
Reaktionen, auf deren Art die folgenden Ausführungen Hinweise ent¬ 
halten. 

Schon seit langem ist durch die Ausführungen Bord et s u. a. 
bekannt, dass artfremdes, in den Kreislauf eingeführtes Blut die 
Bildung von Substanzen veranlasst, welche die Lösung bzw. Zu¬ 
sammenballung der eingeführten fremdartigen Blutzellen bewirken. 
Eh r 1 i c h und Morgenrot h erzeugten dann experimentell blut- 
körperchenlösende Substanzen (Isolysine) durch Einspritzung art- 
gl eichen Blutes in der Ziege und zeigten auch durch diesen Ver¬ 
such, dass sich das Blut verschiedener Individuen ein- und der¬ 
selben Art nicht unter allen Umständen durcheinander ersetzen lässt. 

Derartige Isolysine und Isoagglutinine lassen sich aber nicht nur 
durch vorbehandelnde Einführung von fremdem Blut hervorrufen, 
sondern sie sind auch im Blut mancher Tiere und des Menschen in 
einer Reihe von Fällen nachgewiesen worden, ohne dass die be¬ 
treffenden Individuen zuvor mit Bluttransfusionen behandelt worden 
wären (vergl. W. Schultz: Die Bluttransfusion in G r a w i t z 1911 
klinische Pathologie des Blutes). Sie richten sich nicht schlechthin 
gegen Menschenblut, sondern stets nur gegen die Blutkörperchen be¬ 
stimmter Individuen und zwar kann die blutkörperchenzerstörende 
Wirkung vom Empfänger ausgehend das Transfundat betreffen oder 
umgekehrt das transfundierte Serum des Empfängers zur Lösung und 
Zusammenballung bringen. Bei den Grawitz-Schultzschen 
Beobachtungen ist die Einwirkung von im Blute des Kranken kreisen¬ 
den hämolytisch wirkenden, andersartigen Substanzen wie Bakterien¬ 
toxinen, Gallenfarbstoffen u. dgl. auf die frisch eingeführten Erythro¬ 
zyten auszuschalten, jedoch muss auch an diese Möglichkeit bei chi¬ 
rurgisch Kranken gedacht werden. Gerade dieser Umstand erschwert 
bei den anämischen Zuständen nach ausgedehnten, meist infizierten 
Verletzungen den Entschluss zur Transfusion. Schon unter den Be¬ 
dingungen, wie sie im Frieden in gut eingerichteten Krankenhäusern 
gegeben sind, erscheinen, wie W. Schultz ausführt, „die Indika¬ 
tionen für Transfusionen, die sofort ausgeführt werden müssen, 
bis zu einem gewissen Grade erschüttert. Da wir nicht wissen, 
ob wir nicht, anstatt zu nützen, eine neue Schädigung hinzufügen, so 
muss die Transfusion ohne biologische Vorprüfung als gewagtes 
Spiel gelten, und man wird sich nur dann über alle Bedenken hinweg¬ 
setzen, wenn nichts zu verlieren ist.“ 

In diesem Sinne fordert z. B. auch Schloff er im Lehrbuch 
der Chirurgie von Wullstein-Wilms die Prüfung des zu trans- 
fundierenden Blutes auf WaR., Agglutination und Hämolvse. 

Es ist besonders auf die hämolytische Wirkung der Fluoreszenz¬ 
reaktionen gebenden Substanzen hingewiesen worden. Hierher ge¬ 
hören (vgl. Kobert 1912, Kompendien der prakt. Toxikologie) 
Chinin, Physostigmin, Hydrastin. Körner aus der Radix Belladonnae. 
Santonin, die Gallensäure und das Chloroform. Man denke daran, 
dass bei langdauernder Narkose schon zahlreiche Blutkörperchen, an 
die das Chloroform sich bindet, zugrunde gehen und Ikterus veran¬ 
lassen. Daraus ergibt sich der Schluss, dass Transfusionen im An¬ 
schluss an Chloroformnarkosen besonders leicht zu üblen Folgen 
Veranlassung geben können. 

Die nach Transfusionen von Blut oder Serum beobachteten 
Schädigungen bestehen in Erbrechen, Atemnot. Schüttelfrost. Kollans, 
Oedemen. Fieber. Zum Glück selten nur steigern sie sich so. dass 
sie zum Tode führen. Ueber einen derartigen Fall soll im folgenden 
berichtet werden, zumal da die. nähere Untersuchung einen Einblick 
in den Mechanismus der Schädigung gestattet. 

Es handelt sich um einen jungen kräftigen Mann, der am 25. XI. 
am linken Unter- und Oberarm verwundet wurde. Am 26. wu r de 
der Wundkanal wegen Verdachtes auf Gasödem ausgeschnitten. Des 
weiteren entwickelten sich Abszesse am Unter- und Oberarm, die 
gespalten wurden. Am 13. XII. kam es zu einer Nachblutung unter 
dem Verbände, so dass die Art. brach, freigelevt werden musste, 
jedoch blutete es auch nach zeitweiliger Abklemmung des He fass es 
aus der Tiefe des Trizeps. Da der Zustand des Patienten sich ver- 

Digitized by Google 


schlechtere, wurde tamponiert und nach Anwendung der üblichen 
Reizmittel 120 ccm mit einer 2proz. Zitratlösung versetzten Blutes 
transfundiert. Nachdem die Injektion zunächst gut vertragen wurde, 
erfolgte 1 Stunde später der Tod, ohne dass dabei die plötzlich 
und heftig einsetzenden Erscheinungen von Atemnot beobachtet wor¬ 
den wären, wie sie z. B. bei akut einsetzendem embolischen Ver¬ 
schluss eines grösseren Astes der Lungenarterie zustande kommen. 

Die Sektion, knapp 2 Stunden nach dem Tode vorgenommen, 
ergab grosse Blässe der Haut, Blut im Herzen und in den grösseren 
Gelassen der Lunge und des grosen Kreislaufes noch flüssig. Innere 
Organe im ganzen nicht blutarm und nicht blass. Leber blutreich. 
Milz vergrössert, 290 g, mit weicher, vorquellender Pulpa und ver¬ 
waschenen Follikeln. Nebennieren von normalem Gewicht und fast 
gleichmässig gelber Rinde. Die Blutung war aus ejnem Ast der 
Art. prof. brachii erfolgt, deren distaler Stumpf in phlegmonös in¬ 
filtriertem Gewebe lag und durch ein rotes Gerinnsel verschlossen 
gefunden wurde. Als Todesursache wurde bereits während der 
Sektion gegenüber dem von klinischer Seite angenommenen Ver¬ 
blutungstod eine embolische Verstopfung der feinsten Lungenge- 
fässe vermutet. Die mikroskopische Untersuchung lieferte hierfür die 
Bestätigung, 

Die Kapillaren der Lunge waren zum Teil erweitert in das 
Lumen hineinragend. An Hämalauneosin sowie an Giemsapräparaten 
zeigte eine Untersuchung mit schwächeren Vergrösserungen zunächst 
nur Leukozyten in ihnen. Erst bei Anwendung starker Objektive 
löste sich der Inhalt der Kapillaren in zahlreiche das Lumen aus¬ 
füllende, zum Teil sogar gegeneinander polygonal abgeplattete, sehr 
blasse, stark gequollene Erythrozyten und farblose Blutschatten auf. 
Vielfach erschienen die Blutschatten stark zerknittert, auch konnte 
ich mehrfach an ihrer Oberfläche feinste Pünktchen beobachten, wie 
sie bereits Die t r i c h bei seinen Untersuchungen über die Einwirkung 
hämolytischer Sera auf Blutkörperchen beschrieben hat (1908. Verh-dlg. 
D. Path. Ges.). Im eigentlichen Papillargebiet der Lunge traten die 
Blutplättchen gegenüber den zelligen Elementen zurück, ohne doch 
zu fehlen. In einzelnen Kapillaren wurden körnige bis hyaline Aus¬ 
füllungen beobachtet, deren Auflösung in einzelne Bestandteile (Blut¬ 
körperschatten, Plättchen) nicht möglich war. Von diesen Gefässen 
hoben sich andere mit kleinen, leuchtend rot gefärbten normalen 
Erythrozyten sehr eindrucksvoll ab. 

Die Leukozyten waren teils polynukleär teils mononukleär, unter 
diesen anscheinend viel unreife Formen, besonders fiel eine auf das 
Kapillargebiet der Lunge beschränkte Eosinophilie auf. In manchen 
Kapillaren fanden sich hintereinander mehrere eosinophile Zellen mit 
meist im Verhältnis zu den anderen Leukozyten grossem Zelleib und 
reichlicher intensiver Körnelung des Plasmas, daneben wurden einige 
kleinere Leukozyten mit schwächer entwickelter eosinophiler Granu¬ 
lierung beobachtet. Zahlreiche Knochenmarksriesenzellen sowie be¬ 
sonders nackte Kerne derselben steckten im Kapillargebiet der Lunge. 

Die Auffassung der Ausfüllungen der Kapillaren als Thromben 
auf dem Boden des Zerfalls roter Blutkörperchen 
(spodogene oder Zerfallspfröpfe) wird durch die Be¬ 
funde an den präkapillären Arterien gesichert. Hier fanden sich aus¬ 
gedehnte, gefässfüllende Thromben aus konglutinierten Erythrozyten 
in allen Stadien der Aufquellung und Entfärbung und zahlreichen 
vielfach zu grossen Zylindern zusammengesinterten Leukozyten, deren 
Zelleib meist noch gut erhalten war, eingebettet in die feinkörnige 
Masse der Blutplättchen, die sich am Rande der Thromben noch 
gut gegeneinander abgrenzen Hessen. An einigen Stellen war auch 
ein deutliches Plättchengerüst als Grundlage der Thromben zu er¬ 
kennen; häufig Hessen sich jedoch innerhalb der zu Maschen zu¬ 
sammenlaufenden körnigen Balken einwandfrei Blutschatten nach- 
weisen. Dieser feinere Aufbau der Thromben kam am klarsten an 
angefärbten oder nur mit wässriger Hämalaunlösung gefärbten Ge¬ 
frierschnitten zum Ausdruck. 

Neben diesen Thromben fanden sich in den meisten subkapillären 
Gefässen ausgedehnte Fibringerinnsel, welche teils als massive Aus¬ 
güsse der Gefässlumina. teils als dichtestes Maschenwerk erschienen, 
es Hess sich beobachten, dass sich diese Fibringerinnsel unmittelbar 
an zellige Thromben anschlossen. Zum Teil zeigten sie, besonders wo 
ihnen Haufen in Auflösung begriffener Erythrozyten eingelagert 
waren, eine diffuse schwache Gelbfärbung, die im Plasma gelöstem 
Hämoglobin entstammt. Diese Fibringerinnung gelangte ausschliess¬ 
lich in den erwähnten Gefässen der Lunge zur Beobachtung, die nor¬ 
malerweise eine Leichengerinnung durchaus vermissen lassen, wie 
dieselbe in den grösseren Gefässen in unserem Falle auch noch fehlte 
(vgl. Beneke, Thrombose in Krehl-Marchand, Handb. der 
allg. Path. 1913 II 2). 

Ausser in der Lunge fanden sich in geringerem Umfange Throm¬ 
ben auch in anderen Organen, am stärksten noch in den Bogengefässen 
der Niere. Auch hier wurden Ausstopfungen mit vollkommen zu- 
sammenfliessenden gequollenen Erythrozyten beobachtet, aber auch 
Leukozyten beteiligten sich an dem Aufbau der Thromben. Die 
Glomeruli wiesen strotzend gefüllte Kapillarschlingen auf, die jedoch 
wegen der zahlreichen, der allgemeinen Leukozytose entsprechenden, 
weissen Blutkörperchen bei schwächerer VergrÖsserung im Nieren¬ 
schnitt im Gegenteil eher als blutleer erschienen. Ganz vereinzelt 
fanden sich auch hier kapilläre Thromben von gleichem Aufbau wie 
in der Lunge. Die Milz war frei von Thromben. Sie zeigte, wie 
auch in etwas geringerem Umfange das Blut der Gefässe, einen 
grossen Reichtum an Blutplättchen. Die Phagozytose roter Blut¬ 
er rigi na I fro-m 
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körperchen ging nicht über das gewöhnliche Mass hinaus. Auch in 
der Milz wurden vereinzelte Knochenmarksriesenzellen beobachtet. 
Besonders in Leberschnitten gelang ferner die Feststellung von kern¬ 
haltigen roten Blutkörperchen, auch solche mit deutlichen Howell- 
schen Körperchen (Kernresten) konnte ich mehrfach unterscheiden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Organe ergab sonst keine 
auffallenden Veränderungen, insbesondere wies die Nebenniere ein 
gutes zelliges Gewebe mit nahezu gleichmässig reichlichem Lipoid¬ 
gehalt auf. Daraus lässt sich schliessen, dass trotz der Milzver- 
grösserung, die ja wohl auf die Eiterungen zurückzuführen ist, ein 
eigentlich septischer Zustand nicht vorlag. 

Wir sehen also rote Blutkörperchen im Zustand der Auflösung 
bis zur Schattenbildung, die besonders in der Lunge das Kapillar¬ 
gebiet vollständig ausstopfen, und des weiteren die Anhäufung von 
Plättchen und Leukozyten, sowie Fibrinausscheidung zur Folge haben, 
so dass in den präkapillären Gefässen typische Stagnationsthromben 
mit hervorragender Beteiligung von Blutschatten an ihrem Aufbau 
Zustandekommen. Auf den Anteil an besonders reichlichen Knochen¬ 
marksriesenzellen sowie auf die lokale Eosinophilie der Lungengefässe 
wird noch hingewiesen. Die Masse der durch diese Vorgänge ver¬ 
legten Gefässe ist so gross, dass dadurch die Ausschaltung der Lun¬ 
genatmung in einem mit weiterem Leben unverträglichen Umfange 
gegeben ist. 

Wir haben hier also den gleichen Befund den (vergl. 
W. Schultz 1. c. p. 393) Coca experimentell an Kaninchen er¬ 
heben konnte, welchen artfremde Blutkörperchen injiziert wurden: 
„Komplette Verstopfung des kleinen Kreislaufs infolge Ausfüllung der 
Lungenkapillaren und kleinen Arterien mit Blutkörperchen“. 

An der Natur dieser vielfältigen Gefässpfröpfe als vitaler Bil¬ 
dungen lässt ihr anatomischer Aufbau keinen Zweifel aufkommen, 
auch geht aus der Beschreibung hervor, dass eine Verwechslung 
mit Lungenhyperämie (B e n e k e) auszuschliessen ist. Wir haben es 
in der Tat mit einer „Blutgift“-Thrombose zu tun, die auf dem Wege 
der Hämozytolyse zustande gekommen ist. Das Blutgift, in diesem 
Fall die Hämolysine bedingen, wie Silbermann (vergl. bei 
B e n e k e) ausgeführt hat, „Zellzerstörung, Anhäufung kapillärer Zell¬ 
trümmer, Stase ur>d mehr oder weniger ausgedehnte Stagnations¬ 
thrombose“. Auch Dietrich (1912, Vh. d. D. Path. Ges.) gelang 
es unter geeigneten Bedingungen durch Injektion von Blutschatten 
in die Blutbahn, die Bildung von Thromben zu veranlassen. 

Ausser der rein mechanischen Schädigung des Kreislaufs durch 
die geschilderten Vorgänge sind andere verderbliche Einwirkungen 
des transfundierten Blutes auf den Organismus durchaus möglich. 
Während sogar artfremdes Hämoglobin nach den Untersuchungen 
von v. S ta r c k und S c h u r i g kaum nennenswerte Giftwirkungen 
entfaltet, werden bei der Auflösung menschlicher roter Blutkörper¬ 
chen reichlich Kaliumsalze frei, deren lähmender Einfluss auf das 
Herz und Zentralnervensystem durch Langendorff, Winter¬ 
stein u. a. bekannt geworden ist. Auch Hess sich bei langsam ver¬ 
laufender Hämolyse im Reagenzglas die Bildung von Giftstoffen 
schon zu einer Zeit nachweisen, wo die Erythrozyten noch nicht 
gelöst waren (vergl. bei Paul Th. Müller, Vorl. über Infekt, u. 
Immunität, 1917). 

Derartige Prozesse müssen nun auch im menschlichen Körper 
angenommen werden, bevor ausgedehnte Blutschattenbildung zum 
Kollaps bzw. zur tödlichen Verstopfung der Kapillaren des kleinen 
Kreislaufs führt. Die Hämolyse verläuft eben nicht in der Gefäss- 
strecke zwischen dem Orte der Transfusion und der Lunge, sondern 
stellt das Endergebnis mannigfacher Wechselwirkungen zwischen 
Transfundat und Körper dar Auch die auffällige Eosinophilie in den 
Lungengeiässen wird in diesem Zusammenhänge verständlich. Da 
bei dem Manne jede andere Ursache für ihre Existenz auszuschliessen 
ist (Asthma) und man notwendigerweise eine gewisse Zeit für ihre 
Entstehung annehmen muss, so ergibt sich daraus, dass während der 
ganzen Zeit zwischen Transfusion und Tod im ganzen Körper und 
besonders in den Lungen Prozesse abgelaufen sind, die allmählich 
zur völligen Verlegung des kleinen Kreislaufs durch Blutschatten¬ 
thromben geführt haben; begleitet doch nach den Ausführungen 
Schlechts die Eosinophilie ganz allgemein die Reaktionen des 
Körpers auf die Einführung blutfremden Eiweisses. 

Der ganze Vorgang der Hämolyse im Körper scheint überhaupt 
in Schüben zu verlaufen und es ist auch möglich, dass die verschie¬ 
denen klinischen Erscheinungen, wie Fieber, Kollaps usw. zugleich 
Etappen qualitativ verschiedener Giftwirkungen darstellen. Darum 
ist es auch verständlich, dass die agonalen Erscheinungen keine Aehn- 
lichkeit mit dem Tod durch akute Embolie eines Hauptastes der Art. 
pulmonalis haben, sondern viel eher an die Erscheinungen tödlicher 
Fettembolie erinnern. 

Wir fanden ausserdem eine starke Leukozytose, das Auftreten 
von Normoblasten und besonders die embolische Verschleppung von 
Riesenzellen des Knochenmarks in die Kapillargebiete des grossen 
und kleinen Kreislaufes. Wir könnten hierin eine Reizwirkung der 
Transfusion sehen, wenn nicht die vorangegangenen Blutungen die 
gleichen Erscheinungen veranlassen könnten. Nach dem Umfang der 
erwähnten Erscheinungen jedoch erscheint es wahrscheinlich, dass 
diese durch die Transfusion wesentlich mit bedingt sind. 

Der unglückliche Ausgang in unserem Falle ist nach diesen 
Ausführungen wohl überzeugend auf die Transfusion zurückgeführt 
und der feinere Hergang durch die mikroskopische Analyse genauer 
erklärt. Dass er kein einzelnes Vorkommnis ist, zeigt eine kürzlich 
erschienener^Mitteilung vop~Ragy:e (Jtyn.W. 1917 Nr.50). In diesem 


Falle wurden nach einer Operation sogar 400 ccm Blut von Vene zu 
Vene übergeleitet (5 Uhr nachm.), während der Transfusion trat 
Schüttelfrost auf. Das Befinden war zunächst der Beschreibung 
nach gehoben, gegen 12 Uhr abends aber trat plötzlich Verschlech¬ 
terung ein, der Puls war nicht mehr fühlbar, nach Lufthunger, Unruhe 
und Erbrechen trat nach ungefähr K Stunden der Tod ein. Rogge 
glaubt, „nach so langer Zeit“ eine Folge der Transfusion als Todes¬ 
ursache ausschliessen zu können und vielmehr eine Embolie von dem 
frischen Amputationsstumpf aus (Operation am gleichen Vormittag) 
annehmen zu müssen. Dem widerspricht die Erfahrung, dass niemals 
im Amputationsstumpf nach so kurzer Zeit Verschlusspfröpfe ge¬ 
funden werden, von denen aus eine tödliche Verstopfung grosser Ge¬ 
fässe des Lungenkreislaufes denkbar ist. Wir müssen also zu der 
Annahme gelangen, dass noch nach 7 Stunden die Bluttransfusion zu 
tödlichem Ende geführt hat. Die klinischen Erscheinungen gleichen 
durchaus denjenigen, die bei unglücklichem Ausgang von Bluttrans¬ 
fusionen beobachtet worden sind und wie weiter oben ausgeführt, 
nicht den Erscheinungen einer embolischen Verlegung eines Haupt¬ 
astes der A. pulmonalis. Eine nähere Beurteilung ist leider nicht 
möglich, da kein Obduktionsergebnis vorliegt. 

Die Nutzanwendung unseres Falles auf die Praxis der Transfusion 
ergibt sich von selbst, sie führt zu dem Grundsatz, nur Blutarten 
gegenseitig zu verpflanzen, deren Verhältnis zueinander vorher sorg¬ 
fältig geprüft ist, unter besonderer Berücksichtigung der schädlichen 
Wirkungen der Chloroformnarkose, des Ikterus usw., welche sich auf 
das ihnen plötzlich ausgesetzte Transfundat besonders leicht geltend 
machen können, zumal seine Zellen durch die Verpflanzung an sich 
oft geschädigt sein werden. 

Die glänzenden Ergebnisse, welche Coenen (M.m.W. 1918 
Nr. 1) mit der vitalen Bluttransfusion gehabt hat, können keineswegs 
unseren Ausführungen gemäss diese Methode im Felde ohne weiteres 
empfehlenswert erscheinen lassen. Der auf viele Beobachtungen und 
exakte Untersuchungen gestützte Standpunkt von W. Schultz bleibt 
vielmehr in vollem Umfange bestehen, zumal da unsere Beobachtung 
wie auch besonders der Fall von Rogge zeigen, dass auch die 
schönen Erfolge Coenens neben der guten chirurgischen Technik 
unter Vermeidung der Schädlichkeit vorangegangener Narkose dem 
glücklichen Zufall zuzuschreiben sind, dass die gemischten Blut¬ 
arten zusammengestimmt haben. 

Zusammenfassung. 

1. Es wird über einen Mann berichtet, der 1 Stunde nach Trans¬ 
fusion von 120 ccm Blut zum Tode kam. 

2. Die Sektion ergab beim Fehlen sonstiger wesentlicher Ver¬ 
änderungen eine Verstopfung der feinsten Gefässe und Kapillaren 
der Zunge durch Blutschatten und Thromben deren wesentlichen Be¬ 
standteil neben Leukozyten konglutinierte Stromata darstellen. 

3. Es wird von neuem darauf hingewiesen, dass die Bluttrans¬ 

fusion im allgemeinen nur nach Anstellung von Vorprüfungen und 
unter Vermeidung hämolytisch wirkender JSchädigungen wie der 
Chloroformnarkose vor der Gefahr solcher Zwischenfälle gesichert 
erscheint. _ 

Die Beziehung des RQckfaHfiebers zur febris quintana. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz H. W e r n e r s in Nr. 12 ds. Wschr. 
Von Prof. Dr. J o s. K o c h, Stabsarzt d. Res. u. Korpshygieniker. 

Durch meine Tätigkeit im Felde bin ich zurzeit nicht in der 
Lage, auf einige Ausführungen (s. Claus Schilling: Periodische 
Fieber. D.m.W. Nr. 2, 1918, H. Werner: M.m.W. Nr. 12, 1918), die 
sich mit der von mir in Nr. 45 der D.m.W. 1917 veröffentlichten 
Arbeit „Die Beziehungen des Rückfallfiebers zur Febris quintana 
s. Wolhynica“ beschäftigen, so schnell zu antworten, wie es im 
Interesse der Sache wünschenwert wäre. 

Was den Hauptpunkt meiner Arbeit, die Deutung der von mir 
beschriebenen Formen als Involutions- oder Zertrümmerungsformen 
der Spirochaeta Obermeieri anbelangt, möchte ich jedoch schon jetzt 
darüber keinen Zweifel lassen, dass ich diese Ansicht aufrecht erhalte. 
Dass es sich hier um Produkte des geschädigten Blutes handeln 
soll, wie Werner meint, davon kann keine Rede sein. Durch die 
freundliche Unterstützung von Prof. Z e 11 n o w - Berlin, der meine 
Auffassung teilt, bin ich in der Lage, später weitere überzeugende 
Bilder und Beweise für die Richtigkeit meiner Behauptung bei¬ 
zubringen. Bei der Gelegenheit wird auch noch manches zu den 
übrigen Ausführungen H. Werners zu sagen sein. 


Das Juliusspital und die medizinische Fakultät in Würzburg. 

Ein Mahnruf. 

Als geborener Würzburger und 1 früherer Schüler der medizinischen 
Fakultät der alten, reizenden Frankenhauptstadt habe ich vor kurzem 
wieder einmal eine Fahrt ins schöne Frankenland und die furmreiohe 
Bischofsstadt gemacht und die Stätten besucht, an denen ich von 
berühmten Männern, wie Kölliker, Kohlrausch, Sachs, 
L e u b e u. a. in die Wissenschaft eingeführt wurde. Auch das alte, 
einst so berühmte Juliusspital, das neue Luitpoldspital und die auf 
weinumrankten Höhen gelegene psychiatrische JKlinik mit ihrem wun- 
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Verschönen, von dem Gründer, Prof. R i e g e r, mit Hilfe seiner Kranken 
„aus dem Nichts“ geschaffenen Park habe .ich .besucht. Wie ungleic.i 
waren die Eindrücke! Es tut einem im Herzen weh, wenn man die 
Räume, Gänge und den Garten des alten, ehrwürdigen Juliusspitales, 
jener berühmten Anmenstiftung des sozial so gross und weit denken¬ 
den und handelnden Universitätsgründers, des Fürstbischofs Julius 
Echt er s von Mespelbrunn, heute durchwandert. Das Auge des an 
moderne Krankenhäuser gewöhnten, besonders durch unsere Mün¬ 
chener Musteranstalten befriedigten Arztes bückt staunend und 
schmerzlich, wenn er sieht, dass alle die Mängel des alten Spitries 
genau oder, richtiger gesagt schlimmer wie vor 30 Jahren heute noch 
bestehen und bestehen dürfen. Wer mir nicht glaubt, der lese die 
Artikel der Würzburger Kliniker und Juliusspitaloberärzte in dem zur 
Hundertjahrfeier der Vereinigung Frankens mit Bayern erschienenen 
Festbuoh: „Hundert Jahre bayerisch“ 1 ). Dabei muss er aber in Be¬ 
tracht ziehen, dass sich diese Herren sicher mit Rücksicht auf die 
Stadt und Fakultät einer grossen Zurückhaltung befleissigt haben. 
So viel geht jedoch aus diesen Artikeln, aus der Besichtigung und 
dem, was man hört, mlT Gewissheit hervor, dass alle Kenner dieses 
Spitales der einstimmigen Ansicht sind, für eine den heutigem Be¬ 
griffen von Krankenbaha:ldlung und Hygiene entsprechenden Kran¬ 
kenanstalt kann das Juliusspital in seinem heutigen Zustand und in 
seiner heutigen Lage nicht mehr in Betracht kommen. Schon der ver¬ 
storbene v. Grashey, der das Juliusspital als früherer Assistenzarzt 
in Würzburg gut kannte, hat sich (in der Beilage 649 der Verhand¬ 
lungen des Landtages 1901/02: Denkschrift über d!ie Universitäts¬ 
kliniken im Juliusspital in Würzburg) Sehr ungünstig über die dorti¬ 
gen Zustände geäussert -und auch vor verfehlten Umbauten und 
hinausgeworfenem Geld gewarnt. Einem Privaten wäre durah die 
mit der Gesundheitspolizei und UeberwaChung der Krankenanstalten 
betrauten staatlichen Stellen schon längst die Bude gesperrt worden 
und das von Rechts wegen. Nun ja, wird mir der Kenner der Ver¬ 
hältnisse entgegenhalten. deswegen hat ja der Staat und die Stadt 
zusammen mit einem grossen Kostenaufwand das neue Luitpoldspital 
auf die Aecker des „Sündlein“ gebaut. Gewiss, aber vor Kriegsende 
kann erstens das neue, wirklich grossartig gebaute Krankenhaus im 
Innern und in der Einrichtung nicht fertiggesteU-t und bezogen wer¬ 
den und dann hat die Sache doch noch einen anderen Haken. Gerade 
wegen dieses Hakens aber schrieb ich diese Zeilen. Die höchst wich¬ 
tige Sache verhält sich nämlich so: Als'im Jahre 1909 der Kaufvertrag 
für den Platz des neuen Krankenhauses, für den das damals in 
schweren finanziellen Sorgen steckende Oberpflegamt des Julius¬ 
spitales 580 000 M. von Stadt und Staat bekommen sollte und dann 
auch bekommen hat, abgeschlossen werden sollte, wollte der Magi¬ 
strat Würzburg folgende KonkurrenZkiausel in den Vertrag haben: 
„Die Kontrahenten sind darüber einig, dass das jutiusspitälische Kran¬ 
kenhaus künftig keine Konkurrenzanstalt für das neue staat¬ 
liche und städtische Krankenhaus bilden soll. Das Juliusspital ver¬ 
pflichtet sich demgemäss für die Zukunft nach Wegverlegung der 
Universitätskliniken nur mehr stiftungsberechtigte Kranke 
aufzunehmen.“ Man traute also richtiger- und vorsichtigerweise den 
Herren vom Juliusspitale nicht. Diese Konkurrenzklausel hat das 
Oberpflegamt des Juliusspitales, in dem kein Arzt sitzt, nie 
unterschrieben. Wohl aber ad'massiert dieses Amt Gelder, um das 
alte, verseuohte Spital zu modernisieren, um daselbst stiftungs¬ 
widrig später zahlende Privatpatienten aufnehmen, um eigene 
Oberärzte anstellen zu 'können, die die vorhandenen, zum grössten 
Teil aus Staatsmitteln gebauten Hörsäle zu Konikurrenzvorlesungen 
benützen können. Dass diese Absichten an den massgebenden Stel¬ 
len des Spitales bestehen, ist auf Grund eines reichen Materiales 
nicht zu bezweifeln. Der Würzburger Universitätsprofessor R i e g e r, 
der als dienstältester Oberarzt des Spitales einen jahrzehntelangen 
Kampf in dieser Sache mit echt alemannischer Zähigkeit und Gründe 
lichkeit führt, die Landtags reden des Würzburger Abgeordneten 
Köhl in den Jahren 1900, 1908 und 1909, die Rektoratsrede des ver¬ 
storbenen Würzburger Anatomen Sfrö'hr vom 11. Mai 1908 und die 
Reichsratsrede des Würzburger Universitätsprofessors v. Schanz 
im Juli 1910, sie alle beweisen jedem, der sich näher für diese auch 
für die Allgemeinheit der bayerischen Steuerzahler sehr wichtige An¬ 
gelegenheit interessiert, dass die vorstehend gebrachten Befürch¬ 
tungen sehr begründet sind. Warum dies für die Steuerzahler wichtig 
ist, ist dieses: Wenn 1 das Würzburger Juliusspital eine Konkurrenz¬ 
anstalt für die staatlichen Kliniken aufmacht und, so lange es nicht 
Bankerott. macht oder aus gesuindheitsoolizeilichen Gründen ge¬ 
schlossen werden muss, unterhält, dann muss der Staat eine grosse 
Anzahl Freibetten in den Kliniken stiften, um die Konkurrenz der 
juiiusspitä'lischen Freiplätze ausgleichen und seinen Kliniken das un¬ 
bedingt notwendige Lehrmaterial verschaffen und erhalten zu können. 
Diese Freibetten müssten in der Zahl von mindestens 150 gestiftet 
werden Nehmen wir nach jetzigen Preisen und Berechnungen eine 
Summe von 30 000 M. für e i n Freibett an, dann kann sich jeder baye¬ 
rische Steuerzahler ausrechnen, was der Steuersäckel in diesen schwe¬ 
ren Zeiten geben muss. Und eine Sache der anderen Landesuniversi¬ 
täten wird diese Würzburger Frage dann auch. Denn je mehr das 
Kultusministerium für Würzburger Zwecke beantragen muss, desto 
weniger hat es für Erlangen und München übrig. 

Aber das wäre nur e i n Grund, warum dem Juliussrpital die Kon- 


4 ) Herausgegeben von der Stadt Wtirzburg. Druck und Verlag 
dw Kgl. Universitätsbuchdruckerei H. Stürtz, 1914. 
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kurrenzmöglichkeit rechtzeitig und gründlich von staatlicher Seite 
unterbunden werden muss. (Nebenbei bemerkt untersteht das JuKus- 
spital der Kreisregierung und dem Ministerium des Innern, die staat¬ 
lichen Kliniken dem Ministerium des Innern für Kirchen*- und Schuld 
angelegenheiten.) Die Kgl. Staatsregierung hat doch wohl neben 
der Stadt Würzburg selbst das grösste Interesse daran, dass die einst 
so hochberühmte, in Deutschland lange Zeit an erster Stelle ge¬ 
standene medizinische Fakultät in Würzburg nicht vernichtet wird 
Lehrstühle, die Schönlein, Bamberger, Bergmann, Ger¬ 
hardt, Röntgen, K öl liker u. a. geziert haben, sind des gröss¬ 
ten staatlichen Schutzes würdig. Eine solche Vergangenheit ver¬ 
pflichtet nicht nur die Nachfolger, sondern auch den Staat, den solche 
Grössen geziert haben. Auch solchen Männern; gegenüber gibt es 
Gebote der Pietät, mindestens ebenso grosse*, wie die dem Stifter 
des Juliusspitales gegenüber. Man sollte meinen-, dass dem greif¬ 
baren Zurückgehen der Würzburger Universität, dem Abnehmen der 
medizinischen Fakultät, der Konkurrenz Frankfurts und der dadurch 
für die alte Fürstbischofstadt am Maine sehr nahe drohenden, töd¬ 
lichen Gefahr gegenüber alle Parteien und alle Stände, 
die ihre Heimat und ihr Bayerland lieben, ,einig und fest wie ein 
Mann zusamme ns teilen müssten. Leider ist dem nicht so. Wir 
Deutsche sind leider immer in gewissen Dingen gegeneinander. 

Ich will einige Zahlen geben, die den Rückgang der medizini¬ 
schen Fakultät beweisen. Im Jahre 1867 nannte der berühmte Tü¬ 
binger Aesthete F. Theodor V i s c h e r - Würzburg in einem Aufsatz 
über die Tübinger Kliniken unter den berühmten medizinischen und 
chirurgischen Schulen an erster Stelle vor Wien und Berlin. Im 
Jahre 1888 stand Würzburg mit der Zahl seiner Mediziner an drit- 
t e r Stelle nach München und Berlin ; kurz vor dem Kriege war es 
bereits aut die 6. b i s 7. Stelle (mit Bonn wechselnd) gesunken. 
München, Berlin, Freiburg, Leipzig und Heidelberg haben es über¬ 
flügelt. Dabei hatte Würzburg im Jahre 1887 — 58 000 und 
1916 — 93 000 Einwohner, die Zahl der Mediziner war 1880 — 984, 

1914 — 671, die Zahl der Studenten überhaupt 1888 — 1660, 

1915 — 1515. Zahlen reden, nein- solche Zahlen schreien für jeden, 
der hören will, laut und' angsterregend. Warum hören die nicht, die 
hören müssen? Darum müssen immer und immer wieder die Stim¬ 
men der Mahner und Warner erhoben werden, selbst in so blutig 
ernsten Zeiten. Es gibt Dinge, die keinen Aufschub erdulden, denn 
was auf der schiefen Ebene im Rutschen ist, bleibt nicht liegen, son¬ 
dern rutscht unaufhörlich weiter und 1 weiter. Was soll geschehen? 
Wie kann diese „Au s zehru n gs k rankh ei t“ der medizinischen 
Fakultät, wie Herr Köhl sie im Landtag am 25. IV. 1900 nannte, 
geheilt werden? Warum versagt gegen diese Krankheit die Kunst 
der Aerzte und Oberärzte? 

Von allen- Oberärzten hat sich* in dieser wichtigen Sache, wie 
schon oben gesagt, merkwürdigerweise nur Prof. R i e g e r mit einer 
an seinen berühmten Landsmann Zeppelin erinnernden Zähigkeit 
und Ausdauer verdient, aber in vielen Kreisen unbeliebt gemacht. Wie 
gewöhnlich! Wer etwas verlangt, was gewissen ihoohmögenden Per¬ 
sonen gegen den Strich geht, der Ist, mag er auch zehnmal reoht 
haben, unbequem. Wenn Ri eg er nicht schon so oft bereits Recht 
behalten hätte, könnte man die Zeitgenossen noch verstehen. Aber 
er hat ihnen wiederholt die Richtigkeit seiner Voraussage und die 
Wandelbarkeit der sog. öffentlichen Meinung an seinen erlebten Bei¬ 
spielen demonstriert. Und der Prophete -gilt nichts in seinem Vater¬ 
lande! Aber nun hört, was er vorschlägt, was er für Juliusspital und 
medizinische Fakultät als Heilmittel rät und folgt ihm, dem erfahren¬ 
sten und wohlmeinendsten Berater. R i e g er schlägt vor, das Julius¬ 
spital dem Charakter seiner Stiftung entsprechend nur mehr als 
Pfründneranstalt (mit Nicht-Kranken, armen, arbeitsunfähigen und 
altersschwachen Stiftungsberechtigten) zu belegen, und gleichzeitig 
an Stelle der bisherigen Kranken die aus den Würzburger anderen 
Versorgungshäusern (Bürgerspital, Ehehaltenhaus, Siedhenhaus in -der 
Gerbrunnerstr.) zu übernehmenden Versorgungsberechtigte zu setzen. 
Dass eine derartige Vereinigung von Pfründnern anderer Stiftungen 
möglich ist und nicht gegen den Stiftungsbrief verstösst, ist gerade 
aus diesem zu ersehen und wurde bereits im Jahre 1813 vom Gross¬ 
herzog Ferd. von Toskana vorgemacht, als dieser 6 Würzburger 
Armenpfründenanstalten mit dem Bürgerspital verewigte. Die stif¬ 
tungsberechtigten Kranken aber sollen in einfache Krankenanstalten 
verlegt werden, die das JuÜusspifaJ, anstatt für ungeeignete Moderni¬ 
sierung eines auf die Dauer doch nicht haltbaren Zustandes QeW 
hin auszu werfen, oberhalb des neuen Luitpoldkranikenhauses in Luft 
und Licht, die dem in ein altes Stadtviertel eingezwängten JaJtus- 
spital fehlen, eibauen sollte. Durch die räumliche Verbindung mit dem 
neuen Spitale können dem Juliusspitale die dann billigen und hervor¬ 
ragenden Kräfte der medizinischen Kliniken und diesen das für das 
Leben der medizinischen Fakultät unbedingt notwendige Kranken¬ 
material erhalten bleiben; so wäre die medizinische Fakultät unter 
neuen, günstigen Verhältnissen zu neuer Blüte zu bringen. Die Ver¬ 
waltung der iuliusspitälischen Krankenhäuser auf dem Sündlein bliebe, 
wie in den bisherigen alten Kliniken, selbstverständlich dem JuHus- 
spital. Nur so ist ein Weg gefunden, auf dem die so stark gesunkene 
Würzburger medizinische Fakultät wieder zur früheren Höhe empor¬ 
geführt werden könnte. Um dieses Ziel zu erreichen, müssen Staat 
und Stadt ernstlich und baldigst sioh zusammentun. Es ist keine 
Zeit zu verlieren! Unbedingt nötig ist es, dass ein Spe- 
z i a 1 k o m m i s s ä r zur Prüfung und Bearbeitung der vielen ein¬ 
schlägigen Fragen .und der sehr schwierigen Verhältnisse ernannt 
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wird. Kein Beamter 'kann im Nebenamte diese heikle Angelegenheit 
bearbeiten. Die Lösung dieses Knotens erfordert einen ganzen, und 
zwar einen gewandten Mann. Das Wohl, ja die Existenz der Stadt 
Würzburg, der Universität, des Staates, der bayerischen Steuerzahler 
und ein nobile officium des Ministeriums des Kultus stehen in Frage; 
da durfte doch ein Spezialkomunissär sein Geld wert sein. Ohne_dje 
beschleunigte Ernennung eines solchen wind, wie mir heute wieder 
ein bekam er Würzburger Arzt schrieb, eben „fortgewurstelt“, bis es 
zu spät ist. In dieser Frage handelt es sich um eine solche des 
öffentlichen Wohles, von dem immer noch der Spruch gelten muss: 
Suprema lex salus publica! L. H o e f 1 m ay r - München. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Spezielle Pathologie und Therapie Innerer Krankheiten. Heraus¬ 
gegeben von Friedrich Kraus und Theodor Brugsch. Urban 
und Schwarzenberg. Lieferung 81—88. 

E. Friedberger: Die Anaphylaxie. Eine ausge¬ 
zeichnete. trotz starker subjektiver Färbung auch die Anschauung 
anderer durchaus sachlich berücksichtigende Zusammenfassung des 
schwierigen Kapitels. — Peritz: Schluss der Abhandlung 
über den Infantilismus. — Albert Kocher: Morbus 
Basedowii. (Noch nicht vollständig.) — H. Kehr: Chole- 
lithiasis. Die vom Chirurgen geschriebene Abhandlung hebt 
naturgemäss die chirurgischen Verhältnisse besonders hervor. Sie 
wird aber auch vollkommen dem internen Standpunkt gerecht. Be¬ 
sonders treffend wird die Indikationsstellung für die interne und 
chirurgische Behandlung dargelegt. V o i t. 

J. Kaup: Kritik der Methodik der Wassermann sehen Re¬ 
aktion und neue Vorschläge für die' quantitative Messung der Komple- 
mentbindung. München und Berlin 1917, Oldenbourg. 

Eine eingehende monographische Darstellung der schon aus 
mehreren Veröffentlichungen bekannt gewordenen Modifikation der 
W as s e r m a n n sehen Reaktion. Da die zur kompletten Hämolyse 
erforderlichen Mengen von hämolytischem Ambozeptor und Komple¬ 
ment in einem reziproken Verhältnis stehen, die lytische Wirkung des 
aktiven Meerschweinchenserums aber bekanntlich stark schwankt, 
ergibt sich für Kaup als Grundlage seiner Modifikation die genaue 
Bestimmung der „Komplementeinheit“, wobei die Wirkung von Ex¬ 
trakt und Serum berücksichtigt wird. So vermeidet Kaup beim 
Hauptversuch einen Komplementüberschuss. Auch in anderer Hin¬ 
sicht, durch modifizierte Extraktkontrollen, grössere Berücksichtigung 
der Serumeigenhemmung usw. sucht K. die ursprüngliche Wasser¬ 
mann sehe Reaktion zu verbessern, d. h. spezifischer zu machen. 
Als Vorzüge der abgeänderten Methodik rühmt er vor allem erhöhte 
Empfindlichkeit der Reaktion, Vermeidung von Störungen durch un¬ 
spezifische Hemmung, Möglichkeit quantitativer Wertung des Grades 
der spezifischen Einwirkung. Das sind etwa die Hauptergebnisse 
der 175 Seiten starken Monographie, deren weitere zahlreichen Einzel¬ 
resultate im Original nachgelesen werden müssen. 

Die Zweckmässigkeit einer genaueren Auswertung des Komple¬ 
ments ist ohne weiteres einleuchtend. Weitere Nachprüfungen müssen 
ergeben, ob auch andere Autoren bessere Resultate als mit der alten 
Wasser mannschen Anordnung haben, und wie weit eine quanti¬ 
tative Messung möglich ist. Eine Bestätigung der Kaup sehen Re¬ 
sultate aus der Münchener dermatologischen Klinik durch Blank 
liegt ja bereits vor. Skeptischer stehe ich der Kaup sehen Aus¬ 
wertung der Extrakte gegenüber und seinem Verzicht auf mehrere 
Extrakte bei der Ausführung des Hauptversuchs. Bei einer Methode 
wie der W a s s e r m an n sehen, deren theoretische Grundlagen noch 
so unklar sind, ist eine rein empirische Prüfung der Extrakte mit mög¬ 
lichst vielen positiven und negativen Seren doch wohl sicherer als 
quantitative Austitrierungen der beschriebenen Art, die über das quali¬ 
tative Verhalten verschiedenen Seren gegenüber doch noch keinen 
zweifelsfreien Aufschluss geben. Hierin liegt auch die Bedeutung der 
Verwendung mehrerer Extrakte beim Hauptversuch. 

Kämmerer - München. 

Jahreskurse für ärztliche Fortbildung in 12 Monatsheften. 

Schriftleiter Dr. D. Sarason -Berlin. Systematisch angeordnete 
Lehrvorträge und Uebersichten über den fortlaufenden Wissens¬ 
zuwachs der gesamten Heilkunde. Verlag von J. F. Lehmann, 
München. 8. Jahrgang 1917. 

Die nachfolgende Zusammenstellung will nur einen gedrängten 
Ueberblick geben über das reiche Wissensmaterial, das die „Jahres¬ 
kurse“ auch heuer, resp. 1917 ihrem Abonnentenkreis vermittelt 
haben — ein Zeugnis von der regen wissenschaftlichen Tätigkeit 
der deutschen Forscher und Aerzte inmitten des zerstörenden Welt¬ 
krieges. Aus dem Gebiete der Biologie und Pathologie findet sich 
ein Aufsatz von Morgenroth über Chemotherapie und spezifische 
örtliche Desinfektion, eine Abhandlung von Rössle zur patho¬ 
logischen Anatomie der Infektionskrankheiten, mit besonderer Rück¬ 
sicht auf wichtige Kriegsseuchen; H o f f m a n n - Düsseldorf bringt 
einen Beitrag zum Kapitel der Kreislaufstörungen und Nieren¬ 
erkrankungen, besonders die neue Einteilung der letzteren nach 
v. Müller, Volhard-Fahr berücksichtigend, die Pathologie 
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der Atmungsorgane ist durch einen Aufsatz von v. d. Velden 
zum Stande der Emphysemlehre, sowie der Wechselbeziehungen 
zwischen Thorax und Lunge vertreten. Michaelis, Strauss, 
A1 b u liefern Beiträge zu dem Kapitel der Verdauungskrankheiten 
(Untersuchungsmethoden, topische Gesichtspunkte betr. Kolitiden, 
diagnostische Leistungsfähigkeit der Röntgenuntersuchung). Das 
Aprilheft enthält eine Abhandlung von S c h 1 a y e r über gutartige 
Albuminurien, eine grössere Darstellung urologischer Natur von 
M. Joseph. Entsprechend der durch die Aufgaben des Krieges 
noch erhöhten Bedeutung neurologischer und psychiatrischer Auf¬ 
gaben der Aerzte ist der Beitrag zur Neurologie von 0. Marburg 
und jener zur Psychiatrie von Weygandt und Kafka, letzterer 
die psychiatrische Gutachtertätigkeit im Kriege betreffend, von be¬ 
sonders aktuellem Interesse. Kafka berücksichtigt besonders die 
Serologie in diesen Gebieten. Bezüglich der Pädiatrie liegen Bei¬ 
träge vor von Langstein und A. Ylppö, eine pädiatrische 
Uebersicht von E. Rho n Heime r. Eine Reihe wichtiger geburts¬ 
hilflicher Fragen erörtert Stöckel, solche aus dem übrigen gynäko¬ 
logischen Gebiete Martin in grösseren Beiträgen. Die Bearbeitung 
verschiedener Themata aus der allgemeinen Therapie hatten heuer 
Gottlieb, Glax, Strauss, Lorand, Freud, Boruttau, 
Holzknecht übernommen. Das Septemberheft enthält eine Be¬ 
sprechung von J a f f 6 über die deutsche soziale Hygiene im Jahre 
1916, eine Darstellung der modernen Behandlung der Unfallver¬ 
letzungen von Liniger, eine weitere über die Kriegsbeschädigteai- 
fürsorge von „gestern und ehedem“ von S u d h o f f. Das Oktober¬ 
heft bringt diesmal eine Abhandlung über Rassenhygiene von 
Fr. Lenz und eine solche über Nahrungsmittelvergiftungen auf bak¬ 
terieller Grundlage von Süpfle, Kraupa - Wien gibt einen Rück¬ 
blick auf die augenärzthehe Literatur des Jahres 1916, Kuttner 
bespricht neue literarische bzw. therapeutische Erscheinungen im 
Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. Das der Chirurgie 
gewidmete Dezemberheft enthält eine . grössere Abhandlung von 
Payr über Verlauf, Verhütung und Behandlung von Gelenkeite¬ 
rungen. Wie schon diese Titelangaben erkennen lassen, bieten die 
Jahreskurse auch im 4. Kriegsjahr für die Fortbildung der Aerzte 
ein reichhaltiges, von autoritativer Seite zur Darstellung gebrachtes 
Material! G r a s s m a n n - München. 


Neueste Journalliteratur. 

Zeitschrift für. Tuberkulose. Band 28. Heft 6. 

Susanne A11 s t a e d t - Lübeck: Behandlung von Nieren- und 
Peritonealtuberkulose durch aktive Immunisierung nach Deycke- 
Much. 

An der Hand zahlreicher Krankengeschichten zeigt die Ver¬ 
fasserin in dieser längeren Arbeit (39 Seiten) die günstige Wirkung 
der Partialantigenbehandlung auf die genannten Tuberkuloseformen. 
Sie wird sich einen „ausschlaggebenden Platz unter den- zahlreichen 
Heilfaktoren erringen.“ 

Richtlinien für die militärärztliche Beurteilung der Lungentuber¬ 
kulose. Erkennung. Beurteilung der Kriegsbrauchbarkeit. Ver¬ 
sorgung der im Heeresdienst an Lungentuberkulose Erkrankten. 

Liebe- Waldhof-Elgershausen. 

Bruns* Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Qarrfc, 
Küttneru. Brunn. 108. Band, 2. Heft (46. kriegschir. Heft). 
Tübingen, Lau pp, 1917. 

Theod. Mann und Hugo Krüger- Dresden geben Beob¬ 
achtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und Operationen von 
Schuss Verletzungen der peripheren Nerven, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung veralteter Fälle und differcntialdiagnostisch in Betracht 
kommenden traumatischen Affektionen des Rückenmarks. M. und K. 
referieren dabei über 100 Rückenmarksbeschädigungen, darunter 
34 Laminektomien, besonders aber über die Schussverletzungen der 
einzelnen peripheren Nerven unter Beigabe farbiger Tafeln und Ab¬ 
bildungen des Operationsbefundes; sie konstatieren u. a. durch ihre 
Beobachtung, dass bezüglich der Daumenballenmuskulatur diese nicht 
so ausnahmslos unter Medianusversorgung steht, sondern dass auch 
offenbar der Ulnaris (vielleicht in schwankendem Masse) an der 
Opposition des Daumens teilnimmt. Für die Schusslähmungen ist die 
Unregelmässigkeit charakteristisch, mit der die einzelnen innerhalb 
der Innervationssphäre vieler geschädigten Nerven gelegenen Mus¬ 
keln und Muskelgruppen partizipieren (partielle Schädigungen des 
Nervenquerschnitts). Die Lähmungen, bei denen die Biopsie Zer- 
reissung oder hochgradige sekundäre Querschnittsveränderungen auf¬ 
deckt, gehen mit Aufhebung der elektrischen Reaktion einher, viel¬ 
leicht häufiger noch mit totaler EaR. Frische Fälle sind davon aus¬ 
zunehmen, bei denen auch bei völliger Durchtrennung des Nerven 
noch mehrere Wochen (ausnahmsweise sogar Monate) lang normale 
galvanische Erregbarkeit bestehen kann; M. und K. teilen eine grosse 
Reihe von Fällen mit und gehen besonders auf die Affektionen mit 
vorwiegend radikulären Typus ein und auf die mit Beteiligung des 
R.-U.-Querschnitts (entweder in Brown Sequards Halbseiten¬ 
lähmung oder spinaler Hemiplegie sich dokumentierend). Unsere 
Therapie, speziell chirurgisches Eingreifen, darf nicht von der Frage¬ 
stellung abhängig gemacht werden, ob mit einem Abschuss des 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




490 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18. 


Nerven zu rechnen ist oder nicht, sondern wird sich immer nach dem 
klinisch abschätzbaren Qrad der Durchgängigkeit des Nerven für 
motorische, elektrische und sensible Impulse zu richten haben. U. a. 
wird in der Arbeit über 127 Nervenoperationen (27 am Radialis, 
24 am Medianus, 22 am Ulnaris, 23 am Ischiadikus) mit entsprechen¬ 
den Krankengeschichten berichtet. 

J. F. S. Esser bespricht den operativen Ersatz der Mittelhand 
nebst 4 Fingern. 

H. M ö r i g berichtet über Oberschenkelbrüche. Er plädiert für 
die Behandlung derselben in Speziallazaretten, bespricht die Mass¬ 
nahmen zur Vermeidung von Verkürzung und Verdrehung und zur 
Erhaltung der Beweglichkeit der Gelenke, beschreibt seine Ex¬ 
tensionsmethoden; er bevorzugt die Nagelextension an erster Stelle 
oberhalb der Kondylen (wenn dort wegen der Wundverhältnisse 
nicht möglich event. an der Tuberositas tibiae oder dem Kalkaneus). 
Als Gegenanzeige bezeichnet er nur, wenn keine gesunde Stelle für 
den Nagel gefunden werden 'kann und grosse Schussdefekte 
und eitrige Kniegelenksentzündung. Die Haut wird an der Nagel¬ 
durchtrittsstelle proximal verschoben, die Muskeln sollen in Gleich¬ 
gewichtslage stehen, als Lagerungsapparat dienen zwei in Scharnier 
verstellbare Bretter. Der von A n s i n n angegebene Bergsteige¬ 
apparat wird von M. in der Nachbehandlung sehr geschätzt. U. a. 
referiert M. über 24 mit Nagelextension behandelte Fälle (die Hälfte 
bei schwerer Eiterung). 

W. Schulemann referiert über skferoslerende, nicht eitrige 
Osteomyelitis nach Prellschuss unter Mitteilung eines Falles beider¬ 
seitiger Erkrankung. 

W. M e r k e n s gibt Erfahrungen über Darmschüsse. Nach M. 
ist die Spannung der Bauchdecken massgebend für die Frage, ob 
operiert werden soll. Im Feldlazarett soll nur laparotomiert werden, 
wenn man die Diagnose einer schweren inneren Bauchverletzutig mit 
Sicherheit stellen kann, in der Regel nur bei totaler Bauchdecken- 
spamiung. Schreiber. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14 und 15, 1918. 

Prof. W i I m s: Innere Einklemmung im Hüftgelenk. 

Das vom Verf. kurz geschilderte Krankheitsbild: plötzliches Auf¬ 
treten der Gelenkfixierung und plötzliche Lösung der Fixation unter 
Auftreten eines reibenden Geräusches beim Streck versuch in Narkose, 
üiirfte auf eine Verlagerung und innere Einklemmung des Lig. rotund. 
teres zurückzuführen sein; Störungen blieben nicht zurück. Mit 
2 Abbildungen. 

Friedr. B o n h o f f - Hamburg: Lagekorrektur von schlecht ge¬ 
heilten Knochenbrüchen durch Osteotomie im Gesunden. 

Veri. hat in einem Falle eine schwere Deformität des Unter¬ 
schenkels, die das Auftreten unmöglich macht, durch Osteotomie im 
Gesunden und Drehung des Fusses völlig ausgeglichen und so völlige 
Gehfähigkeit bei normaler Stellung des Fusses erzielt. Die Methode 
ist kurz beschrieben und kommt fiir solche Fälle in Frage, wo nach 
deform geheilten komplizierten Brüchen wegen grosser Weichteil¬ 
narben eine örtliche Knochenplastik nicht angezeigt ist. Mit 2 Ab¬ 
bildungen nach der Operation. 

Prof. C 1 a i r m o n t - Wien: Mobilisierung des Duodenums von 
links her. 

Verf. schildert kurz, wie er den aufsteigenden Duodenalabschnitt 
mobilisiert. Die Mobilisierung dieses Darmteiles ist leichter und un¬ 
gefährlicher als die des absteigenden Schenkels, da keine Gefässe 
hier stören. 

Prof. Vikt. v. Hacker Graz: Tränen-Nasengangbüdung nach 
Schussverletzung durch Sondierung ohne Ende mit Epithelbrei am 
Faden. 

Verf. beschreibt einen Fall von Verlegung des linken Tränen¬ 
kanales nach Schussfraktur, bei dem es ihm gelang, durch Sondierung 
mit einem Faden, der alle S—14 Tage mit frischem Epithelbrei be¬ 
strichen wurde und einige Monate in dem fistulösen Kanal liegen blieb, 
wieder einen mit Epithel ausgekleideten Tränen-Nasenkanal herzu¬ 
stellen, der die Tränen auf normalem Wege ableitete. Die inter¬ 
essante Arbeit verdient im Original studiert zu werden. 

F. Oehlecker: Bildung koibiger Unterschenkelstümpfe zur 
Befestigung kurzer Prothesen ohne Oberschenkelteil. 

Verf. hat die Bier sehe osteoplastische Methode dahin er¬ 
weitert, dass er ein breites, kolbiges Stumpfende bildet, an dem eine 
kurze, schaftstiefelartige Prothese aufgehängt werden kann. An der 
Hand von 3 Bildern wird die Methode kurz erläutert. 

.1. A m b e r g e r - Frankfurt a. M.: Ist ln der Kriegszelt eine 
Häufung der Karzinome zu bemerken? 

Verf. hat in seiner Anstalt während des Krieges nicht nur eine 
Zunahme der Gallensteinfälle, sondern auch eine Steigerung der Zahl 
der Krebskranken an allen Organen beobachtet, deren Ursache viel¬ 
leicht in dem auffallend raschen Altern der Leute über 40 Jahre 
während des Krieges zu suchen ist. E. H e i m - z. Zt. im Felde. 

Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 80. Band, 
1. Heft. 1917. Stuttgart, F. Enke. Oktober. 

G. L. Moench - Tübingen: Zur Pathologie des Karzinoms. 

Histopathologische Karzinomfragen an Hand von 8 ungewöhn¬ 
lichen Fidlen. 


W. B i g 1 e r - Bern: Ueber eine neue Methode dynamischer Prü¬ 
fung von Wehenmitteln. 

Sehr ausführliche Beschreibung einer neuen Prüfungsanordnung 
und der sich mit dieser ergebenden Resultate, von denen die be¬ 
sondere Bewertung der Hypophysenpräparate als praktisch wichtig 
hervorzuheben ist. 

J. W a 11 a r t - St. Ludwig: Osteomalazie und Röntgenkastration. 
Histologische Untersuchungen an Ovarien. 

Fall von Osteomalazie, der durch Röntgenbestrahlung anfangs 
gebessert wurde, dann aber doch noch die Oophorectomia duplex 
nötig machte. Die histologische Untersuchung des Präparates liess 
erkennen, dass trotz des Aufhörens der Menstruation und Ovulation 
noch eine rege innersekretorische Tätigkeit der Ovarien statthatte. 

H. Brütt und O. S c h u m m - Hamburg: Ueber Hämatinämie 
und Hämatinurle bei Eklampsie und über den Harnstoffgehalt des 
Liquors Eklamptischer. 

Cf. Bericht über den Hamburger ärztl. Verein, Sitzung vom 
16. Mai 1916. 

H. F r e u n d - Strassburg: Ein Fall von tödlichem Herzblock in 
der Geburt 

Verf. bietet eine Beobachtung bei einer VIIL-para, bei der 
bereits in der 7. Gravidität eine bedrohliche Komplikation von Mitral¬ 
fehler und Frühgeburt beobachtet war, Veranlassung, der Frage der 
Herzerkrankungen in ihren Beziehungen zur Gestation und vorzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung näherzutreten. 

Werner- Hamburg. 

Zeotralblatt für Gyiäkologle. 1918, Nr. 15. 

W. Zangemeister - Marburg: Eklampsie und Krieg. (Nach¬ 
trag.) 

Die Zahlen aus dem Wöchnerinnenheim am Urban werden nach- 
getragen. 

R. Köhl er-Wien: Ovarienbefunde bei „Kriegsamenorrhöet 

Verf. wendet sich gegen L. Fraenkels Hypothese, dass klein¬ 
zystische Degeneration der Ovarien und sexuelle Abstinenz die 
Ursache seien. Auf Grund zweier mikroskopisch untersuchter Fälle, 
die Fehlen der Follikelreifung im atrophischen Organ ergaben, nimmt 
er die Hypofunktmn der Ovarien als Grund an und als deren Ursache 
Unterernährung, Überanstrengung, psychischen Schock. Die Hoch¬ 
flut der Amenorrhöefälle scheint nach seiner Statistik schon vorüber. 

W. G e ss n e r-Olvenstedt-Magdeburg: Langjährige Amenor¬ 
rhoe, kompliziert mit Diabetes, und tHe knappe Kriegskost. 

Eine jetzt 46 jährige Frau, die seit dem 28. Jahre an Amenorrhoe 
gelitten hatte, wozu sich später neben einer Fettleibigkeit Diabetes 
und Pruritus vulvae hinzugesellten, bekam seit September 1915 regel¬ 
mässige Menses und verlor mit einer Gewichtsabnahme von 50 Pfund 
auch ihren Diabetes. Besprechung des günstigen Einflusses der 
Kriegsernährung auf den Diabetes der Fetten und anderer Ernährungs¬ 
fragen. Verf. ist Gegner der „Zusätze“ für die Schwangeren. 

Werner- Hamburg. 

Archiv für Verdauungskrankheiteo mit Einschluss der 
Stoffwechselpathologie und der Diätetik, red. von Prof. J. 
Boas-Berlin. Band XXIII, Heft 6. 

Stra uss: Ueber Sekretions- und Motilitätsprüfungen mittels 
des Zuckerfrühstücks. (Aus der inneren Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses in Berlin.) 

Nach der Ansicht von Strauss scheint die von Räuber in 
seiner Arbeit „Das Zuckerprobefrühstück in der Magendiagnostik“ 
Heft 5 dieses Archivs gezogene Schlussfolgerung doch Einwände 
mehrfacher Art zuzulassen, als deren wichtigster wohl der gegen die 
von Räuber angenommene Voraussetzung der fehlenden Zucker- 
resorption anzusprechen sein dürfte. 

Grasmann: Beiträge zur Pankreasdiagnostik mittels der 
Duodenalsondierung. (Aus der II. med. Klinik in München, Geheimrat 
F. v. M ü 11 e r.) 

Zufolge Grasmanns Untersuchungen lässt das Ergebnis der 
Bestimmung der Wirksamkeit nur eines im Duodenalsaft gegen¬ 
wärtigen Fermentes durchaus keinen Schluss zu auf die aufspaltende 
Kraft der übrigen Fermente, d. h. Diastase. Trypsin und Steapsin 
müssen jeweils gesondert untersucht werden. 

0 e h n e 11 : Sechs Fälle von intern behandeltem Ulcus ven- 
tricuü mit röntgenologischer Nischenbildung. (Aus der II. med. 
Klinik Prof. Jacobaeus und der Röntgenabteilung Prof. 
F o r s e 11 - Stockholm.) 

Oehnell glaubt durch die sechs von ihm veröffentlichten Fülle 
bewiesen zu haben, dass es durchaus nicht an dem ist, die Ulcus- 
nische allgemein als in das Gebiet der Chirurgie gehörig zu be¬ 
trachten. Die Ulcusnischen sind keineswegs immer derartig 
definitive Bildungen, wie man bisher wohl allgemein anzunehmen 
geneigt war, weshalb man, besonders wenn Operationskontra¬ 
indikationen vorliegen, durchaus nicht so gänzlich an dem Erfolge 
interner Behandlung zu verzweifeln braucht, es vielmehr ruhig zu¬ 
nächst darauf ankommen lassen kann, allerdings immer mit einer ge¬ 
wissen Vorsicht, da bei Nischenfällen das Risiko einer Perforation 
natürlich grösser ist als bei anderen Ulzera. 
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Ehrlich- Stettin: Kasuistischer Beitrag zur Extraktion von 
Fremdkörpern aus der Speiseröhre mit Hilfe des Oesophagoskops. 

Hiebei wurde einmal eine Gebissplatte, das andere Mal eine 
Stecknadel mittels Oesophagoskop in der Speiseröhre festgestellt 
und ohne Anästhesie oder Narkose entfernt. 

A. Jordan- München. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 15, 1918. 

E. V o e 1 c k e 1 : Störungen der Inneren Sekretion bei Eu¬ 
nuchoiden. 

In dem mitgeteilten Fall von Eunuchoidismus (40jähr. Land¬ 
sturmmann) fanden sich hypoplastische Hoden, mangelhaft ausge¬ 
bildete sekundäre Geschlechtscharaktere, Störungen des Längen¬ 
wachstums, adipöser Habitus. Veri. erörtert die Rolle der endokrinen 
Drüsen im Zustandekommen dieser Zustandsbilder mit Rücksicht auf 
die diesbezüglichen Untersuchungen in seinem Falle und gibt vier 
Erklärungsmöglichkeiten für das Zustandekommen der Symptome in 
den Fällen dieser Art. 

L. Borchardt - Königsberg: Ueber Hypogenitalismus und 
seine Abgrenzung vom Infantilismus. 

Die drei hier mitgeteilten Fälle von Hypogenitalismus haben 
gemeinsam eine Reihe von heterosexuellen Eigenschaften, die bei den 
zwei männlichen Individuen so deutlicli waren, dass man von 
Feminismus sprechen kann. Weit weniger deutlich war das Um¬ 
gekehrte bei dem weiblichen Individuum festzustellen. Aus den Be¬ 
obachtungen ergibt sich ferner, dass es bei solchen Fällen zu einer 
Komplikation mit Infantilismus kommen kann, aber nicht zu kommen 
braucht. 

W. H i r s c h 1 a f f - Berlin: Gibt es eine Fliegerkrankheit? 

H. verneint diese Frage. Unter den klinischen Erscheinungen, 
welche bei Fliegern auftreten, ist besonders bemerkenswert Blut¬ 
drucksteigerung und Hypertrophie des Herzens. H. erklärt diesen 
Zustand, welchen er nie in Herzinsuffizienz ausmünden sah, als 
Arbeitsherz, als ätiologisch durch die beim Fliegen vorhandenen Be¬ 
dingungen entstanden. Diese Hypertrophie ist eines völligen Rück¬ 
ganges fähig. Erscheinungen traumatischer Hysterie hat H. bei 
Fliegern, auch Schwerverletzten, niemals sich entwickeln gesehen. 
Urindrang, Verlust des Orientierungsvermögens sind ausserdem be¬ 
merkenswerte Symptome — aber alle pathologischen Erscheinungen 
bei Fliegern kommen auch sonst vor —, so dass es nicht berechtigt 
ist, von eitler besonderen Fliegerkrankheit zu sprechen. 

0. Bokelmann und E. Nassau: Blutveräaderung (Lympho¬ 
zytose) beim Gesunden. 

Verfasser haben 70 gesunde Erwachsene (im Feld bzw. in der 
Etappe) betreff des Blutbildes untersucht und fanden eine ausge¬ 
sprochene Vermehrung der Lymphozyten auf Kosten der polymorph¬ 
kernigen Leukozyten. Nach diesen Ergebnissen vermögen die Ver¬ 
fasser die analogen Befunde beim Fünftagefieber und bei der Kriegs¬ 
nierenentzündung nicht mehr als Besonderheiten der genannten Er¬ 
krankungen anzusprechen. Vielleicht handelt es sich um besondere 
Einflüsse der Art der Ernährung. 

G. Uddgren: Milchinjektion und Wassermann sehe 
Reaktion. 

Verf. hat Milchinjektionen bei verschiedenen Augenkrankheiten 
angewendet und konnte dabei in einer Anzahl von Fällen die über¬ 
raschende Beobachtung machen, dass die vorher negative oder 
zweifelhafte Wa.-Reaktion darnach positiv wurde. Milchinjektionen 
können also zur Provozierung der Reaktion verwendet werden. 

Curschman n- Baden: Zur Tuberkulosebehandlung mit Nastin- 
Chinolinphosphat 

Entgegen den Erfahrungen von E v e r s hat Verf. in 10 be¬ 
handelten Fällen durchwegs keinen Erfolg erlebt, so dass er sich 
nicht für berechtigt hält, Versuche damit zu machen. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1918. Nr. 15. 

V o 1 h a r d - Mannheim: Ueber Wesen und Behandlung der 
Brightsehen Nierenkrankheiten. (Schluss folgt.) 

F. Härtel: Der luftabschliessende Verband. 

Da das tiefere Gewebe nicht austrocknen darf, so ist für ge¬ 
wisse Indikationen ein luftabschliessender Verband nötig. Flächen¬ 
wunden werden mit Dermatolsalbe bestrichen und mit sterilem, 
wasserdichtem Stoff belegt. Bei Höhlen wunden wird wasserdichter 
Stoff über die offene Wunde gespannt. Besteht starke Sekretion, 
so muss für Abfluss gesorgt werden, durch Drainage der Gegenseite 
oder durch Freilassen der offenen Wunde der Gegenseite oder da¬ 
durch, dass bei nach unten liegender Wunde ein kleines Loch in die 
Mitte des Stoffes geschnitten wird. Der Vorteil dieser Wundbehand¬ 
lung gegenüber der Anwendung des Tampons liegt in der schnellen 
Bildung eines Granulationsgewebes. Indiziert ist der beschriebene 
Verband bei sauberen, infektionsfreien, offenen Wunden. Pus bonum 
cflaudabile ist keine Kontraindikation. 

A. T h i e s: Zur Diagnose der Gasphlegmone. 

Polemik gegen Franz (Nr. 39 d. Zschr.). 

W. Schönfeld: Ueber virulente Tuberkelbazillen in der Blut¬ 
bahn bei Hauttuberkulosen nach diagnostischer Tuberkulinanwendung 
und unter anderen Bedingungen. 

Es wurden 14 Fälle von Hauttuberkulose auch mittels des Tier¬ 
experimentes geprüft. In 13 Fällen wurden auch nach sog. Mobili- 

Digitized by Google 


sierung Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen. Auch durch intra¬ 
venöse Injektionen von Aur. Kal. cyanat. wurden keine positiven 
Resultate erzielt. 

.). P a 1 m i 6 : Aeltere und neuere Erfahrungen über das Fried- 
m a n n sehe Tuberkulosemittel. 

Es wird über verschiedene Arten von Tuberkulosefällen be¬ 
richtet, die 1912 und 1916 (in diesem Jahre 40 Fälle) mit dem ge¬ 
nannten Mittel behandelt wurden. Das Mittel ist unschädlich und 
wirkt spezifisch. Nach einer Injektion erstrecken sich die Nach¬ 
wirkungen über Monate und Jahre. Das Mitiel hat nur Erfolg, wenn 
der Allgemeinzustand gut ist. Eine zu starke Infiltrationsreaktion ist 
zu vermeiden. 

' A. S o m m e r: Drei wahrscheinlich als „Spirochaetosis arthrltlca“ 
(Reiter) anzusprechende Krankheitsfälle. 

Es werden drei Fälle beschrieben. 

C. S. Engel: Weist basophile Punktierung in den roten Blut¬ 
körperchen auf Malaria hin? 

Es besteht kein Zusammenhang zwischen basophiler Punktierung 
und Malaria. Die Verschiedenheit gegenüber den Mitteilungen von 
Schilling beruhen möglicherweise darauf, dass der Malariaparasit 
in Nordrussland (hier hat Engel seine Beobachtungen gemacht) 
von dem Malariaparasit in der Türkei sich in manchen Punkten 
unterscheidet. 

J. H. Berner: Ein mit Optochln behandelter Fall von Pneumo- 
kokkenzystitis. 

Der hartnäckige Fall trotzte jeder Behandlung, aber aui Optochin 
ging die Krankheit schnell zurück. 

W. Ncumann: Die Ausserbettbehandlung der Lungenblutung. 

Leichte und zweckmässige Bewegung fördert die Hämoptoe 
nicht. Irn Gegenteil kann Bettruhe sogar eine neue Lungenblutung 
hervorrufen. 

K. ß 1 e y: Entlüftung der Röntgenabteilung. 

Bespricht die Einrichtung der Frauenklinik zu Bremen. 

E. Solms: Bahrenschwebeextension mittels einer Einheits¬ 
schiene. 

Charakteristisch für diesen Verband ist, „dass die nötigenfalls 
am Körper mit Gipsbinden zentral fixierten Seitenschienen auf 
Füssen ruhen, um mittels einstellbarer Tragbinden resp. Bänder¬ 
tücher die Extremität in beliebiger Stellung in der Schwebe halten 
zu können“. 

Hanauer: Die Ergebnisse der kommunalen Massenspeisungen 
Im Kriege. 

Gibt Auskunft über die Einrichtungen der verschiedenen Städte, 
über die Frequenz etc. 

A. L o r a n d: Der Wert des Mundspeichels für die bessere Ver¬ 
dauung und Ausnützung der stärkemehlreichen Nahrungsmittel. 

Die Mundverdauung wird im allgemeinen vernachlässigt. Dabei 
ist sie sehr wichtig, besonders bei pathologischen Magenzuständen. 
So verschwinden die Superaziditätssymptornc, wenn stärkereiche 
Nahrungsmittel im Mund zur Verdauung gebracht werden. Auch bei 
Fehlen der Zähne ist eine genügende Aufschliessung im Munde mit 
Hilfe der Zunge und event. des Unterkiefers möglich, und durch die 
Fermente der Mundhöhle. Boenheim -Rostock. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 14. R. K r e t z und K. F. Wenckebach- Wien: Spitzen- 
tuberkulöse und Thorax phthlslcus. (Vortrag in der Sitzung der K. K. 
Ges. d. Aerzte in Wien am 8. März 1918.) 

Cf. S. 442 der M.m.W. 1918. 

A. Galambos - Klagenfurt: Zur Ktinik der Dysenterie. 

Kurze Zusammenfassung der Erfahrungen, die der Verf. an mehr 
als 1500 Fällen von Dysenterie zu sammeln Gelegenheit hatte. 

Hermann Dostal und Josef Sa hl er-Wien: Ueber die Be¬ 
handlung von chirurgischer Tuberkulose mit Tuberkelbazillenvakzine 
(Tebecin Dostal). 

Ein abschliessendes Urteil über die Wirkung der Tebecinbehand- 
lung lässt sich zurzeit noch nicht abgeben, doch scheint eine Ueber- 
priifung der W'irkung des Präparates an einem grösseren Kranken¬ 
material in Anbetracht der beobachteten guten Erfolge* wünschens¬ 
wert. 

F. Hamburger - Graz: Ueber geteilte Tuberkulininjektionen. 

Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Müller im 
Tuberkulosefürsorgeblatt 1917, Aerztl. Beilage zu Nr. 5. 

Nr. 15. Hermann Schlesinger - Wien: Sekalevergütung und 
Tetanie. 

Secale cornutuin kann viele Wochen lang in Tagesmengen von 
2 g bis 3 g ohne Gefahr gegeben werden. Jedenfalls erzeugt es in 
den Mengen, in welchen es gewöhnlich dem Mehle beigemengt ist. 
auch bei vielwöchigem Genüsse des frischen Präparates keine Tetanie. 
Die idiopathische Tetanie kann daher nicht als mitigierter chronischer 
Ergotismus aufgefasst werden. Auch zeigen idiopathische Tetanie 
und die Sekaleintoxikation klinisch keine vollkommene Ueberein- 
stimmung. 

E. Schütz: Verdauungskrankheiten im Kriege. 

Aus den Mitteilungen des Verf. lässt sich entnehmen, dass der 
Krieg eine erhebliche Zunahme fast aller funktionellen und organischen 
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Verdauungskrankheiten — vielleicht mit Ausnahme des Magenkarzi¬ 
noms und der Appendizitis — zur Folge hatte. Auch werden durch 
den Krieg Erfahrungen auf dem Gebiete der Verdauungskrankheiten 
gewonnen, welche für die Lehre dieser Krankheiten ln mancher Hin¬ 
sicht von Bedeutung sind. 

Emil F1 u s s e r: Einiges über Kampf gasschädlgung. 

Die in der 9. Isonzoschlacht (Nov. 1916) verwendeten Gase riefen 
mehr oder weniger schwere katarrhalische Erscheinungen der 
Atmungsorgane hervor und führten in schwersten Fällen unter putrider 
Bronchitis und Lungengangrän zum Tode. Bei den in der 11. Isonzo¬ 
schlacht durch Gasgranaten Beschädigten zeigte sich ein akutes vesi¬ 
kuläres Lungenemphysem mit Rarefikation der Alveolen. Das kli¬ 
nische Krankheitsbild war durch Atemnot und allgemeine venöse 
Stauung, im weiteren Verlaufe durch allgemeine Intoxikation und Koma 
gekennzeichnet. Die Behandlung ist rein symptomatisch. Sauerstoff¬ 
einatmung wirkt schädigend durch Reizung der frisch entzündeten 
feinsten Luftwege. Spätfolgen nach überstandener Gasvergiftung 
wurden nie beobachtet. 

Robert N e u s t a d 11 und Franz Steiner: Ueber gehäuft auf¬ 
tretende KoIIbazillosen mit paratyphusartigem Krankheitsverlaufe. 

Im Laufe der Monate Juli bis September beobachteten die Verff. 
im Epidemiespital Cetinje eine Anzahl günstig verlaufender Krank¬ 
heitsfälle, die unter dein Bilde einer fieberhaften Darmerkrankung 
von mehr oder minder paratyphusartigem Charakter verliefen und 
sieh bei genauer Untersuchung als Koli- bzw. Parakolibazillosen er¬ 
wiesen. 

Heinrich Reichel- Wien: Die Männerstadt. 

Ein Beitrag zum Grossstadt- und Familienproblem. 

Nr. 16. Heinrich K e i 11 e r - Wien: lieber vikariierende Men¬ 
struation. (Fortsetzung folgt.) 

Stepban Weidenfeld und Edine Für er: Studien über das 
Krebsproblem. II. Mitteilung. Ueber die Wirkung von Fluoreszenz¬ 
bakterien auf Rattensarkom. 

Veröffentlichung der Resultate, die die Verff. bei ihren Tierver¬ 
suchen in den letzten Jahren erzielten. Ob dieser Weg zu etwas für 
die Krebstherapie Wichtigem führt, kann sich erst durch sehr aus¬ 
gebreitete, 'weitere Versuche erweisen. 

Ludwig Kirchmayr - Wien: Ueber einige Kriegsverletzungen 
peripherer Nerven. 

Kasuistischer Beitrag. Die Erfolge waren bei Nervenlösungen 
aus Narbenumklammerung sehr erfreulich. In Ws bis 4 Monaten 
waren Sensibilität und Motihtät in allen Fällen völlig wiederherge¬ 
stellt. Bei Nervennähten nach Resektionen fiel zunächst auf, dass sich 
das Gefühl schon innerhalb einer Woche bedeutend gebessert hatte. 
Zur Beurteilung der Wiederherstellung der Motilität war die Be¬ 
obachtungszeit zu kurz. 

Moritz Oppenheim - Wien: Ratantiasalbe als Ueberhäutungs- 
mittel. 

Das lOproz. Ratantiaextrakt-Vaselin erwies sich als ein sehr ge¬ 
eignetes Ueberhäutungsmittel für alle Arten nichtinfizierter Wunden. 

Ludwig T e 1 e k y: Das Ministerium für Volksgesundheit und das 
Ministerium für soziale Fürsorge. Zeller- München. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 17. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Lindner. 

Schriftführer: Herr Dünger, Herr H. Weber. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Weiser: Zwei Fälle von Induratio penis plastica. 

Der eine musste aus dem Felde zurückkehren, weil er häufig 
sehr schmerzhafte Erektionen hatte. Die Potentia coeundi war bei 
ihm vollständig aufgehoben. Die Beschwerden sind durch Röntgen¬ 
behandlung vollkommen behoben, über die Potentia liegt noch keine 
Erfahrung vor. 

Der zweite Patient ist noch unbehandelt; auch er leidet an 
häufigen schmerzhaften Erektionen und soll nach abgeschlossener 
Behandlung wieder vorgestellt werden. 

Herr Leibkind: Demonstrationen. 

Tagesordnung: 

Herr Galewsky: Erfahrungen Uber die Beratungsstellen in 
Deutschland. Ein Jahr Beratungsstelle in Dresden. 

Vortragender berichtet ausführlich über die Gründe, die zur 
Einführung der Beratungsstellen in Deutschland geführt haben, und 
über die Erfolge, die diese Einrichtung seit ihrem einjährigen Be¬ 
stehen gehabt hat. Es sind nunmehr weit über 80 Beratungsstellen 
in Deutschland eingerichtet; namentlich die in den grossen Städten 
befindlichen gedeihen ausserordentlich. Die Zahl der Erkrankten ist 
in allen grösseren Städten wesentlich gestiegen. Ebenso ist auch 
in Sachsen die Zahl der Beratenen und Gemeldeten, insbesondere in 
Dresden, im zweiten Jahre sehr gestiegen, und die Zahl der Mel¬ 
dungen, auch der freiwilligen, nimmt täglich zu. 
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Vortragender bespricht dann die ablehnende Haltung der Aerzte 
und hofft, dass auch die Aerzteschaft dieses grosszügige Unter¬ 
nehmen, sobald sie ihre Bedenken überwunden haben, ausreichend 
unterstützen werde. 

Neben den Beratungsstellen, die ja nur einen kleinen Teil des 
Kampfes gegen die Geschlechtskrankheiten ausmachen, sind von 
der Reichsregierung noch eine grosse Anzahl anderer Massnahmen 
geplant, die eine bessere Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
erhoffen lassen. (Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Besprechung: Herr Geheimrat Weger (a. G.) drückt 
den lebhaften Wunsch aus, dass die Aerzte die Beratungsstellen 
unterstützen möchten, denn ohne die Aerzte ginge es nicht. Er legi 
die Gründe dar, warum die Beratungsstellen am zw'eckmässigsten 
den Landesversicherungsanstalten angegliedert werden müssten; es sei 
dadurch die sicherste Gew'ühr für eine wirksame Ueberwachung 
gegeben, auch liesse sich hier die Beratung am unauffälligsten vor¬ 
nehmen, schliesslich hätten die Landesversicherungsanstalten die 
leistungsfähigsten Schultern und könnten so den Anforderungen der 
Sache am besten gerecht werden. 

Herr Baron: Im Vorstande des Aerztevereins hat man sich 
wohlwollend zu den Beratungsstellen gestellt. Nur ist die rechtliche 
Seite der Frage noch nicht geklärt und müsse anders als bisher ge- 
handhabt werden; bis jetzt entscheide letzten Endes das Gericht 
darüber, ob der Arzt zu einer Anzeige befugt sei oder nicht. Die 
Dresdener Kollegen würden sich der Beratungsstelle gegenüber nicht 
ablehnend verhalten; es sei nur zu wünschen, dass auch die Nicht- 
kassemnitglieder überwacht würden. Herr Baron w'eist bei dieser 
Gelegenheit Angriffe, die von seiten der Krankenkassen gegen die 
Aerzte erhoben werden, des Inhaltes, dass diese sich allen Fort¬ 
schritten auf dem Gebiete der Krankenversorgung hindernd in den 
Weg stellten, mit aller Entschiedenheit zurück. 

Herr F i n d e i s e n: Auch die Aerztekammer hat sich der Be¬ 
ratungsstelle wohlwollend gegenübergestellt. Die Einrichtung ist 
aber leider noch nicht genügend bekannt. Der § 300 des Straf¬ 
gesetzbuches ist noch ein Stein des Anstosses, der beseitigt werden 
muss. 

Herr Faust: Zunächst sollen nur solche Kranke, die aus der 
Behandlung w ? eg bleiben. angezeigt werden. Wenn die Anzeige¬ 
pflicht für alle Geschlechtskranke — was grosse Bedenken hat— 
eingeführt werden sollte, muss auf jeden Fall der § 300 fallen. Dem 
Richter darf die Entscheidung nicht überlassen bleiben, ob der Arzt 
straffrei bleiben soll oder nicht. Ferner müsse aber verhütet werden, 
dass dann die Kranken in die Hände der Kurpfuscher getrieben 
würden: also Kurpfuscherei verbot. 

Herr Galewsky: Das Kurpfuschcreiverbot ist bei der An¬ 
gelegenheit die Hauptsache. 


Verein der Aerite in Halle a. S. 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Scharfe. 

Schriftführer: Herr F i e 1 i t z. 

Herr Rocco: Die allgemeine Kriegs- und Lebensmittelteuerunn 
und die erhebliche Steigerung der ärztlichen Betriebsunkosten for¬ 
dern einen Ausgleich durch Erhöhung der ärztlichen Honorarsätze. 
Kgl. Behörden und zum Teil auch Krankenkassen haben für diese 
Notwendigkeit Verständnis gezeigt. Auch das Privatpublikum ist 
auf eine Erhöhung der ärztlichen Gebührensätze vorbereitet. Der 
Aerztekammerausschuss hat den Aerztevereinen 50proz. Erhöhung 
der früher angewandten Gebührensätze empfohlen. Ich stelle den 
Antrag, diese 50 proz. Erhöhung für Halle einzuführen. Dabei sollen 
bestimmte Mindestsätze, die von einer zu wählenden Kommission 
festzusetzen sind, nicht unterschritten werden. 

Besprechung: Herr Clemens. 

In die Kommission werden gewählt: Keil, Herziel d. 
Rocco. Hinzugewählt werden: Z a u s c h und K o e g e 1. 

Herr Scharfe berichtet über Bemühungen zur Erhöhung der 
Raten von Kohle und Gas für praktizierende Aerzte. 

Besprechung: Herren Risel, Tarrasch, Nesse. 

Herr Rocco empfiehlt den Beitritt zur Alterszulagekasse des 
Leipziger Verbandes. 

Herr Herzfeld beantragt, eine zustimmende Erklärung an 
den Aerztekammerausschuss wegen Vertretung des Aerztestandes 
im Herrenhause zu senden. Die Absendung diese/ Erklärung wird 
einstimmig beschlossen. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 16. April 1918. 

Vorsitzender: Herr F r a e n ke 1. 

Herr Knack: 3 Fälle von isolierter Ureiererkrankung. 

2 Fälle j Ureteritis cystica mit Stenosierung des Lumens durcti 
die Zysten und sekundärer Hydronephrose. 

1 Fall von papillomatösem Karzinom eines Ureters. 
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Herr J a n c k e 1 - Altona: Fall von Entfernung eines Projektils 
aus dem rechten Ventrikel nach zweimaliger Freilegung des Herzens 
und Kardlolyse unter D r ä g e r schem Ueberdruckapparat. 

Herr Reye: Fall von hypophysärer Kachexie. 47jährige Frau, 
vor 17 Jahren letzter Partus. Seit 14 Jahren Amenorrhoe und geistiger 
und körperlicher Verfall. Organotherapie ist eingeleibet. 

Herr Oehlecker: Röntgenbilder und Präparate einer „Kltt- 
riercT und „Kittharnleiter“. 

Fälle von doppelseitigen Nierensteinen mit Besprechung der 
Frage der Schmerzlokalisation. 

Herr Klimm eil: 4 Unterarmprothesen nach Krukenberg 
mit ausgezeichnetem funktionellen Resultat. 

Herr Reiche: 10jähriger Knabe mit Dystrophia adiposo- 
genltalis (Aetiologie: Hydrozephalus), 25 jähriger, 113 cm langer Pat. 
mit polyglandulärem Infantilismus. 

Herr Fahr: Ueber die Nierensklerose. 

Unter Vorlage zahlreicher makroskopischer und mikroskopischer 
Präparate wendet sich, Vortr. gegen die Meinung, dass es sich bei der 
Nierensklerose ohne und m i t Insuffizienz des Organs stets um 
zwei Stadien eines und desselben an sich völlig einheitlichen - 
Krankheitsbildes handelt. Er unterscheidet heute schärfer zwischen 
einfacher (benigner) Nierensklerose und einer malignen Form, bei 
welch letzterer neben gewöhnlichen sklerotischen Prozessen an den 
Arteriolen auch eine Endarteriitis productiva festzustellen ist. (Es 
handelt sich dabei vorwiegend um jüngere Individuen unter 50.) 
Diese maligne Nierensklerose hat von vornehcrein maligne Tendenz 
und neigt zu rascher Dekompensation, während die einfache Sklerose 
langsamen Verlauf und dementsprechend gute Prognose bietet. 

Zwischen den beiden Formen besteht etwa das gleiche Ver¬ 
hältnis, wie zwischen der gewöhnlichen (gutartigen, rheumatischen 
oder arteriosklerotischen) Aorteninsuffizienz und der lurschen bös¬ 
artigen Insuffizienz der Aortenklappen. 

Vortr. glaubt in Uebereinstimmung mit F. v. Mülle r, 
Strümpell, C. Hirsch u. a., dass in der Aetiologie der malignen 
Sklerose (genuinen Schrumpfniere) die Lues eine nicht zu unter¬ 
schätzende Rolle spielt. 

Auch bei den einfachen Nierensklerosen kommt es nicht selten 
zur Dekompensation Was die Ursachen der Dekompensation bei der 
einfachen Sklerose aralangt, so hält Vortr. an der Meinung fest, dass 
man hier die Sklerose der Arteriolen nur dann ausschliesslich 
verantwortlich machen kann, wenn eine übergrosse Zahl von 
Glomerulis infolge der Arteriosklerose zugrunde gegangen ist, der 
Rest infolgedessen die Funktion nicht aufrecht erhalten kann. Diese 
Fälle bilden aber die Ausnahme, in der Regel spielen hier auch extra- 
renale Faktoren (Verhalten des Herzens etc.) eine wichtige Rolle. 

Werner. 


Aerztlicher Verein München. 

(Eigener Bericht.) 

Fortbild ungs vorträge, veranstaltet vom Landes¬ 
verband für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Bayern. 

Bericht über den Abend vom 21. November 1917. 

W e 11 e r - München zeigt vor Beginn der Vorträge kurz drei im 
Vereinslazarett der psychiatrischen Klinik München untergebrachte 
Soldaten mit schweren Störungen der Ausdrucksbewegungen. 

1. Fall: Aphonie und allgemeines Schüttelzittern, entstanden 
am 21. V. 17 nach dreimonatigem Felddienst durch Verschüttung; 
seither dauernd in Lazaretten, zuletzt in geschlossener Anstalt. Auf- 
genommen im Vereinslazarett am 14. XI. 17. 

2. Fall: Allgemeines Schüttelzittern, entstanden am 11. X. 15 
nach neunmonatigem Felddienst durch Verschüttung; seither mit 
Unterbrechung in Lazaretten, zuletzt in geschlossener Anstalt. Auf- 
genomnren im Vereinslazarett am 14. XI. 17. 

3. Fall: Aphonie, entstanden am 24. VII. 16 nach 18monatigem, 
mehrfach durch Verwundungen unterbrochenem Felddienst durch Ver¬ 
schüttung; bis 14. V. 17 in Lazaretten, dann zur Arbeit entlassen. 
Aufgenommen im Vereinslazarett zur Behandlung am 16. XI. 17. 

Weiler hofft, die Fälle am Schluss des Abends geheilt wieder 
vorstellen zu können. 

Herr G a u p p - Tübingen: Ueber die Neurosen und Psychosen des 
Krieges. 

Er beginnt mit einer scharfen Umgrenzung der wichtigsten Be¬ 
griffe. (Vergl. Gaupps Referat in der Zschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 34. H. 5 S. 357 ff.) Die Gesamtzahl der Erkrankungen 
ist absolut genommen gross; sie ist aber gering im Verhältnis zur 
Gesamtzahl des Heeres. .Die Erkrankungsziffer wächst mit der Länge 
des Krieges und der dadurch nötigen Einstellung früher für unbrauch¬ 
bar gehaltener Leute. 

L Neurosen. 

Neurasthenische Erschöpfung (gesteigerte Reizbarkeit, Schlaf¬ 
störungen, Erschwerung der Konzentration, Missempfindungen ein¬ 
zelner Organe, Herzbeschwerden) ist in schweren Formen selten, in 
leichten häufiger. Im Bewegungskrieg spielt die körperliche Er¬ 
schöpfung, im Stellungskrieg spielen die seelischen Ueberanstrengungen 
und Erschütterungen die grössere Rolle. Oft wird die nervöse Wider- 
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Standskraft durch körperliche Krankheit, ferner durch Unregelmässig¬ 
keiten der Ernährung und des Schlafes, Hitze und Kälte, Alkohol 
und Tabak untergraben. Es gibt keine akute traumatische Neur¬ 
asthenie. 

Die meisten Kriegsneurotiker sind von Haus aus nervös oder 
psychopathisch und versagen unter den Anforderungen des Dienstes, 
besonders des Felddienstes; namentlich sind von Haus aus ängst¬ 
liche, seelisch labile und gemütsweiche Naturen den Schnecken und 
Greueln des Krieges nicht gewachsen. Je sorgfältiger man forscht 
und je vorsichtiger man die Angaben der Kranken bewertet, desto 
deutlicher erkennt man die Bedeutung der konstitutionellen Eigenart 
des Neurotikers. 

Häufig sind die monosymptomatischen Formen der Hysterie in 
sehr massiver Ausprägung: allgemeiner Schütteltremor des Körpers, 
bisweilen auch nur des Kopfes oder der Arme, die pseudospastische 
Parese mit Tremor, alle möglichen Formen der Astasie und Abasie, 
wunderliche Anomalien der Körperhaltung mit stark nach vorn ab¬ 
gebogenem Oberkörper, schlaffe und spastische Lähmungen mit und 
ohne Kontraktur in monoplegischer, hemiplegischer und paraplegischer 
Form, Taubheit, Stummheit, Taubstummheit, Stottern und Stammeln, 
rhythmisches Bellen, Stimmlosigkeit, seltener Blindheit mit und ohne 
Lidkrampf, Anfälle jeglicher Art, oft mH anschliessenden Dämmer¬ 
zuständen, dann auf körperlichem Gebiete eine starke Ausprägung 
kardiovasaler Symptome, Blaurotfärbung der hysterisch gelähmten, 
manchmal atrophischen Glieder, ja selbst röntgenologisch nachweis¬ 
bare Knochenveränderungen im Gebiet der hysterisch gelähmten 
Gliedmassen. (Demonstration einer Reihe von Diapositiven von 
Kriegshysterikern vor und nach der Behandlung.) 

Auffällig ist, dass die massiven Formen hysterischer Reaktions¬ 
weise sich mit Vorliebe bei Unverwundeten, manchmal bei Leichtver¬ 
letzten, aber selten bei Schwerverwundeten vorfinden. Häufig ist 
ferner, dass ursprünglich organische Verletzungen, die zu schwerer 
Funktionsbehinderung geführt hatten, nach ihrer Heilung: psychogen 
überlagert bleiben: absonderliche Gangstörungen, Gewohnheits¬ 
paresen, bei denen es immer schwer ist, festzustellen, wie weit es 
sich um hysterische Zustände oder um bewusste Uebertreibung und 
Simulation handelt. Schwerverwundete, namentlich Verstümmelte, 
haben es „nicht nötig“, durch Aufpfropfung hysterischer Züge ihre 
Dienstunbrauchbarkeit zu beweisen. 

Von einer wirklichen Schreckneurose darf man erst sprechen, 
wenn der normale Verlauf der Affekt welle ausbleibt, wenn die un¬ 
mittelbaren Schreckwirkungen sich fixieren, oder wenn andere Krank¬ 
heitsbilder auftreten, die beim normalen Menschen als Schreckwir¬ 
kung überhaupt nicht Vorkommen. Hier kann das Ideagene anfäng¬ 
lich ganz zurücktreten. Die Uebersicht über ein grosses klinisches 
Material lehrt, dass alles, was die Granatexplosion oder jeder andere 
akute seelische Schock an psychogenen Symptomen erzeugt, auch 
ohne jeden Schock, ohne jeden Schrecken vorkommt (am Tage 
nach der Einkleidung, auf der Fahrt an die Front usw.). Unbehagen 
und Angst, Ekel und Grauen, aber auch kompliziertere seelische Kon¬ 
flikte können genau dieselben Bilder erzeugen wie der Schreck. Der 
weitere Verlauf dieser Schreck- und Angstreaktionen hängt im 
wesentlichen von der seelischen Struktur des Betroffenen, vom Mass 
seiner psychischen Kraft und von seiner ganzen inneren Einstellung 
zum Krieg und damit zum Teil auch von moralischen Faktoren ab. 
Wenn die ersten Wirkungen des Schrecks als thymogene oder emo¬ 
tionelle Symptomenbilder aufgefasst werden müssen, so kommt 
weiter für die Fixierung dieser Zustände, für ihre Verschlimmerung 
im Lazarett oder im Urlaub das Ideagene dazu: die Angst vor der 
Wiederkehr ähnlicher Erlebnisse, die Vorstellung vom Nichtmehr- 
können, oft auch das Nichtmehrwollen 'beherrschen das Bewusst¬ 
sein des Kranken und bestimmen die Symptomatik. Der Beweis da¬ 
für liegt in den Erfahrungen bei den Kriegsgefangenen, bei denen 
Zehntausende von neurologischen Untersuchungen fast keine kriegs¬ 
neurotischen Zustände aufdecken konnten, weil für den Gefangenen 
der Krieg zu Ende, die Gefahr vorüber ist; weil der Gefangene durch¬ 
halten muss, um gesund in die Heimat zurückzukommen. In Aus¬ 
nahmefällen war die psychische Verursachung neurotischer Bilder 
bei Kriegsgefangenen gegeben in der Austauschmöglichkeit wegen 
Invalidität oder in der Versetzung in die Schweiz, gelegentlich im 
Zwange zu dem Kranken widerwärtigen Arbeiten. Grosser Schaden 
wird oft angerichtet durch die ärztliche Verkennung der psycho¬ 
genen Zustandsbilder und durch gelegentliche unvorsichtige Aeusse- 
rungen in Gegenwart des Kranken, die in diesem die Vorstellung 
schwerer Erkrankung erwecken. Genaue neurologische Diagnostik 
ist Vorbedingung. Grosse Schwierigkeiten macht dem Praktiker die 
Unterscheidung krankhaft psychogener Zustände von der Simula¬ 
tion und dem bösen Willen. Hier bedarf es der psychologischen 
Schulung, der Fähigkeit, die Persönlichkeit eines Menschen in ihrem 
ganzen Wesen zu erfassen und zu analysieren; nur so bleibt man 
vor dem Fehler bewahrt, einerseits in ein unangebrachtes Morali¬ 
sieren, andererseits in eine weichliche Bemitleidung oder gutgläubige 
Harmlosigkeit zu verfallen. 

Gau pp streift dann die Frage der Determination der Sym¬ 
ptome: zeitliche Fortdauer der Schreckwirkung, Wiederaufleben 
früherer neurotischer, gewissermassen bereitliegender Symptome, 
psychogene Fixierung der im Augenblick des Schreckens eingenom¬ 
menen Haltung, alte, an sich belanglose Leiden (Ohrkatarrhe, Heiser¬ 
keit), kurz vorher durchgemachte Krankheiten körperlicher Art, 
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leichte Verletzungen, Ueberlagerung organischer Schädigungen, Nach¬ 
ahmung in Lazaretten. Ein Krebsschaden ist die orthopädische Be¬ 
handlung funktioneller Störungen mit Riesenkorsetts und Bandagen, 
die viel Geld kosten und nur schaden. 

Die massiven Formen der Hysterie sind seltener geworden, 
nachdem die Neurologen gelernt haben, die Heilung durch energische 
Behandlung zu erzwingen. Häufiger geworden sind die Kranken, die 
über lebhafte Beschwerden klagen, deren Vorhandensein nicht zu 
beweisen, aber auch schwer zu widerlegen ist. Die Heimat übt auf 
die neurotischen Soldaten einen ungünstigen Einfluss aus; pro¬ 
gnostisch ungünstig ist auch der Mangel an Vaterlandsliebe, die ab¬ 
lehnende innere Stellung zum Krieg, die Angst vor erneuter Dienst¬ 
leistung und der Wunsch nach Rente. 

Die Kriegsneurosen sind ihrem Wesen nach heilbar und Wer¬ 
den heute auch in ihrer grossen Mehrzahl geheilt. Die Wege dazu 
sind zahlreich und es ist töricht, nur auf eine Methode zu schwören. 
Der Arzt heilt durch seine Persönlichkeit, nicht durch seine Methode. 
Die meisten Kriegsneurotiker taugen nicht mehr fürs Feld, weil sic 
schnell rückfällig werden. Wichtig ist. dass die Neurotiker von 
draussen möglichst wenig nach Hause geschickt werden; sie sollten 
im Feld- oder Kriegslazarett bleiben, wo rasche Beruhigung und 
Heilung und auch Kriegsverwendungsfähigkeit wieder erreicht wer¬ 
den kann. Auch die g. v.-Erklärung führt in der Heimat oft zu Rück¬ 
fällen und zu Konflikten mit der militärischen Disziplin. Der Neuro¬ 
tiker, der dem Frontdienst nicht gewachsen ist, muss möglichst rasch 
wieder an die Arbeit. Die Rentensucht muss durch die erziehlichen 
Massnahmen des Arztes und durch eine verständige Fürsorge und 
Rentengesetzgebung (Kapitalabfindung) verhütet werden. 

II. Psychosen. 

Der Krieg hat wenig geistige Störungen bei unseren Soldaten 
erzeugt, wenn er auch selbstverständlich kein Vorbcugungs- oder gar 
Heilmittel gegen Psychosen ist. Schicksalsmässig müssen jetzt viele 
Tausende beim Militär geisteskrank werden, wie sie im Frieden im 
gleichen Lebensalter geistig erkranken. 

Die Zahl der Alkoholpsychosen hat abgenommen. Die Behaup¬ 
tung, dass der Krieg die Entstehung der Paralyse begünstige und den 
Verlauf der Krankheit beschleunige, ist nicht bewiesen, (iaupp hat 
im Krieg keine Paralysen gesehen, die vom üblichen Bilde abge¬ 
wichen wären. Die melancholischen, manischen und zirkulären Fälle 
finden sich beim Heer wie bei der Zivilbevölkerung; es sind rein 
endogene Erkrankungen, die der Krieg vielleicht gelegentlich auslöst, 
aber nie verursacht. (Vergl. Gau pp: Seelisches Leiden als Ur¬ 
sache der Melancholie. Wtirtt. med. Korr.BI. 1917.) Beim Jugend¬ 
irresein spielt der Krieg ebenfalls keine pathogenetische Rolle; der 
im Gegensatz zur Wisenschaft stehende Standpunkt mancher 
Behörden ist um so bedauerlicher, als er die Anschauung 
der Laien über diesen Punkt stützt. Die „Erschöpfungspsychose“ 
ist im Krieg nicht zur Beobachtung gekommen; wenn es eine solche 
überhaupt gäbe, hätte sie unbedingt unter den körperlich und seelisch 
extrem erschöpften Truppen der serbischen Rückzugsarmee be¬ 
obachtet werden müssen. 

Die geringeren Ansprüche an die körperlichen und geistigen 
Fähigkeiten der Rekruten führte zur Einstellung von zahlreichen Epi¬ 
leptikern und Schwachsinnigen. Fügsame Formen des Schwachsinns 
können nutzbringend verwendet werden, erregbare und ethisch de¬ 
fekte schaden nur. Aehnlichcs gilt von den Degenerierten und Vaga¬ 
bunden, von pathologischen Schwindlern und Betrügern. 

Weitaus die wichtigste Gruppe sind die psychogenen Erregungs¬ 
und Dämmerzustände, die apathischen imd halluzinatorischen Stupor¬ 
formen, die eigenartigen Situationspsychosen mit ihrem oft theatra¬ 
lisch gefärbten Gebahrcn, mit dem Wiedererleben wilder Kriegs¬ 
episoden. Ferner die heimwehartigen Zustände konstitutionell de¬ 
pressiver Psychopathen, die furibunden Angstdelirien im Gefolge hef¬ 
tigen Schreckens. Nicht selten ist der Gans ersehe Dämmer¬ 
zustand. Hysterische Pseudodemenz mit Infantilismus und Agramma¬ 
tismus und heiter-läppische Delirien führen bisweilen zu Verwechs¬ 
lungen mit hebephrener Verblödung und Zerfahrenheit. Viele Fahnen¬ 
flüchtige, die hinter der Front aufgegriffen werden, suchen genau wie 
die Kriminellen unserer Friedenserfahrung Schutz in der akuten 
Geistesstörung. 

Eine besondere Gruppe bilden die Dienstverweigerer aus reli¬ 
giösen Gründen, die Sektierer und Bibelforscher. Sie sind nicht 
geisteskrank. 

Die traumatischen Psychosen finden sich in allen Graden und 
Formen: von der leichten traumatischen Reizbarkeit und Alkohol- 
intoleranz über den traumatischen Korsakoff mit guter Prognose bis 
zur unheilbaren schweren, manchmal mit Epilepsie kombinierten De¬ 
menz, bisweilen mit hysterischen Zutaten, die auf falsche Fährte 
führen können. Es hat auch den Anschein, als ob die körperlichen 
und geistigen Schädigungen des Krieges der Hirnarteriosklerose 
den Weg ebnen, namentlich wenn zu diesen allgemeinen Schädlich¬ 
keiten Verletzungen des Kopfes oder Erschütterungen des ganzen 
Körpers hinzugekommen waren. 

Psychosen nach Gasvergiftung hat Gau pp nie gesehen. Wohl 
sind ihrn Kranke unter dieser Bezeichnung zugegangen; sie haben 
sich aber stets als thymogene oder psychopathische depressive Re¬ 
aktionen erwüesen. 

Gau pp schliesst: „Die Neurosen und Psychosen des Krieges 


sind also in ihrer übergrossen Mehrheit Reaktionen unzulänglicher 
Veranlagung auf die enormen Anforderungen des Krieges; sie sind 
häufig eine ungewollte, häufiger eine im Innersten ersehnte Flucht 
der verängstigten, den Krieg innerlich ablehnenden Psyche in die 
dienstbefreiende Krankheit. Wohl kann auch bei nervöser Anlage 
eine starke innere Selbstzucht, eine begeisterte Hingabe an die 
grossen Aufgaben des Mannes in schicksalsschwerer Zeit der inneren 
Nöte Herr werden, und die ethische Bedeutung der Tapferkeit beginnt 
ja erst da, wo es gilt, eine angeborene Schwäche, Zaghaftigkeit und 
Furchtsamkeit mit dem Willen und dem Pflichtgefühl zu überwinden. 
Aber im ganzen ist wohl zu sagen, dass die nervöse und psycho¬ 
pathische Konstitution der Boden ist, auf dem alle die Neurosen 
und Psychosen entstehen, die über kurz oder lang zur Entfernung 
von der Front führen und damit die Schlagkraft unserer Armee ver¬ 
mindern. Wo wir uns im Kreise unseres Volkes umsehen, überall 
machen wir die wehmütige Entdeckung, dass seine besten Söhne 
dahingesunken sind, während das Schwächliche und Kränkliche übrig¬ 
bleibt. Noch nie, seit die Welt steht, hat ein Krieg eine so furcht¬ 
bare negative Auslese getroffen. Ich habe es schon einmal hier 
. in München gesagt, wie schwer mir in den letzten 3 Jahren oft der 
Beruf des Neurologen und Psychiaters geworden ist. Muss ich doch 
Tag für Tag daran mitarbeiten, dass die seelisch Unzulänglichen 
rechtzeitig den Strapazen und dem Grauen des Krieges entzogen wer¬ 
den. denen sie nicht gewachsen sind. Je mehr dies aber geschieht 
und geschehen muss, desto furchtbarer drückt die Last des Kämpfens 
und die Not des Sterbens auf den gesunden und vollkräftigen Teil 
des männlichen Deutschlands. Und wenn diese Schwachen und Un¬ 
zulänglichen nun zu Hause bleiben oder wieder nach Hause geschickt 
werden müssen, so tauchen sie in eine Atmosphäre unseres Volks¬ 
lebens, in dem w r ir eine wilde Profitgier ihr unseliges Wesen treiben 
sehen. Ist es ein Wunder, wenn sie bei ihrer oft wenig gefestigten 
Charakteranlage der grossen Heimatsuggestion unterliegen, die da 
lautet, am Kriege möglichst viel zu verdienen und sein Schäfchen bei 
Zeiten ins Trockene zu bringen? Konnten wir in den ersten Jahren 
des Krieges sagen, dass die Angst vor den Schrecken des Kampfes, 
vor den Grauen der Zerstörung die hauptsächlichste Ursache der 
meisten Kriegsneurosen ausmache, so sehen wir leider mit der län¬ 
geren Dauer des Krieges den Kampf um die Rente, um die Versor¬ 
gung auf Kosten des Reiches immer deutlicher hervortreten. Noch 
sind heute die Löhne hoch und die Arbeitsgelegenheiten zahlreich, 
so dass der Neurotiker, dem nur die Arbeitsverwendungsfähigkeit 
blieb, weil er auf jeden aktiven Dienst mit neuen Alarmsymptomen 
reagiert, lohnende Arbeit und gute Bezahlung findet. Wenn aber 
erst der Friede kommt, w r enn unser Reich vor das dunkle und 
schwere Problem gestellt ward, allen denen Arbeit und Brot zu 
schaffen, die jetzt draussen für uns kämpfen und dulden, wenn dann 
die Löhne sinken, während die hohen Preise noch anhalten, dann 
wird unser Volk vor eine ernste Probe auf seine sittliche Kraft ge¬ 
stellt werden, dann werden Wünsche und Ansprüche auf Rente und 
andere staatliche Hilfe wie Pilze aus der Erde schiessen und es wer¬ 
den nach allgemein menschlichen Erfahrungen die am lautesten 
schreien., die am wenigsten geleistet haben. Dann wdrd auch an Sie. 
m. H., eine ernste und entsagungsvolle Aufgabe herantreten: Sie 
werden unbekümmert um die Gunst Ihrer Klienten, vielfach ange¬ 
feindet und wenig verstanden, nur Ihrem eigenen Pflichtgefühl fol¬ 
gen; Sie werden die vielen, die mit nervösen. Klagen kommen, mit 
sachlicher Gründlichkeit untersuchen, hypochondrische Verzagtheit 
bekämpfen, unlautere Wünsche zurückweisen, die Arbeitsfreude und 
den Arbeitswillen stärken, damit jedem in unserem Volke Gerechtig¬ 
keit werde und die anbrechende neue Zeit ein Geschlecht tüchtiger 
und tatenfroher Männer zur Erfüllung ihrer grossen Aufgaben vor¬ 
finde.“ 

Kehrer- Homberg berichtet über die Behandlung und Fürsorge 
der sogen. Kriegsneurotiker, wie sie im XIV. Armeekorps durch¬ 
geführt werden. 

W e i I e r - München stellt die schon gezeigten drei Fälle noch¬ 
mals vor und zeigt, dass die Störungen behoben sind. Er berichtet, 
dass er dies ohne Zuhilfenahme des elektrischen Stromes oder der 
Hypnose, lediglich durch suggestive, subkutane Injektion einer indiffe¬ 
renten Flüssigkeit, Verbalsuggestion und Bewegungsübungen erreichte. 
Er führt dann noch eine Anzahl von Soldaten vor, die in der gleichen 
Weise von ihren psychogenen Störungen befreit wurden; neben Fällen 
von Schiittelzittern solche mit psychogener Stummheit, Taubheit. 
Lähmungen, Kontrakturen, Ischiasbeschwerden, Gehsiörungen, ge¬ 
häuften hysterischen Anfällen usw. Unter diesen Fällen sind meist 
solche, die schon mehr als ein Jahr in Lazaretten behandelt wurden, 
ausserdem auch ein Rentenempfänger, der wegen fälschlich ange¬ 
nommener Paralysis agitans 30 Monate lang Vollrcnte bezogen hatte 
und sich jetzt sehr erfreut über seine in einer einzigen Sitzung 
erfolgte Heilung zeigt. Weiler betont, dass es für den Erfolg: der 
Behandlung nicht so sehr auf die Methode, als auf die Persönlichkeit 
des Arztes ankommt. Bisher gelang es ihm, in allen Fällen die 
psychogenen Störungen in der oben beschriebenen Weise zu be¬ 
seitigen. 

Weiler zeigt noch eine Reihe von kinematographischen Auf¬ 
nahmen von Soldaten vor und nach Beseitigung der psychogenen 
Bewegungsstörungen. 
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Akademie der Wissenschaften in Paris. 

Ueber die Einschleppung der Malaria in das nordwestliche 
Frankreich und die Umgebung von Paris. 

Wie schon berichtet wurde, ist man in medizinischen Kreisen 
Frankreichs von Besorgnis erfüllt, dass mit der Lazarettierung von 
Malariarekonvaleszenten der französischen Orientarmee die Malaria 
auch in Mitteleuropa, speziell in die Umgebung von Paris, ein¬ 
geschleppt sei und dort endemisch werden könnte. Der Erreger der 
Malaria, das Plasmodium malariae, wurde nämlich noch in den Blut¬ 
körperchen der Rekonvaleszenten gefunden. Seine Vermehrung 
durch Schizogonie konnte, wie Versuche ergaben, auch in den 
Anophelesmücken Frankreichs stattfinden, so dass für die Aus¬ 
breitung einer in der warmen Jahreszeit ausbrechenden Fieber¬ 
epidemie nichts mehr fehlte. Mit der vagen Hoffnung, Stechmücken 
aus fieberfreien Gegenden kämen für die Verbreitung nicht in Be¬ 
tracht, war es also nichts. 

Bessere Aussichten eröffneten sich bei der Prüfung der Frage, 
ob das in Südeuropa heimische Plasmodium wie dort, so auch in 
Mitteleuropa in den Anophelesmücken überwintern könne, um sich 
durch Sporogonie zu vermehren und die Sporozoiten für neue In¬ 
fektionen im Frühjahr abzugeben. In der Sitzung der Pariser Aka¬ 
demie der Wissenschaften wurde dieser Punkt behandelt und negativ 
beantwortet (Disparition du pouvoir infectant chez l’Anophele 
paludeen au cours de Thibernation. Note de H. E. Roubaud, 
presentee par M. A. Laveran, C. R. Tome 166 N. 6, 11. Februar 1918). 

Die Stechmücken Culex erschöpften ihre Infektionsfähigkeit nicht 
beim ersten Stich eines Vogels; ebensowenig hörte auch eine 
infizierte Anophelesmücke auf nach dem ersten Stich infektiös zu 
sein. Aber Untersuchungen von M i t z m a i n in Nordamerika hätten 
mit aller Deutlichkeit gezeigt, dass die Stechmücken während des 
Winters aufhörten infektiös zu sein. Mehr als 3000 Anopheles wären 
bei der Untersuchung frei von Sporozoiten gewiesen. Offenbar wären 
die Zygoten und Sporozysten in der Kälte zugrunde gegangen *). 
Man könnte nun die Frage aufwerfen, ob nicht die Sporozoiten in 
den Speicheldrüsen bis zum Frühjahr weiterleben könnten, wenn auch 
die Sporogonie nicht stattfände. Es könnten ja vielleicht die 
Schizonten in den Speicheldrüsen überwintern und eine neue In¬ 
fektion im nächsten Frühjahr veranlassen. Roubaud liess 
5 Anopheles aus Larven von Meudon Malariarekonvaleszenten aus 
der Orientarmee stechen. Drei davon enthielten nach 7—12 Tagen 
zahlreiche Sporozysten. Bei einem vierten Stich war nach 25 Tagen 
die Entwicklung vollendet und die Speicheldrüsen w'aren voll¬ 
gepfropft mit Sporozoiten, trotzdem die Mücke am 18. und 20. Tag 
frisches Blut genommen hatte. Die 5 Mücken wurden bei 4—24° 
Wärme im Laboratorium gehalten. Am 14. Dezember liess er sich 
zur Probe in den Arm stechen; auch diesmal überlebte die Mücke; 
in keinem Fall trat Infektion ein und das Blut blieb frei von 
Hämatozoen. Am 4. Januar, 4 Monate 5 Tage nach der Infektion, 
wurde ein Anopheles untersucht. Die eine der Speicheldrüsen war 
vollständig leer; in der zweiten waren noch einzelne Sporozoiten zu 
sehen; doch die meisten in Rückbildung. Von einer normalen Sporu- 
lation war jedenfalls keine Rede. • 

Daraus ging hervor, dass die Speicheldrüsen der Mücken nach 
einigen Stichen, also relativ rasch, frei von Sporozoiten wären; 
andernfalls degenerierten diese unter dem Einfluss des Speichels. 
Die Anophelesmücken schienen also nicht lange infektiös zu bleiben, 
im Gegensatz zu den Glossinen, die es viel länger blieben, häufig bis 
zu ihrem Tod; demgegenüber wäre die Infektionsfähigkeit der 
Speicheldrüsen der Anopheles nur von kurzer Dauer. Man könnte 
also die Speicheldrüsen der Anophelesmücken nicht für die Ueber- 
winterung des Malariakeims heranziehen. Di\ L. K a t h a r i n e r. 


Kleine Mitteilungen. 

Ersatz für geleimte Polsterwatte. 

Wer Gipsverbände zu machen hat, empfindet den Mangel an 
geleimter Polsterwatte schmerzlich. Der als Ersatz gebrauchte Zell¬ 
stoff ist kein gutes Polster und gestattet kein festes Wickeln; er zer¬ 
fällt ausserdem bei Feuchtigkeit. 

Die Fa. S tiefen hof er stellt nun auf meine Anregung einen 
Ersatz für Polsterwatte her, der sich besser zu bewähren scheint 
Er besteht aus Papierstoffschläucben von der Breite der gebräuch¬ 
lichen Watterollen, die mit einer ganz feinen, watteartigen Holzwolle 
gefüllt sind. Diese Polsterschläuche können so fest angewickelt 
werden w’ie eine Mullbinde. Das Polstermaterial ist elastisch und 
weich; es saugt Feuchtigkeit gut auf und verliert dabei seine 
Elastizität nicht. Ausserdem ist es luftdurchlässig. 

Dr. Fr. Schede. 

Therapeutische Notizen. 

E. Buchmann - Basel berichtet über einen Fall von Pan- 
t o p o n v e r g i f t u n g, bei dem trotz Einnahme von 10 g Pantopon 

*) Die Kälte erniedrigt natürlich die Körpertemperatur der 
wechselwarmen Stechmücken so stark, dass die in warmen Ländern 
heimischen Malariaparasiten zugrunde gehen müssen. Der Ref. 


Digitized by Google 


Heilung cintrat. Diese Pantoponvergiftung betraf ein 18 jähriges 
Mädchen, das 10 g Pantopon in Substanz ohne etwas zu trinken zu 
sich nahm. Das Mädchen wurde 5X> Stunden darnach ins Kranken¬ 
haus eingeliefert, wo sofort ausgiebige Magenspülungen vorgenommen 
wurden. Der Verlauf der Vergiftung unterschied sich nur wenig von 
dem einer akuten Morphiumvergiftung. Besonders Interessant war 
das Verhalten des Blutbildes: Es wurde am ersten Vergiftungstag 
eine Steigerung der Leukozyten auf 34 000 beobachtet. An den 
folgenden Tagen ein ständiges Absinken derselben, so dass sie am 
4. Tage nur noch 2200 betrugen. Diese Verminderung der Leukozyten¬ 
zahl wurde bereits von Kobert als charakteristisch für eine Mor¬ 
phiumvergiftung angegeben, ebenso wie das vollkommene Ver¬ 
schwinden der eosinophilen Zellen aus dem Blutbild, das auch in 
diesem Falle von Pantoponvergiftung auftrat. 

Die Atmung der Patientin war in den ersten 24 Stunden ober¬ 
flächlich und langsam und wies oft einen C h e y n e - S t o k e s sehen 
Typus auf. Doch trat die Atemlähmung mehr zurück, als man es bei 
Morphiumvergiftungen zu beachten pflegt. Dagegen traten die 
Krampfsymptome mehr in den Vordergrund. 

Den günstigen Ausgang der Vergiftung schiebt B. darauf, dass 
das Pantopon trocken ohne Wasser genommen wurde und dass da¬ 
durch eine Verzögerung der Resorption 1 eingetreten war. Aber auch 
die grosse Menge des Giftes ist nach B.s Ansicht für den Aus¬ 
gang günstig, da bei der Einnahme von grossen Dosen bald ein 
krampfartiger Verschluss des Pylorus eintritt, der verhindert, dass 
weitere Mengen des Giftes in den Darm eintreten. 

Was die Behandlung anbetrifft, so rät B. in erster Linie zu 
ausgiebigen Magenspülungen, selbst wenn schon mehrere Stunden seit 
der Vergiftung verflossen sind, ferner zur Anregung der Darmtätig¬ 
keit und zur Ueberwachung der Respiration. (Ther. Mh. 1918, III.) 

H. T h i e r r y. 

Seine Erfahrungen über Versuche mit Theacylön, dem von 
der Firma M e r c k - Darmstadt dargestellten Azetylsalizyloyltheo- 
bromin, fasst J. Stein- Saaz folgendermassen zusammen: Das 
Theacylön ist ein vorzügliches Diuretikum mit rasch einsetzender 
Wirkung bei allen hydropischen Zuständen, wie sie durch Herz¬ 
fehler, Herzmuskelentzündung, Arteriosklerose, chronische und akute 
Nephritis hervorgerufen werden, das sich dagegen als wirkungslos 
bei Hydropsien infolge von Hepatitis interstitialis und Amyloid¬ 
degeneration der Nieren erweist. 

Die Wirkung des Theacylons tritt nach den Beobachtungen von 
Stein rascher auf als beim Diuretin. Das Mittel wird von den 
Kranken gern genommen und in Tagesdosen von 1,5—4,0 g gut 
vertragen. Bei Herzleidenden empfiehlt Stein eine Kombination 
von Theacylön mit Digitalis. Versager kommen bei Theacylön ebenso 
wie bei den anderen Diuretizis vor. (Ther. Mh. 1918, III.) 

H. T h i e r r y. 


Tagesgeschichtiiche Notizen. 

München, den 29. April 1918. 

— Kriegschronik. Mit der Eroberung des Kemtnelbergs, 
die am 25. d. Mts. der Armee des General Sixt v. Arnim gelang, 
ist das stärkste englische Bollwerk im nördlichen Flandern in unsere 
Hand gefallen; die Umfassung Yperns von Süden her ist damit voll¬ 
endet. Im Angriff auf Amiens ist Hangard genommen. Hier wur¬ 
den 2400, am Kemrnel 6500 Franzosen und Engländer gefangen ge¬ 
nommen. Ein gross angelegter Versuch der englischen Flotte, die 
deutschen Stützpunkte Ostende und Zeebrügge durch Sperrung der 
Einfahrt und Zerstörung der Hafenanlagen zu schädigen, scheiterte 
unter schweren Verlusten an Mannschaften und Schiffen. Deutsche 
Truppen haben im Vormarsch auf der Halbinsel Krim Simferopol be¬ 
setzt. Die U-Bootsbeute des Monats März betrug 689 000 Br.-Reg.- 
Tonnen; der Gesamtverlust der Feinde an Handelsschiffsraum seit 
Beginn des Krieges erhöht sich damit auf fast 16/4 Millionen Tonnen. 
Die Selbständigkeit von Estland und Livland ist von der deutschen 
Regierung anerkannt worden. Einer im deutschen Hauptauartier ein¬ 
getroffenen estnisch-livländischen Abordnung erklärte der Reichs¬ 
kanzler die Bereitwilligkeit des Kaisers, die vom Landesrat ver¬ 
tretenen Länder unter den Schutz des Deuschen Reiches zu nehmen; 
der vom Landesrat geäusserte Wunsch, einen einheitlich geschlos¬ 
senen, monarchisch-konstitutionellen Staat zu bilden unter Personal¬ 
union mit der Krone Preussen werde wohlwollend geprüft werden. 
— Rittmeister Frhr. v. Richthofen, der erfolgreichste deutsche 
Kampfflieger, ist am 21. April, wenige Tage nach seinem 80. Luftsieg, 
hinter den englischen Linien gefallen, die näheren Umstände sind noch 
nicht aufgeklärt. Ganz Deutschland, das mit Stolz und mit Bangen 
die Laufbahn des kühnen Fliegers verfolgt hatte, trauert um das 
neue Opfer edelsten Blutes, das mit ihm der unerbittliche Krieg ge¬ 
fordert hat. 

• — Im Hauptausschuss dös Reichstags berichtete Generalarzt 

Dr. Schultzen über den derzeitigen Gesundheitszustand 
des deutschen Heeres. Er bezeichnet ihn im allgemeinen als 
sehr gut. Gegenüber dem ersten Kriegsjahr seien die Krankheits¬ 
zugänge um 35,5 Proz. zurückgegangen. Die Gerüchte über eine 
Mehrung der venerischen Krankheiten seien übertrieben. Im Feld- 
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heer hielten sie sich rund einige Prozent niedriger, als in dem letzten 
Jahrfünft des Friedens. Im letzten Jahre hätten sie weiter ab¬ 
genommen, ebenso im Heimatheer bei dem sie einen geringen Pro¬ 
zentsatz höher seien, als im Frieden. Die Tuberkuloseerkrankungen 
seien im Heimatheer etwas höher, als im Feldheer, aber meist niedri¬ 
ger, als im Durchschnitt des letzten Jahrfünftes des Friedens. Wegen 
Tuberkulose entlassen wir etwas über 37 000, die Franzosen dagegen 
im gleichen Zeitraum 88 000. Die durch Gas Erkrankten leiden zu¬ 
nächst unter den etwa 2 Monate dauernden Nachwirkungen, dagegen 
trete eine dauernde Gesundheitsschädigung selten ein. Von den aus 
den Lazaretten Entlassenen wurden rund 90 Proz. wieder kriegs¬ 
verwendungsfähig, darunter 70 Proz. wieder frontdienstfähig. Als 
dienstunbrauchbar seien bisher 629 000 Mann entlassen, davon 
70 000 Verstümmelte; bis jetzt sei mit etwa 98 000 Verstümmelten 
zu rechnen. Die Selbstmorde hätten im Heere bedeutend abgenommen. 
Im ganzen zeige die Truppe eine grosse körperliche und seelische 
W iderstandsf ähigkeit. 

— Der Verband deutscher Beamtenvereine (nahe¬ 
zu 500 000 Mitglieder) hat seinen Vorstand beauftragt, Schritte zu 
tun, um eine Krankenkosten-Zuschusskasse für seine 
Mitglieder in die Wege zu leiten. Es soll eine Einrichtung geschaffen 
werden, die allen Beamten, einschliesslich der Lehrer und Lehre¬ 
rinnen an den öffentlichen Schulen, Anspruch gibt auf eine der vor¬ 
liegenden Krankheitsnot angepasste Geldzuwendung, und zwar sollen 
etwa zwei Drittel der nachgewiesenen Krankheitskosten dem Be¬ 
amten erstattet werden, ein Drittel, mindestens aber 20 M., soll er 
selbst bezahlen. Zwangsbeitritt aller Beamten und Lehrer wäre 
wünschenswert. Rechtliche Träger der Kasse sollen Reich, Staat 
und Gemeinde sein. Die Gründung dieser Kasse wäre ein gewaltiger 
Schritt vorwärts auf dem Wege zur allgemeinen Krankenversiche¬ 
rungspflicht der Bevölkerung. Der hier vorgeschlagene Modus, den 
Versicherten nicht ärztliche Hilfe in natura, sondern Geldbeihilfen im 
Krankheitsfalle zu gewähren, würde sie zwar dem ärztlichen Stande 
erträglicher machen, als die Versicherung nach Art der RVO.; es 
bleibt aber immer noch Raum genug für die Befürchtung, dass hier 
ein neuer schwerer Eingriff in das freie Verhältnis zwischen Arzt 
und Patienten bevorsteht. 

— Die Berliner Aerztekammer wird am 4 Mai zu 
einer ausserordentlichen Tagung zusammentreten. Gegenstand der 
Beratung wird die Regelung der kassenärztlichen Verhältnisse in 
Gross-Berlin sein, wo mit Schluss des Jahres die bisher bestehenden 
Verträge ablaufen, ferner die Stellungsnahme zu dem Gesetzentwurf 
einer Reichsumsatzsteuer, zu der auch die Leistungen der freien Be¬ 
rufe herangezogen werden sollen. 

— Aus einer „Berichtigung“, die der bekannte Salvarsangegner 
Dr. Dreuw in Nr. 17 der D.m.W. veröffentlicht, geht hervor, dass 
nicht weniger als 7 medizinische Zeitschriften, nämlich die D.m.W., 
B.kl.W., M.KI., M.m.W., Aerztl. V.B1., „Mitteilungen“ und Zschr. 
z. Bekämpfung d. Geschlechtskrkh., die Salvarsanarbeiten des ge¬ 
nannten Herrn ablehnend Das geschieht nicht etwa auf Grund einer 
gegenseitigen Vereinbarung der Blätter, sondern offenbar ist jede ein¬ 
zelne Schriftleitung auf Grund ihres eigenen Urteils über den Wert 
der Dreuw sehen Arbeiten zur Ablehnung gekommen. Herr 
Dr. Dreuw erblickt darin eine Mundtotmachung der Salvarsan¬ 
gegner durch die wissenschaftliche Fachpresse. Da aber die Fach¬ 
presse tatsächlich wissenschaftliche Arbeiten über die Schädlichkeiten 
und Gefahren des Salvarsans in weitestem Umfange aufgenommen 
hat, so geht aus der einmütigen Ablehnung gerade der Dreuw sehen 
Arbeiten doch nur hervor, wie gering sie den wissenschaftlichen Wert 
dieser Arbeiten eingeschätzt hat. Dies festzustellen ist nötig, da nicht 
nur in politischen Zeitungen gegen die Fachpresse der Vorwurf er¬ 
hoben war, dass sie aus unsachlichen Gründen Arbeiten gegen das 
Salvarsan unterdrücke, sondern weil diese ungeheuerliche Beschuldi¬ 
gung auch in ein ärztliches Organ (Württ. m. Korr.Bl. Nr. 15) Ein¬ 
gang gefunden hat. 

— Im laufenden akademischen Jahre beträgt die Zahl der an 
der Warschauer Universität eingeschriebenen Studenten 
im ganzen 2220. Davon sind 54,2 v. H. Christen und 45,8 v. H. Juden. 
Bemerkenswert ist die Verteilung der beiden religiösen Bekenntnisse 
auf die verschiedenen Fakultäten. In der medizinischen Fakultät ist 
di Zahl der jüdischen Studenten überwiegend; sie beträgt 610 von 
941 Studenten, während unter den 767 Juristen nur 285 und unter den 
412 Studenten der philosophischen Fakultät sich nur 122 Juden be¬ 
finden. Als ihre Muttersprache geben 2017 Studenten die polnische, 
109 den jüdischen Jargon, 87 die hebräische, 3 die deutsche, 2 die 
russische und 1 die französische Sprache an. Die medizinische Fakul¬ 
tät befindet sich übrigens nach einer Mitteilung der Wochenschrift 
„Polen“ insofern in einer misslichen Lage, als sie aus Mangel an 
Mitteln nicht in der Lage ist, eine eigene Klinik zu unterhalten und 
die Studenten daher ihre praktischen Sudien bisher in Warschauer 
Krankenhäusern betreiben müssen. (Voss. Ztg.) 

— F1 e c k f i e b e r. Deutsches Reich. In der Woche vom 14. 
bis 20. April wurden 2 Erkrankungen (und 2 Todesfälle) festgestellt. 
Für die Vorwoche sind noch 3 Erkrankungen nachträglich gemeldet 
worden. — Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau. 
In der Woche vom 31. März bis 6. April wurden 1328 Erkrankungen 
und (98 Todesfälle) gemeldet. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In 
der Woche vom 17. bis 23. März 344 Erkrankungen und 15 Todes¬ 


fälle. — Deutsche Kreisverwaltung in Suwalki. In der Woche vom 
17. bis 23. März 17 Erkrankungen, — Oesterreich-Ungarn. In Ungarn 
wurden in der Zeit vom 25. Februar bis 23. März 17 Erkrankungen. 

— In der 15. Jahreswoche, vom 7. bis 13. April 1918. hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Görlitz mit 34,9, die geringste Karlsruhe mi 8,9 Todesfällen pro Jahr 
und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Scharlach in Dessau, an Masern und Röteln in Gleiwitz. 

Vöff. <L Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Frankfurt a. M. Geh. Medizinalrat Dr. Wilhelm Kolle, 
Direktor des Institus für experimentelle Therapie, der Nachfolger 
Ehrlichs, wurde zum ordentlichen Honorarprofessor in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität Frankfurt ernannt. 

Freiburg i. B. Die medizinische Fakultät hat dem Vortragen¬ 
den Rat und Referenten für Hochschulen im Grossh. bad. Ministerium 
des Kultus und Unterrichts, Herrn Geh. Oberregierungsrat Viktor 
Schwoerer, die medizinische Doktorwürde honoris causa ver¬ 
liehen. Herr Geheimrat Schwoerer entstammt bekanntlich der 
ausgebreiteten Familie seines Namens, die dem badischen Lande eine 
ganze Anzahl ausgezeichneter Aerzte geschenkt hat. Er selbst hat 
sich um die hiesige medizinische Fakultät, besonders die Entwicklung 
ihrer Anstalten, grosse Verdienste erworben. Seinem tatkräftigen 
Eingreifen ist es u. a. zu danken, dass, nachdem vor etwa Jahres¬ 
frist ein Fliegerangriff das Anatomiegebäude grösstenteils zerstört 
hatte, schon zu Beginn des Winterhalbjahres neue Einrichtungen ge¬ 
schaffen waren, die eine sehr befriedigende Durchführung des ana¬ 
tomischen Unterrichts ermöglichten, (hk.) 

G ö 11 i n g e n. Den Privatdozenten Dr. Rudolf Ehrenberg 
(Physiologie), Dr. med. et phil. Wolfgang Hauschild. Prosektor 
am anatomischen Institut, Dr. Curt Oehme (Innere Medizin) und 
Dr. Ulrich Ebb ecke (Physiologie) ist das Prädikat Professor ver¬ 
liehen worden, (hk.) 

Halle. Dem Privatdozenten für Dermatologie Dr. Sowade 
und dem Privatdozenten für Hygiene Dr. Schürmann ist der 
Professortitel beigelegt worden. 

Leipzig. Die Universität Leipzig hat beschlossen, von jetzt ab 
deutsche Matrikel und deutsche Döktordiplome an Stelle der bis¬ 
herigen lateinischen auszustellen. 

München. Prof. P. Sauerbruch, Direktor der Chirur¬ 
gischen Klinik des kantonalen Spitals in Zürich, hat den ihm an¬ 
gebotenen Posten als Nachfolger des Geheimrats v. Angerer- 
München angenommen und gedenkt sein Amt am 1. August anzutreten. 

Prag. Der Privatdozent Dr. Karl S v e h 1 a wurde zum a. o. 
Professor für Krankheiten der Neugeborenen, Säuglinge und Wöch¬ 
nerinnen an der tschechischen Universität ernannt. 

Todesfälle. 

In Lemberg verschied Hofrat Prof. Dr. Anton Mars v. N o g a, 
Direktor der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik, im 67. Lebens¬ 
jahre. 

In Basel starb vor einigen Tagen nach kurzer Krankheit Prof. 
Dr. Cou r v o i s i e r, früher leitender Arzt am Diakonissenspital in 
Riehen bei Basel und langjähriger Präsident der schweizerischen 
Medizinalprüfungskommission. 

(Berichtigung.) Zu der in der Nr. 7 gebrachten Notiz über 
den Vorschlag der medizinischen Fakultät Basel zur Besetzung des 
ophthalmologischen Lehrstuhls in Basel erfahren wiir, dass der Vor¬ 
schlag lautete: B r ü ck n e r - Berlin, F 1 e i s c h e r - Tübingen und 
K o e 11 n e r - Würzburg aequo loco an erster Stelle. 4 Schweizer an 
zweiter Stelle. Ernannt wurde Vogt- Aarau. 


EhrentafeL 

Fürs Vaterland starben; 
cand. med. Adolf Bogner. 

San.-Rat Dr. Karl K a h 1 b a u m , Berlin. 

Oberarzt d. R. Hans Schmause r. 

Stabsarzt d. L. I. Fritz S e n g 1 e r. 

landsturmpfl. Arzt Christ. Otto T h o m s e n, Görlitz. 

Oberarzt d. L. Alex Wachenfeld, Hamburg-St. Georg. 


Korrespondenz. 

Streifenförmige Schatten neben der Brustwirbelsaule. 

ln Heft 16 dieser Wochenschrift hat Kankeleit in seinem Bei¬ 
trage über „Streifenförmige Schatten neben der 
Brustwirbelsäule“ angeführt, dass eine von mir beobachtete 
Streifenerscheinung an den Schattenrändern einfacher Röntgenauf¬ 
nahmen von anderer (physikalischer) Seite als optische Täuschung 
gedeutet worden sei. Damit letztere Deutung, die irrig ist, nicht 
weiter um sich greift, sei einstweilen hier mitgeteilt, dass die von mir 
seinerzeit beobachteten und ausführlich beschriebenen Streifen in¬ 
zwischen durch mikrophotometrische Ausmessung im Physikalischen 
Universitätsinstitut in München (von Prof. Wagner) als reell be¬ 
stätigt wurden. Alban Köhler- Wiesbaden. 
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Originalien. 

Weitere Mitteilung über Tiefenantisepsis bei Kriegs¬ 
verletzungen. 

Von Prof. Dr. R. Klapp, Stabsarzt d. R. im Felde. 

Vor einiger Zeit habe ich ein Verfahren der verstärkten 
Prophylaxe bei Kriegsverletzungen beschrieben. Inzwischen 
sind weitere Erfahrungen mit der Methode gemacht, über die ich 
nachstehend berichten möchte. 

Die verstärkte Prophylaxe besteht aus zwei Teilen: 

1. der primären Ausschneidung der Wunden nach 
Friedrich und 

2. der T ie f e n i n f i 11 r a t i on der ausgeschnittenen Wunden 
mit M o r g e n r o t h sehen Chininderivaten 

Zu 1. Die Ausschneidung der Wunden muss möglichst frisch 
geschehen. Je früher sie vorgenommen wird, desto besser sind die 
Resultate. Das beweisen u. a. die Veröffentlichungen von Wer¬ 
ner 1 ) und Hufschmid*). Werner schneidet die frischen 
Wunden, worunter er Wunden innerhalb der ersten 12 Stunden, in 
günstigen Fällen bis zu 24 Stunden versteht, aus und kann sie unter 
Einschieben von Drains zwischen die Nähte nicht selten der primären 
Wundheilung zuführen, natürlich nur in einer Auswahl von Fällen. 
Bei der Ausschneidung bis in das Gesunde scheint Werner weit 
zu gehen. So schneidet er bei blutunterlaufenen Hauttaschen das 
ganze suggillierte Gewebe aus, steckt im Grund der Tasche Drains 
durch kleinste Knopflochöffnungen und näht die Wunde. Werner 
sagt selbst: „Ein gewisses Wagnis ist dabei“, da noch zurückge¬ 
bliebene Keime eingeschlossen seien und mit den natürlichen Abwehr¬ 
vorrichtungen des Körpers gerechnet werden müsse. Neben reinen 
Weichteilwunden näht W. üfber kleineren Knochenwunden, Wunden 
der Finger, der Kopfschwarte und des Gesichtes, der Bauchwand und 
Gelenke zu. Bei tiefen Wunden, unklaren Verhältnissen in der Tiefe, 
Gasbrandverdacht, näht W nicht. 

Werner fasst folgendermassen zusammen: 

„Die Kriegswunde ist in frischem Zustand eine Gewebszer- 
reissung, die infizierte Stoffe enthält, aber noch keine Gewebs- 
infektion zeigt. 

Das Schicksal einer Wunde entscheidet sich in den ersten 
12 Stunden, denn in dieser Zeit kann durch sofortige Splitter¬ 
entfernung und gründliches Ausschneiden in der grössten Zahl von 
Fällen primäre Infektion vermieden werden.“ 

W. weist dann noch auf die Abkürzung der Heilungsdauer und 
deren Allgemeinbedeutung hin. 

In ähnlicher Weise rühmt H uf s c h m i d die Resultate bei der 
Ausschneidung. Auch H. ist sehr radikal. Er führt die Umschneidutig 
lem im Gesunden aus, während Friedrich vergleichsweise nur 
in 1—2 mm Tiefe ging. Bei Knochenverletzungen meisselt H. 2 bis 
3 mm tief ab. Wie weit H. die Indikation für die Naht stellt, geht 
nicht ganz klar hervor, da er an einer Stelle sagt dass für die primäre 
Naht geeignet sind alle Verletzungen der Weichteile, bei denen eine 
radikale Exzision der ganzen Wundwandung im Gesunden ohne 
gröbere Schädigung funktionsfähigen Gewebes möglich ist, während 
an einer anderen Stelle gesagt ist, dass er sich in der Auswahl der 
operativ anzugehenden Fälle sehr beschränkt habe. Ueber Ver¬ 
letzungen der langen Röhrenknochen fehlen ihm bisher eigene Er¬ 
fahrungen. Unterschenkel und Unterarm, besonders in den distalen 
Abschnitten, kommen wegen der von den Sehnenscheiden drohenden 
Gefahr kanm in Frage. Gelenkverletzungen hat er bisher nur zwei¬ 
mal am Kniegelenk und zwar mit gutem Erfolge genäht. 

H u f s c h m i d und E c k a r d t berichten über 207 primär ge¬ 
nähte Fälle, bei denen sie durch ihre Behandlung nur in einem Falle 
Nachteile gesehen haben. „Durch ausgiebige Wundexzision, die die 
Vorbedingung für die primäre Naht ist, werden Phlegmone und Allge¬ 
meinsepsis auf ein Minimum reduziert“ Im Gegensatz zu Wer¬ 
ner wenden sie die Naht an, wenn auch die Verwundung über 24 Stun¬ 
den zurückliegt. 

*) Werner: Ueber primäre Wundheilung. M.m.W., Feldärztl. 
Beil. 1917 Nr. 31. 

.*) H u f s c h m i d und Eckert: Primäre Wundexzision und 
primäre Naht. Bmns Kriegschir. Hefte. 8. H.36. 
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Die Ausschneidung wird schon seit langer Zeit im Kriege geübt 3 ), 
aber erst neuerdings scheint Methode hinein zu kommen. Wie gut die 
Ausschneidung an sich schon wirkt, geht daraus hervor, dass bei 
frühzeitiger Anwendung, und, was sicherlich ebenso wichtig 
ist, bei w eiser Beschränkungaufdie geeigneten Fälle 
sogar die Naht angewandt werden und zu guten Resultaten 
führen kann. Der enorme Umweg, den man früher bei der Behand¬ 
lung von Kriegswunden ging, die man erst zur klinischen Infektion 
kommen liess, ehe man sie nun mit grobem Geschütz angriff, fällt 
bei der primären Ausschneidung weg. 

Die Erfolge der frühzeitigen Ausschneidung bei Granatver¬ 
letzungen sind so in die Augen fallend — ich sehe dabei gänzlich von 
der Möglichkeit, in ausgesuchten Fällen zu nähen, ab —, dass sie 
zur allgemeinen Einführung zwingen. Keine neue Behand¬ 
lung von Kriegsverletzungen kann jetzt noch auf die prophylaktische 
Exzision verzichten, wenn sie die bisher schon erreichten Resultate 
noch übertreffen will. 

Die guten Ergebnisse bedürfen kaum der Begründung. Die 
Fremdkörper, das zermalmte Gewebe, die Zone der direkten trau¬ 
matischen Nekrose, der beste Nährboden und die Keimstätte der 
Infektion fallen fort. Dem zurückbleibenden, wenn auch zum Teil 
noch geschädigten, so doch erholungsfähigen Gewebe wird die Ab¬ 
wehr der Infektion und die Regeneration erleichtert. 

Immerhin sind die nach der Exzision zurückbleibenden Gewebe 
nicht intakt, sondern wie Borst zutreffend sagt, in ihrer Vitalität 
mehr oder weniger schwer geschädigt. Bakteriologische Unter¬ 
suchungen zeigen, dass, wenn unberührte Kriegswunden Strepto¬ 
kokken enthalten, sie auch in der Regel frisch ausgeschnitten Strepto¬ 
kokken beherbergen. Nur das Gros der. Infektion ist mit dem bio¬ 
logisch minderwertigen Gewebsmaterial entfernt. Was an Keimen 
zurückgeblieben ist, bedroht den weiteren Wundverlauf noch genug, 
zumal wir es nicht nur mit reinen übersichtlichen Wunden zu tun 
haben, sondern mit der Prophylaxe womöglich alle Kriegsverletzungen 
behandeln wollen. Gerade in Fällen, bei denen die Ausschneidung 
nicht die ganze Wunde erfassen kann, können wir nicht genug 
Sicherheiten bekommen. Nur wer sich bei der auf die Exzision 
folgenden Naht weise beschränkt, kann von Fehlschlägen verschont 
bleiben. Man muss die Leistungsfähigkeit einer Me¬ 
thode genau kennen, um sie voll aus nutzen zu kön¬ 
nen, ohnedie Grenze des Wagnisses zu überschrei¬ 
ten. Es gibt viele Verwundungen, z. B. übersichtliche Weichteil¬ 
wunden, Wunden der Kopfschwarte, des Bauches, der Finger, bei 
denen die frühe innerhalb von 24 Stunden oder in manchem gün¬ 
stigen Falle auch nach längerer Zeit vorgenommene Ausschneidung 
weit im Gesunden so gute Resultate gibt, dass sie vielleicht kaum noch 
verbessert werden können. Das sind die Wunden, die nach der Aus¬ 
schneidung so keimarm sind, dass die Infektion praktisch nicht ins 
Gewicht fällt. Auf diese immerhin günstigen Wunden ist aber die 
Kriegschirurgie leider nicht beschränkt. Die lebensgefährlichen 
Wunden sind, abgesehen von den Verletzungen der Körperhöhlen, die 
für Fragen der allgemeinen Wundbehandlung kaum in Betracht 
kommen, die unübersichtlichen Wunden, welche auch nicht annähernd 
durch die Exzision erfasst werden können, die Knochenschussbrüche 
und die Gelenkschüsse und deren Beharidlungsresultate machen, auch 
wenn man sich der frühen Exzision bedient, eine Verbesserung noch 
recht wünschenswert. 

Jedes weitere Bemühen zur Verbesserung der Resultate bei 
der Behandlung von Kriegsverletzungen kann sich, wie schon ein¬ 
mal erwähnt, nur mit der Exzision verbinden und auf ihr 
aufbauen. Ohne Exzision gibt es nur einen Rückschritt. 

Zu 2. Zu der auch von mir also sehr hoch bewerteten frühen 
Ausschneidung füge ich als zweiten Teil der verstärkten Prophylaxe 
die Tiefeninfiltration der angefrischten Wunden 
mit dem Chininderivat Isoctylhydrocuprein = Vuzin hinzu, dem für 
Streptokokken und Staphylokokken wirksamsten Desinfektionsmittel 
unter den Chininderivaten, denen Morgenroth und seine Schüler 
ihre zielbewussten Untersuchungen gewidmet haben. Die Besonder¬ 
heit dieser neuen Desinfektionsmittel liegt darin, dass sie auch in 
Eiweisslösungen wirksam sind. Morgenroth und T ü g e n d - 
reich stellten fest, dass das Isoctylhydrocuprein = Vuzin hoch in' 
einer Verdünnung von 1:80 000 in Aszitesbouillon Streptokokken ab- 

*) Soviel mir bekannt ist, haben Ritter (Mittelrhein. Chirurgen¬ 
tagung) und Kr oh (Bruns Beitr. Bd. 97. Kriegschir. Bd. II* u. VI)- 
zuerst die radikale Ausschneidung angewandt und gefordert. 
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tötet. Beim Gebrauch einer Verdünnung von 1:20 000 waren nach 
2 Stunden keine lebenden Keime mehr vorhanden. Nach S c h a e f - 
fer nimmt die abtötende Wirkung des Eucupin und Vuzin im Men¬ 
schenserum gegenüber Diphtheriebazillen ab. Immerhin bleibt die 
Wirksamkeit eine gute. Beide Mittel sind z. B. im Menschenserum 
gegenüber Diphtheriebazillen noch in der Verdünnung 1:500 in 10 Mi¬ 
nuten sicher bakterizid wirksam. 

Mit der Feststellung, dass wir jetzt in den Morgenroth- 
schen Chininderivaten kräftige, auch, in Eiweisslösungen und Men¬ 
schenserum wirksame Desinfektionsmittel besitzen, war für die Chi¬ 
rurgie die Verpflichtung gegeben, zur praktischen Bearbeitung über¬ 
zugehen. Die von Bier ausgehende Initiative führte bei Abszessen 
und Gelenkempyemen zu bemerkenswerten Ergebnissen, wenn auch 
hier nach Bier das Versuchsstadium noch nicht überschritten ist. 

In der Kriegspraxis musste versucht werden, diese Mittel i n 
die mit der Ausschneidung begonnene Prophylaxe 
als weitere Verschärfung derselben einzustellen. Der 
Gedanke, die Kriegswunden ohne Ausschneidung zu desinfizieren, 
konnte nicht erwogen werden, da damit eine Schädigung der Ver¬ 
wundeten verbunden gewesen wäre. Man muss die durch die 
Ausschneidung allein erzielten Resultate genau kennen, um die Re¬ 
sultate der Ausschneidung allein gegen die der Ausschneidung und 
der Desinfektion mit Chininderivaten abwägen zu können. 

Die Wundspülung allein mit dem bis auf wenige Fälle 
ausschliesslich von mir angewandten Vuzin befriedigte nur bei Ge¬ 
lenken. Deshalb wurde zunächst in vorsichtiger Weise und tasten¬ 
dem Vorwärtsschreiten mit der Lösung 1:10 000 die angefrischte 
Wunde infiltriert. Die dabei gemachten allgemeinen 
Beobachtungen wiesen darauf hin dass die Wirkungsweise 
der Vuzin-Infiltration sich zergliedern lässt in eine 

1. physikalische, 

2. bakterizide und 

3. eine biologisch-chemische Komponente. 

1. Die physikalische Komponente besteht darin, dass 
die in 1 bis 6 cm unter die Oberfläche der angeschnittenen Wunde 
infiltrierte Vuzinlösung 1:10 000 bei offen gelassener Wunde zum 
grossen Teil in die locker aufgelegten Verbandstoffe nach und nach 
wieder ausströmt und so von innen nach aussen gleich einem um¬ 
gekehrten Lymphstrome die Gewebe aüsspült. Das kommt in der 
Hauptsache bei offen gelassenen, weniger bei locker genähten, fast 
gar nicht bei durch die Naht dicht verschlossenen Wunden zur Geltung. 

2. Die bakterizide Komponente: Die eingespritzte 
Lösung desinfiziert oder hemmt wenigstens das Wachstum der 
Keime. So exakt es uns heute überhaupt möglich ist. hat Morgen- 
roth den Nachweis der desinfizierenden Wirksamkeit in Eiweiss¬ 
lösungen erbracht. Es kann sich nur um die Frage handeln, ob diese 
Wirksamkeit auch nach der Infiltration in menschliche Gewebe er¬ 
halten bleibt. Es ist aber kein Grund vorhanden, daran zu zweifeln, 
wenn auch der wissenschaftliche Nachweis noch aussteht. Dass 
eine völlige Desinfektion der Wunden regelmässig oder auch nur 
in hohen Prozenten eintritt, darüber erlaube ich mir kein Urteil, 
möchte aber daran zweifeln, wenigstens so lange wir mit so starken 
Verdünnungen arbeiten. Auch mit der Hemmung der Keimentwick¬ 
lung und Abschwächung der Virulenz, die ich für sicher halte, ist 
aber auch schon viel gewonnen. 

3. Die biologisch-chemische Komponente: Dem 
Chinin kommt nach C. B i n z eine hemmende Wirkung auf die Leuko¬ 
zytose zu. Die Herabsetzung der Eitersekretion durch die Vuzin- 
Infiltration ist vielfach so erheblich, dass sie mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit auf die Hemmung der Leukozytose zurückgeführt 
werden muss. Gewiss sahen wir auch nach der Vuzin-Infiltration 
noch Wunden eitern. Die. Erklärung sehe ich darin, dass dann einmal 
die henmiende Wirkung auf die Leukozytenbewegung nicht stark 
genug gewesen ist. Andererseits muss man bedenken, dass wir auch 
nach der Ausscheidung häufig noch biologisch minderwer¬ 
tige Gewebe zurücklassen, die zu biologischen Nekrosen 
und damit notwendig zur Eiterung führen, und auch Fremdkörper, wie 
Stoffetzen und Granatsplitter übersehen oder nicht finden. Diese 
führen dann natürlich trotz der Hemmung der Leukozytose zur Eite¬ 
rung, zumal vermutlich die in der Wunde auch nach der Ausschnei¬ 
dung befindlichen Keime nur in ihrer Entwicklung gehemmt werden. 

■Die Gewebe reagieren auf die Vuzin-Infiltration mit einer 
Verlangsamung der Granulationsbildung. Auch die 
erste Verklebung ist nicht so fest, wie bei der uns bekannten prima 
intentlo. Das tritt besonders hervor, wenn Wunden zum Teil ge¬ 
näht, zum Teil drainiert oder tamponiert sind. Bei von vornherein 
aseptischen Operationen ist die erste Verklebung ebenso fest wie bei 
der reinen Asepsis. 

In höherer Konzentration, z. B. % proz. in Gelenke 
gebracht, führt das Vuzin zu starker Exsudation, auch qualitativ 
veränderten Gelenkinhalts. Nicht in jeder Konzentration 
wird also das Mittel gut von- den Geweben ver¬ 
tragen. EsheisstalsoeinKompromisszuschliessen 
und die Konzentration des Vuzins zu finden, die 
auf der einen Seite die Vitalität der Gewebe, auf 
der anderen Seite die möglichst starke Desinfek¬ 
tionswirkung berücksichtigt. Je stärker wir die Kon¬ 
zentration nehmen, desto grösser wird vermutlich die Gewebsschädi¬ 
gung. Vor einer Steigerung der Konzentration, die nicht Rücksicht 
auf das Verhalten der Gewebe nimmt, muss also gewarnt werden. 
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Unserer Ansicht nach liegt das Optimum der Konzentration zwi¬ 
schen 1:1000 und 1:10000. Ich habe früher meist die letztere 
Lösung bis zu einer Menge von 1H Liter gebraucht, neuerdings 
1:5000 bis zu 800 ccm und bei kleineren Wunden, z. B. an Fingern, 
wo man wegen der Gefahr der Zirkulationsstörung nicht viel Flüssig¬ 
keit einspritzen kann, 1:1000 verwandt. 

Allgemeinschädigungen treten nicht auf, sind jeden¬ 
falls von uns nicht beobachtet. Wir haben also in den Morgen- 
rothsehen Chininderivaten in der Tat starke, auch in Eiweiss¬ 
lösungen und Menschenserum wirksame Antiseptika, die keine All- 
gemeinschädiigung machen und lokal die biologische Weiterentwick¬ 
lung der Wunde etwas hemmen. Diese letztere Gewebsschädigung 
fällt gegenüber dem Vorteil der bakteriziden Kraft nicht ins Gewicht, 

Bereitung der Vuzinlösung 
Sol. Vuzin 0,1/1000. 

0,1 g Vuzin wird in 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung durch 
Aufkochen gelöst, durch Watte filtriert und sterilisiert. 

Sol. Vuzin 0,1/1000 mit Novokain. 

10 Ampullen Novokain-Suprarenin werden in 1 Liter Sol. Vuzin 
0,1/1000 gelöst, durch Watte filtriert und sterilisiert. Hierbei ist zu 
beachten dass die Novokain-Suprareninlösung getrent von der Vuzin¬ 
lösung zu bereiten ist; mit wenigen Tropfen verdünnter Salzsäure 
löst sich der entstehende Niederschlag leicht auf. 

Gewöhnlich verwende ich jetzt eine Lösung von 1:5000. 

Zu empfehlen ist eine alkoholische Stammlösung von Vuzin 
1:50, die man nach Bedarf verwenden kann. Die Lösungen sind 
nicht dauernd haltbar. Es empfiehlt sich deshalb keine Lö¬ 
sung zu verwenden, die älter als 8 Tage ist. 

Kurze Vorschriften für d ; t verstärkte Prophy¬ 
laxe mit Ausschneidung und Vuzin-Infiltration der 
Wunden. 

1. Die Vuzinbehandlung dient in der von mir empfohlenen Form 
vorläufig nur zur Prophylaxe der Infektion, nicht zur Behandlung 
schon bestehender Eiterung. 

2. Die vollständige Prophylaxe besteht in der mög¬ 
lichst frühzeitigen Ausschneidung der Wunde und 
der Infiltration mit Vuzin Jede Granatverletzung wird 
also baldigst operativ angegriffen. Bei ruhigem Betriebe soll die 
vollständige Prophylaxe angewandt werden. Ist der Zu¬ 
gang sehr lebhaft, so soll wenigstens von der Umspritzung der 
ganzen Verletzung, auch der Knochenverletzung, Gebrauch gemacht, 
event. eine Erweiterung der Wunde und Ausräumung der Fremd¬ 
körper und losen Gewebsteile angeschlossen werden. 

3. Bei der ersten Ausschneidung muss alles in seiner 
Lebensfähigkeit geschädigte und zweifelhafte Gewebe fortfallen. 
Der Steckschuss muss nach Möglichkeit entfernt werden. Bei den 
vielfachen Uebersäungen mit Granatsplittern ist natürlich un¬ 
möglich, alle auszuschneiden. Bei reinen Weichteil wunden 
ist diese Forderung oft zu erfüllen, Durchschüsse durch einen grossen 
Durchmesser einer Extremität nach Art eines ausgestanzten 
Zylinders auszuschneiden, wird für einen oft zu grossen Eingriff 
gehalten und durch kegelförmigen Ausschnitt von Ein- und Ausschuss 
ersetzt. Nach der Ausschneidung werden alle Teile der Wunde mit 
Vuzinlösung unterspritzt. 

Mit der Infiltration von Hautlappen (einfachen, wie doppelt 
gestielten) muss man sehr vorsichtig sein, da die Zirkulation der 
Lappen nicht unter das zu ihrer Ernährung dienende Mass herabgesetzt 
weiden darf. Finger dürfen ebensowenig mit grösserer Menge Vuzin¬ 
lösung wie mit physiologischer Kochsalzlösung aus denselben Gründen 
infiltriert werden. 

4. Knochenverletzungen durch Artilleriegeschosse *) 
werden sofort unter Ausschneidung des Schusskanals freigelegt, die 
Weichteile in der Umgebung des Knochenschussbruches, soweit sie 
geschädigt sind, ausgeschnitten, die losen Splitter entfernt und die 
vom Periost entblössten Knochenzacken abgekniffen oder abgemeis- 
selt, dagegen wird möglichst vermieden, die Kontinuität eines Kno¬ 
chens auf grosse Strecken hin zu unterbrechen. Sichtbare Ver¬ 
schmutzungen im Bereich der Knochenspalten müssen ebenfalls ober¬ 
flächlich ausgemeisselt werden. Die Vuzinlösung wird in die Kno¬ 
chenspalten, unter die Knochenhaut und in der ganzen Region des 
Knochenbruches zirkulär eingespritzt. Gröbere Verletzungen werden 
physikalisch richtig drainiert. Dazu müssen von der Bruchstelle oft 
neue Drainkanäle durch nicht verletztes Gewebe angelegt werden. 

5. Gelenkverletzungen: Der Schusskanal wird bis in das 
Gelenk ausgeschnitten. Knochenverletzungen werden 1 behandelt wie 
unter 4. angegeben. Kleine Knochenverletzungen werden geglättet 
und brauchen nicht mit lebendem oder totem Material plombiert zu 
werden. Die Kapsel wird von gesunder Stelle punktiert, das Ge¬ 
lenk bei offener Wunde ausgespült, der gesamte Schusskanal mit 
Vuzinlösung unterspritzt. Nach Möglichkeit soll die Kapsel genäht 
werden. Falls diese einen grossen Defekt aufweist, wird Muskulatur 
(gestielter Muskellappen, Verlagerung des Muskelansatzes usf.) oder 
falls auch das nicht möglich ist. Haut (erforderlichenfalls doppelt- 
oder einfach gestielter Hautlappen) zur Bedeckung herangezogen. 


*) Bei Gewehrverletzungen wird auf die Ausschneidung ver¬ 
zichtet, falls es sich nicht um Trümmerschussbrüche handelt. 
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Das Ziel eines aseptischen und funktionsfähigen Gelenkes ist am 
sichersten durch Wahrung seines subkutanen Charak¬ 
ters erreichbar. 

Nach dem Verschluss des Gelenkes und nochmaliger Ausspülung 
von gesunder Stelle aus verbleiben z. B. im Kniegelenk 15—20 ccm, 
im Schultergelenk 5 ccm Vuzinlösung. Im weiteren Verlaufe wird 
das Gelenk punktiert, wenn es erforderlich ist und nötigenfalls die 
Ausspülung und Füllung wiederholt. 

Bei Granatverletzungen von Gelenken soll mit der operativen 
Behandlung keinesfalls gewartet werden, bis sie i n - 
f f z i e r t sind. 

Wir punktieren und füllen das Gelenk mit Vuzin jetzt nach dem 
Vorgänge von D ö n i t z sofort bei der Einlieferung, um ihm bis zur 
Vornahme der Operation einen vorläufigen Schutz gegen die Infektion 
zu geben. 

6. Bei allen Verletzungen, vor allem aber bei Knochen- und 
Gelenkschüssen, kommt der dauernden, auch bei Verbandwechseln 
möglichst beizubehaltenden Fixation auf Schienen eine hohe Be¬ 
deutung zu. 

7. Unnötige Verbandwechsel sind zu unterlassen und 1 unter der 
nötigen Kontrolle auf Dauerverbände hinzuwirken. 

8. Wenn auch manche rein ausgeschnittene Wunde genäht wer¬ 
den kann, so darf doch eine allgemeine Empfehlung der Naht 
nicht stattfinden (ausgenommen bei den Gelenkschüssen), da Fehl¬ 
schläge soweit wie möglich ausgeschlossen werden müssen. Keines¬ 
falls soll man mit Spannung und über Höhlen nähen oder wenn 
man die Patienten nicht weiter beobachten kann. 

Eine allgemeine Empfehlung der Naht unterlasse ich, da nicht 
nur Chirurgen vom Fach Kriegsverletzungen behandeln zur Naht 
aber ausser der Kenntnis der Leistungsfähigkeit des Vuzinverfahrens 
auch beste, nur dem chirurgischen Facharzt mögliche Kritik der 
Wundverhältnisse und des Wundverlaufes gehört. 

Dagegen muss auf der anderen Seite gesagt werden, dass der 
Kenner mit der Naht ev. kombiniert mit Drainage eine Reihe von 
Fällen (Weichteil-, wie Gelenk- und Knochenschüsse) mit idealen 
Resultaten behandeln kann, die ohne Vuzinbehandlung und ohne Naht 
nicht möglich gewesen wären. 

Die Resultate der verstärkten Prophylaxe. 

Was die Resultate angeht, so muss unterschieden werden, was 
durch Ausschneidung allein schon erreicht wird und was darüber 
hinaus noch durch gleichzeitige Vuzininfiltration verbessert werden 
kann. Wer sich ein Urteil bilden will, was die Methode leistet, muss 
wissen, was die Ausschneidung allein schon leistet. 

Die Resultate werden individuell immer sehr ver¬ 
schieden bleiben müssen, wie das bei allen anderen Behandlungs¬ 
methoden auch immer der Fall bleiben wird. Man ist versucht, die 
Naht als Probe aufs Exempel anzusehen. Viele von den 
Chirurgen, die sich in unseren Feldlazaretten die Technik und die 
Resultate angesehen haben, sprechen diese Ansicht aus. Ich halte 
das nicht für richtig, da die Frage der Naht mit der Methode der 
verstärkten Prophylaxe nicht in direktem Zusammenhänge steht und 
niemals allgemein für alle Kriegschirurgen Geltung haben, sondern 
ganz individuell von jedem einzelnen Chirurgen er¬ 
wogen werden kann und darf. So wird schon im Bereich unserer 
Gruppe zur Frage der Naht ganz verschieden Stellung genommen. 
Niemand kann aus seiner Haut heraus. Je nach seiner Schule und 
seinen Anschauungen glaubt der eine die Naht einschränken, der 
andere sie möglichst fördern zu sollen. Ich überlasse es jedem Ein¬ 
zelnen, sich nach seiner Ueberzeugung seine Stellung zur Naht selbst 
zu suchen. Wiederholt betone ich, dass anfangsgar nichtsge¬ 
näht werden soll. Wenn man nach einiger Zeit sieht, dass 
man manche Wunde hätte nähen können, so soll man dann zunächst 
die Naht bei geeigneten Fällen von geringer Bedeutung der Wunde 
anwenden. Wie weit man mit der Naht schliesslich gehen kann, 
darüber gibt es keine allgemein mögliche Schablone. 
Ich wiederhole hier einen schon früher geschriebenen Satz: „Man 
muss die Leistungsfähigkeit einer Methode genau kennen, um sie 
voll ausnutzen zu können, ohne die Grenze des Wagnisses zu über¬ 
schreiten/ 4 

Ganz unabhängig von der praktischen Anwendung kommt man 
durch rein theoretische Ueberlegun^ dahin, dass die offene Behand¬ 
lung einer mit verstärkter Prophylaxe versehenen Wunde natürlich 
sicherer ist, da die physikalisch richtige Drainage nebst der Offen¬ 
haltung jedes Fortschreiten der Infektion am weitesten verhüten kann. 
Vom Standpunkte der physiologischen Chirurgie aber hat auch wieder 
der teilweise oder volle Verschluss der Wunde manches für sich, 
da die an die Wunde grenzenden Gewebsteile unter besseren Lebens¬ 
bedingungen stehen (Wärme, Fehlen von Fremdkörpern wie Drains 
und Tampons, Durchblutung und Saftströmung) und am letzten Ende 
auch die eingespritzte Vuzinlösung den Geweben länger 
erhalten bleibt und so länger desinfizierend wirken kann, wäh¬ 
rend sie bei offen gehaltener Wunde, wie früher schon gesagt, zum 
grossen Teil in die Verbandstoffe wieder ausströmt. 

Die Sekundärnaht kann bei gutem Wundverlauf dringend 
empfohlen werden und ist in vielen Fällen schon vom 2.—3. Tage 
an, aber auch noch später, möglich. Die Granulationsbildung tritt 
später ein und man kommt derselben auch mit der Naht am 5. oder 
6. Tage noch zuvor, was ein Vorteil ist, da die Infektionsgefahr, die 
mit der sekundären Naht verknüpft ist, vor dem Eintritt des Granu¬ 
lationsstad hrms weit geringer ist als nachher. Erneute Infiltration 
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mit Vuzin erübrigt sich bei der Sekundärnaht. Wenn man es ver¬ 
mieden hat, die Wundränder nach der primären Versorgung durch 
vollstopfende Tamponade nach der alten üblen 
Sitte mechanisch auseinander zu treiben, so hat man oft auch 
keine so grossen Höhlen, wie wir sie früher zu sehen bekamen, 
sondern die Wundwände lassen sich vielfach bei der Sekundärnaht 
zusammenziehen. Neben der Anwendung des Gummi- oder Glas¬ 
drains empfehle ich nur den geradlinig eingeführten Docht. 

Das Material habe ich gesichtet unter der Gruppierung in: 

1. Reine Weichteilwunden. 

2. Weichteil-Knochenschüsse, 

3. Gelenkschüsse und 

4. Gasbrand. 

Im allgemeinen lässt sich über die Resultate sagen, dass nach 
unserer Ansicht über die Erfolge der primären Ausschneidung hinaus 
durch die Hinzufügung der Vuzininfiltration weitere Sicherungen ge¬ 
wonnen werden. Die auftretenden Eiterungen tragen einen gut¬ 
artigeren Charakter als sonst Natürlich machen sie Fieber¬ 
steigerungen, wenn sie keinen freien Ausgang haben, versiegen aber 
meist auffallend schnell, wenn sie entleert sind. Mit der Vuzinlösung 
infiltrierte frische Wunden zeigen einen Schutz gegen darauffolgende 
Infektion. So sahen wir infiltrierte Rippenresektionswunden, trotz¬ 
dem Streptokokkeneiter über sie herfloss, längere Zeit frisch und 
ohne Beläge bleiben. 

Manchmal hatten wir den Eindruck, als ob die Desinfektions¬ 
wirkung hätte stärker sein können. Ich habe auch nie daran gedacht, 
mit der Lösung 1:10 000 beim ersten Griff die optimale Konzentration 
getroffen zu haben. Prüfungen anderer stärkerer Konzentrationen 
müssen folgen. Wir haben neuerdings häufig die Verdünnung 1:5000 
gebraucht, vielleicht kann man noch stärker konzentrieren. Jeden¬ 
falls stellt aber die Lösung 1:10 000 eine sichere Basis darf, auf der 
man an der Tiefenantisepsis weiterbauen kann. Zu vorsichtiger Prü¬ 
fung rate ich bei stärkeren Konzentrationen deshalb, weil einmal 
wegen der Möglichkeit von Nekrosen vielleicht nicht so stark wie 
bei 1:10 000 infiltriert werden kann und ferner die Maximaklosis für 
stärkere Konzentrationen nicht bekannt ist. 

In der Nachbehandlung nicht genähter Fälle haben wir sehr 
häufig von der Reizbehandlung mit Kampferwein und 1—lOproz. 
Terpentinemulsion, die von Dönitz in eine Reizskala gebracht 
sind, Gebrauch gemacht. Die reaktionslosen Vuzinwunden werden 
durch den Gebrauch dieser chemischen Reizmittel in wirksamster 
Weise umgestimmt und einem lebhaften Granulationswachstum zu¬ 
geführt. 

Von den nachstehend zusammengestellten Fällen habe ich selbst 
nur wenige operiert. Das Material stammt in der Hauptsache aus 
3 Feldlazaretten, einige auch aus anderen Feldlazaretten und Sanitäts¬ 
kompagnien. Für die Ueberlassung des Materials und die Mitarbeit 
bin ich Herrn Stabsarzt Prof. Dr. D ö n i t z und Stabsarzt Dr. E v e r k e, 
K ö p c h e n und Riebe, den Oberärzten 'Dr. Krüger und Dr. Nord¬ 
mann zu besonderem Danke verpflichtet. 

I. Weichteilwunden. 

Bei einer fortlaufenden Serie von 215 Fällen, die sämtlich ge¬ 
heilt sind, verliefen 207 ohne Komplikationen. In 8 Fällen trat eine 
stärkere Eiterung ein, durch die der Gesamtverlauf aber nicht ge¬ 
stört wurde. Diese betrachte ich z. T. als Fehlschläge, wenn auch 
die Eiterung oft ganz gutartig und nur bei einem Verbandwechsel 
beobachtet wurde. Darunter handelte es sich in einem Falle um 
eine Durchtrennung des Ligamentum patellae mit Naht desselben. 
Diese Naht hat trotz der Eiterung gehalten. Im 2. Falle bestand ein 
langer, nur an Ein- und Ausschuss ausgeschnittener Schusskanal, der 
nur bei einem Verbandwechsel reichlich Eiter entleerte. Im 3. Falle 
handelte es sich um einen 21 cm langen Gesässschusskanal durch die 
Muskulatur, bei dem ebenfalls nur Ein- und Ausschuss ausgeschnitten 
war. Der Schusskanal selbst verlief ohne Eiterung, dagegen bildete 
sich in der Verlängerung des Schusskanals ein gutartiger Abszess. Im 
4. Falle trat nach 24 Tagen, also weit ausserhalb des Bereiches der 
Vuzinwirkung, ein lokales Erysipel auf, was nach einmaliger Um¬ 
spritzung kupiert wurde. Im 5. Falle wurde der Steckschuss nicht 
gefunden. Im 6. Falle handelte es sich um einen 20. Tage alten 
Steckschuss. Im 7. bildete sich um einen nicht entfernten Holz¬ 
splitter eine lokale Eiterung. Im 8. bestand ein Gesässschuss nahe 
der Gesässfalte. Man ist also berechtigt, nicht in jedem dieser Fälle 
von einem wirklichen Fehlschlag zu sprechen, da nicht in allen Fällen 
eine vollkommene Ausschneidung der zum Teil langen Schusskanäle 
erfolgt war, so dass also noch minderwertige, nicht lebensfähige 
Gewebe zurückgeblieben waren, die naturgemäss durch Eiterung ab- 
gestossen werden mussten. Dass sich um nicht entfernte Fremd¬ 
körper herum eine Eiterung bildet, ist ebenso selbstverständlich. 
25 Proz. dieser Fälle wurden offen behandelt und verliefen reaktions¬ 
los. 7 Proz. wurden mit Erfolg sekundär genäht. 33 Proz. wurden 
primär mit vollem Erfolge dicht zugenäht. In 10 Proz., die gut ver¬ 
liefen, wurde weit genäht und Vuzinstreifen oder Drain eingeführt. 
In 10 Fällen wurde ohne Ausschneidung vuziniert, die ebenfalls gut 
verliefen. Von einem ist der Verlauf nicht genau mitgeteilt. Leichte 
Eiterung ohne Störung zeigten 16 Proz. Man kann also mit aller 
Berechtigung von einem vollen Erfolge in 95 Proz. der Fälle sprechen. 
In dieser Serie sind alle vorkommenden Weichteil¬ 
schüsse, nicht nur ausgesuchte Fälle enthalten. Schwere 
Infektion. Phlegmone und Tod kamen nicht vor. Die 215 Fälle stellen 
keineswegs die Summe aller von uns behandelten Weichteilschüsse 
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dar. Zum Teil wurden Weichteilwunden oder auch leichtere Weich¬ 
teilknochenschüsse nach der Ausheilung direkt von der Sanitäts¬ 
kompagnie wieder zur Truppe geschickt. Darüber besitze ich keine 
Aufzeichnungen. Unter dtn Weichteil-Knochenschüssen befinden sich 
noch sehr zahlreiche Weichteil wunden als Nebenverletzungen, von 
denen keine einzige Berücksichtigung hier gefunden hat. Schliesslich 
habe ich auch von anderen Chirurgen über gute Resultate und 
reaktionslosen Verlauf der Wunden gehört*), ohne dass sie mir ihr 
Material zur Verfügung gestellt hätten. Ueber die 215 Fälle hinaus 
ist das Material der Weichteil wunden längst auf etwa das Dreifache 
angewachsen. Da sich die Beobachtungen aber nicht veränderten, 
-beschränke ich mich auf die oben mitgeteilten Zahlen. 

2. Weichteil-Knochenschüsse. 

Unter 95 in fortlaufender Reihe behandelten Knochenschüssen 
wurden 19 primäre Absetzungen ausgeführt. Davon betrafen 4 die 
Hand, 7 die Finger, 5 den Unterschenkel und 3 den Fuss. Sekundäre 
Amputation war 1 mal notwendig, wobei es sich um mehrere über¬ 
einander liegende Schussbrüche des Unterschenkels handelte. Die In¬ 
fektion ging nachweislich von den in dem Knochenbruche liegenden 
und nicht entfernten Steckschuss aus. Ein Todesfall kam nicht vor. 
In 8 Fällen traten stärkere Eiterungen ohne Störungen des Ver¬ 
laufes ein. Immer konnte die Infektion lokalisiert werden, falls eine 
solche auftrat. Der Charakter der Infektion war unzweifelhaft gut¬ 
artiger als wir es sonst zu sehen gewohnt sind. Natürlich kamen 
hier und da leichte Verhaltungen und Eiterbildungen vor. Die Hei¬ 
lungsdauer ist meist wegen der fehlenden oder gutartigen Infektion 
abgekürzt. Bei den genähten Fällen hat sich die Drainage der 
Knochenbruchstelle mit Gefälle am besten bewährt Ehe Letztere ist 
deshalb zu empfehlen. Die Vorteile der Behandlung der Weichteil- 
Knochenschüsse mit Exzision und Vuzinierung sehe ich darin, dass, 
wie einer meiner Feldlazarettchirurgen sagte, die Heilung häufig jetzt 
nur soviel Wochen wie früher Monate dauert, jedenfalls in kürzerer 
Zeit erfolgt als früher. 

Während 1 früher in den Heimatlazaretten ausserordentlich zahl¬ 
reiche Fälle von fistelnden Knochenschüssen später einer Sequester¬ 
operation unterzogen werden mussten, macht es‘mir jetzt den Eindruck, 
dass bei dieser Art der Behandlung Sequesterbildungen zu den 
Seltenheiten gehören. Ich kann vorläufig nur von dem allge¬ 
meinen Eindruck, den ich auf Grund einer grösseren Zahl von be¬ 
handelten Fällen erhalten habe, sprechen, der Nachweis kann natür¬ 
lich erst nach längerer Zeit erbracht werden. Auch in dieser Be¬ 
ziehung scheint also eine starke Abkürzung der Behandlungsdauer 
erzielt werden zu können. Auffallend war uns immer die geringe In¬ 
filtration der Weichteile in der Umgebung der Knochenbruchstelle 
und der Narbe, so dass die Tätigkeit des Masseurs eine Einschränkung 
erfahren dürfte. 

Neben der geschilderten Behandlung kamen natürlich die üb¬ 
lichen Methoden der Extension oder Fixation zu ihrem vollen Rechte. 
Ueberhaupt wird man bei der Behandlung keiner sonst nötigen chirur¬ 
gischen Massnahme enthoben. Nur habe ich bei den Weichteil- 
Knochenschüssen an den seltenen Verbandwechseln festgehalten und 
Nutzen davon gesehen. 

3. Resultate der Gelenkschüsse. 

Im ganzen wurden 57 Gelenkschüsse bei 56 Patienten behandelt. 
Von Gelenkschuss sprechen wir, wenn das Gelenk in irgend einer 
Weise bei der Verletzung eröffnet war. Von diesen 52 Gelenkschüssen 


betrafen 

das Schultergelenk .... 4 Fälle 

das Ellbogengelenk .... 9 „ 

Hand- und Fingergelenke 3 „ 

das Hüftgelenk.11 „ 

das Kniegelenk.33 „ 

das Fuss gelenk.6 „ 


Bei der Frage, ob es gelungen ist, in hohen Prozentsätzen eine 
Infektion vom Gelenk abzuhalten, oder falls dieselbe eintrat, sie zu 
bekämpfen, muss zwischen primärer und sekundärer Infektion unter¬ 
schieden werden. Unter primärer Infektion möchte ich hier die In¬ 
fektion verstanden wissen, die sich im Anschluss an die primäre 
prophylaktische Behandlung einstellt. Nur diese primäre 
Infektion könnte dem Verfahren der verschärften Prophylaxe zur 
Last gelegt werden. Wenn es nicht gelingt, alles biologisch minder¬ 
wertige Material und alle Fremdkörper bei dem prophylaktischen 
Eingriff zu entfernen, so werden diese durch Eiterung ausgestossen. 
Bei Knochenschüssen kommt es dann’ zur Osteomyelitis mit sekun¬ 
därer Nekrose. Die Osteomyelitis der Spongiosa im Bereich der 
GelenkendCn muss als schlimmste Gefahr für die sekundäre In¬ 
fektion des Gelenkes angesehen werden, vor allem, wenn schon 
primäre Verbindungen zwischen Knochentrümmerhöhle und Gelenk¬ 
hohlraum durch mehr oder weniger breite Fissuren bestehen. Wir 
haben am meisten die Osteomyelitis, die sich im Anschluss an 
eine Zertrümmerung desTibiakopfes einstellt, zu fürchten { 
gelernt Man könnte hier einwenden, dass bei dem ersten opera¬ 
tiven Eingriff alles lose Knochenmaterial entfernt werden müsste. 
Leider ist das am Tibiakopf in recht vielen Fällen nur unvollständig 
möglich, da bei der Durchsetzung mit vielfachen Sprüngen dann 

•) So äusserten sich Prof. St i c h. Prof. Schöne, Prof. Härtel 
und Dr. An sinn auf der Kriegschirurgentagung zu Brüssel, Fe¬ 
bruar 1918 in ähnlichem günstigem Sinne 
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meist der ganze Tibiakopf oder grössere Teile bis an das Gelenk 
heran entfernt werden müssten. Das aber muss unterlassen werden, 
weil damit das Schicksal des Gelenks im ungünstigsten Sinne ent¬ 
schieden wäre. Wir haben uns dann darauf beschränkt, die ganz 
losen Splitter zu entfernen und die übrig gebliebene Knochenhöhle 
möglichst zu glätten. Manchmal gelingt es durch Hautlappenverscbie- 
bungen, die Knochenhöhle zum Teil wenigstens zu bedecken. Wohl 
immer schiiesst sich an diesen unvollkommen ausgeführten ersten 
Eingriff die eigenartige filzige Spongiosanekrose an, die 
sekundär durch in den Fissuren ansteigende Infektionen das Ge¬ 
lenk von neuem bedroht. So haben wir häufig sekundäre Strepto¬ 
kokken oder Staphylokokkeninfektion des Kniegelenks beobachtet, 
die wir aber meistens (s. unten) durch Ausspülungen und erneute 
Füllungen des Gelenks mit Vuzinlösung, wenn auch mit Versteifung 
des Gelenks, zur Ausheilung bringen konnten. Gerade diese Fälle, 
wo längere Zeit hindurch das Gelenk von einer benachbarten mit der 
Gelenkhöhle kommunizierenden nekrotisierenden Ktoochentrümmer- 
höhle aus von neuem infiziert wird, sehe ich als beweisend für 
die ausserordentlich kräftige desinfizierende 
Schutzwirkung der Vuzinlösung an. In Analogie zu der 
Desinfektion dieser infizierten Gelenke kann ich noch mitteilen, dass 
es uns, während andere der Rippenresektion unterzogen werden 
mussten, in 3 Fällen von Pleuraempyemen gelungen ist, durch Punk¬ 
tion, Entleerung, Ausspülung und Füllung der Pleurahöhle mit 100 
bis 200 ccm Vuzin 1:10 000 ohne Rippenresektion das Empyem zur 
vollen Ausheilung zu bringen. Ich möchte hier darauf hinweisen, 
dass wir nicht imstande sind, ein anderes antiseptisches Mittel ohne 
Schaden in eine geschlossene Pleurahöhle zu bringen. Alle anderen 
würden viel zu starke Exsudation machen. Wenn es weiter nicht ge¬ 
lungen ist, Pleuraempyeme mit der Eukupinlösung auszuspülen, so 
sehe ich den Grund dafür in der hohen Gesamtkonzentration der 
% proz. Lösung, die von Bier gebraucht ist. Ich verweise auf 
unsere Erfahrungen mit Y% proz. Vuzinlösung bei Gelenken, wo wir 
ebenfalls eine qualitative und quantitative Veränderung des Gelenk¬ 
inhalts — allerdings bei starker Desinfektionswirkung — sahen und 
deshalb zu der physiologischeren starken Verdünnung übergingen. 
An der Desinfektionswirkung der Vuzinlösung in Gelenken und der 
Pleurahöhle ist ein Zweifel nicht mehr möglich. 

Von den 57 behandelten Gelenken war 3 mal eine sekundäre 
Amputation nötig und zwar handelte es sich in dem ersten Falle 
um einen Fliegerbombensteckschuss im unteren Femurende mit 
schwerem Y-förmigen Schussbruch desselben und zugleich starker 
Zertrümmerung des Tibiakopfes. In diesem Falle war es uns nicht 
gelungen, den Steckschuss aus dem Y-förmigen Spalt zu entfernen. 
Dazu bekam er eine Nachblutung aus der primär schon verletzten 
Arteria femoralis. Dieser Blutung nebst Infektion ist der Patient 
erlegen, der einzige Exitus, den wir bei Gelenkschüssen zu ver¬ 
zeichnen haben. Einen derartig schweren Fall von Zertrümmerung 
der Gelenkenden würde ich nicht mehr konservativ behandeln. Im 
2. Falle lag eine Zerschmetterung der Kniescheibe mit Eröffnung des 
Kniegelenks und Y-förmiger Bruch des unteren Femurendes durch 
Granatsplitter vor. Hier wurde auf die Exzision verzichtet und nur 
mit Vuzin, aber erst bei seiner Einlieferung ins Feldlazarett nach 
5 Tagen, infiltriert. Die Nachbehandlung war offen. Es trat eine 
sekundäre Infektion des Gelenkes infolge Sequestrierung des Knochen¬ 
bruchs ein. Dieser Fall scheidet wegen zu später Behandlung aus. 
Der 3. Amputationsfall betraf einen Verwundeten mit vielfachen 
Handgranatensplitterverletzungen, darunter des Tibiakopfes und der 
Gelenkkapsel von hinten her. Hier musste wegen sekundärer In¬ 
fektion infolge von Osteomyelitis des Tibiakopfes die Amputation 
ausgeführt werden. Schliesslich musste noch bei einem Falle von 
Schrapnellsteckschuss des Gesässes mit Eröffnung des Hüftgelenks 
und Verletzung der Spongiosa des Oberschenkelkopfes die Resektion 
des Hüftgelenks ausgeführt werden. In diesem Falle war der Fehler 
gemacht worden, trotz schon vorhandener leichter Eiterung und nicht 
genügender Freilegung und Orientierung über die Gelenkverletzung 
zu nähen. Bei allen anderen Fällen ist es gelungen, die Gelenk- 
Infektion fern zu halten oder, falls sie sekundär eintrat, zu bekämpfen. 
Es verbleiben für die Berechnung 57 Gelenke mit 3 Amputa¬ 
tionen und 1 Resektion. 

Unter diesen 57 Gelenken ist es in 42 Fällen, also fast % der 
Fälle gelungen, schon während der Behandlung im Feldlazarett eine 
mehr oder weniger ausgiebige Beweglichkeit des Gelenks 
zu erzielen. Natürlich stellt das noch nicht den Enderfolg dar, da 
die Beweglichkeit in den Heimatlazaretten durch weitere Massnahmen 
noch in einer weiteren Zahl von Fällen wird erhöht werden können. 
Häufig traten Eiterungen im Bereich der Weichtelle 
ausserhalb d'es Gelenks ein, die aber meist oberflächlicher 
Natur waren und auf das Gelenk nicht üb er gegriffen haben. Einer 
der hiesigen Chirurgen, bei dem wir die meisten unserer Gelenk¬ 
schüsse konzentriert hatten, und der über die grösste Erfahrung ver¬ 
fügt, gab seiner Ansicht über die Prognose der Gelenkschüsse kürz¬ 
lich dahin Ausdruck, dass man jetzt fast für den guten Aus¬ 
gang,der Gelenkschüsse garantier en könne. Es Ist 
mir keine Zusammenstellung aus Feldlazaretten, wohin wir alle, auch 
die schwersten Gelenkverletzungen bekommen, bel&nnt, die auch nur 
annähernd ein gleich günstiges Resultat erkennen lässt. Gerade 
die Gelenkschüsse halte ich für eine der Glanz- 
leistungen der verstärkten Prophylaxemit Tiefen¬ 
antisepsis. Die Ausschneidung allein wäre nach meinen 
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' früheren Erfahrungen auf keinen Fall in der Lage gewesen, 

so viele und so schwer verletzte Gelenke zu retten. Unter 
dieser Zahl befindet sich kein einziger, dessen Gelenk 
etwa jetzt noch von irgendeiner Gefahr der In¬ 
fektion bedroht wäre. Es handelt sich also bei allen 

um eine abgeschlossene Beobachtung. Die uns aus früherer 
Zeit bekannten Fälle von wochenlangen Gelenkeiterungen sind 

gänzlich aus unseren Krankensälen verschwunden. Gelenkdrainage 
haben wir bis auf einen Fall, der ungünstig verlief, stets ver¬ 
mieden und 1 an dem Grundsätze des primären Verschlusses der 
Gelenke stets festgehalten, da u. a. auch eine Dauerdrainage von 
Gelenken gewiss manchmal Nutzen, aber meistens Schaden mit sich 
bringt In keinem Falle wurde eine Aufklappung gemacht. 

In den vorstehenden Rubriken habe ich nur über Weichteil¬ 
schüsse, Weichteilknochen- und Gelenkschüsse, nicht aber über Gas¬ 
brand berichtet. Bei letzterem habe ich leider noch keine aus¬ 
giebigen Erfahrungen machen können, wenn auch hier die primäre 
verschärfte Prophylaxe etwas verspricht. 

Auf Grund der oben mitgeteilten, nicht nur nach meiner eigenen 
Ansicht ausgezeichneten Resultate der hiesigen Feldlazarette glaube 
ich berechtigt zu sein, das Verfahren der verstärkten Prophylaxe den 
im Felde stehenden Fachgenossen auf das wärmste empfehlen zu 
können. Es ist vorauszusehen, dass viele an die Wirksamkeit der 
Tiefenantisepsis mit Morgenrothschen Chininderivaten zunächst 
nicht glauben wollen und Versuche machen werden, mit der Exzision 
allein dieselben Resultate zu erreichen. Da ich selbst schon vor der 
Anwendung der Chininderivate ein Anhänger der primären Exzision 
der Wunden gewesen bin und mir auch in den hiesigen Feldlazaretten 
Chirurgen zur Seite stehen, die ebenfalls lange Zeit mit Exzision ge¬ 
arbeitet haben, so können wir die durch die Kombination von pri¬ 
märer Exzision und Tiefeninfiltration mit Vuzinlösung erheblich 
gesteigerte Sicherheit in der Bekämpfung der Infektion klar erkennen. 


Aus dem Reservelazarett B München 
(Chefarzt: Generalarzt Dr. Henle). 

lieber die Trockenlegung von Wunden (Tamponade 
und Drainage). 

Von Oberstabsarzt Dr. Krecke, fachärztlicher Beirat 
für Chirurgie. 

Die Frage der Trockenlegung von Wunden hat die Chirurgen 
von Jeher auf das Lebhafteste beschäftigt. Die Frage ist keine von 
den sog. grossen Fragen und sie ist darum in der einschlägigen 
Literatur wohl nicht in dem Masse behandelt worden, wie sie es 
eigentlich verdiente. Sie ist aber eine ungemein wichtige Frage 
und für die schnelle Heilung der Wunden und damit für die baldige 
Wiederherstellung unserer Kranken und Verwundeten von der aller- 
grössten Bedeutung. Von neueren Autoren hat sich vor allen Dingen 
August Bier mit dem Thema beschäftigt und an den Namen Bier 
knüpft sich eine Fülle von Vorschlägen und Anregungen, deren Be¬ 
deutung nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. 

Das Wort „Trockenlegung“ bezeichnet vielleicht am besten all 
dasjenige, was bisher durch die furchtbaren Fremdwörter „Drainage 
und Tamponade“ oder gar „Drainierung“ ausgedrückt wurde. Wir 
sollten uns unbedingt bemühen, diese hässlichen Fremdwörter aus 
unserer Sprache auszumerzen. Drainage ist Ableitung und Tampo¬ 
nade ist Ausstopfung mit einem Verbandmull. Beide deuten an, dass 
die Wunde durch einen eingelegten Fremdkörper offen gehalten 
werden soll, um die Wundabsonderung abzuleiten. Das Wort „Ab¬ 
leitung“ würde die Ausstopfung nicht einschliessen. Das Wort 
„O f f e n h a 11 u n g“ würde auch kaum alles, was wir sagen wollen, 
ausdrücken, so vortrefflich es in manchen Fällen am Platze wäre. 
Das Wort „Trockenlegung“ wird sich am besten als Ersatz- 
wort eignen. Natürlich wird es unmöglich sein, die Ausdrücke 
Tamponade und Drainage auf einmal fallen zu lassen, und auch 
wir werden nicht umhin können, sie in den folgenden Ausführungen 
weiter anzuwenden. 

Eine Drainage und Tamponade der Wunden wird im allge¬ 
meinen aus zwei Gründen eingeleitet. Entweder will man aus 
einer aseptischen (Operation, Verletzung) Wunde die in den ersten 
Tagen sich ansammelnden Wundabscheidungen, vor allen Dingen 
das noch nachträglich aussickernde Blut ableiten, um die diesem 
Blute von vielleicht doch in die Wunde gelangten Bakterien drohende 
Zersetzung zu hindern oder man will aus eiternden Wunden den 
Eiter möglichst schnell absaugen, um ein Fortschreiten der Eiterung 
in bisher gesunde Gewebe zu verhüten und eine möglichst baldige 
Abnahme der Eiterung zu erzielen. 

Als Mittel zur Trockenlegung der Wunden stehen 
uns alle jene Vorrichtungen zur Verfügung, welche einen schnellen 
Ablauf der Wundabscheidungen ermöglichen. Das beste Hilfsmittel 
dazu ist immer noch das altbewährte Gummirohr. Es lässt sich 
in jeder Grösse und Länge vorbereiten, ist gut steriliSierbar und 
übt keinen nachteiligen Druck auf die Gewebe aus. Das an seiner 
Stelle viel verwendete Glasrohr, das auch von mir lange Jahre 
benuzt worden ist, bietet vor dem Gummirohr keinen besonderen 
Vorteil, wohl aber den Nachteil, dass seine Länge nicht beliebig 
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verändert werden kann und dass es leicht einen schädlichen Druck 
auf wichtige Organe (Gefässe, Darm) ausübt. 

Die aus Baumwolle hergestellten mannigfachen Ersatz¬ 
mittel des Gummirohrs (Mullstreifen, Dochte) haben dessen Ab¬ 
leitungsfähigkeit durchweg nicht erreicht. Am unzweckmässigsten für 
die Ableitung ist immer noch die Ausstopfung der Wunde mit einer 
grossen Menge von Verbandmull. Eine solche feste Ausstopfung 
bewirkt sehr häufig das Gegenteil von dem, was man erreichen will: 
sie saugt den Eiter nicht schnell genug auf und hält ihn in den 
Gewebslücken zurück. Ausserdem wirkt sie in hohem Grade aus¬ 
trocknend auf die Gewebe und hindert deren Erholung von dem 
entzündlichen Prozess. Ihre ausgiebige Verwendung erklärt sich 
wohl hauptsächlich daraus, dass sie blutstillend wirken soll. Von 
diesem Standpunkte aus kann sie bei frisch angelegten Wunden wohl 
gebilligt werden. In der bei frischen Wunden meist verwendeten 
Narkose lässt sich ja auch ohne Schwierigkeit eine sorgfältige Aus¬ 
stopfung aller Wundbuchten ermöglichen. Für die späteren Ver¬ 
bandwechsel sollte sie aber grundsätzlich durch das Gummirohr 
ersetzt werden, besonders dann, wenn der grossen Wundhöhle nur 
eine kleine Hautöffnung entspricht. In dem letzteren Falle wirkt ein 
solcher Muli- oder Bindentampon geradezu sekretverhaltend. Da¬ 
rüber wird weiter unten noch zu reden sein. 

Auf ein besonders brauchbares Wundableitungsmittel muss hier 
angelegentlich hingewiesen werden, das ist das zuerst von den 
amerikanischen und englischen Chirurgen verwendete „Ziga¬ 
rettendrain“ oder besser vielleicht der „Gaudafil- 
d o c h t“. Ein Stückchen Mull (Vioformmull) wird zusammengerollt 
und mit einem wasserdichten Stoff, zu dem sich am besten das 
Gaudafil eignet, nach Form einer Zigarette umwickelt Ein solcher 
Gaudafildocht lässt sich in alten Grössen hersteilen. Das wasser¬ 
dichte Gaudafil schützt die Wunde vor Austrocknung, aus der Tiefe 
kann entlang dem Gaudafil das Sekret abfliessen, und ein schädlicher 
Druck auf irgend ein Organ kann von dem weichen Docht nicht aus¬ 
geübt werden. Am besten eignet sich der Gaudafildocht zur Trocken¬ 
legung frischer Operationswunden, sowohl von aseptischen wie infi¬ 
zierten. Ist man nach einer grösseren Operation seiner Asepsis nicht 
ganz sicher, so stört es die Wundheilung in keiner Weise, wenn man 
für die ersten Tage einen Gaudafildocht einlegt. Auch nach Opera¬ 
tionen wegen eitriger Erkrankung (Niereneiterungen, Appendizitis) 
kann er mit Vorteil eingelegt werden. Zur Trockenlegung von 
grossen Eiterhöhlen (Pleura, Gelenke) ist er ungeeignet 

Die Trockenlegung der frischen Wunden und zwar so¬ 
wohl der Operationswunden wie der frischen Verletzungen soll hier 
nur kurz gestreift werden. Dass eine frische- in aseptischem Ge¬ 
webe unter aseptischen Massregeln angelegte Wunde eine Trocken¬ 
legung nicht benötigt, ist allbekannt. Die Trockenlegung geschieht 
hier schon während der Operation, indem jedes blutende Gefäss 
sorgfältig unterbunden und durch eine genaue Naht aller Wund¬ 
schichten die Ansammlung von Blut und von Wundflüssigkeiten hint¬ 
angehalten wird. So sehen wir auch die allergrössten operativen 
Verletzungen bei sachgemässer Behandlung unter vollkommenem 
Verschluss der Hautwunde in kürzester Zeit tadellos heilen. 

Störungen des Verlaufes sind im allgemeinen nur dann zu 
fürchten, wenn die Dauer der Operation eine recht beträchtliche 
ist, oder wenn sich während der Operation die Eröffnung eines In¬ 
fektionsherdes oder des Magendarmkanales als nötig erweist. 

In solchen Fällen wird der Vorsichtige für den Abfluss des sich 
ansammelnden Sekretes durch die Einlegung eines Gummirohres, 
eines Gaudafildochtes Sorge tragen. Rohr und Docht werden je 
nach Umständen nach 2—6 Tagen entfernt. Die Verklebung der 
Wundhöhle tritt danach ebenso schnell ein, als wenn die Wunde 
ganz geschlossen wäre. 

Die Erfahrung hat gelehrt dass eine eitrige Infektion 
des Wundsekretes am leichtesten in dem Unter¬ 
hautfettgewebe eintritt. Es genügt darum eine Trocken¬ 
legung des Unterhautfettgewebes vorzunehmen, um eine Infektion 
der Wunde zu verhindern. Bei den Bauchdeckenwunden dürfen 
die Muskel- und Faszienschichten auch bei den unsicheren Fällen 
ohne Bedenken vernäht werden; ein Gummirohr, unter die Haut ge¬ 
legt, sichert die reizlose Heilung der Wunde. Bei den jetzt so häufig 
gewordenen Nervenfreilegungen, bei denen die Muskelschichten 
oft weit von einander getrennt werden müssen, kann man die Mus¬ 
keln und Faszien auch bei längster Dauer der Operation ruhig voll¬ 
kommen vereinigen, wenn man nur Vorsorge trifft, dass das unter 
der Haut sich ansammelnde Sekret durch ein Gummirohr abfliessen 
kann. 

Dass man unter dem Einfluss der Kriegsverhältnisse in der 
Offenhaltung der aseptischen Wunden etwas 
weiter gehen muss wie im Frieden, ist zweifellos. Unsere 
Asepsis hat an Sicherheit entschieden eingebüsst. Infolge der 
ständigen Beschäftigung mit den eiternden Artillerieverletzungen 
hat die Sterilität unserer Hände erheblich gelitten. Der Mangel der 
Gummihandschuhe bringt unsere Hände Tag für Tag in Berührung 
mit infektiösen Keimen. Wir können nicht immer unsere Tagesein¬ 
teilung so treffen, dass die aseptischen Operationen den septischen 
und den Verbandwechseln vorausgehen. Wir müssen so an manche 
Operationen herangehen unter dem bedrückenden Gefühl, dass wir 
erst kurz vorher eine infektiöse Wunde versorgt haben. Durch 
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fingerloses Arbeiten lässt sich gewiss sehr viel, aber nicht alles 
erreichen. 

Trotz all dieser Schwierigkeiten ist die Heilung unserer asep¬ 
tischen Wunden eine erstaunlich gute. Insbesondere haben die aus¬ 
gedehntesten Nervenfreilegungen nahezu immer eine tadellose prima 
ergeben, obwohl die angelegten Wunden sehr gross waren, und die 
Dauer der Operation häufig eine sehr beträchtliche. Auch die 
Knochen- und Gelenkoperationen haben im allgemeinen nur gute 
Heilungsresultate ergeben. Den guten Erfolg in allen diesen Fällen 
glaube ich auf die regelmässig durchgeführte Trockenlegung des 
subkutanen Gewebes zurückführen zu müssen. 

Die Frage des vollständigen Wundverschlusses 
bei frischen Verletzungen war bekanntlich in den letzten 
Friedensjahren häufig erörtert worden. Durch die Untersuchungen 
von Friedrich u. a. hatten wir gelernt, dass es gelingt bei jeder 
Wunde durch ausgiebige Exstirpation der Wundränder völlig asep¬ 
tische Verhältnisse herzustellen, wenn diese Wunden nur früh genug 
— 6 Stunden nach der Verletzung — in unsere Behandlung kommen. 
Eine solche Wunde lässt sich dann durch die Naht vollkommen ver- 
schliessen und heilt in der gewöhnlichen Zeit prima intentione. 

Weiter ist bekannt, dass die Frage der Offenhaltung 
oder des Verschlusses der Schusswunden die Chi¬ 
rurgen wiederholt beschäftigt hat. Beim Beginn des Krieges stand 
man entschieden auf dem Standpunkte, dass eine frische Infanterie¬ 
wunde für den Feldarzt eine noli me tangere sei, und dass es genügt, 
eine solche Wunde mit einem aseptischen Verband zu bedecken, um 
sie in kürzester Zeit einer glatten Heilung zuzuführen. 

Für die einfachen Infanterieverletzungen hat der Krieg diese 
Anschauung im allgemeinen bestätig^. Seitdem aber mit Einsetzen 
des Stellungskrieges die Artillerieverletzungen weitaus zu über¬ 
wiegen begannen, nahmen die Eiterungen in ganz erheblicher Weise 
zu, ja man kann jetzt wohl sagen, dass jede Artillerieschussverletzung 
als infiziert zu betrachten und dementsprechend zu behandeln ist. 

Nicht wenige Beobachtungen (F. Krause, Marwedel u. a.) 
lassen erkennen, dass auch die einfachen Infanterieverletzungen mit 
der Dauer des Krieges erhöhte Neigung zur Eiterung gezeigt haben. 

Bei allen Artillerieschussverletzungen und zum Teil auch bei 
Infanterieschüssen hat dementsprechend die grosse Mehrzahl der 
Feldärzte einem möglichst aktiven Vorgehen das Wort geredet und, 
soweit ich die Literatur übersehe und durch mündliche Berichte be¬ 
freundeter Kollegen unterrichtet bin, ist jetzt im Felde eine grund¬ 
sätzliche ausgiebige Trockenlegung und ausgiebige Ableitung aller 
Artillerieschussverletzungen die Regel. Alle Wunden, wenn sie auch 
die Haut nur in geringem zerstört haben, sollen ausgiebig gespalten, 
die Muskelfetzen sollen exzidiert, die Muskeltaschen freigelegt, lose 
Knochensplitter sollen entfernt und die Wunden durch Einlegen von 
Gummiröhren und Verbandmull weit offen gehalten werden. Mehrere 
Beobachtungen (Ritter u. a.) lassen erkennen, dass man bei Be¬ 
folgung dieser Grundsätze die gefährlichste Wundkomplikation, den 
Gasbrand, mit grosser Sicherheit verhüten kann. 

In neuerer Zeit haben sich nun aber auch Stimmen hören lassen, 
die entsprechend der oben erwähnten primären Wundvereinigung 
bei Friedensverletzungen, auch bei Kriegsverletzungen, falls sie in 
den ersten Stunden nach der Verwundung zur Behandlung kommen, 
die grundsätzliche Exzision aller Wundränder und die 
sofortige primäre Wundnaht fordern. Die Erfolge mit 
diesem Verfahren müssen nach den Berichten von Hufschmidt 
und Eckert als sehr gute angesehen werden. Die genannten beiden 
Autoren haben das Verfahren allerdings nur bei Weichteilschüssen 
angewendet, sind aber bei den ganz frischen Verletzungen nicht 
stehen geblieben, sondern haben auch noch Wunden 24 und sogar 
48 Stunden nach der Verletzung primär vereinigt. Für die ersten 
Tage wurde ein Glasrohr zur Ableitung der Wundabscheidung ein¬ 
gelegt. 

Auch Feldchirurgen, die nicht nur bedingt eine primäre Wund¬ 
naht verlangen, warnen dringend vor einer festen Tamponade der 
Wunden. So weist Petermann darauf hin, dass die Tamponade 
oft gerade das Gegenteil von dem bewirkt, was man erreichen will; 
sie sorgt nicht für Abfluss, sondern bewirkt Verhaltung des Sekretes. 
Nur bei starker parenchymatöser und unter Umständen bei venöser 
Blutung ist die Tamponade erlaubt. — 

Eine besondere Bedeutung muss man jenen Bestrebungen zu¬ 
erkennen, die auch bei Schädelschüssen eine primäre 
Wundvereinigung fordern. Im Gegensatz zu der Mehrzahl 
der Feldchirurgen, die ein Offenhalten der Schädelschusswunden 
empfehlen, haben E. K. Frey und B ä r ä n y auf die grossen Vor¬ 
teile des vollkommenen Wundverschlusses hingewiesen. B ä r ä n y 
betont, dass sich bei der primären Naht sicher viele Fälle von 
Sekundärinfektion vermeiden lassen. Selbstverständlich müssen die 
Wundränder exzidiert, Knochensplitter und etwaige Fremdkörper 
sorgfältig entfernt und die Blutung genau gestillt werden. Frey 
betont neben der Verringerung der Gefahr der Neuinfektion, dass 
sich das Wiederauftreten des Hirnprolapses verhüten lässt, dass der 
Verlust an Hirnmasse und Liquor beschränkt wird, dass die Heilungs¬ 
dauer wesentlich abgekürzt und die Rückbildung der Lähmungs¬ 
erscheinungen rascher herbeigeführt wird. 

B. hat von 13 nach seinem Verfahren behandelten Fällen 4 an 
der Schwere der Verletzung verloren. 9 sind per primam geheilt. 
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Frey deckt nach gründlicher Versorgung der verletzten 
Knochen- und Gehirnstelle die Knochenlücke durch 1 oder 2 in der 
Nachbarschaft mobilisierte Galea-Perioststreifen. Zum Abfluss von 
Gehirndetritus lässt er in der Naht eine kleine Lüdke und legt 
höchstens in die Hautlücke (nicht intrazerebral!) einen kleinen Mull¬ 
streifen. Von 26 Fällen sind 8 gestorben, davon 3 erst nach ihrem 
Abtransporte. 

Beide Autoren betonen, dass ein derartiger primärer Ver¬ 
schluss ohne Tamponade nur in den ersten 12 (Frey) bis 24 (Bä- 
räny) Stunden nach der Verletzung vorgenommen werden darf. 

Bei Operationen in eitrigen oder schwer in¬ 
fizierten Wunden ist im allgemeinen eine vollkommene Wund¬ 
vereinigung ohne Sorge für Sekretableitung nicht erlaubt. Hat man 
eine Darmfistel oder einen künstlichen After zu verschliessen, so 
wird man das Unterhautzellgewebe stets durch Einlegung eines 
Gummirohres trocken legen, ebenso bei der Appendizektomie, wenn 
die von der voraufgegangenen Abszesseröffnung herrührende Wunde 
noch nicht ganz verheilt ist, weiter bei Gefässunterbindungen oder 
Gefässnähten in nichtaseptischem Gewebe. Wie weit man auch 
in solchen Fällen mit dem völligen Wundverschluss gehen darf, wird 
jeden Einzelnen im allgemeinen die Erfahrung lehren. Der Vor¬ 
sichtige wird in allen solchen Fällen lieber einmal zu viel als zu 
wenig für Sekretableitung sorgen: ein misslungener vollständiger 
Wundverschluss mit schwerer Fasziennekrose kann durch hundert 
primäre Heilungen nicht aufgewogen werden. 

Am wichtigsten ist eine gute Trockenlegung der Wunde, wenn 
man bei noch eiternden Knochenverletzungen zu 
operieren hat. Die Erfahrungen des Krieges haben uns gegenüber 
allen Operationen bei noch fistelnden Knochenwunden viel weniger 
ängstlich werden lassen. Wir haben gelernt, dass wir eine Osteo¬ 
tomie zur Stellungsverbesserung der Bruchenden ausführen dürfen, 
auch wenn die Wunde noch eitert, dass wir unter den gleichen Um¬ 
ständen eine Knochennaht, ja sogar eine Knochenbolzung vornehmen 
dürfen. Es ist in solchen Fällen nur notwendig, einmal eine sehr 
exakte Blutstillung vorzunehmen und weiter durch Einlegung von 
Röhren und Mullstreifen (Gaudafildocht) für einen guten Abfluss der 
meistens sehr erheblichen Wundabscheidungen Sorge zu tragen. In 
manchen Fällen, zumal bei Bolzungen, wird es sich empfehlen, zwei¬ 
zeitig zu operieren; in einer ersten Sitzung die Knochen herzu¬ 
richten und in einer zweiten nach 4—6 Tagen den Bolzen einzu¬ 
setzen. Die Wunde hat dann Zeit, zu granulieren, und vor allen 
Dingen hat man bei dem zweiten Akt sich nicht mehr vor der Zer¬ 
setzung des nachträglich in die Wunde einlaufenden Blutes zu 
fürchten. 

Die Reaktion auf einen derartigen Eingriff kann 
eine sehr lebhafte sein: hohes Fieber und Zunahme der Eiterung stellt 
sich nicht selten ein. Zumal bei Osteotomien von mehreren noch 
eiternden, schlecht geheilten Oberschenkelbrüchen haben wir eine 
recht erhebliche Reaktion, die sich oft mehrere Tage hinzieht, be¬ 
obachtet. Man muss diese Erscheinungen kennen, um sich durch 
deren Auftreten nicht in Sorge versetzen zu lassen. Haben die 
Wundsekrete guten Abfluss, so kann etwas Schlimmes nicht eintreten: 
die Erscheinungen gehen nach einigen Tagen ohne weiteres zurück. 

Dass nach der Eröffnung der verschiedensten 
Eiterherde an den verschiedensten Stellen des Körpers eine 
gute Trockenlegung der Wunde einen wesentlichen Anteil an dem 
Erfolg der Behandlung hat, ist seit Alters erwiesen. Die einschlägigen 
Vorschriften sind so bekannt, dass ich hier darauf nicht näher einzu¬ 
gehen brauche. 

Aber auch in der Lehre von der Tamponade und Drainage eitriger 
Wunden haben sich mit der Zeit Besserungen eingestellt. 

Bis vor etwa 15 Jahren ging die allgemeine Lehre dahin, dass 
auch unter der Voraussetzung einer guten Nachbehandlung doch die 
Inzision die Hauptsache leisten müsse, und dass die Schnitte zur Er¬ 
öffnung der Eiterherde nicht gross genug sein könnten. So wurden 
denn bei Sehnenscheideneiterungen enorm lange Inzisionen angelegt 
so wurde bei Mastitiden rücksichtslos die Haut an mehreren Stellen 
der kranken Brustdrüse breit gespalten. Und doch wusste man 
schon immer, dass bei den grössten Eiteransammlungen im Körper, 
bei den Pleuraempyemen, eine daumendicke Oeffnung der Pleura ge¬ 
nügt, um oft in ganz kurzer Zeit eine Heilung der Eiterung zustande 
zu bringen. 

August Bier war es, der für die Behandlung dieser Eiterungen 
ganz neue Grundsätze aufstellte und unsere Anschauungen in völlig 
andere Bahnen leitete. Bier lehrte, dass durch Erregung der Hyper¬ 
ämie es gelingt, die natürlichen Schutzmittel des Körpers zu steigern, 
und dass man bei Befolgung seiner Behandlungsmethoden von den 
grossen, früher geübten Schnitten absehen kann. Er lehrte weiter, 
dass die Drainage und Tamponade der Wunde für die Gewebe des 
Körpers oft höchst nachteilig seien, dass sie eine Reizung und Aus¬ 
trocknung der Gewebe verursachen und unter Umständen deren Ne¬ 
krose bedingen könnten. 

Die Bder sehen Lehren haben in der weiten Ausdehnung, wie 
man zuerst vermutete, wohl nicht alles gehalten, was man von ihnen 
erhofft hatte. Sicherlich haben sie aber unser therapeutisches Han¬ 
deln in hohem Masse beeinflusst. Bei der Behandlung der eitrigen 
Gelenkentzündungen, der eitrigen Sehnenscheidenentzündungen, der 
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eitrigen Mastitis ist die Bier sehe Stauung sicher von sehr grossem 
Wert: sie vereinfacht die Behandlung in ganz erheblicher Weise, 
kürzt die Behandlungsdauer ab und verhütet die funktionelle Schä¬ 
digung der erkrankten Teile. 

Welcher in den Lehren der modernen Chirurgie erzogene Arzt 
hätte noch vor 15 Jahren gewagt, eine eitrige Mastitis anders als 
mit weitestgehenden mehrfachen Spaltungen- und ausgiebigster Tam¬ 
ponade der Eiterhöhlen zu behandeln. Da kam Bier und lehrte, 
dass durch seine Saugglocken in vielen Fällen di*e Eiterung zu ver¬ 
hüten oder zu beschränken sei und dass es bei erfolgter Abszess¬ 
bildung gelinge, durch eine kleine Stichinzision und regelmässige Ab¬ 
saugung des Eiters ohne Drainage und Tamponade eine Ausheilung 
der Mastitis ohne funktionelle Schädigung der Brustdrüse herbeizu¬ 
führen. 

Wenn Bier nichts weiter getan hätte, als die Behandlung der 
Mastitis radikal umzugestalten, den Frauen die schwere kosmetische 
Schädigung, die Verkümmerung und Schrumpfung ihrer Brustdrüsen 
zu ersparen, sein Verdienst wäre dann schon ein nicht genug zu 
preisendes. 

Für unsere Zwecke, die wir uns hier nur mit der Trocken¬ 
legung der Wunden beschäftigen, genügt es hervorzuheben, dass bei 
Befolgung der B i e r sehen Regeln (Saugen und kleine Stichinzisionen) 
es gelingt die eitrige Mastitis ohne jede Tamponade zu heilen, ja 
dass die Tamponade in -diesen Fällen unmittelbar nachteilig, heilungs¬ 
verzögernd und gewebsschädigend wirkt. Bei den vielen Mastitiden, 
die ich seit 12 Jahren behandelt habe, habe ich auch in keinem Falle 
von der Tamponade Oebrauch gemacht. Alle sind mit kleinster, kaum 
sichtbarer Narbe unter voller Erhaltung der Form und Funktion der 
Brustdrüse geheilt. Die Hyperämie wirkt in diesen Fällen als 
Drainage: sie befördert die Sekretäbleitung und hilft die Wunden 
trocken legen besser als Gummirohr und Vioformmull. 

Die Erfahrung muss jeden Arzt lehren, wie weit er in der Weg¬ 
lassung der Drainage und Anwendung der Hyperämie gehen darf. Im 
allgemein hat man den Eindruck, dass bei uns immer noch viel zu 
viel drainiert wird. Bei der Besprechung der Behandlung von 
eiternden Höhlen und Kanälen wird darüber noch mehr zu reden 
sein. 


Eine besondere Berücksichtigung erfordert die Offenhaltung der 
Wunden und die Ableitung des Wundsekretes, wenn E i t e r a n - 
Sammlungen in den drei grossen Körperhöhlen 
eröffnet worden sind. 

An der Schädelhöhle haben uns zahlreiche Erfahrungen 
gelehrt, dass die Drainage der Operationswunden im allgemeinen 
grosse Nachteile hat. Durch den Druck der Gaze oder des Rohres 
auf die Gehirnsubstanz entsteht eine starke Quellung, die weiterhin 
oft zu einem sehr bedeutenden Hirnprolaps führen kann. An 
diesem Hirnprolaps kommt es leicht zu einer Infektion, und das Re¬ 
sultat mancher wohlgelungenen Gehirnoperation ist durch eine eitrige 
Meningitis zu nichte gemacht worden. 

Es ist darum bei allen Chirurgen mehr und mehr das Bestreben 
zutagegetreten, eine Drainage der Hirnwunden ganz zu vermeiden 
und jede Trepanationswunde ganz durch die Naht zu schliessen. 
Das ist natürlich bei einem Abszess nicht möglich. Aber auch bei 
einem Abszess soll man sich bemühen, die Entstehung eines Pro¬ 
lapses möglichst hintanzuhalten. Das erreicht man zunächst dadurch, 
dass man die Knochenlücke nicht zu gross anlegt. Man nimmt da¬ 
durch der Gehirnsubstanz die Möglichkeit, allzu üppig nach aussen 
vorzudringen. Hat man einen Wagner sehen Knochenlappen 
gebildet, so soll man nach geschehener Abszessöffnung den 
Lappen zurüokklappen und in demselben eine Lücke anbringen, die 
gross genug ist, um das Gummirohr' herauszuleiten. 

Die Eiterableitung selbst soll mit einem Gummirohr geschehen. 
Ich habe aus mehereren Erfahrungen die Ueberzeugung gewonnen, 
dass bei der Anwendung von einem Gazetampon die Quellung des 
Gehirns und die Neigung zum Prolaps eine viel grössere ist als 
bei Anwendung eines Gummirohrs. Auch bringt der Mullstreifen 
die Unannehmlichkeit, dass bei der Entfernung desselben* Teile des 
Gehirns mitgerissen werden. Dadurch wird zu einer neuen Infektion 
die Möglichkeit gegeben. Auch verlegt sich durch Zusammenrücken 
seiner gequollenen und gezerrten Wände der Kanal sehr oft schnell, 
so dass es unmöglich ist, einen neuen Tampon einzuführen. Bei der 
Verwendung eines Gummirohres werden alle diese Unannehmlich¬ 
keiten vermieden, das Rohr lässt sich ohne jede Mühe und Schädi¬ 
gung herausziehen und in wenigen Sekunden durch ein anderes er¬ 
setzen. 

Die Offenhaltung der Pleurahöhle nach Empyem¬ 
operation gehört zu den bekanntesten und einfachsten Hilfsmitteln 
der Chirurgie. Es gibt in der Tat nichts einfacheres, als nach er¬ 
folgter Eröffnung der Eiteransammlung ein Gummirohr in die Pleura¬ 
höhle einzuführen. Dass hier kein Tampon genommen werden darf, 
ist ganz selbstverständlich. Da die Oeffnung im Verhältnis zu der 
grossen Höhle sehr klein ist, würde der Tampon nur nach Art eines 
Stöpsels wirken und so mehr Schaden als Nutzen stiften. 

Nicht genug kann darauf hingewiesen werden, das Gummirohr 
nicht zu lang zu nehmen. Wenn man sich die Verhältnisse der 
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grossen Höhle mit der Oeffnung an dem tiefsten Punkte klar macht, 
so leuchtet es ohne weiteres ein, dass jedes Gummirohr seinen 
Zweck erfült, das nur so weit in die Höhle hineinreicht, um den am 
Grund derselben sich ansammelnden Eiter abzuleiten. Eine Länge 
von 10 cm wird dazu im allgemeinen vollauf genügen. Ein längeres 
Rohr würde nur nachteilig wirken, da es die Entfaltung der Lunge 
und die Verkleinerung der Höhle verhindert. 

Nach operativer Entleerung des Eiters soll die weitere Ab¬ 
leitung desselben nicht in der Weise geschehen, dass man die 
Wundflüssigkeit einfach' in aufgelegte Verbandstoffe laufen lässt. 
Als Ersatz für die einfache Drainage hat man das sog. Aspirations¬ 
verfahren geschaffen, dessen Prinzip darauf beruht, dass durch irgend 
eine Saugvorrichtung der Eiter in die Flasche hineingesaugt wird. 
Das Verfahren ist von Perthes ausgebildet, nach ihm haben noch 
mehrere andere Autoren neue Apparate angegeben. Während der 
Kriegszeit haben wir mehrfach die Weiler sehe Heberableitung 
auch bei den Pleuraempyemen angewendet, durch die in einfachster 
Weise bei regelmässigem Absaugen des Eiters eine Trockenlegung 
der Pleurahöhle gelingt. 

Noch einen Schritt weiter wie Perthes und seine Nachfolger 
ist Sauerbruch gegangen, der auf jede Drainage verzichtet, die 
Operation unter Druckdifferenz vornimmt und nach beendigter 
Operation sofort ebenfalls unter Druckdifferenz allen Eiter auf einmal 
absaugt. Die Ausdehnung der Lunge kann unter Druckdifferenz so 
schnell gesteigert werden, dass die Lunge sich schon nach einigen 
Tagen der Pleura parietalis anlegt, und dass die völlige Heilung 
der Erkrankung in 2—3 Wochen stattfindet. 

Die Frage der Drainage der Bauchhöhle nach Ein¬ 
griffen wegen eitriger Entzündungen ist in den letzten Jahren wieder¬ 
holt erörtert worden. Die häufigen Operationen wegen eitriger 
Peritonitis besonders nach Appendizitis und deren Nachbehandlung 
geben immer wieder Anlass, zu prüfen, in welcher Weise am besten 
die Ableitung des Eiters aus der Bauchhöhle erfolgt. 

Bei den aseptischen Operationen hat man schon lange 
auf jede Drainage der Bauchhöhle verzichtet Man weiss, dass die 
Serosa mit einer gewissen Zahl von infektiösen Keimen fertig wird, 
dass auch bei vorübergehender Verunreinigung des Bauchfelles 
durch den Inhalt des Magen-Darmkanals keine entzündliche Reaktion 
eintritt, und dass die Gefahr einer Peritonitis viel weniger zu fürchten 
ist, als die eines subkutanen Abszesses. Man glaubt sogar zu der 
Annahme berechtigt zu sein, dass die Einführung eines Rohres oder 
eines Gazestreifens nach aseptischen Operationen eher schädlich 
als nützlich wirkt, indem sie die glatte Verklebung des genähten 
Magendarmabschnittes verhindert, örtliche Entzündung anregt 
und Verwachsungen mehr oder minder erheblichen Gra-des hervor¬ 
ruft Selbst nach der Resektion des Dickdarms, bei der die Naht an 
Sicherheit derjenigen bei anderen Resektionen am Magendarmkanal 
erheblich nachsteht, raten einige Autoren auf die Einführung eines 
Rohres oder Mullstreifens zu verzichten, da bei Einführung eines 
solchen Fremdkörpers die Naht entschieden mehr gefährdet sei. 

Bei den entzündlichen Erkrankungen der Bauch- 
höhle, bei der umschriebenen und allgemeinen Peritonitis, betont 
die weitaus überwiegende Mehrzahl der Chirurgen die Notwendig¬ 
keit einer Drainage der Bauchhöhle. Auch der Verfasser hat im 
allgemeinen bei peritonitischen Erkrankungen an der Drainage fest¬ 
gehalten. Nur in den Fällen, wo es nur zu einem serös-eitrigen Ex¬ 
sudat gekommen war (Peritonismus), und noch keine Perforation 
des die Erkrankung verursachenden Hohlorganes (Appendix) vorlag, 
habe ich von einer Drainage in letzter Zeit abgesehen und bin bei 
diesem Verfahren immer ein wenig weiter gegangen. Auch die 
völlige Gangrän der Appendix bedeutet -keine unbedingte Indika¬ 
tion für die Drainage, so lange der Inhalt der Appendix nicht aus¬ 
getreten ist. 

Ich würde es auch für keinen Fehler halten bei allgemeiner 
ausgesprochener Peritonitis die Bauchhöhle völlig zu schliessen 
(abgesehen von dem Rohr ins Unterhautzellgewebe). Rotter hat 
darauf hingewiesen, dass eine völlige Trockenlegung -der Bauchhöhle 
in solchen Fällen ganz unmöglich ist. Im Gegenteil bilden sich um 
den Drain oder Tampon herum alsbald Adhäsionen, die die Bauch¬ 
höhle völlig gegen den Drain abschliessen. Wahrscheinlich werden 
diese Verklebungen nach 6—12 Stunden schon so vollständige sein, 
dass aus der freien Bauchhöhle nichts mehr abläuft. Was in den 
Verbandstoffen zutage tritt, stammt nur aus dem Wundkanal. Wenn 
ich mich zu einem Weglassen der Tamponade in einem solchen 
Falle bisher nur selten entschlossen habe, so ist es nur der Mangel 
an Mut und die Furcht, dass bei einem Weitergehen der Peritonitis 
doch die Selbstvorwürfe sehr grosse sein könnten. Im gegebenen 
Falle würde selbstverständlich nie zu entscheiden sein, ob die Peri¬ 
tonitis nicht auch m i t Drainage weiter gegangen wäre. 

Die Art der Trockenlegung der Bauchhöhle bei 
Peritonitis ist von der bei anderen Wunden nicht wesentlich ver¬ 
schieden. Am besten legt man ein langes, daumendickes Gummirohr 
und ein ebensolches Zigarrettendraln (Gaudafildocht) in die Bauch¬ 
höhle soweit hinein, *dass das Ende des Rohres im kleinen Becken 
liegt. Eine Gegenöffnung nach der Scheide habe ich nie nötig ge¬ 
funden. Das Rohr bleibt am besten 6 Tage liegen und wird dann 
durch ein immer mehr gekürztes Rohr ersetzt. 
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Die Regeln für die Trockenlegung von älteren (Opera- 1 
tions- oder Verletzungs-) Wunden weichen im wesentlichen nicht 
sehr erheblich von den im vorgehenden für die frischen Wunden 
aufgestellten ab. Die Hauptgesichtspunkte bestehen darin, einmal das 
Sekret der Wunden gut abzuleiten und ferner durch die Drainage 
oder Tamponade keinen Schaden anzurichten. 

Ein Schaden kann durch die Tamponade und Drainage der 
Wunden in verschiedener Weise angerichtet werden. Der häutigst 
begangene Fehler besteht darin, dass die Sekretableitung in unzweck¬ 
mässiger Weise erfolgt. Gerade jetzt in der Kriegszeit erlebt man 
es Sehr häufig, dass tiefgehende Fistelgänge fest mit irgend einem 
Verbandmull ausgestopft werden. Wochenlang wird von dem ärzt¬ 
lichen Hilfspersonal Jodoform- oder Vioformmull Tag für Tag tief 
in den Wundkanal hineingeschoben, ohne dass ein Nachlass der 
Wundabscheidung eintritt. Es wird viel zu wenig berücksichtigt, 
dass in solch langen Kanälen der Mullsjreifen nicht nur nicht ab¬ 
leitend, sondern eher verstopfend wirkt. Trotz des energischen j 
Vorschiebens mit der Sonde erreicht der Streifen das Ende des ! 
Fistelkanals gar nicht. Die Hauptmasse bleibt am Ausgang des j 
Kanales liegen und wird hier fest gegen die Wand angestopft. Sie 
bildet so hier eine Art Verschluss, der den Abfluss des Wundsekrets 
hindern muss. Will man in solchen Fällen wirklich eine gute Sekret¬ 
ableitung erreichen, so muss man ein Gummirohr einführen: das 
Gummirohr leitet alle Wundflüssigkeit gut ab und schädigt die den 
Wundkanal ausfüllenden Granulationen am wenigsten. 

Welchen Schaden weiter die Drainage stiften kann, das hat 
in seinen nicht genug zum Studium zu empfehlenden Abhandlungen 
über die Regeneration Bier ausgeführt. Hauptbedingungen 
für die Regeneration fortgefallenen Gewebes sind nach Bier 
die Erhaltung der Lücke, ein entsprechender Nährboden, eine ge¬ 
nügende Blutzufuhr, Fernhaltung von Fremdkörpern, Verhütung der 
Infektion, Sorge für Ruhe, Wärme, Feuchtigkeit. In überzeugender 
Weise führt Bier den Nachweis, dass die Drainage den meisten 
dieser Forderungen widerspricht; sie beseitigt die Lücke, entzieht 
den Geweben den Nährboden, schädigt sie als Fremdkörper, stört 
ihre Ruhe und nimmt ihnen die Feuchtigkeit. Die auf vorurteils¬ 
freier Naturbeobachtung beruhenden Forderungen werden durch 
zahlreiche Beispiele erläutert, und es wird gezeigt, wie man durch 
eine Aenderung unserer bisherigen Behandlungsmethoden alle die 
Schäden, die sich 1 aus denselben ergeben, vermeiden und eine 
schnellere und bessere Heilung vieler Wunden erzielen kann. Die 
Vermeidung der Drainage stellt nur einen Teil der Vorschläge dar, die 
Bier zur Verbesserung der Gewebsregeneration macht, sie scheinen 
mir aber mit die wesentlichsten zu sein. 

Das was Bier fordert, widerspricht ja so ziemlich alle dem, was 
unser althergebrachter Glaube und unsere tägliche Uebung war. An 
Stelle der Tamponade setzt er, wenn es eben zu ermöglichen ist, den 
Verschluss der Wunde, und den Eiter, den man früher mit allen 
Hilfsmitteln zu entfernen suchte, lässt er als einen guten Nährboden 
in der Wunde zurück. Jeder, der die Vorschläge Biers sorgfältig 
nachprüft, wird sich bald von deren Richtigkeit überzeugen, und 
vor allen Dingen erkennen, welch hoher Wert ihnen gerade in der 
Kriegszeit mit ihren Tausenden von Wunden und alten Fisteln zu¬ 
kommt. 

Die Methode, deren sich Bier bei seinem die Regeneration an¬ 
regenden Verfahren bedient, ist die denkbar einfachste. Er sucht 
dabei die subkutane Regeneration möglichst nach- 
z u a h m e n, vor allen Dingen auch die Luft, die als Fremdkörper 
auf die Wunde wirkt, abzuhalten. Er bedeckt die Wunde mit 
einem wasserundurchlässigen Stoff (Mosettig- oder 
Billrothbattist, Gaudafil) und verklebt diesen Stoff mit den Haut¬ 
rändern in der Umgebung der Wunde unter Verwendung von Masti- 
sol. Die Wundhöhle füllt sich alsbald mit Wundsekret, d, h. mit 
Eiter. Der abschliessende Stoff bleibt, wenn möglich, 4 Wochen 
lang liegen. Hat man Gaudafil verwendet, so kann man durch das¬ 
selbe hindurch beobachten. Mit der Zeit zieht sich das Gaudafil etwas 
zurück, reisst auch wohl an einigen Stellen ein. Im letzteren Falle 
muss es erneuert werden. Manchmal dringt der Eiter an einer oder 
mehreren Stellen unter dem Gaudafil hervor. Das ist ganz ohne 
Bedeutung. Um eine Beschmutzung der Unterlage durch den Eiter 
zu verhüten, umgeben wir die Stelle der Wunde mit einem Zellstoff¬ 
ring, der den etwa austretenden Eiter aufsaugt. 

Die ersten Beobachtungei. mit seiner Art der Wundhöhlen¬ 
verklebung hat Bier bii schon lange bestehenden Knochen¬ 
höhlen angestellt. Wenn man eine solche Höhle 4 Wochen lang 
verklebt lässt und dann den Verband abnimmt so findet man die 
Wunde mit Eiter bedeckt. Nach Abspülen des Eiters sieht man die 
Höhle mit ausserordentlich üppigen und grobkörnigen, bis kaffee¬ 
bohnengrossen Granulationen ausgefüllt. Die Ränder sind mit weichen 
Schorfen bedeckt unter denen die Epidermis gewachsen, dick und 
saftig geworden ist Die Höhle wird Jetzt nur mit einem Salben¬ 
läppchen verbunden. Unter diesen Salbenverbänden verkleinert sich 
die Granulationsfläche und die Epidermis schiebt sich von den Rändern 
her mit Macht vor. Hat sich die Wundfläche erheblich verkleinert 
und sezerniert sie nur noch unbedeutend, so lässt man sie frei an 
der Luft liegen, eintrocknen und den Rest der Heilung unter dem 
Schorf erfolgen. 

Unter den 14 so behandelten Fällen trat in 13 eine befriedigende 
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Ausfüllung der Knochenhöhle ein. In 4 Fällen blieb eine Fistel 
zurück, die dreimal auf kleine Nachsequester zurückgeführt werden 
musste. 

Nach den von Bier gegebenen Anregungen habe ich seit An¬ 
fang vorigen Jahres im ganzen 24 Knochenfisteln behandelt. Es 
handelte sich fast ausschliesslich um 'Kriegsverletzte, nur in einem 
Falle lag eine von akuter Osteomyelitis im Femur zurückgebliebene 
Höhle vor. Unter den 23 Fisteln nach Schusslrakturen waren nahezu 
alle Knochen der Extremitäten vertreten: Femur 4mal, Tibia 2mal. 
Fibula 4 mal, Fusswurzel und Mittelfuss 8 mal, Humerus 1 mal, Radius 
1 mäh Darmbein 2 mal, Skapula 1 mal. 

Die Dauer der Erkrankung schwankte zwischen 2 und 30 Mo¬ 
naten. 18 Fisteln bestanden länger wie 6 Monate. 

In der Mehrzahl der Fälle wurden schon wiederholt Operationen 
vorgenommen: Aufmeisseiungen, Sequestrotomien, Ausschabungen. 

Unsere Behandlung erfolgte in der Mehrzahl der Fälle in der 
Weise, dass nach sorgfältiger Röntgenkontrolle die Knochenfistel 
ausgiebig freigelegt wurde. Fanden sich Sequester, so wurden die¬ 
selben entfernt und gleichzeitig wurden die vorstehenden Ränder der 
Knochenhöhle abgemeisselt. Nur in einigen Fällen wurde mach dem 
Vorgänge von Klapp und Karl auf die Abtragung der Knochen¬ 
ränder verzichtet. Fand sich kein Sequester, so wurden nur die 
Ränder geglättet und etwaiger Knochenschutt entfernt. 

Für die ersten 8 Tage wurde dann die Höhle locker mit Vioform- 
mull ausgestopft. Nach Entfernung des Mulls erfolgte dann die Ver¬ 
klebung mit Gaudafil, genau wie sie von Bier angegeben ist. Rings 
um das Gaudafil brachten wir, um etwa durchsickemden Eiter auf¬ 
zufangen, einen Ring aus Zellstoff an und befestigten denselben ent¬ 
weder mit Mastisol oder mit einer Mullbinde. 

Der Erfolg war ein — man kann es nicht anders sagen — 
geradezu verblüffender. Unter dem Gaudafil sahen wir den Eiter sich 
ansammeln, manchmal auch unter dem Gaudafil hervorsickern, aber 
niemals in der Weise, wie wir das sonst zu sehen gewohnt waren. 
Wunden, die wir nach unseren bisherigen Erfahrungen wegen der 
mit Eiter durchtränkten Verbandstoffe täglich verbinden mussten, 
konnten wir unter dem Gaudafil 3—4 Wochen vollkommen in. Ruhe 
lassen. Um den hin und wieder unter dem Gaudafil hervorsickern¬ 
den Eiter kümmerten wir uns nicht, höchstens erneuerten wir den 
Zellstoff ring. 

Nahmen wir nach 4 Wochen das Gaudafil weg. so zeigte sich 
das von Bier beschriebene Bild: die Wunde gefüllt mit üppigen, 
dicken Granulationen, die Epdermisränder dick und saftig. Es folgten 
jetzt für einige Tage Salbenverbände, unter denen die Granulations¬ 
fläche alsbald zu schrumpfen und die Epidermis vorzurücken begann. 
Liess die Absonderung weiter nach und zeigte die Wunde Neigung zur 
Schorfbildung, so wurde sie entweder ganz offen gelassen oder noch¬ 
mals, um sie gegen die Reizung durch Kleider und Wäsche zu schützen, 
mit Gaudafil verklebt 

Hervorgehoben sei besonders, dass die Kranken während der 
ganzen Dauer der Behandlung unbedingte Bettruhe einhalten 
müssen, auch die mit Eiterungen der oberen Extremitäten. Wie not¬ 
wendig die Ruhe für die Heilung der Schussbruchfisteln ist, haben 
wir schon oft betont. Zu jeder Regeneration ist nach B i e r die Ruhe 
ein wichtiges Erfordernis. 

Wir haben mit der Durchführung dieser strengen Bettruhe nie 
Schwierigkeiten gehabt. Die Verwundeten, die jeden Tag genau von 
den Aerzten angesehen werden, fühlen sich alsbald als Mittelpunkt 
des Interesses und sind mit der schmerzlosen Behandlung, bei der es 
kein Herunterreissen des Verbandes, keine schmerzhafte Tamponade 
gibt, sehr zufrieden. Selbst Verwundete mit Verletzungen der oberen 
Extremitäten fügen sich ohne Murren in die ihnen auferlegte Be¬ 
schränkung ihrer Bewegungsfreiheit. 

Von den 24 Fällen sind 18 vollkommen gehellt, d. h. die Narbe 
ist seit längerer Zeit geschlossen. Bei weiteren 4 trat zunächst eine 
vollkommene Heilung ein. Beim Umhergehen brach die Naibe aber 
wieder auf, und die Behandlung musste von neuem eingeleitet wer¬ 
den. In 2 Fällen- ist noch keine vollkommene Heilung erfolgt, wohl 
aber sind die Wunden so trocken, dass die Kranken zur Arbeit oder 
zu ihrem Truppenteil entlassen werden konnten. 

Ein Misserfolg ist in keinem Falle aufgetreten. Insbesondere Ist 
es unter der Verklebung der Wunde nie zu einer entzündlichen Reaktion 
gekommen. Hin und wieder wurde die Haut in der Umgebung der 
Fistel durch den Eiter mehr oder weniger stark mazeriert. Diese 
Mazeration verschwand aber alsbald, wenn die Verklebung für einige 
Tage durch einen Salben verband ersetzt wurde. 

Im allgemeinen sind die Erfolge geradezu erstaunliche. Knochen¬ 
höhlen, zu deren Heilung wir bei der früheren Tamponadebehandlung 
eine Zeit von 5—6 Monaten annahmen, 'heilen oft schon in der gleichen 
Zahl von Wochen. Den grössten Eindruck machten mir 3 Knochen- 
hohlen des Femurs, und eine der Tibia. Bei der einen Femurhöhle 
bestand noch eine sehr erhebliche Eiterung, die den dicken Verband 
täglich durchdrang und seinen täglichen Wechsel notwendig machte. 
Nach erfolgter Verklebung Hess die Eiterung alsbald- nach und 
die Heilung erfolgte mit glatter Narbe in 2 Monaten-. In dem an¬ 
deren Falle bestand eine grosse Knochenhöhle im unteren Gelenkende 
des Femur mit starker Eiterung und 4 bis mandelgrossen Sequestern. 
Wegen der Nähe des Gelenkes verzichtete ich auf die ausgiebige Anf- 
meisseluqg der Höhle. Nach vorübergehender Tamponade trat unter 
Bierscher Verklebung in 6 Wochen völlige Heilung ein. 
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Von den 2 Fällen mit erheblicher Besserung, bei denen sich 
noch keine völlige Vernarbung hat erzielen lassen, möchte ich be¬ 
sonders einen mit einer Fistel im Tibiakopf hervorheben. Die Schuss¬ 
verletzung lag 20 Monate zurück. Patient befand sidh seitdem in 
ständiger Lazarettbehandlung. Die Schwester (!) hatte ihn mit rühren¬ 
der Ausdauer täglich einen Vioformmullstreifen in die Fistel hinein¬ 
geschoben. Als der Kranke zu uns kam, hatte ich eigentlich gedacht, 
die Tibia nochmals aufzumedsseln. Ich entschloss mich aber z-u einem 
Versuche mit der Verklebung und sah zu meiner Ueberraschung, dass 
vom 8. Tage ab die Wunde ganz trocken wurde. Nachdem 3 Wochen 
später der Verband entfernt war, trat hin und wieder noch ein Tropfen 
gelben Sekrets aus der Höhle heraus, der den Kranken aber in keiner 
Weise belästigte. Der Kranke konnte dann zu seiner Berufsarbeit 
entlassen werden (Schriftsetzer). Er kann arbeiten wie in gesunden 
Tagen und befindet sich nur noch in Lazarettkon-trolle. 

Die so erreichten Erfolge der Verklebung nach Bier gehören mit 
zu dem Erstaunlichstem was uns die Kriegsiahre gebracht haben. Idh 
weiss ihr nichts an die Seite zu setzen, was in seiner Einfachheit ver¬ 
blüffender und in seiner Wirksamkeit wunderbarer wäre. 

Bier hat durch seine auf scharfsinnige, streng wissenschaftliche 
Beobachtungen gegründeten Erfahrungen den sicheren Beweis er¬ 
bracht. dass die Drainage und Tamponade der Wunden vielfach nicht 
nur überflüssig, sondern* direkt schädlich wirkt. Gerade so wie für 
die Knochenhöhlen, gilt das auch für die einfachen W «e i c h teil- 
Jiö'hlen. Jeder hat wohl schon früher die Erfahrung gemacht, dass 
manche Fisteln, die trotz aller Sorgfalt und monatelanger Drainage 
picht heilen (wollten, sich ganz plötzlich in wenigen Tagen schlossen, 
wenn einmal absichtlich oder unabsichtlich das Gummirohr weg ge¬ 
lassen war. In der Laienredensart: „Der Doktor lässt meine Wunde 
nicht zuheilen“ liegt auch hier wieder ein Körnchen Wahrheit. 

So haben wir auch bei unseren Verwundeten mehrere Fälle von 
oberflächlichen Wunden und Eiterungen erlebt, die am schnellsten 
dann verheilten, wenn sie ohne jede Drainage, ohne jeden Verband¬ 
stoff einfach mit Gaiudafil verklebt wurden. 

Am erstaunlichsten zeigt sich ja die schnelle Heilung unter dem 
Gaudafilabsclvluss bei dem von Bier angeführten Schulbeispiel, bei 
den nach Epidermisentnahme zurückbleibenden oberflächlichen Haut- 
defekten. Unter dem Schorf tfitt hier regelmässig eine überraschend 
schnelle Heilung ein. Jedem, der sich von der wunderbaren Wirkung 
der Verklebung überzeugen will, kann nur geraten weiden, diesen 
Versuch zu machen. 

Auch bei tief ergehenden Hautdefekten nach Schrussverfetzungen, 
bei Unterschenkelgeschwüren lässt sich sehr häufig in überraschend 
kurzer Zeit eine gute Heilung erzielen. Die Viel erprobte alte Be¬ 
handlung der Unterschenkelgeschwüre mit der Gummibinde muss wohl 
auch als eine Art Verklebung bezeichnet werden. 

Auffallend wirksam erwies sich auch die Verklebung bei manchen 
Amputationsdefekten. Viele derartige Geschwüre, bei denen 
man früher wohl kaum ohne Reamputation oder grössere Plastik aus¬ 
gekommen .wäre, heilten auffallend schnell, wenn man sie nicht mehr 
durch tägliche Verbandwechsel misshandelte, sondern durch einen 
üatrdafilüberzug schützte. 

Die schönsten Erfolge erzielt man schliesslich an den alten 
Narbengesctiwüren, die man bei Lazarettb esu dien nahezu auf 
jeder Abteilung in einem oder mehreren Exemplaren antrifft. Nach 
ausgedehnten Weichteriverletzungen bleibt zum Schluss inmitten der 
starren Narbe ein verschieden grosser Substanzverlust zurück, der 
trotz aller aufgewandten Mühe nicht heilen will. Das Bild, das sich 
in solchen Fällen darbietet, ist ein ganz typisches: in der starren, un¬ 
beweglichen Narbe ein Substanzverlust mit dunkelroten zyanotischen 
Granulationen, oberflächlich zum Teil verschorft, umgeben von einem 
wallartig erhabenen starren Rand, dessen Umgebung ein auffallend! 
livides, ödematöses Aussehen hat. Manche derartige »Fälle befinden 
sich schon ein Jahr und länger im Lazarett. Da die verschiedensten 
Behandlungsarten ohne Erfolg blieben, so hat man schliesslich den 
Leuten nachgegeben und sie nach Belieben umhergehen lassen. Eine 
vierwöchentliche Verklebung mit strenger Bettruhe wandelt das Aus¬ 
sehen der Wunde von Grund auf um. Auf dem Defekt bilden sich 
dicke, feste Granulationen von frischroter Farbe, die Infiltration des 
Wundrandes verschwindet, die ödematöse blaurote Narbe nimmt einen 
mehr weichen, saftigen Charakter an. Oft genügen nunmehr einige 
Salbenverbände, unter Umständen eine nochmalige Verklebung, um 
eine vollkommene Vernarbung herbeizuführen. 

Selbstverständlich genügt auch bei grossen derartigen Defekten 
die Verldebung allein nicht, um einen vollkommenen Verschluss der 
Wunde zu erzielen. In solchen Fällen muss eine Plastik -mit einem 
freien öder gestielten Hautlappen oder eine Epidermistransplantation 
angeschlossen werden. Die Verklebung ist aber für das Gelingen 
dieser Operation von grosser Bedeutung, indem sie den Defekt in 
bester Weise für die Deckung vorbereitet. 

In einem derartigen Falle (Hautdefekt in einer Naibe am Unter¬ 
schenkel, Lazarettbehandlung seit 2 Jahren) wollte trotz der Verklebung 
das Aussehen der Wunde sich nicht bessern 1 . Ich kam nun auf den 
Gedanken, dass der Kranke irgendwelche Manipulationen an den 
Wunden vornehme, die die Heilung behindern*. Ich -legte darum einen 
Qipsverband bis zur «Mitte des Oberschenkels an und verklebte die 
Wunde durch ein Fenster hindurch. Nun trat schnell eine ganz auf¬ 
fällige Besserung in dem Aussehen der Wunde und schliesslich völlige 
Heilung ein. 


Den auf Grund der vorstehenden Ausführungen aufzustellenden 
Forderungen über die Einschränkung der Drainage und Tamponade 
der Wunden muss ausser fhrer Bedeutung für den Einzelnen auch eine 
grosse volkswirtschaftliche Bedeutung zuerkannt werden. Dass bei 
Befolgung der entwickelten Grundsätze sehr viele Kranke und Ver¬ 
wundete weit eher wieder in den Besitz ihrer Arbeitsfähigkeit ge¬ 
langen, ist zweifellos. In der Kriegszeit, wo jeder Mann entweder 
im Felde oder in der Heimat dringend benötigt ist, ist auf diesen 
Punkt ganz besonderer Wert zu legen. Ganz erheblich ist auch die 
Ersparnis an Verbandmaterial. Da, wo früher täglich Monate hindurch 
verbunden werden musste, und wo grosse Verbandmengen oft ohne 
Nutzen verbraucht wunden, ist jetzt überhaupt kein Verband mehr 
notwendig. Bei unserer Verbandstoffknappheit gewiss ein nicht hoch 
genug einzuschätzen-der Vorteil. 

Wenn so eine Einschränkung der Drainage und Tamponade in 
geeigneten Fällen dringend gefordert werden muss, so muss anderer¬ 
seits eine richtige Anwendung derselben in allen die Sekret¬ 
ableitung verlangenden Fällen verlangt werden. Im allgemeinen kann 
es nur Sache der gereiften Erfahrung sein, zu wissen, welche Wunden 
eine Ableitung verlangen, welche nicht, und auch der Erfahrene wird 
vielfach ausprobieren müssen, um zu erkennen*, ob eine Wunde ohne 
oder mit Drainage behandelt werden kann. So lange noch Fremd¬ 
körper in der Wunde vorhanden sind (Knochensplitter, nekrotische 
Gewebsreste), muss die Wunde offen gehalten werden, damit die 
von diesen Fremdkörpern unterhaltene Eiterung guten Abfluss findet. 
Bei tiefen Beckeneiterungen, bei Gehirnabszessen, hüte man sich 
das Gummirohr zu früh fortzulassen. Völlig verkehrt würde es auch 
sein bei einer Pleuraeiterung das Rohr zu entfernen, bevor die Eite¬ 
rung fast völlig zur Ruhe gekommen ist. Man könnte in solchen 
Fällen recht unangenehme Störungen erleben. Auch bei allen Pro¬ 
zessen mit Tendenz zum Fortschreiten (Phlegmonen) muss man in 
bezug auf Trockenlegurng der Wunde lieber zu viel als zu wenig tun. 
Wenn aber die Eiterung zur Ruhe gekommen und die Wunde durch 
einen schützenden Granulationswall gegen die Umgehung abge¬ 
schlossen ist, dann überlege man sich wohl, ob man nicht durch 
Fortlassen der ableitenden Röhren die Heilung beschleunigen soll. 
Am Anfang jeder Eiterung ist jedenfalls die Ableitung das wesentlich 
Sichere. 

Eine wichtige Frage ist auch stets, in welcher Weise die 
Ableitung zu geschehen hat. Als Grundsatz muss hier aufge¬ 
stellt werden, dass überall da, wo nur eine Ableitung des Sekretes 
in Betracht kommt, ausschliesslich das Gummi -(Glas-)Rohr 
am Platze ist. Nur da, wo in frischen Fällen eine Blutung zu stillen 
ist, oder wo die ganze offen zu haltende Höhle frei zutage liegt, 
darf von der Einlage eines Mullstreifens Gebrauch gemacht werden. 

Grundfalsch ist es in einen langen Fistelkanal einen Vioform¬ 
mullstreifen zur Ableitung hineinzustecken. Der Mullstreifen erreicht 
in der Regel das Ende nicht und verschliesst den Kanal mehr, als 
dass er ihn ableitet. Für solche Fistelgänge eignet sich nur ein 
Rohr. Es ist zu merkwürdig, wie die Neigung, solche Gänge wo¬ 
möglich täglich fest auszustopfen, überall in gleicher Weise vor¬ 
handen ist. Zur Not billigen könnte man es, wenn der Mullstreifen 
in Form des Vioformmulldochtes (Zigarettendrain) eingeführt würde. 
Aber auch dessen Anwendung reizt die Wunde viel zu sehr, und seine 
ableitende Kraft steht bei reichlicher Eiterung dem Rohre entschieden 
nach. 

Dass bei stark eiternden Wunden das eingelegte Rohr zweck¬ 
mässig mit der Weiler sehen Heberableitung verbunden 
werden kann, wurde schon oben hervorgehoben. 

Die vorstehenden Ausführungen sollten eine Anregung geben für 
mancherlei Punkte, die bei der Anwendung der Drainage zu beachten 
sind. Zu einer erschöpfenden Darstellung des Gegenstandes bestand 
keine Absicht, auch keine Möglichkeit. Sollten sie dazu beitragen, 
einmal die Drainage mehr einzuschränken, dann weiter ihre Anwen¬ 
dung zu einer richtigen zu gestalten, so ist ihr Zweck erfüllt. 


Aus der Kgl. medizinischen Universitätsklinik Halle a. S. 

(Qeh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt.) 

Die Behandlung des Erysipels mit Röntgenstrahlen. 

Von Dr. Walter Hesse, Assistent der Klinik. 

Wie für viele Gebiete der Medizin gilt ganz besonders in der 
Behandlung des Erysipels der Satz: Je grösser die Zahl der Be¬ 
handlungsmethoden, um so geringer ihre spezifische Wirkung. Kein 
Jahr vergeht, ohne dass neue Behandlungsarten des Erysipels 
empfohlen werden, die die bisherigen Methoden an Schnelligkeit und 
Zuverlässigkeit der Wirkung übertreffen! sollen. Die Schwierigkeit 
ln der Kritik einer Heilwirkung erklärt sich beim Erysipel aus dem 
wechselvollen klinischen Bild, das der subjektiven Auffassung von 
therapeutisch erzielte/ Heilwirkung und spontaner Heilungstendenz 
weiten Spielraum lässt. Von der Fülle der für die Therapie des Ery¬ 
sipels in Vorschlag gebrachten Behandlungsmethoden will ich in An¬ 
betracht der Kürze des mir zur Verfügung stehenden Raumes hier 
nur diejenigen in den Kreis meiner Erörterung ziehen, die eine weit¬ 
gehendere Beachtung gefunden haben; es sind dies der Ichthyolsalben¬ 
verband, der Jodanstrich der erysipelatösen Hautpartie, die Serum- 
bebandlung und die Quarzlichtbestrahlung. 
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Der Ichthyolsalbenverband hat sich uns, wie auch zahlreichen 
anderen Autoren in vielen Fällen bewährt. Seiner Anwendung haftet 
besonders beim Gesichtserysipel, das nun mal die häufigste Lokali¬ 
sation des Erysipels ist, der nicht gering anzuschlagende Nachteil an, 
dass das Gesicht mit einem infolge der Wärmeentwicklung lästig 
empfundenen Verband umhüllt werden muss, und dass dieser Verband, 
wie die braune Verschmierung der Haut die direkte Beobachtung des 
therapeutischen Effektes, sowie die frühzeitige Erkenntnis von Ab¬ 
szessen und anderen Komplikationen verhindert. 

Den Jodanstrich der er.vsipelatösen Haut, nicht zu verwechseln 
mit dem Jodgrenzstrich zum Zwecke der Verhütung eires Weiter- 
wanderns des Erysipels, haben wir auf Grund der zahlreichen Emp¬ 
fehlungen in der Literatur in 15 Fällen angewandt. 10 von diesen 
Fällen Hessen eine kritische oder lytische Entfieberung und eine gün¬ 
stige Einwirkung auf den lokalen Hautprozess erkennen, während in 
den übrigen 5 Fällen das Fieber und der lokale Hautprozess unbeein¬ 
flusst blieb und das Wandern der Rose nicht verhindert werden 
konnte, obwohl wir über die Grenze des Erysipels hinaus noch eine 
Handbreit im Gesunden jodierten. Ein grosser Nachteil dieser Jod¬ 
therapie sind die nicht unerheblichen, bis zu einer Stunde und länger 
anhaltenden brennenden Schmerzen im iodierten Hautbezirk nach den 
ersten 2—3 Jodapplikationen, die beim Oesichtservsipel besonders un¬ 
angenehm empfunden wurden und bei Frauen und Kindern gelegent¬ 
lich den sofortigen Gebrauch von Morphium erforderlich machten. 
Wenngleich wir somit Gelinskis 1 ) und Kepplers’) opti¬ 
mistischen Standpunkt in der Jodtherapie nicht ganz teilen, stehen wir 
nicht an. den Jodanstrich zurzeit als eine der besten Methoden zu 
empfehlen. 

Im Vordergründe der Erysipeltherapie der letzten beiden Jahre 
steht die Lichtbehandlung. Carl 3 ), Beck 4 ) und Capelle 5 ) 
rühmen der Ouarzlichtbehandlung eine Kuoierung der Rose und Er¬ 
folge nach, wie sie mit allen bisherigen Massnahmen auch nicht an¬ 
nähernd erreicht wurden. Diese Ansicht von einem durchweg glän¬ 
zenden Heilerfolg der Quarzlichtbestrahlung wird von König®) auf 
Grund dreijähriger Erfahrung nicht geteilt. König spricht zwar der 
künstlichen Höhensonne die Wirkung nicht ab, ..bei einer Anzahl 
von Fällen 1 das Erysipel rasch abzubrechen und unter fortwährender 
ansteigender Bestrahlung zu heilen, ferner in einer weiteren Zahl von 
Fällen das Erysipel günstig zu beeinflussen“, doch sah er ..in einer 
ganzen Reihe von Erysipelfällen die Quarzlichtbehandlung versagen 
und das Erysipel direkt über die bestrahlten Hautstellen weiter¬ 
wand em“. 

Unter den therapeutischen Massnahmen, denen eine spezifische 
Wirkung vom Blute aus zugesorochen wurde, haben die Serum¬ 
einspritzungen in Gestalt von gewöhnlichem Pferdeserum, Rekonvales¬ 
zentenserum und Antistreptokokkenserum sehr geteilte Würdigung 
gefunden. Nach unseren Erfahrungen, die sich nur auf das Anti- 
streotokokenserum beziehen, gelingt es hiermit gelegentlich die sep¬ 
tischen Erscheinungen des Ervsinels wirksam zu bekämpfen, während 
die Wirkung auf den lokalen Hautprozess unsicher ist. 

Von der Kollargoltherapie (Cred£ u. a.) sahen wir in 3 Fällen, 
selbst bei Wiederholung der Einspritzung, keinen Einfluss auf Fieber 
und lokalen Hautprozess. 

Die Mängel, die den genannten therapeutischen Mitteln in mehr 
oder weniger starkem Grade anhaften, gaben uns die Veranlassung, 
nach neuen Behandlungmethoden Ausschau zu halten. Die vielseitige 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf pathologisch verändertes Gewebe 
Hess uns einen Versuch, die Röntgenstrahlen der Behandlung des 
Erysipels nutzbar zu machen, von vornherein nicht aussichtslos er¬ 
scheinen. Seit nunmehr einem Jahre wurden 50 Erysipele der Rönt¬ 
genbehandlung unterworfen und dabei so günstige Resultate erzielt, 
dass wir uns für berechtigt halten, die Erysipeltherapie um ein neues 
Behandlungsverfahren zu bereichern. Zur Behandlung kamen 
43 fiebernde pnd 7 nichtfiebcrnde Fälle. Sämtliche Fälle gingen in 
Heilung aus. Da sich der Erfolg einer Erysipelbehandlung am objek¬ 
tivsten in der Beeinflussung der Fieberkurve wiederspiegelt, geben 
wir die fiebernden Fälle nach dem jeweiligen Erfolg der Behandlung 
tabellarisch geordnet hier kurz wieder. Vorausschickend bemerken 
wir, dass wir jedes Erysipel täglich einmal bestrahlten, bis entweder 
das Fieber zur Norm abgefallen war oder der entzündliche Haut¬ 
prozess durch Rückgang von Rötung und Schwellung den Ausgang 
in Heilung erkennen Hess. 

An der Hand von Tabelle 1 sehen wir von 43 Fällen 22, die 
meist am 2. oder 3. Tage der Erkrankung zur Bestrahlung kamen, 
kritisch nach der 1. oder 2. Bestrahlung entfiebern, und in der 
Tabelle 2 6 Fälle, die am 2. bis 4. Tage der Erkrankung in Behand¬ 
lung genommen wurden, in 2—3 Tagen lytisch entfiebern. Als Bei¬ 
spiel führe ich hier aus Tabelle 1 Fall Bth. (s. Fig. 1) mit kritischem 
Temperaturabfall und aus Tabelle 2 Fall Lo. (Fig. 2) mit lytischer 
Entfieberung an. 

Begleitet ist dieser Temperaturabfall in diesen Fällen von einer 
innerhalb 24 Stunden nach der Entfieberung cinsetzenden Abschwel¬ 
lung der ödematösen Haut, die sich zuerst in einer feinen Fältelung 


*) M.m.W. 1916 Nr. 24. 

3 ) M.K1. 1916 Nr. 53. 

3 ) D.m.W. 1916 Nr. 20. 

4 ) M.m.W. 1916 Nr. 25. 

■) Zschr. f. Chir. 1916 Nr. 32. 
•) M.m.W. 1916 Nr. 48. 


Tabelle 1. Kritischer TemperaturabfalL 


Nr. 

Name 

Erysipel 

des 

Von wel¬ 
chem Tage 
der Erkran¬ 
kung ab 
bestrahlt? 

In wieviel 
Tagen ent- 
liebert? 


j 

Bth. 

Oesichts 

2 

, 


2 

Lrz. 


2 

2 


3 

Ksn. 

„ 

2 

1 


4 

Bhe. 

„ 

3 

1 


5 

Atzn. 

f( 

3 

i ; 


6 

Bchz. 


2 

i 


7 

Bchz. (Rezidiv) 

„ 

2 

2 V, 

Hochfieberhafte Fälle 

8 

9 

Jtsch. 

Imsch. 

” 

3 

2 

1 

(über 39® C.) 

10 

Pffr. 

w 

2 

1 


11 

Bhs. 

lt 

4 

2 


12 

Fnnr. 


4 

2 


13 

Irsch. 


2 

1 


14 

Kttr. 

Beins 

2 

2 


15 

Strch. 


2 

l 


16 

Rld. 

Oesichts 

2 

1 

Mässig fieberhafte Fälle 

17 

18 

Mllr. 

Fnnr. 

»9 

3 

4 

1 

2 

(zwischen 38.0* und 39.0") 

19 

20 

Bgn. 

Wnbg. 

” 

2 

2 

v f 

Leicht fieberhafte Fälle 

21 

Schfk. 


5 

1 

(zwischen 37.0* und 38.0*) 

22 

Vtt. 


5 

V. 



Tabelle 2. Lytischer TemperaturabfalL 


1 

Lo. 

Oesichts 

2 

2 

| Hochfieberhafte Fälle 

2 

Fbr. 

3 

2 

3 

4 

Obi. 

Qrf. 

»9 

3 

4 

2 

3 

) (über 39 0» C.) 

5 

Hrg. 


4 

2 

\ Massig fieberhafte Fälle 

6 

Ptzd. 

99 

2 

2 

} .(unter 39.0») 


Tabelle 3. Verzögerung det Entfieberung durch Komplikationen. 


1 

Mtg. 

Oesichts 

4 

7 

2 

Mig. (Rezidiv) 

,, 

2 

4 

3 

Mtg. (Rezidiv) 

,, 

2 

4 

4 

Kgr. 

,, 

3 

4 

5 

Oste. 

Beins 

2 

4 

6 

Steh. 

Gesichts 

2 

9 

7 

Mr. 

„ 

1 

4 

8 

Mr. (Rezidiv) 

,, 

1 

7 

9 

Bhs. 

Kopfes 

2 

7 

10 

Drg. 

Beines 

2 

5 

11 

Lgbg. 

Oesichts 

2 

10 

12 

Fst. 

„ 

3 

4 

13 

Lngn. 

„ 

2 

17 

14 

Orb. 

» 

3 

5 

15 

Gnth. 

” 

1 

9 


Abszess 

Abszess 

Sepsis 

Lymphangitis 

Wundinfektion 

Lupus 

Wandererysipel 
Lobulärpneumonie 
Wandererysipel 
{ Lobulärpneumonie 
i Wandererysipel 

Wandererysipel 

{ Rezidivierendes Erysipel 
Schleimhauterysipel 
Schleimhauterysipel 
( Wundinfektion 
< Lobulärpneumonie 
[ Schleimhauterysipel. 



Datum 

V 117 

s 

6 

7 

8. 

9 J 

ro 

tt 

Hrkhtff 


2 

3 

U 

5. 

6 n 

7 


HO* 

\ 








39° 

\ 








38° 


I 1 

r 

EU 





37° 


£ \ 

j 


V£ 


1_ 


J6° 



«Vi 







Fig. 2. 


zu erkennen gibt. Die völlige Rückbildung der Oedeme beansprucht 
dann meist noch mehrere Tage. Die intensive Rötung der Haut 
blasst nach dem Temperaturabfall von Tag zu Tag zusehends ab. 
Am 2. bis 3. fieberfreien Tage sehen wir die Haut dann schuppend. 
Nach vollzogener Schuppung bleibt vielfach, wenn mehr als 5 Be¬ 
strahlungen gegeben wurden, noch eine leichte Rötung der befallenen 
Hautpartien einige Tage bestehen, die der Ausdruck einer leichten 
Röntgenreizung der sehr empfindlichen Haut sein dürfte. Mit dem 
Abfall des Fiebers und der Rückbildung von Hautrötung und -Schwel¬ 
lung geht stets eine auffallende Besserung im Befinden des Kranken 
einher, die sich in dem Nachlassen des lästigen Spannungs- und Hitze¬ 
gefühls in dem befallenen Hautbezirk und in der Steigerung der 
Appetenz zu erkenen gibt. Die weitere Ausbreitung des Erysipels 
konnten wir in diesen Fällen durch Mitbestrahlung der gesunden Um¬ 
gebung wirksam bekämpfen. Zur Bildung von Abszessen und 
anderen Komplikationen kam es hier nicht. 

In den 15 fiebernden Fällen der Tabelle 3 trat die kritische oder 
lytische Entfieberung erst zwischen dem 4. bis 17. Tage seit dem 
Beginn der Bestrahlung ein. Obwohl das Fieber hier jeder Behand¬ 
lung trotzte, war der günstige Einfluss der Behandlung auf den lokalen 
Hautprozess unverkennbar und spiegelte sieb genau wie in den kri¬ 
tisch und lytisch entfieberten Fällen der Tabelle 1 und 2 in dem 
prompten Rückgang von Hautrötung und -Schwellung wieder. Das 
Ausbleiben der Entfieberung musste somit auf anderen Ursachen be¬ 
ruhen; als solche sehen wir die Komplikationen an* mit denen in 
jedem dieser Fälle die Rose kombiniert war. Als Komplikation fin- 
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den wir in Tabelle 3 Wundinfektion, Lymphangitis, Sepsis, Lobulär- ein Nasenschleimhauterysipel auftrat, lässt sich der Erfolg der Tiefen¬ 
pneumonie und Lupus genannt. In den anderen Fällen ist das Wei- bestrahlung des Schleimhauterysipels nur kurze Zeit an dem Abfall 

terwandern und das Wiederaufflackern des in Heilung begriffenen Ery- der Fieberkurve erkennen, da er sofort durch den Fieberanstieg eines 

sipels die Ursache der mangelnden Entfieberung. Hier ist das Aus- Erysipelrezidivs der äusseren Haut verdeckt wird. Ebenso wie bei 

bleiben der prompten Entfieberung so zu erklären, dass der Tempera- Lngn. wird das therapeutische Resultat der Tiefenbestrahlung des 

turanstieg neu erkrankender Hautbezirke die therapeutisch erzielte Nasenschleimhanterysipels im Falle Gnth. durch Komplikationen ver- 



Fig. 3. Fall Lngn. 


Entfieberung des ersterkrankten Bezirks verdeckt. Als Beispiel 
eines solchen rezidivierenden Erysipels führe ich hier den Fal. Lngn. 
der Tabelle 3 (Fig. 3) an. 

Es handelt sich hier um ein am 2. Erkrankungstage in unsere 
Behandlung kommendes hochfieberhaftes Erysipel, das von einer 
eiternden Kieferschussbruchwunde seinen Ausgang nahm. 

Aufnahmebefund am 9. II. 17: Starke erysipelatöse Rötung und 
Schwellung der linken Gesichtshälfte. Erste Röntgenbestrahlung. 
Temperatur um 39°. 10. II. 17: Aui der rechten Gesichtshälfte' kommt 
eine leichte fleckige erysipelatöse Hautrötung und -Schwellung zum 
Vorschein. Röntgenbestrahlung beider Gesichtshälften. 11.11.17: 
Als Ursache der am 3. Tage der Behandlung noch nicht einsetzenden 
Entfieberung stellt sich ein Nasenschleimhauterysipel heraus, auf das 
wir erst durch eine abundante Nasenblutung aufmerksam wurden. 
Infolge des starken Blutverlustes und der daraus resultierenden 
Schwäche wurde von dem Transport des Kranken ins Röntgenzimmer 
zum Zwecke der Bestrahlung für heute Abstand genommen. 12.11. 17: 
Erysipelatöse Rötung und Schwellung beider Gesichtshälften stark in 
Rückgang begriffen. Haut bereits schuppend. Die hochfieberhafte 
Temperatur kann somit nur auf das Nasenschleimhauterysipel be¬ 
zogen werden; letzteres wird daher durch Tiefenbestrahlung in An¬ 
griff genommen. 13.11.17: Der Erfolg der Tiefenbestrahlung spiegelt 
sich in dem Absinken der Fieberkurve wieder. Zweite Tiefenbestrahlung. 
14. II. 17: Dritte Tiefenbestrahlung. Erneuter Temperaturanstieg, der 
in einem gegen Abend sich manifestierenden Erysipelrezidiv der rech¬ 
ten Gesichtshälfte seine Erklärung findet. 15. II. 17*. Obcrflächenbe- 
strahlung der rechten Gesichtshälste, deren therapeutischer Effekt sich 
in Temperaturabfall zu erkennen gib. 16. II. 17: Erneuter Temperatur¬ 
anstieg infolge Erysipelrezidiv der linken Gesichtshälfte. Bestrahlung. 
Erysipel der rechten Gesichtshälfte abgeklungen, bereits schuppend. 
17.11. bis 19. II. täglich Bestrahlung der linken Gesichtshälfte. Tem¬ 
peratur hochfieberhaft, intermittierend. 20. II. 17: Erysipel der lin¬ 
ken Gesichtshälfte in Rückgang begriffen; auch das Fieber sinkt ab. 
Röntgenbestrahlung ausgesetzt. 22. II. 17: Temperatur zur Norm zu¬ 
rückgekehrt. Erysipelatöse Haut der linken Gesichtshälfte schuppt. 
24.11.17: Erneuter Temperaturanstieg infolge Erysipelrezidiv der lin¬ 
ken und rechten Gesichtshälfte. Röntgenbestrahlung. 25.11.17: Kri¬ 
tische Entfieberung als Resultat der gestrigen Bestrahlung. 26. II. 17: 
Gesichtserysipel im Abklingen. 2. III. 17: Bis gestern fieberfreier Ver¬ 
lauf. Erysipel abgeheilt. Gestern Abend leichter Temperaturanstieg, 
als dessen Ursache sich heute ein 'handtellergrosses Erysipel hinter 
dem rechten Ohr findet. Röntgenbestrahlung desselben. 3. III. 17: 
Heute wieder fieberfrei. Erysipel im Abklingen. 4. III. 17: Erneuter 
hoher Temperaturanstieg. Erysipelrezidiv in der Umgebung des lin¬ 
ken Auges. Röntgenbestrahlung desselben. 5. III. 17: In der Nacht 
von gestern auf heute kritische Entfieberung. Erysipel im Abklingen. 
14. III. 17: Bis heute Temperatur normal. Infolge der zahlreichen Rönt¬ 
genbestrahlungen w r ar eine leichte Röntgenverbrennung im Gesicht 
aufgetreten, die heute beseitigt ist. Entlassung. 

Wenn das Wandern des Erysipels in 6 Fällen trotz Bestrahlung 
der gesunden Umgebung nicht verhindert werden konnte, so lag das 
mit grosser Wahrscheinlichkeit daran, dass der entzündliche Prozess 
der Haut schon über die sichtbaren Grenzen des Erysipels und über 
die prophylaktisch mitbestrahlte gesunde Hautzone hinaus fort¬ 
geschritten war, ohne die beginnende Infektion durch Alteration der 
Haut zu verraten. 

Die günstige Wirkung der Röntgen^trahlen auf das Hautervsipel 
legte die Vermutung nahe, auch das Erysinel der Mund- und Nasen¬ 
schleimhaut durch Strahlenwirkung unter Anwendung härterer Strah¬ 
len günstig beeinflussen zu können. Unsere Erfahrungen mit dieser 
Behandlung erstrecken sich auf 3 Nasenhöhlenerysipele, die neben der 
Gesichtsrose in Erscheinung traten. In dem oben beschriebenen 
Fall Lngn. (Fig. 3), wo neben dem rezidivierenden Gesichtserysipel 

Nr. 19. 


deckt; hier besteht die Komplikation in Wundinfektion und Lobulär¬ 
pneumonie. Dagegen lässt sich in dem Fall Grb. der Erfolg der Be¬ 
handlung besser ermessen. Ich gebe diesen Fall hier an der Hand 
von Fig. 4 im Auszug 
wieder: 

Soldat Grb., bisher 
wegen Unterkieferschuss 
in Behandlung des Kiefer¬ 
lazaretts stehend, er¬ 
krankte nach einer am 
2. II. 17 vorgenommenen 
Wundrevision am 3. II. 17 
mit einem Erysipel der 
rechten Gesichtshälfte, 
das von der Operations¬ 
stelle seinen Ausgang 
nahm und im Laufe des 
4. und 5. II. 17 auf die 
linke Gesichtshälfte über¬ 
wanderte. 5. II. 17: Auf¬ 
nahmebefund: Starke Fig. 4. Fall Grb. 

erysipelatöse Rötung und 

Schwellung des ganzen Gesichts. Temperatur zwischen 39 0 
und 40°. Röntgenbestrahlung. 6. II. 17: Befund unverändert. Zweite 
Bestrahlung. Das Ueberwandern der Rose auf die Nasenschleimhaut 
verrät sich gegen Abend in Blutungen aus der Nase. Nasenschleim¬ 
haut gegen Einführung des Nasenspekulums sehr empfindlich. Nasen¬ 
schleimhaut mit Blutborken bedeckt. 7.II. 17: Tiefenbestrahlung der 
Nasenschleimhautrose, als deren Erfolg ein starker Temperaturabfall 
in der Nacht zu verzeichnen ist. 8. II. 17: Gesichtserysipel im Ab¬ 
klingen. Zweite Tiefcnbestrahlung. 10.11.17: Temperatur seit dem 
7. II. 17 lytisch zur Norm abgefallen. Gesichtsrose bis auf Reste ab¬ 
geheilt. 

Der Erfolg der Röntgenbehandlung des Schleimhauterysipels er¬ 
hellt hier aus dem innerhalb 3 Tagen lytisch erfolgenden Temperatur¬ 
abfall seit dem Beginn der Behandlung mit Tiefenbestrahlung. 

Selbstverständlich ist die Zahl unserer Beobachtungen über die 
Strahlenbehandlung beim Schleimhauterysipel noch zu gering, um 
über diesen neuen Behandlungsweg ein abschliessendes Urteil zu 
fällen, aber diese Beobachtungen ermutigen uns, den hier beschrit- 
tenen Weg auch weiterhin einzuschlagen. 

Der Vollständigkeit halber sei auch noch der 7 fieberlos ver¬ 
laufenden Fälle gedacht. Ein Wandern des Erysipels, sowie ein Re¬ 
zidiv kamen hier nicht zur Beobachtung. Der lokale Hautprozess 
wurde hier in der gleichen Weise wie bei den übrigen Fällen durch¬ 
weg schnell zur Heilung gebracht. 

Die Technik der Röntgenbestrahlung des Erysipels ist sehr ein¬ 
fach. Für die Bestrahlung des Hauterysipels wählten wir mittelharte 
Röhren von 7—8 Wehnelteinheiten und bestrahlten unter Anwendung 
einer 13 cm im Durchmesser fassenden Blende aus 20 cm Entfernung; 
bei dieser Anwendung erzielten wir auf der bestrahlten Fläche einen 
Strahlenkegel von 20 cm Durchmesser. Für die Bestrahlung der 
Schleimhauterysipele wählten wir härtere Röhren. Als Filter ver¬ 
wandten wir beim Hauterysipel ein 2 mm starkes und beim Schleim¬ 
hauterysipel ein 3 mm starkes Aluminiumfilter. Das System der 
Röntgenröhre dürfte gleichgültig sein: wir bedienten uns der Tiefen¬ 
therapiesiederöhre von C. H. F. Müller bei einer Stromstärke von 
3 Milliampere. Die Dauer der einzelnen Bestrahlungen betrug stets 
3 Minuten. Für Gesichtserysipele, die nur die Stirn-, Nasen-, Wangen- 
und Kinngegend einnehmen, kommt man bei einem Strahlenkegel von 
20 cm im allgemeinen mit einer einzigen Bestrahlung täglich aus 
Dehnt sich aber das Gesichtserysipel über diese Grenzen nach dem 

3 
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Hinterkopf und den Ohren zu aus, so muss man jede Kopfseite für sich 
bestrahlen, um auch über -die Erysipelgrenze hinaus weit genug im 
Gesunden zu bestrahlen und so ein Wandern des Erysipels verhindern 
zu können. Bei Bestrahlungen des Rumpfes oder grösserer Extremi¬ 
tätenabschnitte muss man daher das erysipelatöse Hautgebiet und die 
gesunde Umgebung in etwa Handbreite in verschiedene Felder von 
etwa 20 cm Durchmesser einteilen und jedes einzelne Feld für sich 
einer 3 Minuten langen Bestrahlung aussetzen, ln dieser Weise be¬ 
strahlen wir täglich die gesamte erysipelatöse Hautpartie 3 Minuten 
lang und setzen die Bestrahlungen so lange fort, bis der Rückgang des 
Entzündungsprozesses sich in deutlicher Abschwellung der ödema- 
tösen Haut und in Abblassung der Hautröte zu erkennen gibt, was 
nach durchschnittlich 2—5 tägiger Bestrahlung erreicht ist. Die Be¬ 
strahlung bis zum vollständigen Rückgang der Oedeme und der 
völligen Abblassung der Haut fortzusetzen erübrigt sich, zumal die 
Rötung der Haut sich weniger schnell als das Oedem zurückbildet 
und häufig noch besteht, wenn bereits die Schuppung stattgefunden 
hat. Sie ist sicherlich der Ausdruck einer Röntgenreizung der durch 
das Erysipel empfindlich gewordenen Haut. In hartnäckigen Fällen 
von rezidivierender Rose haben wir 7 Bestrahlungen und* mehr ge¬ 
geben. Bei einer 3 Minuten währenden Bestrahlung werden im 
Durchschnitt 8 Kienböckeinheiten — mit dem Quantimeter ge¬ 
messen — auf das zu bestrahlende Feld geworfen. Mehr als 60 Kien¬ 
böckeinheiten geben wir im allgemeinen auf ein und denselben Haut¬ 
bezirk wegen der Gefahr der Röntgenschädigung nicht. Diese Ener¬ 
giemenge ist nach durchschnittlich 7—8 Bestrahlungen erreicht. In 
dem erwähnten Fall Lngn. <Fig. 3), wo wir 60 Kienböckeinheiten über- 
schriten, hatten wir daher zum Schluss eine wenn auch nur leichte und 
vorübergehende Röntgenschädigung der Haut in Kauf nehmen müssen. 
Bei Bestrahlungen des Gesichts lassen wir die Augen schliessen und 
schützen sie durch eine Bleiglasbrille; nach jedesmaligem Gebrauch 
desinfizieren wir die Brille durch Einlegen in ein Antiseptikum. 

Zur Erklärung der Wirkungsweise der Röntgenstrahlen auf den 
erysipelatösen Hautprozess gehen wir von der allgemein anerkannten 
Theorie aus, die die Wirkung der Röntgenstrahlen aut den lebenden 
Organismus in einer biologischen Veränderung des anatomischen Sub¬ 
strates, und zwar in einer Umsetzung der Röntgenstrahlenenergie in 
biologische Energie sieht. Den Ausdruck dieser Energieumwandlung 
sieht Holzknecht in der Hemmung der in der Zelle sich ab¬ 
spielenden progressiven Vorgänge und hält diese Hemmung für 
um so intensiver, „je intensiver die progressive Zellverände¬ 
rung, je rascher das Stoffwechseltempo der getroffenen Zellen 
abläuft“. Der erysipelatösen Haut können wir, wie jedem entzünd¬ 
lichen Prozess eine intensive „Zellveränderung“ und ein „rascheres 
Stoffwechseltempo ihrer Zellen“ als der normalen Haut zumesserr. 
Demzufolge muss die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die erysipela¬ 
töse Haut eine ganz andere sein als auf normale Haut. Im Sinne der 
Holzknechtschen Theorie bedeutet dieses im Vergleich zur nor¬ 
malen Haut eine stärkere Hemmung der in den Zellen des erysipefa- 
tösen Hautbezirkes sich abspielenden progressiven Vorgänge. Diese 
biologische Umstimmung des Gewebes nimmt nach unserem Ermessen 
den in der Haut liegenden Streptokokken die günstigen Existenz¬ 
bedingungen, von denen ihre deletäre Wirkungsweise abhängig ist. 
Die Folge davon muss eine Aenderung des biologischen Verhaltens 
auch der Streptokokken sein, die ihren Ausdruck unter anderem in 
einer mangelnden Produktionsfähigkeit von Toxin finden dürfte. In 
dem Augenblick, wo die Ueberschwemmung des Organismus mit 
Toxin aufhört, muss das auf Intoxikation beruhende Fieber beim Ery¬ 
sipel zur Norm abfalten. Ob die Aenderung des biologischen Ver¬ 
haltens der Streptokokken mit dem Grade der biologischen Umstim¬ 
mung des Gewebes gleichen Schritt halten wird, oder mit anderen 
Worten, ob der die Aenderung des biologischen Verhaltens der Strepto¬ 
kokken anzeigende Temperaturabfall kritisch am ersten oder zweiten 
Tage der Röntgenbestrahlung, oder lytisch an einem der späteren Tage 
erfolgen wird, dürfte in letzter Linie von dem Grade der Virulenz der 
Streptokokken abhängig sein. 

Fassen wir somit zum Schluss das Ergebnis unserer Behandlungs¬ 
erfolge kritisch zusammen, so haben wir nur in 6 Fällen von Wander¬ 
rose und rezidivierendem Erysipel ein Versagen unserer Behandlung 
zu verzeichnen. Die 9 Fälle, bei denen die Ursache der verzögerten 
Entfieberung im Komplikationen (Wundinfektion, Lymphangitis, Sep¬ 
sis, Lobulärpneumonie und Lupus) zu suchen war, scheiden für die 
Beurteilung des therapeutischen Erfolges aus. Mithin stehen obigen 
6 Versagern 36 Fälle mit gutem therapeutischen Resultat gegenüber, 
davon 29 fiebernde Fälle mit günstiger therapeutischer Beeinflussung 
der Fieberkurve. Der in 28 Fällen zutage getretene kritische oder 
lytische Temperaturabfall im Verein mit der über Erwarten schnel¬ 
len objektiven und subjektiven Besserung des Krankheitsbildes war 
so in die Augen fallend, dass wir uns des Eindruckes einer spezifischen 
Heilwirkung, einer Kupierung des Krankheitsprozesses, nicht erwehren 
konnten. Der Erfolg der Behandlung ist von dem Grade der Virulenz 
der Streptokokken abhängig. Das haben uns besonders die Fälle 
Lngn., Grb., Gnth. und Bauh. gelehrt, die aus ein und demselben 
Kieferlazarett kamen und sich von den übrigen Erysipelen als be¬ 
sonders schwer therapeutlisch beeinflussbar erwiesen. Wenn wir 
somit die Erysipeltherapie um ein neues Behandlungsverfahren be¬ 
reichern, so tun wir dies in dem Bewusstsein, in der Röntgentherapie 
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ein wenn auch nicht unfehlbares, so doch den bisherigen Behand¬ 
lungsmethoden mindestens ebenbürtiges, wenn nicht gar überlegenes 
Behandlungsverfahren empfohlen zu haben. 
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Ein eigenartiges peripieuritisches Empyem. 

Von Prof. Dr. A. Dietrich, zurzeit Oberstabsarzt und 
Armeepathologe einer Armee. 

Unter Peripleuritis sind in den Handbüchern der Chirurgie, 
meist nur in gedrängter Kürze, Eiteransammlungen im Gewebe zwi¬ 
schen Pleura costalis und Innenfläche der Brustwandung beschrieben 
[R i e d i n g e r *)}. Sie werden fast ausschliesslich von Erkran¬ 
kungen der Rippen abgeleitet, akuten oder chronischen, z. B. Osteo¬ 
myelitis, tuberkulöser Karies, und es ist darauf hingewiesen, dass bei 
chronisch entzündlichen Prozessen in der Brustwandung die Kostal¬ 
pleura nicht unbedeutend verdickt sein kann. Ist die Literatur im 
ganzen sehr spärlich, so sind die Möglichkeiten der Entstehung, 
ebenso wie die topographischen Verhältnisse nirgends einiger- 
massen eingehend, geschweige denn erschöpfend behandelt. Dass 
aber bemerkenswerte Beziehungen der verschiedenen Brustwand¬ 
schichten bestehen und zu eigenartigen Krankheitserscheinungen 
führen können, deren richtige Erkenntnis für die chirurgische Be¬ 
wertung und Behandlung nicht ohne Bedeutung ist, lehrt eine Beob¬ 
achtung, die ich näher beschreiben möchte. 

Ein 27 jähr. Ers.-Res. hatte im November 1915 angeblich einen 
Kopfschuss erhalten, war aber nach einigen Wochen wieder dienst¬ 
fähig entlassen worden. Am 12. III. 17 erkrankte er unter Kopf¬ 
schmerz und Seitenstechen. Die Temperatur betrug bei Aufnahme im 
Kriegslazarett am 24. III. 38,8, auf der linken Brustseite bestand 
Dämpfung, der Urin enthielt Eiweiss. Die Temperatur blieb dauernd 
hoch, die bakteriologischen Untersuchungen auf Typhus waren nega¬ 
tiv, die Dämpfung der linken Brustseite nahm an Ausdehnung zu. 
Eine am 9. IV. ausgeführte Punktion ergab Eiter. Die daraufhin am 
10. IV. vorgenommene Resektion der 6. Rippe führte in eine grosse, 
als Pleuraraum gedeutete, eitererfüllte Höhle. Gleichzeitig wurde 
aber auch ein Abszess der linken Lumbalgegend festgestellt, viel¬ 
leicht von der Niere ausgehend. Er wurde eröffnet, schien aber ohne 
Verbindung mit der Pleurahöhle zu sein. Die Temperatur blieb in 
der Folgezeit dauernd unregelmässig, die Körperkräfte nahmen bei 
gleichzeitiger Bronchitis ab. Nachdem am 3. V. wieder 40° erreicht 
wurden, trat der Tod ein. 

Die Obduktion zeigte einen kaum mittelkräftigen Mann von 
herabgesetzter Ernährung. Von einer früheren Verletzung am Kopf 
Hess sich nichts mehr nachweisen. An den Beinen bestand Oedem. 
An der linken Rumpfseite führte eine Operationswunde unterhalb der 
12. Rippe in eine eitererfüllte Höhle gegen die Niere zu, eine zweite 
Wunde mit Resektion der 6. Rippe in einen grossen Raum, der mit 
eitrigem Belag ausgekleidet war. Das Zwerchfell stand beiderseits 
in Höhe der 5. Rippe. 

Bei Eröffnung der Brusthöhle erwies sich die rechte Seite frei 
von Inhalt und von Verwachsungen, die rechte Lunge war lufthaltig 
mit glattem Ueberzug. Aber auch links war die Lunge nur leicht 
verklebt, etwas luftärmer und zusammengefallen, der Ueberzug bis 
auf geringe Rauhigkeiten glatt, und der Pleuraraum frei von Inhalt. 
Dagegen spannte sich von der Spitze bis zum Zwerchfell in der Brust- 
warzenlinie fast sagittal eine Membran aus, die den Pleura¬ 
raum von dem an der 6. Rippe eröffneten Hohlraum trennte. Es Hess 
sich ohne grosse Mühe von -der Innenfläche der knöchern-muskulären 
Brustwand ein Balg ablösen, der nur mit dem Zwerchfell innig zu¬ 
sammenhing und mit ihm zusammen herausgenommen werden musste. 
Dieser Balg schloss den ganzen Hohlraum, der mehr 
als 1 Liter an lnhalt fassen konnte, ein. 

Wir haben also von innen her zuerst die Lunge mit ihrer unver¬ 
sehrten, nur leicht getrübten Pleura pulmonalis. die nur am Zwerchfell 
fester verwachsen ist, sodann die Pleura costalis, die aber grössten¬ 
teils nicht die Brustwandung überzieht, sondern sich membranartig 
sagittal ausspannt. Wir kommen weiter in den Hohlraum, der von 
eitrigem Belag ausgekleidet ist, und endlich auf eine äussere dicke 
Gewebsplatte, die der Brustwand anliegt. Die Pleura costalis mit 
der Höhlenwand misst Vn cm und ebensoviel die äussere, der Brust¬ 
wand auflagernde Schicht. In der Brustwarzenlinie, wie hinten in 
den Rippenwinkeln, schlägt sich die Innenauskleidung des Hohlraumes 
um; die äusserste Gewebsschicht an den Rippen aber vereinigt sich 
mit dem inneren Pleurablatt anscheinend wieder zu dem dünnen 
Häutchen, wie es rechts sich ebenso wie an jedem normalen Brust¬ 
korb von der inneren Brustwand abziehen lässt und wie wir es 
schlechthin als Pleura costalis zu bezeichnen gewöhnt sind. 

Aber ehe wir die Verhältnisse noch genauer verfolgen, müssen 
wir die übrigen Körperveränderungen besprechen. 

Das Herz lag mit der Spitze innerhalb der Brustwarzenlinie, es 
entsprach der Körpergrösse, war kontrahiert und bot glatten Ueber- 
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zug. Entlang dem Rande der im ganzen zarten Mitralis zogen sich 
feinste graue Wärzchen, ebenso hafteten einzelne kleine Auflage¬ 
rungen an den Aortenklappen. Der Herzmuskel war blass und Hess 
ein kleines Eiterpünktchen im Septum erkennen. An den Hals- und 
Rachenorganen bestanden keine Veränderungen. 

Die Bauchöhle enthielt keinen freien Inhalt, das Bauchfell war 
spiegelnd glatt, nur die Milz war rings verklebt mit zarten Be¬ 
lägen des Ueberzuges. sie war 297 g schwer, weich, blutreich, mit 
deutlichen Follikeln. Die Leber lies nur Trübung des Gewebes er¬ 
kennen. Die rechte Niere war erheblich vergrössert, 180 g schwer, die 
Rinde im ganzen breit, trüb, die Zeichnung gegen das Mark ver¬ 
waschen; der obere Pol aber zeigte sich durchzogen von mehreren 
gelben, gegen die Pyramide ausstrahlenden Streifen, eingesäumt von 
rotem Hof, die zu einem grösseren, keilförmigen Herd zusammen- 
fliessen. Die linke Niere aber war in eine ausgedehnte Infil¬ 
tration des Nierenlagers eingebettet, aus der sie sich, doppeltfaust¬ 
gross, nur schwer lösen liess. Das obere Drittel wurde von einem 
hühnereigrossen Herd eingenommen, der sich aus zahlreichen unter¬ 
einander zusammenhängenden Abszessen zusammensetzte. Auf dem 
Durchschnitt reichen diese durch die ganze Dicke der Niere hindurch 
bis ans Nierenbecken, dessen Schleimhaut aber glatt ist, und nach 
der hinteren Fläche ist die Nierenkapsel von der Eiterung durch¬ 
brochen. Man gelangt in eine grosse, eitrig ausgekleidete Höhle, die 
einerseits durch die untere Operationswundc am Rücken nach aussen 
führt, andererseits sich nach oben gegen die 12. Rippe erstreckt. 
Auf eine Strecke weit ist der Knochen der Rippe rauh, rings von 
Eiter umspiilt und in der Schulterblattlinie reicht die Eiterung zwi¬ 
schen Zwerchfellansatz und Brustwand noch weiter hinauf, bis sie an 
der 7. Rippe mit der beschriebenen grossen Höhle des Brustraumes 
in Verbindung tritt. 

Von den übrigen Organen des Körpers sind nur 2 Befunde von 
Bedeutung: zunächst eine Vergrösserung der Prostata durch mehrere 
eitererfiilltc Herde, sodann 2 hanfkorngrosse Abszesschen der Hirn¬ 
rinde an der linken vorderen Zentralwindung, während ältere Ver¬ 
änderungen am Schädel und seinen Inhalt sich nicht nachweisen 
Hessen. Der Eiter enthielt an allen untersuchten Stellen nur Staphylo¬ 
kokken. 

Den Zusammenhang der vielfachen Organbefunde, die insge¬ 
samt in einer Staphylokokkensepsis ausklangen, gewinnen wir am 
besten, wenn wir von den Nieren ausgehen. Von hier aus begannen 
auch -die Krankheitserscheinungen mit Schmerzen der linken Seite, 
um von einer Dämpfung über der linken Brustseite gefolgt zu w erden. 
Der vielkainmerige Abszess des linken oberen Nierenpols ist wesent¬ 
lich älter als die zusammenfliessenaen Herde der rechten Niere, die 
den Charakter frischer Ausscheidungsinfektion bei septischer Allge¬ 
meinerkrankung tragen, wie man sic häufig trifft. Auch die In¬ 
fektion der linken Niere muss auf dem Blutweg erfolgt sein, hat viel¬ 
leicht ähnlich wie rechts begonnen. Ob wir sie von dem Prostata¬ 
abszess ableiten wollen, oder diese beiden älteren Eiterherde zeit¬ 
lich und ihrer Entstehung nach gleichsetzcn, führt nicht weiter; ein 
primärer Herd bleibt der Vermutung Vorbehalten. Beide Lokali¬ 
sationen in Prostata wie in Niere sehen wir gar nicht selten auf- 
treten nach Furunkeln oder anderen eitrigen, scheinbar harmlos 
verlaufenen und längst abgeheilten Herderkrankungen der Körperbe¬ 
deckungen oder Schleimhäute. Ich könnte zahlreiche Beobachtungen 
der letzten Kriegsmonate, besonders im Anschluss an Typhus und 
Paratyphuserkrankung anführen. So ist in unserem Falle an einen 
Zusammenhang mit der früheren Verwundung zu denken, die aber 
oberflächlich gewesen sein muss, da sie keine sichtbaren Folgen 
hinterliess. 

Von der Niere griff die Eiterung auf das retroperitoneale Ge¬ 
webe über und führte zum paranephritischen Abszess. 
Nach meiner Ueberzeugung ist das der gewöhnliche Weg, nicht die 
Entstehung dieser Abszesse im rctroperitonealen Gewebe mit sekun¬ 
därem Uebergreifen auf die Niere, wie von manchen Chirurgen ange¬ 
nommen wird. Der anatomische Befund aber lässt uns die Eiterung 
weiter verfolgen über die von ihr angegriffene 12. Rippe hinweg 
zur inneren Brustwand und in den grossen Hohlraum, der unsere 
Aufmerksamkeit zuerst fesselte. 

Die durch Resektion der 6. Rippe eröffnete Höhle schien nichts 
anderes als der eitererfüllte Pleuraraum zu sein, doch erwies er 
sich bei der Obduktion aussen und hinter der zu einer fast sagittalen 
Scheidewand ausgespannten Pleura costalis gelegen. An Stelle des 
gewöhnlichen, von den Rippen ablösbaren Häutchens haben wir einen 
dicken eitererfüllten Balg; eine äussere Wand, gebildet aus einer 
Bindegewebsschicht, nach innen übergehend in dicken eitrigen Belag, 
überkleidet die Innenfläche der Rippen, und diese Schicht verschmilzt 
in der Mamillarlinie und hinten an den Rippenwinkeln mit der Pleura 
costalis, deren ausgespanntes Blatt von der sich umschlagenden Eiter¬ 
membran gegen die Höhle zu überzogen wird. 

Die anatomischen Verhältnisse, die zu der eigenartigen Bildung 
führten, können wir uns am besten an Präparaten der inneren Brust¬ 
wandschichten der gesunden rechten Seite klarmachen, vor allem 
durch Schnitte am Zwcrchfellansatz. Das abziehbare Häutchen der 
inneren Rippenfläche besteht aus zwei Blättern, einem äusseren, an 
elastischen Fasern reichen, und einem inneren, mit zarterer elastischer 
Schicht, der das Pleuraepithel aufsitzt (Abb. 0. Die äussere, als 
Fascia endothoracica bekannt, behält ihren Verlauf am 
Zwerchfellansatz bei; sie verliert sich gegen die inneren Bauchwand- 
schichten. Die innere Schicht, Pleura costalis, geht auf die Zwerch¬ 


felloberfläche als Pleura diaphragmatica über. Den Winkel erfüllt 
lockeres Bindegewebe mit Fettträubchen. 

Dies ist die Stelle, zu der sich die Eiterung von der rechten 
Niere her über die 12. Rippe hinweg den Weg gebahnt hat. Durch 
Auseinanderdrängen der beiden Schichten, die unter der fortschreiten¬ 
den Entzündung sich verdickten und mit eitrigem Belag sich über¬ 
zogen, entstand der Sack, der ausserhalb der Pleura liegt und doch 
noch von der Rippenwand ablösbar ist. Ein Schnitt der linken Seite 
am Zwerchfellansatz, der dem normalen Bild der rechten Seite ent¬ 
spricht, veranschaulicht die Verhältnisse besser als längere Beschrei¬ 
bung (s. Abb. 2), aber auch.an 
anderen Stellen, wo äussere 
und innere Wand des Balges 
sich wieder Zusammenlegen 
(Mammillarlinie und Rippen¬ 
winkel), können wir uns da¬ 
von überzeugen, dass die bei¬ 
den inneren Blätter der Brust¬ 
auskleidung durch Auseinander¬ 
weichen den Hohlraum bilden. 

Auffallend ist die geringe Re¬ 
aktion der Serosa, während 
sich die dicke Eitermembran 
unter lebhafter Wucherung 
von Staphylokokken ent¬ 
wickelte und mehr und mehr 
weiterwühlte. Nur am Zwerch¬ 
fell bestehen stärkere Ver¬ 
wachsungen der Lunge. Aber 
es stimmt dies zu der auch sonst bekannten Widerstandsfähigkeit 
der serösen Häute gegenüber von aussen herandrängenden Infektionen. 



Wir müssen die Erkrankung, da sie ausserhalb der Pleura liegt, 
unter den Begriff der Peripleuritis einreihen, wir können am 
besten von peripleuritischem Empyem sprechen, das aus¬ 
gehend von paranephritischem Abszess schliesslich zu allgemeiner 
Staphylokokkensepsis führte. Es ist offenbar ein seltenes Vorkomm¬ 
nis, denn ich fand kein ähnliches Beispiel in der Literatur, auch in 
den obenerwähnten Sammelwerken die hier erörterte Entstehung nicht 
erwähnt. Doch bei dem Uebergreifen eitriger Prozesse der hinteren 
Bauchwand auf den Zwerchfellansatz, wie es ausser von der Niere 
besonders von Appendizitis aus erfolgen kann und meist zur Zwerch- 
fellsphlcgmone führt, gibt die beschriebene Topographie der beiden 
inneren Brustwandschichten leicht die Möglichkeit gleicher oder ähn¬ 
licher Bilder. Daran bei einschlägigen Fällen zu denken, wird nicht 
fruchtlos sein und vielleicht zur Klärung mancher klinisch schwer zu 
deutenden Erscheinungen führen. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Hautkranke in Königsberg 
(Prof. Scholtz) und dem Festungshilfslazarett II zu Königs¬ 
berg (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Allert). 

Utber die diagnostische und therapeutische Anwendung 
des Trichophytin Höchst*). 

Von Prof. W. Scholtz. 

Obwohl bereits vor mehr als 15 Jahren Plato ein Trichophytin 
dargestellt und in der Ne iss er sehen Klinik angewandt hat, und ob¬ 
wohl seitdem in den verschiedensten Kliniken mit Trichophytin ge- 


*) Nach einem Vortrag auf der ausserordentlichen Kriegstagung 
der Berliner Dermatologischen Gesellschaft am 26. III. 18. 



Abb. 1. Winkel zwischen Zwerchfell 
und innerer Brustwand rechts, 
a Fase, endothorac. b Pleura cost. c Pleura 
diaphragm. d Zwerchfell. 

gez. von Dr. Kuczynski. 
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arbeitet worden ist, hat sich dasselbe bisher doch weder für die 
Diagnose noch für die Therapie allgemein eingebürgert. Die Gründe 
hierfür sind verschiedener Art. Zunächst ist das Trichophytin bis 
vor kurzem noch nicht im grossen dargestcllt und in den Handel 
gebracht worden, sondern jeder Autor, der Trichophytin anwandte, 
stellte sich dasselbe selbst dar. Ferner war die diagnostische 
Verwertbarkeit des Trichophytins bisher immerhin eine beschränkte, 
da bei der kutanen Anwendung des Mittels nach Art der Pirquet- 
schen Reaktion wesentlich bei tiefgehenden Trichophytien und auch 
bei diesen nicht regelmässig positive Reaktionen gefunden wurden. 
Therapeutisch hat sich das Trichophytin aber wesentlich des¬ 
wegen nicht einzubürgern vermocht, weil bei der bisher üblichen 
subkutanen Anwendungsweise bei Anwendung wirksamer Dosen nicht 
selten unangenehme Nebenerscheinungen in Form von hohem Fieber, 
Kopfschmerzen und Gliederschmerzen auftraten und die therapeutische 
Wirkung dabei doch keine sehr beträchtliche war. 

Wir haben versucht diese Nachteile der Trichophytinanwendung 
zu beseitigen und damit das Trichophytin zu einem wirklich brauch¬ 
baren diagnostischen und therapeutischen Mittel zu machen und 
glauben, dass uns dies im wesentlichen gelungen ist. 

Zunächst haben wir das Trichophytin und zwar ein Misch- 
trichophytin aus mehreren Kulturen tiefgehende Trichophytiefälle 
durch die Höchster Farbwerke im grossen herstellen und in den 
Handel bringen lassen, so dass jeder Arzt jetzt in der Lage ist, das 
Trichophytin anzuwenden und von allen Aerzten stets ein gleiches 
Trichophytin benutzt werden kann. 

Zu diagnostischen Zwecken haben wir dieses Höchster 
Trichophytin nicht mehr wie bisher kutan nach Art der Pirquet- 
schen Reaktion angewandt, sondern wir sind zu der intrader¬ 
malen Anwendungsweise übergegangen. Dabei darf das Tricho¬ 
phytin allerdings nicht rein wie bei der kutanen Impfung angewandt 
werden, sondern es muss verdünnt werden. Wir empfehlen eine Ver¬ 
dünnung von 1:50 bis 1:100. Will man das verdünnte Tricho¬ 
phytin zur diagnostischen Anwendung aufheben. so empfiehlt es sich, 
zur Verdünnung Vk proz. Karbolwasser zu verwenden. Von diesem 
verdünnten Trichophytin spritzt man 0,1 ganz ober flächlich 
in die Haut, so dass eine reichlich linsengrosse weisse Quaddel 
entsteht. Zeigt sich eine solche Quaddel nicht, so ist die Einspritzung 
zu tief erfolgt und es muss an einer zweiten Stelle nochmals einge¬ 
spritzt werden. 

Von positiver Reaktion sprechen wir nur dann, 
wenn innerhalb von 24 Stunden an der Impfstelle 
mindestens eine annähernd fünfpfenniggrosse, 
leicht erhabene rote Stelle bzw. flache Papel ent¬ 
steht. Kleine, etwa linsengrosse Rötungen, auch 
wenn sie etwas papulös sind, sind dagegen nicht 
als positive Reaktionen anzusehen. 

Tiefgehende Trichophytien reagieren bereits auf Verdünnungen 
von 1:100 so gut wie ausnahmslos ausgesprochen nositiv und auch 
Uebergangsformen, d. h. oberflächliche Trichophytiefälle mit einer 
Anzahl e^bsen- bis bohnengrosser Knoten pflegen auf Verdünnungen 
von 1:100 oder 1:50 fast immer deutlich positiv zu reagieren. Aber 
auch oberflächliche Körpertrichophytien, besonders wenn es sich um 
etwas ausgedehntere entzündliche Herde handelt, pflegen auf Ver¬ 
dünnung von 1:50 in der grossen Mehrzahl der Fälle positive Re¬ 
aktionen zu geben, und nur rein oberflächliche Barttrichophytien 
zeigen meist negative Reaktionen. 

Unspezifische Reaktionen kommen bisweilen vor, sind aber nach 
unseren bisherigen Untersuchungen selten, so dass sie den dia¬ 
gnostischen Wert der Reaktion nicht erheblich beeinträchtigen. Nur 
Kranke mit Lupus vulgaris reagieren nach unseren bisherigen 
Beobachtungen fast ausnahmslos positiv. Worauf das zurückzu¬ 
führen ist, steht noch nicht fest. Um einfache Albumosenrcaktionen 
handelt es sich jedenfalls nicht, und Kranke mit Lungentuberkulose 
zeigen die Reaktion auch nicht. Nach unseren Beobachtungen ist 
die Reaktion bei Lupus vulgaris aber so regelmässig und dabei so 
stark, dass sie möglicherweise diagnostische Bedeutung gewinnen 
kann, zumal Kranke mit tertiärer, besonders tuberonserpiginöser 
Lues die Reaktion nicht zu zeigen scheinen. 

Therapeutisch wurde das Trichophytin, wie bereits oben 
bemerkt, bisher nur subkutan angewandt. Wirklich gute Heilwir¬ 
kungen werden dabei aber nur erzielt, wenn man genügend grosse 
Dosen gibt, so dass deutliche allgemeine Reaktionen und möglichst 
auch lokale Reaktionen eintreten. Dabei ist es aber sehr schwer 
bei den einzelnen Injektionen immer die richtige Dosis zu finden, 
die therapeutisch genügend wirkt und doch nicht zu intensive allge¬ 
meine Reaktionen macht. Man erlebt daher immer wieder Tem- 
peratursteigerungen bis etwa zu 40°, ja selbst darüber, mit meist 
starkem Krankheitsgefühl, besonders Kopfschmerzen, und nicht selten 
halten das Fieber und die Nebenerscheinungen zwei, selbst drei Tage 
an. Wir haben infolgedessen die subkutane Anwendung des Tricho¬ 
phytins ganz verlassen und haben im Laufe des letzten Jahres in 
einer sehr grossen Anzahl von Trichophvtiefällen das Trichophytin 
kutan und intradermal angewandt. 

Bei dieser Anwendung gingen wir einmal ganz allgemein von 
der Idee aus, dass bei der Bildung von Antistoffen die Haut wahr¬ 
scheinlich eine bedeutende Rolle spielt und dies bei der Trichophytie 
ganz besonders zutreffen dürfte. Ferner stützen wir uns auf Tier- 
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versuche von C i t r o n, B l o c h, S u 11 e r u. a., welche gezeigt hatten, 
dass man Meerschweinchen wohl von der Haut aus, besonders 
durch Einreiben von lebenden oder abgetöteten Kulturen immuni¬ 
sieren kann, dagegen durch subkutane, intravenöse oder intraperi¬ 
toneale Einspritzung von abgetöteten Kulturen oder von Trichophytin 
eine Immunisierung nicht zu erzielen ist. 

Zunächst wandten wir bei unseren Versuchen das Trichophytin 
kutan nach Art der Ponndo rf sehen Tuberkulinbehandlung an. 
Es wurde also eine Hautstelle des Oberarms in einer Grösse von 
etwa 4:6 leicht skarifiziert und dann mit 2—3 Tropfen reinen Tricho¬ 
phytins eingestrichen. An der Impfstelle entsteht dann nach 24 Stun¬ 
den eine mehr oder weniger ausgesprochene, aber schmerzlose Ent¬ 
zündung, während Allgemeinerscheinungen so gut wie ganz fehlen. 
Diese Art der kutanen Behandlung, alle 4—6 Tage wiederholt, ent¬ 
faltet besonders bei tiefgehender Trichophytie eine deutliche, aber 
doch nicht sehr starke therapeutische Wirkung. Wir verliessen 
daher diese Methode und wandten nunmehr das Trichophytin in 
stärkerer Verdünnung intradermal an. Diese Behandlungsart 
hat sich ausserordentlich bewährt und ist von uns nunmehr dauernd 
durchgeführt worden. Wir beginnen dabei mit einer Trichophytin- 
verdünnung von 1:100 und spritzen hiervon an 3—4 Stellen des 
Oberarms je 0,1 intradermal wie bei der diagnostischen Anwendung 
ein. Tritt eine ausgesprochene Reaktion ein (mindestens pfennig¬ 
grosse Rötung und leichte Schwellung), so wird das Trichophytin 
nach 4—5 Tagen in gleicher Weise von neuem angewandt. Ist die 
Reaktion gering, so steigt man bereits nach 3 Tagen auf eine Ver¬ 
dünnung von 1:50, mit der man die Impfung in gleicher Weise vor¬ 
nimmt. Sobald die Reaktionen bei wiederholter Impfung geringer 
werden — und das pflegt ziemlich rasch einzutreten —, wird mit 
der Konzentration auf 1:50, 1:30, 1:20, 1:10 gestiegen. Auch kann 
man die Menge der eingespritzten Flüssigkeit an jeder Stelle auf 0,15, 
selbst 0.2 steigern. Selbst starke Reaktionsherde schmerzen nicht 
nennenswert und Allgemeinreaktionen fehlen so gut wie voll¬ 
ständig. 

Mit dieser Form der spezifischen Behandlung gelingt es nach 
unseren Beobachtungen alle Formen von tiefgehertder Trichophytie 
und ebenso oberflächliche entzündliche Körpertrichophytien ohne oder 
fast ohne alle lokale Behandlung in kürzerer Zeit zu heilen, als das 
bisher mit der örtlichen Behandlung, selbst bei Zuhilfenahme aller 
therapeutischen Mittel, wie Röntgenbestrahlungen. Epilation, Skari- 
fikation, heissen Packungen u. dgl. mehr gelang. Besonders an dem 
reichen Material der Trichophytieabteilung der hiesigen Lazarette 
konnten wir uns in den letzten Monaten ein sehr klares Bild über 
die Wirksamkeit der spezifischen Behandlung verschaffen. Wie ein 
Vergleich der Behandlungsdauer zur Zeit der rein äusseren Behand¬ 
lung und jetzt bei spezifischer Behandlung ergab, war die Behand¬ 
lungsdauer jetzt, selbst bei fehlender oder wenigstens ganz unbedeu¬ 
tender äusserer Behandlung (Abweichen borkiger Auflagerungen 
und gelegentliche Stichinzisionen abszedierter Knoten) um mehr 
als ein Drittel kürzer als vor Einführung der spezifischen Be¬ 
handlung: und bei gleichzeitiger energischer lokaler Behandlung neben 
der spezifischen Behandlung wird die Behandlungszeit noch weiter 
herabgesetzt. 

Bei oberflächlichen Körpertrichophytien mit stärkeren Entzün¬ 
dungserscheinungen genügen gewöhnlich einige wenige intradermale 
Injektionen zur vollständigen Heilung. 

Oberflächliche Barttrichophytien müssen gleichzeitig lokal be¬ 
handelt werden und zwar am besten mit täglicher Jodpinselung des 
Abends: doch genügt auch ein kräftiges Abreiben morgens und abends 
mit Alkohol und Aether, dem 10 Proz. Jodtinktur zugesetzt sind. 
Bei einer derartigen lokalen Behandlung heilt die oberflächliche 
Barttrichophytie bei gleichzeitiger spezifischer Behandlung entschie¬ 
den rascher und sicherer ab, als ohne letztere, und dem Entstehen 
tiefgehender Trichophytien aus oberflächlichen Herden wird durch 
die spezifische Behandlung entschieden vorgebeugt. Besonders 
einige oberflächliche Trichophytiefälle, die bereits wochenlang ohne 
rechten Erfolg mit Jodtinktur und Salben lokal behandelt worden 
waren und nach Vornahme der oben geschilderten kombinierten Be¬ 
handlung rasch abheilten, haben mich von dem Wert der spezifischen 
Behandlung auch bei oberflächlichen Barttrichophytien überzeugt. 

t 

Zusammenfassung. 

Das Trichophytin Höchst ist für die Diagnose und Therapie 
tiefgehender, aber auch oberflächlicher Trichophytieformen von 
grossem Wert. 

Diagnostisch geschieht seine Anwendung am besten intradermal 
in Verdünnung von 1:50 bis 1:100. 

Therapeutisch wirkt das Trichophytin am besten bei intra- 
dermaler Anwendung. Die Wirkung ist hier bei tiefgehenden, aber 
auch bei oberflächlichen Trichophytieformen rasch und zuverlässig 
und dabei frei von unangenehmen Nebenwirkungen. 
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Aus der Militärhautstation des Festungslazaretts Köln, Abt. 18. 
(Qarnisonarzt: Oberstabsarzt Dr. Lambertz.) 

Vorschläge zur Bekämpfung der Bartflechtenepidemie*). 

Von Stabsarzt Dr. Meirowsky, Chefarzt des Lazaretts und 
fachärztlicher Beirat für Hautkrankheiten beim . . . A.-K. 

In Friedenszeiten war die Zahl der Pilzerkrankungen 
der Haut keine übermässig grosse. So wurden in der Bres¬ 
lauer Hautklinik nach den Angaben von G a 1 e w s k y unter 
18 241 Kranken nur 112 Trichophytiekranke = 0,6 Proz. beobachtet. 
Auch bei epidemischem Auftreten der Pilzflechte ist bisher niemals ein 
solches Anschwellen der Zahlen beobachtet worden wie jetzt. Ge¬ 
legentlich einer solchen Epidemie im Jahre 1886 litten nach den Mit¬ 
teilungen von E. L e s s e r und S a a 1 f e 1 d 7, resp. 6,7 Proz. aller 
Hautkranken an Trichophytie. Während hier im Jahre 1916 311 Fälle 
von Trichophytie behandelt wurden, wuchs die Zahl der an 
Trichophytie Erkrankten im Jahre 1917 auf 1429 . Es 
wurde ferner festgestellt, dass am 31. Januar 1918 insgesamt 
845 Patienten behandelt wurden, von denen 437 an Bart¬ 
flechte und 35 an Epidermophytie litten. 

Es treten zurzeit zahlreiche Pilzerkran'kungen nicht nur bei 
Männern, sondern auch bei jungen Mädchen, verheirateten Frauen 
und bei Kindern auf. Alle diese Gründe bieten Anlass genug, dass 
alle in Frage kommenden Stellen energische Massregeln gegen die 
Weiterverschleppung der Seuche innerhalb des Militärs und der Zivil¬ 
bevölkerung ergreifen. Ich möchte deshalb folgende Vorschläge zur 
Diskussion stellen: 

L Massnahmen, die Aerzte betreffend. 

1. Das Reichsgesundheitsamt möge zur Be¬ 
lehrung der Aerzte eine aufklärende Schrift über 
Ursachen, Verlauf und Behandlung der anstecken¬ 
den Bartflechten ausarbeiten, wie das in gleicher 
Weise für die anderen übertragbaren Krankheiten 
bereits geschehen ist. 

(Dabei müsste besonders hervorgehoben werden, 
dass die Prognose der Erkrankung durchaus nicht optimistisch zu 
beurteilen ist. Während ganz oberflächliche vereinzelte Herde 
mit allen bekannten Methoden leicht zur Abheilung zu bringen sind, 
zeigen die Erkrankungen mit zahlreichen Herden eine be¬ 
deutende Hartnäckigkeit auch bei oberflächlichen Formen.) 

2. Es ist nicht nur aus staatlichen, sondern hauptsächlich aus 
hygienischen Gründen unbedingt erforderlich, die An¬ 
zeigepflicht mit Angabe der Infektionsquelle ein¬ 
zuführen. Diese Massnahme allein würde schon 
genügen, die Friseure bei ihren Arbeiten vorsich¬ 
tiger zu machen und die Zahl der Uebertragungen 
zu verkleinern. 

(Nach den bisher vorliegenden Beobachtungen von Fischer, 
Galewsky und eigenen Untersuchungen scheint bei der Aetiologie 
der Erkrankung das Trichophyton gypseum eine besondere Rolle zu 
spielen. Da dieses Trichophyton ein Parasit der Pferde ist, kann man 
wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Pilzflechte 
zunächst von Tieren auf den Menschen übertragen und dann von 
Mensch zu Mensch durch die Friseure weiter geimpft worden ist. 
Inden Rasierstuben liegt die Hauptursache für die 
Weiterverbreitung der Epidemie in der Zivilbe¬ 
völkerung.) 

3. Es ist notwendig, die praktischen Aerzte in 
ihren therapeutischen Bestrebungen zur Heilung 
der tiefen Bartflechte nach der Richtung hin zu 
unterstützen, dass die Kassen die Genehmigung 
zur Behandlung mit Röntgenstrahlen geben, falls 
diese erforderlich ist. Die Kassen selbst haben das 
denkbar grösste Interesse an der Bekämpfung der Trichophytie, da 
ihnen infolge der Arbeitsunfähigkeit vieler Mitglieder und des er¬ 
höhten Verbrauches von Medikamenten und Verbandmaterial be¬ 
deutende Kosten erwachsen. 

II. Massnahmen, die Kranken betreffend. 

Jeder an einer Bartflechte Erkrankte muss durch seinen Arzt genau 
über Wesen, Verlauf und Hartnäckigkeit der Krankheit aufgeklärt 
werden, am besten durch ein Merkblatt. Hier der Entwurf zu einem 
solchen: 

Merkblatt für Bartflechtenkranke. 

1. Du leidest an einer ansteckenden Bartflechte. Diese ist in 
vielen Fällen eine langwierige, zu Neuausbrüchen neigende 
Hautkrankheit. Nur bei peinlicher Befolgung aller ärztlichen 
Vorschriften ist auf Heilung zu rechnen. Die Erkrankung wird 
hauptsächlich beim Rasieren durch unsaubere Wäsche, durch 
beschmutzte Hände, vor allem durch infizierte Rasierpinsel, 
häufig auch durch kranke Katzen, Hunde, Pferde, krankes 
Hornvieh usw. übertragen. 

2. Fasse nie mit Deinen Händen die kranken Herde an und kratze 
nicht, damit Du die Krankheit nicht auf gesunde Stellen über- 

•) Nach einem am 11. Februar 1918 im Allg. ärztl. Verein zu 
Köln gehaltenen Vortrag. 
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trägst. Vermeide auch körperliche Berührung mit anderen Per¬ 
sonen (bes. Küssen), damit Du nicht andere ansteckst. 

3. Falls Du einen eigenen Rasierpinsel besitzest, so vernichte ihn 
und schaffe Dir bis zu Deiner vollständigen Abheilung keinen 
neuen an. 

4. Solange Du krank bist, darfst Du Dich nicht rasieren lassen. 
Falls der Arzt es anordnet, so rasiere niemals die kranken, 
sondern nur die gesunden Stellen und reinige das Messer mit 
Kresolseifenlösung. 

5. Auch zum Einseifen der gesunden Stellen darfst Du keinen 
Pinsel, sondern nur die Hände oder Wattebäusche resp. Holz¬ 
wolle benutzen. 

6. Baden des Körpers ist gestattet. Ordnet der Arzt Seifen¬ 
waschungen des Gesichtes an, so sollst Du die kranken Stellen 
nicht mit dem Handtuch, sondern mit Wattebäuschen trocknen. 

7. Halsbinden, Mäntel oder andere Wäsche- und Bekleidungs¬ 
stücke, die mit den erkrankten Hautstellen in Berührung ge¬ 
kommen sind, musst Du häufig erneuern und gründlich waschen. 

8. Den Anordnungen des Arztes musst Du unbedingt Folge leisten 
und die zur Wiedervorstellung bestimmten Termine pünktlich 
innehalten. Selbst nach erfolgter Heilung musst Du noch einige 
Wochen unter Beobachtung bleiben, damit etwa auftretende 
Neuausbrüche frühzeitig erkannt und behandelt werden können. 

IIL Massnahmen, die Friseure betreffend. 

Durch Gouvernementsbeschluss ist den Friseuren das Einseifen 
mit dem Pinsel beim Rasieren verboten worden. Auf strenge 
Durchführungdieses Befehls müsste unbedingt ge¬ 
achtetwerden. Friseure, in deren Läden wiederholt Uebertragungen 
von Bartflechten nachgewiesen werden, müssten bestraft, ev. müsste 
ihnen unter Androhung der öffentlichen Bekanntmachung d'ie Er¬ 
laubnis zum Betreiben ihres Geschäftes entzogen werden. Es ist 
ferner erfordeilich. auch die Friseure über das Wesen und die Folgen 
der Bartflechten aufzuklären und sie darauf aufmerksam zu machen, 
dass sie bei nachgewiesener Uebertragung haftpflichtig sind. 

IV. Massnahmen von seiten der Militärbehörden. 

Von seiten der Militärbehörden sind bereits entsprechende Mass¬ 
regeln getroffen worden. Einige Gesichtspunkte sind folgende: 

1. Regelmässige Untersuchung der Truppen auf das Vorhanden¬ 
sein von Bartflechten. 

2. Belehrung der Kranken über das Wesen der Bartflechten. — 
Aushändigung eines Merkblattes. 

3. Da es unmöglich ist, alle Fälle von Erkrankung an Bart¬ 
flechte stationär zu behandeln, so ist es erforderlich, in dem 
Revier jedes Truppenteils einen besonderen Sani¬ 
tätsunteroffizier zum Verbinden und zur Be¬ 
handlung der Bartflechtenkranken an denjenigen Tagen 
zu bestimmen, an denen die Kranken die militärische Ambulanz 
nicht aufsuchen. Dieser Unteroffizier müsste auch, falls es angeordnet 
ist, das Rasieren der Kranken übernehmen. Eine 
Unterweisung der Sanitätsunteroffiziere in den speziellen Massnahmen 
— Verbinden und das Herausziehen der Haare der Kranken — ist 
erforderlich. 

4. Den Soldaten strengstens zu verbieten, sich 
ausserhalb der Kaserne rasieren zu lassen und die 
Kompagniflrasierstuben entsprechend zu ver- 
grössern. (Diese Massregel lässt sich selbstverständlich nur bei 
den in Kasernen und Massenquartieren untergebrachten Soldaten, 
nicht dagegen bei ausserhalb der Kaserne wohnenden Militärpersonen 
durchführen.) 

5. Da, worauf besonders Galewsky hingewiesen hat, häufig 
auch Uebertragungen durch das Anprobieren von Gasmasken 
stattfinden, ist darauf zu achten, dass niemals einem mit Bartflechte 
behafteten Manne eine Gasmaske angelegt wird. Sehr häufle sind 
Uebertragungen durch Wachmäntel bei den Garnisonbataillonen 
beobachtet worden. 

6. Für besonders gefährlich halte ich die Halsbinde. Es 
ist sehr wahrscheinlich, dass sich die Pilze in ihr festsetzen und sie 
daher zu einer ständigen Quelle neuer Herde wird. Für die 
Dauer der Erkrankung sind Halsbinden abzu- 
nehmen-, gründlich zu desinfizieren und durch 
täglich zu wechselnde Papierbinden zu ersetzen. 

7. Es ist notwendig, den Mannschaften das Selbstrasieren zu 
empfehlen und die Anschaffung von Rasierapparaten aus Kantinen¬ 
fonds zu erleichtern. 

Aus dem Bremer Zander-Institut. (Orthopäd. Heilanstalt.) 

Gehübungen unter künstlich vermindertem Kürpergewicht. 

(Eine neue Behandlungsmethode für Gehstörungen.) 

Von Dr. med. Carl Hertzeil, Leiter der Anstalt. 

Es ist eine alltägliche ärztliche Erfahrung, dass ältere Leute, 
die wegen Erkrankung der Gelenke bettlägerig werden, so häufig 
nicht imstande sind, sich wieder von ihrem Krankenlager zu erheben 
und körperlich mehr und mehr verfallen. Die Ursache ist oft leicht 
ersichtlich. Der Kranke wurde bettlägerig, weil er nicht imstande 
war, sein eigenes Körpergewicht zu tragen, und nun führen die Schädi- 
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Rungen der andauernden Bettruhe und der ManRel an der notwendigen 
Bewegung zu einem immer weiter gehenden Verluste der Körper- 
kräfte und einer fortschreitenden Verschlimmerung des Leidens. Es 
ist darum nur zu begreiflich, wenn ältere Leute häufig grosse Scheu 
vor dem Krankenlager haben, weil sie fürchten, sich nicht wieder er¬ 
heben zu können. 

Die entkräftende Wirkung des Krankenlagers und die Folgen der 
gänzlich fehlenden Muskelübung würden sich indessen aufheb m 
lassen, wenn es möglich wäre, dem Kranken bei gleichzeitiger Be¬ 
handlung seines Leidens tägliche, in ihren Anforderungen langsam 
steigende Qehiibungen zukommen zu lassen. Es wäre dann Aussicht 
vorhanden, die anfänglich vorhandene, ganz geringe Kraft iangsam 
steigern und so allmählich wieder volle Gehfähigkeit erzielen zu 
können. 

Von diesem Gedanken ausgehend habe ich versucht, eine Vor¬ 
richtung zu konstruieren, die es erlaubt, die Beine des Kranken durch 
ein Gegengewicht mehr oder weniger vollständig von dem eigenen 
Körpergewichte zu entlasten, die 
aber gleichzeitig Gehversuche zu¬ 
lässt. 

Diese Vorrichtung besteht, wie 
die obige Skizze veranschaulicht, 
aus einer Schwebevorrichtung, durch 
die der Körper des übenden Pa¬ 
tienten durch Traggurte in geeig¬ 
neter Weise gehoben wird. Die 
Schwebe wird in Tätigkeit gesetzt 
durch einen Flaschenzug, der den 
Körper des Patienten trägt und an 
dessen frei herabhängendem Seil 
ein veränderliches Gegengewicht 
angebracht ist. Je nachdem man 
nun dieses Gegengewicht vermehrt 
oder vermindert, ist man imstande, 
die Beine des Uebenden von einem 
grösseren oder geringeren Teile des 
eigenen Körpergewichtes zu ent¬ 
lasten, oder das Gewicht auch völlig aufzuheben. Die ganze hier 
beschriebene Vorrichtung hängt mittels eines Rollwagens an einer 
an der Decke des Ueburigsziminers angebrachten langen Laufschiene 
und wird durch einen elektrischen Antrieb im Tempo eines langsamen 
Ganges selbsttätig durch das Zimmer hin und her bewegt. 

Die Anbringung der Traggurte richtet sich nach der Schwere 
des Falles. In leichteren Fällen genügt eine Unterstützung unter bei¬ 
den Armen, andernfalls ist auch noch das Becken zu unterstützen 
oder es werden besondere Bandagen für den Oberkörper erforderlich. 
Bei dem Flaschenzuge ist auf ein leichtes Spiel der Rollen (möglichst 
einfache Ucbersetzung) zu achten, so dass bei den Uebungen ständig 
ein ganz bestimmter Teil des Körpergewichts ausbalanciert und un¬ 
wirksam gemacht wird. 

Der elektrische Antrieb, der nicht fehlen darf, geschieht mit Hilfe 
eines über zwei hölzerne Seilscheiben laufenden endlosen Seiles, das 
der Laufschiene parallel angebracht ist und durch einen Motor in 
dauernde Bewegung gesetzt wird (vgl. Abb.). An einer Stelle des 
Seiles befindet sich eine Nocke, die in eine sich automatisch ein- und 
ausschaltende doppelte Mitnehmervorrichtung 0 des Rollwagens ein¬ 
greift und den ganzen Schwebeapparat langsam durch, das Zimmer 
hin und her führt. Die Aus- und Einschaltung des Mitnehmers er¬ 
folgt bereits einige Schritte vor dem Ende der Gehbahn, so dass der 
Patient, während die Nocke den Rest der Antriebsvorrichtung durch¬ 
läuft. Zeit zum Ausruhen und Umwenden hat. Der Motor bleibt 
während der Uebungen dauernd eingeschaltet und der technische 
Teil der beschriebenen Vorrichtung bedarf keiner Wartung, so dass 
der die Uebungen beobachtende Arzt oder Gehilfe seine ganze Auf¬ 
merksamkeit auf den Kranken selbst richten kann. 

Die Uebungen werden nun in der Weise vorgenommen, dass die 
Kranken im Anfang durch ein entsprechendes Gegengewicht nahezu 
vollständig von ihrem Körpergewicht befreit werden. Mit fortschrei¬ 
tender Kräftezunahme wird dann das Gewicht immer kleiner ge¬ 
macht und den Kranken so eine ständig vermehrte Arbeitsleistung 
zugemutet, und zwar so lange, bis sie wieder imstande sind, sich mit 
eigenen Kräften aufrecht zu erhalten und des Apparates nicht mehr 
bedürfen. 

Bei der Anwendung der beschriebenen Uebungsvorrichtung 
zeigte es sich, dass sie einwandfrei funktioniert und imstande ist. ihren 
Zweck in jeder Weise zu erfüllen. Sie kann Anwendung finden in 
allen den Fällen, wo Uebungsbehandlung stattfinden soll, obgleich 
das Gehen mit Stöcken und anderen Hilfsmitteln noch nicht wieder 
möglich ist und bewährt sich auch ganz besonders bei der Wieder¬ 
herstellung des Gehvermögens nach Kinderlähmung. 

Bei der Ausführung technischer Einzelheiten des Apparates war 
mir der an meiner Heilanstalt tätige Physiker Martin U d e eine 
wesentliche Stütze. 

Zusammenfassung. 

Beschreibung einer Vorrichtung, die den Zweck hat, das durch 
Krankheit verlorene Gehvermögen durch Uebung wieder herzustellen. 


*) Federnde Gabeln, die anschnappen, sobald der Rollwagen am 
Ende der Gehbahn auf Widerstand stösst. 


Bei Beginn der Uebungen wird das Körpergewicht der Kranken durch 
ein Gegengewicht nahezu völlig ausbalanciert. Mit Besserung des 
Kräftezustandes wird das Gegengewicht im Laufe von Wochen all¬ 
mählich kleiner gemacht und schliesslich fortgelassen und so den 
Kranken das Tragen ihrer gesamten Körperlast wieder zugemutet. 


Ein im Felde gebauter Riesenmagnet. 

Von Carl Emanuel (Frankfurt a. M.), landsturmpfl. Arzt. 

Als ordinierender Arzt der Augenstation von Feldlazaretten hatte 
ich während 17 Monaten eine grosse Anzahl von Metallsplitterver- 
wundungen und -Verletzungen zu versorgen. Während der ersten 
Zeit wurde zur Extraktion magnetisierbarer Splitter ein Handmagnet 
allein verwendet, der aue'h gute Dienste tat. Gelegentlich stand 
auch ein Riesenmagnet zur Verfügung. Als die Verhältnisse des 
Feldlazaretts stabiler wurden, machte sich das Bedürfnis geltend, 
für das Instrumentarium dauernd einen Riesenmagneten zu gewinnen. 
Ich Hess daher auf Anregung des damaligen Korpsarztes, des Herrn 
Generaloberarzt Heck mann, in einer Frontwerkstatt einen Riesen¬ 
magneten in Anlehnung an das grosse Volkmann sehe Modell 
bauen. Dieses Modell wurde gewählt, weil es sieb mir schon in 
der Friedenspraxis bewährt hatte und weil es sich wegen der lang¬ 
gestreckten Form, die das Operationsfeld wenig beschattet, zur Auf¬ 
hängung über dem Operationstisch eignet. Die meisten Feldimprovi¬ 
sationen von Riesenmagneten sind nur am sitzenden Patienten zu 
verwenden, was gerade für das Feld, wo es sic?h um erschöpfte und 
oft auch an anderen Körperteilen verwundete Personen handelt, ihre 
Brauchbarkeit in Frage stellt. Die Asepsis lässt sich ausserdem bei 
Operationen am sitzenden Patienten nicht streng durchführen. Ebenso 
ist es ein Erfordernis der Asepsis, dass der Magnet nur im Opera¬ 
tionsraum verwendet wird. 

Zunächst wurde der Magnet von dem Motor des Feldröntgen- 
wagens mit Strom versorgt. Später, als bei zunehmender operativer 
Tätigkeit ein besonderer Operationsraum für die Augenstation ent¬ 
fernt von dem Feldröntgenwagen eingerichtet wurde, wurde der 
Strom von der Wechselstromlichtleitung bezogen und uingeformt. 
An Stelle des früheren Wasserwiderstandes wurde ein Drahtregulier¬ 
widerstand verwendet. 

Abb. 1 zeigt den 56 cm langen Magneten, der unten einen Um¬ 
fang von 38cm, oben von 33cm hat, entsprechend dem Volk- 
m a n n sehen Modell mit verstärkter Wickelung am Wirkungspol. 
1000 m Kupferdraht sind um einen lamellierten Eisenkern gewickelt. 
Isolierband bildet den Mantel. Unten und oben wird der Magnet 
von Messingreifen zusaminengehalten, oben wird der Eisenkern von 
einer Messingkapsel, die sich in einen starken Ring fortsetzt, umfasst. 
2 abschraubbare Ansätze, die gekocht werden, sind vorhanden. Die 
Basis derselben hat entsprechend dem Eisenkern einen Durchmesser 
von 7 cm, die Länge der Ansätze beträgt 6 cm. Der eine Ansatz 
ist kegelförmig mit abgerundeter Spitze, der andere von gleicher 
Form, nur mit ausgekehlten Seitenflächen, urn die Spitze für Opera¬ 
tionen in der Tiefe von Geweben zu verlängern. 




Der Alagnet ist an einem Drahtseil aufgehängt, das über 2 Eisen¬ 
rollen läuft und an dessen anderem Ende ein zylinderförmiges Eisen¬ 
stück von gleichem Gewicht wie der Magnet (je 30 kg) hängt. Durch 
diese Aufhängung ist der Magnet spielend leicht von dein Operateur, 
der neben dem auf dem Operationstisch liegenden Patienten sitzt, 
zu bewegen. Während der Operation ist der Körper des Magneten 
von einem sterilen Stoffmantel umhüllt. Durch 2 kurze Drahtseile, 
von denen eines in die an dem unteren Messingreifen angebrachte 
Oese, das andere am oberen grossen Ring eingehakt wird, und die 
dann mit ihrem anderen Ende gemeinsam an dem Haken* mit dem 
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das mit dem Gegengewicht besc'hwerte Drahtseil endet, befestigt 
werden, ist auch eine horizontale Aufhängung des Magneten möglich. 

Abb. 2 zeigt den an die Wechselstromlichtleitung angeschlossenen 
Drehstrommotor (a) von VA Pferdekräften, direkt gekuppelt mit 
einem Gleidhstromdynamo, die Drehstromschalttafel (b) mit Hebel¬ 
schalter in der Mitte und Sicherungen an den Seiten; daneben eine 
zweite Tafel (c) mit Steckkontakt für den Riesen- oder den Hand- 
magneten, einen gewöhnlichen Schalter, Voltmeter und Amperemeter. 
Darunter findet sich ein Hauptstromregulator (d), durch den die 
Stromstärke und damit die Zugkraft des Magneten reguliert wird. 
Der Strom lässt sich von 80—135 Volt und von 0,7—1,0 Ampere ab¬ 
stufen. Beim Vorschalten einer auf der Tafel c oben angebrachten 
Kohlenfadenlampe lässt sich der Strom auf 65 Volt 'herabdrücken. 

Bei der Anwendung des Magneten wird durch Einstecken des 
an der Zuleitungsschnur zum' Magneten befindlichen Steckers in den 
Kontakt auf Tafel c zunächst die Verbindung mit dem Magneten her¬ 
gestellt, der Hebelschalter auf Tafel b setzt den Motor in Bewegung, 
durch Vermittlung des gewöhnlichen Schalters (Tafel c) wird der 
zum Magneten führende Strom ein- und ausgeschaltet. 

Bei maximaler Stromstärke springt eine 4 mm im Durchmesser 
messende Kugel aus einem Fabrradkugellager in 3,25 cm' Entfernung 
an den Magneten an. 

Ueber die mit dem Magneten erzielten Resultate wird an anderer 
Stelle berichtet. 

Herr Röntgeningenieur L. A. Schmidt hat mich bei dem Bau 
des Magneten durch technische Ratschläge und Ausführung der Be¬ 
rechnungen und Entwürfe unterstützt. Ich danke ihm auch hier dafür. 

Anmerkung. Nach Abschluss der Arbeit erhalte ich Kennt¬ 
nis von dem von Cords (Zschr. f. Aughlk. 35. 1916. S. 37) be¬ 
schriebenen Behclfsriesenmagneten. Abgesehen davon, dass der 
Magnet seinem Bau nach das Operationsfeld beschattet und seine 
Aufhängung weniger handlich ist, ist die Sprunghöhe des Testobjekts 
(Würfel von weichem, besonders magnetisierbaren Eisen von 1 cm 
Kantenlänge) mit dem oben angegebenen Werte für den Magneten 
mit Ansatz nicht ohne weiteres vergleichbar. 


Aus dem Laboratorium des Reservelazaretts II Weingarten. 

Ein billiges und unbegrenzt haltbares Teströhrchen 
für Sahlis Hämoglobinometer. 

Von Bakteriologe Hans Li pp-Weingarten. 

Die gebräuchlichsten Hämoglobinometer sind die Apparate nach 
G o w e r s und Sahli. Bei dem ersteren enthält das Vergleichs¬ 
röhrchen eine nur begrenzt haltbare Pikrokarminglyzerinlösung, die 
der Farbe einer 1 proz. normalen Blutlösung entspricht, während 
bei dem Sahli sehen Hämoglobinometer als Vergleichsflüssigkeit eine 
Lösung von salzsaurem Hämatin zur Verwendung kommt, so dass 
hier wirklich Gleiches mit Gleichem verglichen wird. Leider ist die 
Haltbarkeit auch dieser Standardflüssigkeit eine begrenzte, wie ich 
mich schon wiederholt überzeugen konnte. 

Es ist mir nun gelungen, mittels einer Tuschfarbe, der licht¬ 
echten braunen S i e n a t u s c h e, die überall leicht zu beschaffen ist, 
durch Verdünnung mit sterilem destilliertem Wasser (gewöhn¬ 
liches Brunnenwasser ist nicht brauchbar) eine unbegrenzt haltbare 
Standardflüssigkeit herzustellen. Es kann sonach das Musterröhr¬ 
chen des Sahli sehen Apparates, in dem das salzsaure Hämatin nach 
1—2 Jahren abgeblasst und zu genauen Hämoglobinbestimmungen 
unbrauchbar geworden ist, ohne weiteres wieder verwendet werden. 
Man feilt die eine Kuppe ab, entleert die verdorbene Flüssigkeit, füllt 
das Röhrchen mit der neuen nach obiger Vorschrift aus Sienatusche 
hergestcliten Vergleichsflüssigkeit und schmilzt das Ende wieder zu. 
Da der gewöhnliche 'Normalwert an Hämoglobingehalt beim Manne 
ca. 80 Proz., bei der Frau 70 Proz. beträgt, so ist die Eichung leicht 
zu bewerkstelligen. Wenn man bedenkt, dass ein neues Teströhrchen 
nach Sahli M. 3.60 kostet, die Herstellung der Sienalösung aber nur 
auf ein paar Pfennige zu stehen kommt, so wird die kleine Mühe 
der Selbstverfertigung durch die Billigkeit reichlich aufgewogen. 


Zur Behandlung der Humerusfraktur der Neugeborenen. 

Von Dr. Kurt Stromeyer in Jena. 

In Nr. 13 der M.m.W. vom 26. III. 18 empfiehlt R übsamen die 
Middeldor>pf sehe Triangel zur Behandlung der Humerusfrak¬ 
turen der 'Neugeborenen mit der Begründung, dass sich ihm die 
Triangel im Felde als Transport verband besonders bewährt habe. 

Als Not- und Transportverband ist die Triangel zweifellos sehr 
geeignet, da durch sie der Oberarm gleichzeitig extendiert und absolut 
ruhiggestellt werden kann. Als Dauerverband zur Behandlung von 
Humerusfrakturen eignet sie sich aber nicht — es sei denn, dass 
die Frakturbehandlung bei komplizierten Brüchen hinter der Wund¬ 
behandlung zurücktreten muss —, weil in den allermeisten Fällen 
eine schwere Dislocatio ad peripheriam erzeugt wird, die sich nach 
der Frakturheilung durch eine sehr unangenehme Behinderung der 
Auswärtsrotation des Armes bemerkbar macht. 

Diese Dislokation tritt bei dem Triangelverbande wohl bei allen 
Schaftbrüchen die nicht verzahnt sind, ein. 
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Beim Neugeborenen im besonderen hat der Triangel verband den 
Nachteil, dass der ganze Thorax eingebunden werden muss, was, 
w'enn auch der Nabel freibleiben kann, doch zum mindesten für die 
Reinigung -des kleinen Patienten unerwünscht ist. 

Handelt es sich, wie ja meist, um subperiostale Frakturen ohne 
nennenswerte Dislokation, so empfiehlt es sich, den Arm im Schulter¬ 
gelenk seitlich wagrecht erhoben und im Ellbogengelenk rechtwinklig 
gebeugt — bei Rückenlage des Kindes sieht also der Unterarm 
zur Decke —mit einer schmalen Schiene festzustellen, die Schiene bis 
zur gesunden Schulter durchzuziehen und somit auch das zum 
kranken Arm gehörige Schultergelenk zu fixieren. Der Verband reicht 
nur bis zur Brustwarze nach unten. 

Wer den Verband um die Brust vermeiden will, kann sich 
ebensogut-darauf beschränken, dieSchiene nur von denFingern bis zur 
Schulter des kranken Armes anzulegcn und die kranke Schulter durch 
einen, auf sie gelegten, nur teilweise gefüllten Sandsack zu fixieren. 

Besteht eine Dislokation erheblichen Grades, so ist ein Exten- 
sionsverband mit Heftpflaster angezeigt — gutes Heftpflaster reizt 
die Haut des Neugeborenen nicht — und der Arm ist senkrecht er¬ 
hoben in Strecksteilung, ev. am Dache des Kinderwagens zu be¬ 
festigen, wie das ja für die Oberschenkelfrakturen der Kinder schon 
lange publiziert und üblich ist. 

Natürlich muss dann die Schulter, der Extension wegen, hohl 
liegen. 

Mit diesen beiden Verbandsmethoden lassen sich auch in unan¬ 
genehmen Fällen gute Resultate erzielen. 


Aerztliche Standesangelegenheiten. 

Der Arzt in der Rechtsprechung. 

Von Geh. Reg.-Rat PaulKaestnerin Berlin-Neubabelsberg. 

XXI. 

Der Testamentsvollstrecker V des verstorbenen Arztes Dr. T. 
sollte auf Antrag einer Frau S., die ihre Ehescheidungsklage begrün¬ 
den wollte, als Zeuge darüber vernommen werden, dass Dr. T. 
nach seinen von dem Zeugen einzusehenden ärztlichen Tagebüchern 
den Ehemann S. an Syphilis behandelt habe. Die Zeugnisverweige¬ 
rung des V. war begründet (OLG. Posen in Aerztl. Sachverst.Ztg. 
1917, 215). Dr. T. selbst war zu seinen Lebzeiten von der 
Schweigepflicht aus § 383 Nr. 5 ZPO. nicht befreit, so dass 
er zur Zeugnisverweigerung nicht nur berechtigt, sondern zur Ver¬ 
meidung seiner Bestrafung aus § 300 StrGB. auch verpflichtet gewesen 
wäre. Unter sein Berufsgeheimnis fielen nicht nur solche Tatsachen, 
die ihm gelegentlich -der ärztlichen Behandlung unmittelbar von S. mit¬ 
geteilt waren, sondern im Zweifel auch alle Wahrnehmungen, die 
er als Arzt bei ihm gemacht, sowie alle Aufzeichnungen, die er dar¬ 
über in sein Tagebuch gemacht hatte. Die Verpflichtung zur Geheim¬ 
haltung dieser Tagebuchvermerke ergab sich aus der Natur der 
Sache, denn sie enthielten die Aufzeichnungen des dem Arzt anver¬ 
trauten Privatgeheimnisses, das nach dem Willen des Arztes und des 
Kranken ausschliesslich ihnen beiden bekannt bleiben sollte. Beide 
waren gleich stark an der Geheimhaltung beteiligt, der Arzt, um sich 
das persönliche Vertrauen seines Patienten zu erhalten, der Kranke, 
um seine Ehre und Achtung als verheirateter Mann durch Offenbarung 
einer etwa durch Ehebruch erworbenen Syphilis nicht preiszugeben. 
Bestand ftir den Erblasser die ärztliche Verschwiegenheitspflicht und 
erstreckte sie sich auch auf seine Tagebuchvermerke, so ist die An¬ 
nahme gerechtfertigt, dass Arzt und Patient auch für die Zeit nach 
dem Tode des Arztes die Geheimhaltung gewollt haben. An diesen 
Willen des Arztes ist auch sein Testamentsvollstrecker gebunden und 
daher sehr wohl zu der vom Erblasser gewollten Geheimhaltung des 
Tagebuchs befugt. Er ist zwar nicht „Gehilfe“ des Arztes im Sinne 
des § 300 StrGB. gewesen. Auch nach dem Tode des Arztes 
verdient aber der Wille seiner Kranken einen 
Schutz auf Geheimnisbewahrung. Sonst wäre kein 
Kranker davor sicher, dass wider seinen Willen nach dem Tode 
des Arztes das anvertraute Geheimnis durch Offenlegung des ärzt¬ 
lichen Tagebuchs im Zivil- und Strafprozess verwertet werden könnte. 

In der Einkommensteuersache eines Arztes A. hatte die Be¬ 
rufungskommission das Amtsgericht in N. ersucht, gemäss § 48 Abs. 4 
des Einkommensteuergesetzes den Dr. B. in N. als Leiter des Aerzte- 
vereins als Zeugen darüber eidlich zu vernehmen, wie v:el Honorar 
der Dr. A. von den Krankenkassen im Steuerjahre erhalten habe. 
Dr. B. hat bei seiner Vernehmung unter Berufung auf § 283 Ziff. 5 
und § 40 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes sein Zeugnis mit 
der Begründung verweigert, dass er die den Gegenstand seiner 
Vernehmung bildenden Tatsachen in seiner Eigenschaft als Ge¬ 
schäftsführer des Aerztevereins erfahren habe und in 
dieser Eigenschaft den Mitgliedern gegenüber nach der Verkehrssitte 
zum Schweigen verpflichtet sei. Das Amtsgericht hat die 
Rechtmässigkeit der Zeugnisverweigerung bejaht (Aerztl. Mitt. 1918, 
S. 14). Nach § 40 des Gesetzes in Verbindung mit § 383 ZPO. sind 
zur Verweigerung des Zeugnisses berechtigt Personen, welchen kraft 
ihres Amtes, Standes oder Gewerbes Tatsachen anvertraut sind, deren 
Geheimhaltung durch die Natur derselben geboten ist, betreffs der 
Tatsachen, auf welche die Schweigepflicht sich bezieht. Hiernach 
steht allen Personen ein Zeugnisverweigerungsrecht zu, für die nach 
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der Verkehrssitte in ihrem Haupt- oder Nebenberuf eine Vertrauens¬ 
stellung und Geheimhaltungspflicht begründet ist. Dr. B. hat die 
Tatsachen, die den Gegenstand seiner Vernehmung bilden sollten, 
in seiner Eigenschaft als Geschäftsführer des AerzteVereins erfahren, 
und nach der Verkehrssitte legt ihm auch diese nebenberufljcne 
und ehrenamtliche Tätigkeit die Verpflichtung auf. über die seiner 
Fürsorge anvertrauten fremden Vermögensangelegenheiten ebenso 
Stillschweigen zu beobachten, wie etwa der Bankier seinen Kunden 
gegenüber zu schweigen verpflichtet ist. Dr. B. konnte daher zur Ab¬ 
legung des Zeugnisses nicht gezwungen werden. — 

Bei der Berechnung der Sachverständigen- 
gebühren konnte es dahingestellt bleiben, ob Prof. G. in seiner 
Eigenschaft als Direktor der Provinzialheilanstalt in N. als öffentlicher 
Beamter zu gelten hatte. Denn selbst wenn diese Frage bejaht 
wurde, fände der § 14 der Reichsgebührenordnung nur dann Anwen¬ 
dung, wenn Prof. G. als Sachverständiger aus Veranlassung seines 
Amtes vernommen wäre und sein Gutachten über Vorgänge abgegeben 
hätte, mit denen er amtlich befasst war. Diese Voraussetzung war 
aber im vorliegenden Fall nicht gegeben. Mit der Beobachtung des 
Angeklagten A. nach dessen Ueberweisung in die Heilanstalt N. war 
Prof. G. nicht als Direktor dieser Anstalt, sondern als ein für den 
Einzelfall ausgewählter Psychiater befasst; sie bildete einen Teil 
der ihm aufgetragenen Sachverständigentätigkeit. Daher stand es 
ihm frei, statt der Gesamtvergütung nach den Taxvorschriften die 
Berechnung der Gesamtvergütung nach den Vorschriften der Ge¬ 
bührenordnung für Zeugen und Sachverständige zu beanspruchen. 
(LG. Paderborn 17. VII. 1917, Rechtspr. u. Med.Ges.Geb. 1917, 105.) — 
Dr. N. war von der Allg. Ortskrankenkasse in A. und einer Reihe 
von Betriebs- und Innungskrankenkassen daselbst während deren 
Streites mit den Aerzten von A. durch Vertrag vom 14. XI. 13 für 
die Zeit vom 1.1.14 bis 31. XII. 23 zum Kassenarzt bestellt, von den 
Kassen aber im Januar 1914 nach Einigung mit ihren bisherigen 
Kassenärzten vorbehaltlich seiner Ansprüche von der kassenärztlichen 
Tätigkeit entbunden. Seine Klage auf Zahlung der vertragsmässigen 
Vergütungen ist vom Reichsgericht (Urt. 16. III. 17, Zschr. f. ärztl. 
Fortbildg. 506) zurückgewiesen, weil sein Vertrag mit nicht 
genehmigten Kassen Vereinigungen nichtig war. 
Die beklagten Kassen hatten sich ohne die nach § 414 S. 2 RVO. er¬ 
forderliche Genehmigung zum gemeinsamen Abschluss von Verträgen 
mit Aerzten (§ 407 Nr. 2 RVO.) vereinigt und in Erfüllung dieser Auf¬ 
gabe auch den hier streitigen Vertrag gemeinsam abgeschlossen. Dar¬ 
aus ergibt sich nicht nur die Unzulässigkeit des Zusammenschlusses 
der Kassen sondern auch die Verbotswidrigkeit und Nichtigkeit des 
mit dem Arzt abgeschlossenen Vertrages gemäss § 134 BGB. Der 
Umstand, dass die RVO. auch freie Kassenvereinigungen zulässt, be¬ 
rechtigt nicht zu dem Schluss, dass freie Kassenvereinigungen auch 
die den Kassenverbänden nach § 406 f. zugewiesenen Aufgaben un¬ 
beschränkt übernehmen dürfen. Diese Auffassung des Klägers würde 
dazu führen, dass neben den Kassenverbänden, denen in § 403 be¬ 
sondere Aufgaben, darunter die gemeinsame Vorbereitung und Ab¬ 
schliessung von Verträgen mit Aerzten, zugewiesen sind, und neben 
den Kassenvereinigungen, die nach § 414 zur Uebemahme solcher 
Aufgaben der Genehmigung der obersten Verwaltungsbehörde be¬ 
dürfen, noch andere Vereinigungen beständen, die in dieser Be¬ 
ziehung jeder gesetzlichen Regelung entbehrten, also alle den Kassen¬ 
verbänden zugewiesenen Aufgaben ohne jede Einschränkung über¬ 
nehmen könnten. Hierdurch würde der ganze Aufbau des Kassen¬ 
verbandsrechts in Frage gestellt. Zuzugeben ist nur, dass die Ge¬ 
nehmigung lediglich für die Uebemahme der Aufgabe gemeinsamer 
Vorbereitung von Arztverträgen und gemeinsamen Abschlusses, nicht 
für den Einzelvertrag erforderlich ist. Das berührt aber nicht den 
entscheidenden Gesichtspunkt, dass das Fehlen der für die Ueber- 
nahme der besonderen Aufgabe erforderlichen Genehmigung auch 
den zur Erfüllung der Aufgabe geschlossenen Vertrag verbotswidrig 
und nichtig macht. Diese Genehmigung lag aber nach den Fest¬ 
stellungen des Oberlandesgerichts nicht vor. Sie war namentlich 
nicht in der Mitwirkung des Regierungspräsidenten und eines Mini- 
sterialkommissars bei dem Abkommen in N. vom Januar 1914 zu 
finden. Denn dieses Abkommen befasste sich zwar mit den Verträgen 
der von auswärts zugezogenen Aerzte, nahm aber zu ihrer Gültigkeit 
und zur Zulässigkeit der Kassenvereinigung keine Stellung. Dass die 
zuständigen Behörden gegen die Vereinigung und die von ihr ab¬ 
geschlossenen Verträge nichts erinnerten, erklärt sich durch die irrige 
Meinung, es bedürfe keiner Genehmigung zur Uebemahme der Auf¬ 
gabe eines gemeinsamen Abschlusses von Arztverträgen durch die 
beklagten Kassen und kann nicht als Ausdruck eines Genehmigungs¬ 
willens betrachtet werden. Auch dass eine Kassenvereinigung vor¬ 
lag, ist vom Kläger mit Unrecht bestritten. Die Kassen haben die 
vorbereitenden Verhandlungen mit den Aerzten unter dem Namen 
„Vereinigte Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen zum Abschluss 
von Arztverträgen“ geführt und die Arztverträge durch die von ihnen 
bevollmächtigte Kommission gemeinsam abgeschlossen. Es handelte 
sich dabei nicht um eine Summe von Einzelverträgen, die nur äusser- 
lich in einer Urkunde zusammengefasst sind, sondern um einen ge¬ 
meinschaftlichen Vertrag, der wegen dieser Gemeinschaftlichkeit auch 
eine gesamtschuldnerische Haftung der beteiligten Kassen für dno im 
Vertrage gewährleistete Mindesteinkommen begründete. Insoweit 
kam also auch eine Verfügung über die Mittel der einzelnen Kasse 
für den gemeinsamen Zweck in Frage. — 

Die Polizeibehörde kann die Nachholung einer wegen 
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ärztlich f e s t g e s te 111 e r I m p f u n f ä h i gke i t des Impf¬ 
lings unterbliebenen Impfung nach § 4, 2 Abs. 1 des Impf¬ 
gesetzes erst dann fordern, wenn feststeht, dass seit Aufhören des 
Gefahrzustandes ein Jahr verflossen ist. Mit der polizeilichen Ver¬ 
fügung vom 10. November 1914 war hiergegen nicht verstossen, da 
aktenmässig bereits am 4. November 1913 auf Grund der Unter¬ 
suchung durch den Impfarzt die Impffähigkeit des Kindes festgestellt 
war. Nach Ablauf eines Jahres seit dieser Feststellung konnte die 
sofortige Impfung bis zum 1. Dezember 1914 nach § 4 verlangt wer¬ 
den und die Polizeibehörde war keineswegs genötigt, dem Kläger 
freizustellen, statt der Impfung lediglich eine Untersuchung des Kin¬ 
des auf seine Impffähigkeit durch den Impfarzt vornehmen zu lassen. 
Tat sie dies dennoch, so lag darin nur ein Entgegenkommen gegen¬ 
über dem Kläger ohne gesetzliche Verpflichtung. Gleiches gilt von 
der am 18. Juni 1915 dem Kläger gemachten Auflage, das Kind 
dem Impfarzt zur Untersuchung auf seine Impffähigkeit vorzuführen. 
Die Polizeibehörde war zu dieser Feststellung nicht verpflichtet, 
sondern konnte sogleich die Nachholung der Impfung verlangen. Wenn 
sie hiervon zunächst Abstand nahm und vom Kläger nur die Vor¬ 
führung des Impflings zur Untersuchung verlangte, so geschah dies 
im Interesse des Klägers, um ihm dadurch die Gewissheit zu geben, 
dass vor der Impfung genau geprüft sei, ob sie ohne Gefahr für Leben 
oder Gesundheit des Impflings erfolgen könne. Die Untersuchung 
des Iinpfarztes vom 29. Juni 1915 konnte nur das Bestehen einer 
etwa neu entstandenen Impfgefahr und nicht etwa das Fort¬ 
bestehen einer früher vorhanden gewesenen Impfgefahr zum 
Gegenstand haben. (Oberverwaltungsgericht im Min.Bl. f. Med.Ang. 
1918, S. 18.) — 

Durch den Erwerb des Prüfungszeugnisses erlangt die Hebamme 
das Recht, ihr Gewerbe so lange zu betreiben, bis ihr das Prüfungs¬ 
zeugnis gemäss § 53 der Reichs-Gewerbeordnung und § 120 des Zu¬ 
ständigkeitsgesetzes im Verwaltungsstreitverfahren entzogen ist oder 
bis sie ihr Gewerbe endgültig unter Verzicht auf das Prüfungszeugnis 
niedergelegt hat. Bis dahin bleibt sie den für Hebammen geltenden 
Vorschriften unterworfen, insbesondere also <§ 5 der Dienstan¬ 
weisungen) verpflichtet, „sich den Nachprüfungen und ausserordent¬ 
lichen Revisionen des Kreisarztes oder eines anderen von der Be¬ 
hörde damit beauftragten Arztes willig zu unterziehen“. Eine Heb¬ 
amme, die hartnäckig und unbelehrbar die Ablegung einer Nach¬ 
prüfung verweigert, kann nicht mehr als zuverlässig in Beziehung 
auf ihren Beruf betrachtet und die Zurücknahme des- Prüfungszeug¬ 
nisses kann gerechtfertigt werden (O.V.G. 8. 2. 17, Min.Bl. f. Med.¬ 
Ang. S. 278). 


Bacheranzeigen und Referate. 

H. Ziemann: Das Schwarzwasserfieber. V. Band, 2. Hälfte 
des Handbuches der Tropenkrankheiten, herausgegeben von C. Mens e. 
Verlag von Joh. Ambrosius Barth, Leipzig 1918. 

Das monumentale Werk Ziem an ns über die Malaria wird 
mit dem vorliegenden Kapitel: das Schwarzwasserfieber, abge¬ 
schlossen. Die reichen eigenen Erfahrungen und Forschungen, an 
deren Stamm sich die Beobachtungen anderer emporranken, werden 
vorgeführt in meisterhaft übersichtlicher Architektonik, erschöpfender 
Gründlichkeit, klarer, lebensfrischer Darstellung, die schwierige Er¬ 
örterungen durch treffliche Vergleichsbilder verständlich macht. 
Dazu kommt ein vorzügliches Abbildungsmaterial. Einzelheiten des 
Inhaltes herauszupflücken, verbietet der straffe Zusammenhang; 
als Kern des theoretischen Abschnittes sei erwähnt, dass Z. — 
unter Würdigung der verwickelten Dispositionsfrage — nicht in dem 
Chinin selbst oder in einem ihm physiologisch gleichzusetzenden 
Faktor die Ursache der akuten Hämolyse sieht, sondern in einer 
autohämolytischen, fermentativ (vielleicht auch katalytisch) wirkenden 
Substanz, deren Bildung von dem Chinin oder einer anderen Ge¬ 
legenheitsursache, voraussichtlich unter Mitwirkung der inneren Or¬ 
gane bei Malariainfizierten erst ausgelöst wird. Möglicherweise wird 
in Ausnahmefällen die Rolle der Malaria von Rekurrens. Ankylo- 
stomiasis u. a. hämolytisch wirkenden Krankheiten gespielt. Diese 
Erklärung wird allen bisher bekannten Erscheinungen gerecht. Die 
Therapie hat für den Praktiker und den Patienten unschätzbaren 
Wert. 

Anhangsweise sei erwähnt, dass die intermittierende kurz¬ 
fristige Chininprophylaxe Ziemanns (vereinfacht: jeden Mittwoch 
und Sonntag 4 p. m. und 6 p. m. je 0,5 Chin. hydrochl., die wirk¬ 
same Mengen dem Organismus wellenförmig zuführt und die thera¬ 
peutisch sehr ungünstige Chiningewöhnung (im Sinne Teich¬ 
manns) umgeht, von dem Senate der K.W.A. zu Berlin angenom¬ 
men worden ist. Prof. J u s t i - Halle. 

* C. v. Noorden: Die Zuckerkrankheit. 7. Auflage. Berlin 
1917. August Hirsch w a 1 d. Preis 20 M. 

Das ausgezeichnete Buch bedarf keiner Empfehlung. In der 
neuen Auflage sind alle neuen Errungenschaften verarbeitet und 
manches in neuem Sinne geändert. Besonders bemerkenswert ist, 
dass sich v. Noorden jetzt absolut auf den Standpunkt stellt, 
dass die Störungen im Zuckerhaushalt nicht auf Einschränkung der 
Zuckerzersetzung beruhen, wie er das auch schon in den letzten 
Auflagen verfochten hat. Volt. 
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Die Schwester. Illustrierte Monatsschrift für die Berufs¬ 
fortbildung auf dem gesamten Gebiete der Krankenpflege. Heraus¬ 
gegeben von Dr. P. Mollenhauer und Oberin Elsa Hllllger. 
Verlag Julius Springer, Berlin. Heft 1 bis 3. Preis 60 Pfg. pro 
Heft; 6 M. pro Jahr. 

Die neue Monatsschrift kommt zurzeit, da während des Kriegek 
weit mehr gebildete und darum fortbildungsbedürftigere Pflegerinnen 
und Pfleger tätig sind und wohl auch bleiben werden, als bisher, 
zweifellos einem — auch von Schwesternseite häufig ausge¬ 
sprochenen — Bedürfnis entgegen. Aufsätze, wie der über Infektion 
von Plehn, über das Wesen der Schutzimpfung von Gross, über 
Aseptik von J a n s s e n, über Zahnpflege von Kayserling, über 
die Schweigepflicht der Schwester von Dr. jur. J a n s s e n u. a. m. 
sind in der Wahl des Themas ebenso vortrefflich, als in der dem 
Leserkreis angepassten Darstellung. „Erfahrungen aus der Arbeit“ 
(meist technischer Art) und kleine Mitteilungen sowie Buch¬ 
besprechungen ergänzen den Inhalt der vortrefflich ausgestatteten, 
illustrierten und auf einem friedensgemäss guten Papier gedruckten 
Hefte, die einer weiten Verbreitung unter unseren Schwestern 
durchaus würdig sind und sie ohne Zweifel auch bald erfahren 
werden. H. Cur sch mann-Rostock. 

Neueste JouraalHteratur. 

Archiv für klinische Chirurgie. Band 109, Heft 2, 1918. 

v. Haberer: Zur klinischen Bedeutung der Thymusdrüse. 

Nach H.s Material (40 operierte Fälle) ist für die Diagnose 
„Basedow“ in erster Linie die anatomische Beschaffenheit der Thymus 
(Thymuspersistenz, hyperplastica oder Spätinvolution) massgebend, in 
zweiter das Kocher sehe Blutbild der auf Kosten der polynukleären 
vermehrten Lymphozyten, in dritter die verzögerte Blutgerinnung 
und an letzter Stelle erst die Beschaffenheit der Schilddrüse. Letztere 
drei zieht die Hyperplasie der Thymus erst nach sich, so dass sie 
nicht für Basedow, sondern nur für Status hypoplasticus verwertbar 
sind. H. führt stets bei Basedow die kombinierte Thymus-Thyreoidea¬ 
reduktion aus, die der jeweiligen Grösse der beiden Organe anzu¬ 
passen ist. Verf. hat weder einen ungeheilten Fall, noch ein Rezidiv 
danach beobachtet. Die Thymektomie, die auch bei Myastenie und 
Status hypoplasticus in Frage kommen kann, ist auch beim wachsen¬ 
den Menschen unschädlich. 

Roth- Lübeck: Eine einfache Operation des schweren Sanduhr- 
Ulcus und des Sanduhrmagens. 

Der pylorische Abschnitt des Sanduhrmagens wird durch mehrere 
übereinander nach Bedarf in verschiedenen Richtungen gelegte Sei¬ 
dennähte so gefältelt, dass die Wandungen sich tamponartig in das 
Ulcus und das Fenster der Sanduhr hineinpressen, wodurch aus dem 
ganzen Abschnitt ein strickförmiger Körper wird. Fügt man dann 
eine Gastroenterostomie hinzu, so erreicht man das, was der Pylorus- 
verschluss beim Ulcus pylori oder Ulcus duodeni bezweckt, mit 
grosser Sicherheit und erspart den meist schwachen Kranken den oft 
durch Pankreasverwachsungen erschwerten Eingriff der Querresek¬ 
tion. R. empfiehlt diese „Faltungstamponade“ auch bei Geschwüren 
im pylorischen Drittel ohne Sanduhrbildung. 

ten Horn-Gent: Ueber die Aetlologle der Entzündung des 
Wurmfortsatzes, sowie über die Gefahren seiner Ausschaltung. 

Ein bei Appendektomie zurückgelassenes kleines Appendixstück, 
das in keinem Zusammenhang mit dem Zoekum mehr stand, führte 
zu neuen entzündlichen Attacken. Die von Kofmann empfohlene 
Ausschaltung des Wurmfortsatzes ist also nutzlos und gefährlich. 
Zur Appendizitis kommt es, wenn die auf enterogenem Wege hinein¬ 
gelangenden Bakterien eine durch Zirkulationsstörungen im Mesen- 
teriolura vermindert widerstandsfähige Schleimhaut vorfinden. Die 
Zirkulationsstörungen werden durch Zug und Druck am Mesen- 
teriolum bei Blähung des Zoekums verursacht. 

v. Sury-Basel: Ueber die chronischen Folgen von Gelenks¬ 
traumen (Arthritis traumatica). 

Statistische Verwertung des Verletzungsmaterials der „Winter¬ 
thur“ aus den Jahren 1905—09 hinsichtlich der Verletzungen des 
Schulter-, Ellenbogen-, Knie- und Fussgelenkes: in 360 Fällen war 
247 mal posttraumatische chronische Arthritis anerkannt. 1,27 Proz. 
Invalidität, davon 70 Proz. infolge chronischer Arthritis. Die trau¬ 
matische Arthritis zeigt, abgesehen von vereinzelten Fällen von 
Synovitis exsudativa und Arthrit. adhäsiva den Charakter der Ar¬ 
thritis deformans, von der sie sich nur klinisch in vielen Fällen durch 
gutartigeren Verlauf (monartikulär, geringe Progredienz, bessere 
Prognose) auszeichnet. Sie schliesst sich an die verschiedenartig¬ 
sten Traumen (Distorsionen, Kontusionen, Luxationen wie Gelenks¬ 
brüche) meist schon in den ersten 4 Monaten an: keine Früh- und 
Spätfälle zu unterscheiden, da allmählicher Uebergang in den chro¬ 
nischen Zustand erfolgt. In 45 Proz. der nachuntersuchten Arthritis¬ 
invaliditätsfälle ist die Arthritis ausgeheilt, in 92,6 Proz. davon die 
funktionelle Leistung so ausgezeichnet, dass keine Arbeitsunfähigkeit 
mehr besteht. Die günstige Prognose berechtigt nicht zur Kapitals¬ 
abfindung, sondern zur Rentenentschädigung. Erperimentell gelang 
es dem Verf. am Meerschweinchen, durch fortgesetzte Zerrungen und 
Beklopfungen, Arthritis deformans hervorzurufen. 

Troe 11 -Stockholm: Zur Kenntnis von Refraktoren. 

Kasuistische Mitteilung: Die Refraktur zeigt umso kürzere Kon¬ 
solidierungszeit, je kürzer sie dem ersten Bruche folgt; sie ist nie- . 
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mals eine direkte Kopie des alten Bruches, also der geheilte Bruch 
kein Locus minoris resistentiae. 

Esser-Pest: Verschliessung von Larynx- und Trachealfisteln 
oder Defekten mittels plastischer Operationen. 

Rosenstein -Berlin-Hasenheide: Die Phlebektomie (opera¬ 
tive Ausschaltung der fortschreitenden Thrombophlebitis. 

Verf. tritt warm für die rechtzeitige hohe Venenunterbindung im 
Gesunden bei allen erreichbaren progredienten thrombophlebitischen 
Prozessen ein, insbesondere für die operative Behandlung der Schen¬ 
kelvenenthrombose, bei der man ohne Gefahr bis an die untere 
Hohlvene herangehen soll, wenn die Thrombose so hoch hinauf reicht: 
zunächst hier Ligatur und Durchschneidung, dann Resektion des 
weiter peripher anschliessenden thrombosierten Stückes bis an den 
Abgang der Saphena. Unterlassen wird die Operation bei kachek- 
tischen, anämischen und marantischen Thrombosen. 

S i e v e r s - Leipzig. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 143. Bd. 3.-6. Heft. 

Abraham Troell: Ueber die sogenannte Tendovaginitis crepl- 
tans. (Aus der Chirurg. Poliklinik des K. Serafimer Lazaretts in 
Stockholm.) 

74 Fälle; das Leiden ist meist traumatisch; wiederholte ein¬ 
förmige, begrenzte Extremitätenbewegungen spielen die Hauptrolle. 
Sogar die Mehrzahl der Fälle zeigt in der Lokalisation keinen Zu¬ 
sammenhang mit den Sehnenscheiden, die Erkrankung kommt viel¬ 
mehr an jeder beliebigen Stelle der Extremitäten vor und muss wohl 
als traumatische Exsudation zwischen Faszie und Perimysium de- 
finert werden. 

Wederhake: Vergleichende Untersuchungen über die Des¬ 
infektion der Hände und der Haut. 

Durch die Tätigkeit im Felde gezwungen, andere Desinfektions¬ 
methoden als das von ihm seit 10 Jahren angewandte Verfahren der 
Desinfektion mit Jodtetrachlorkohlenstoff anzuwenden, hat Verf. zahl¬ 
reiche Desinfektionsversuche zur Prüfung ihrer Leistungsfähigkeit 
unternommen und kam zu folgenden Ergebnissen: 

Das Paraffin, die Seife, das Wasser und das Sublimat müssen 
aus der Händedesinfektion verschwinden; nicht nasse, nur wasser¬ 
freie Methoden sind zu verwenden. Als beste Methode erwies sich 
Abreiben der Hände mit Jodtetrachlorkohlenstoff. Nur in 18 Proz. 
der Versuche sind pathogen verdächtige Keime nicht entfernt, über¬ 
zieht man die Hand danach mit Dermagummit, so verschwinden auch 
diese. 4 Minuten langes Bürsten mit Azeton-Alkohol kommt der 
Jodtetrachlorkohlenstoffmethode am nächsten. Für die Vorbereitung 
des Operationsfeldes ist die Tannin- und Tannin-Methylenblaulösung 
der Jodtinktur überlegen. Uebersicht über die guten Erfolge. 

(Die Noninfektion im Felde, für die W. eintritt, ist gewiss eine 
ideale Forderung, die aber praktisch, wenigstens bei der ersten Ver¬ 
sorgung von Steckschüssen z. B., absolut unausführbar ist; hier muss 
trotz allen Widerstrebens manchmal auch der unbehandschuhte Finger 
über den Sitz des Geschosses orientieren, dessen Entfernung zu¬ 
weilen das Schicksal des Verwundeten entscheidet. Bruchoperierte, 
die 18 Tage nach der Operation Felddienst machen, habe ich trotz 
über 3 jähriger chirurgischer Tätigkeit im Felde nicht gesehen. Ref.) 

Karl Schlüpfer: Die Ben net sehe Fraktur. (Aus der Chir. 
Universitätsklinik zu Leipzig. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. E- Payr.) 

3 Fälle des lange Zeit als Subluxation angesehenen Bruches: 
Absprengung eines Knochenstückes am proximalen Ende des Meta- 
karpus I mit einem volaren Abschnitt der Gelenkfläche mit Os 
multangul. majus. Meistens genügen Extensionsverbände, evenL 
Operation. 

Wederhake: Neue und alte Methoden der Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulosen. 

Verf. war gezwungen, zahlreiche chirurgische Tuberkulosen in 
Russisch-Polen unter den ungünstigsten hygienischen Verhältnissen 
zu behandeln. Er erzielte ausgezeichnete Resultate durch Punktion 
der Abszesse, Injektion von Jodoformglyzerin und später Injektion 
von 5 proz. Tanninlösung in die Abszesshöhle, die durch Stichinzision 
nach 2 Stunden wieder abgelassen wird. Behandlung der kleiden 
Wunde mit Jodoformgaze, darüber Tannintupfer. Bekämpfung der 
Mischinfektion mit infraglutäaler Injektion von Ol. terebinthinae 
0,1—0,3 ccm: 5—70 Injektionen. Ganz offene Herde werden mit 
5 proz. Tanninlösung gepinselt, dann mit konzentrierter Kalium hypeT- 
manganicum-Lösung betupft; es entsteht dann die spezifisch wirkende 
Pyrogallussäure. Auch von Hetol- und Kampferinjektionen wurde 
Gebrauch gemacht. Auch Knochentuberkulosen heilten bei dieser 
Behandlung aus, Sequestrotomien wurden nie nötig. 

Erwin Baumann: Isolierte Tuberkulose der Dura mater spj- 
nalls mit totaler Querschnittslähmung. (Aus der Kgl. Chir. Uni- 
versitäts- und Poliklinik in Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. 
Dr. K i r s c h n e r.) 

Der Duraherd in der Höhe des III. Brustwirbels hatte durch 
Kompression des Rückenmarks zu einer totalen Querschnittslähmung 
geführt Exzision nach Laminektomie, ein primärer Knochenherd 
konnte mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Paul Manasse: Erfahrungen über Schädelplastik nach Kriegs¬ 
verletzungen. 

Von 600 in 2 Jahren behandelten Kopfschüssen wurden 54 Fälle 
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plastisch gedeckt (45 Hirnschüsse, 9 extradurale Knochenzertrümme- 
rungen) 4—23 Monate nach der Verwundung. 

40 mal wurde die vom Verf. etwas modifizierte v. Hacker sehe 
Methode angewandt, z. T. kombiniert mit Fetttransplantation, 7 mal 
Müller-König, 5 mal Tibiatransplantation, je einmal Schulterblatt und 
Periostlappen. Epilepsie schwand von 14 Fällen vor der Operation 
in 8 Fällen, trat einmal nach der Operation auf. Wichtigste Indikation 
ist die Epilepsie. Nicht zu grosse Narben werden 1 nicht operiert. 
In der Beurteilung des definitiven Resultats ist äusserste Vorsicht 
geboten. Leute mit Hirnverletzungen sind kr. u. 

Carl Rosenberger: Zwei Fälle von Schussverletzung des 
Harnapparates. (Aus dem Festungslazarett X Köln. Chefarzt: Stabs¬ 
arzt Dr. C a h e n.) 

Ein in der Tiefe des Beckenschusskanals zurückgelassener Tam¬ 
pon führte zu eitriger Einschmelzung der Blasenwand, Entfernung 
durch Urethrotomie. Heilung nach Entfernung eines Phosphatsteins. 

2. Kreuzbein-Mastdarm-Prostataschuss mit Verletzung der Pars 
prostatica urethrae, die eine Blasenfistel vor täuschte. Tod an Pyelo¬ 
nephritis. 

Haasler: Hirnchirurgie Im Kriegslazarett 

Erfahrungen an 200 Hirnverletzungen im Kriegslazarett. H. for¬ 
dert Sonderabteilung für Himverletzte. Mortalität anfangs 40 Proz., 
später 5 Proz. Wichtigkeit ergiebiger primärer Versorgung. Mehr¬ 
fach erlebte H. Abszesse bei Leuten aus Leichtkrankenabteilungen. 
Abszessdrainage erfolgte mit Spiraldrain aus Aluminiumbronzedraht. 
Meningitis wurde fast nur nach Ventrikelinfektion beobachtet. Lum¬ 
balpunktion wurde häufig, gelegentlich Ventrikelpunktion angewandt. 
Bei Spätoperationen von Hirnsteckschüssen zweizeitiges Vorgehen, 
nach der Trepanation Fixierung einer Ringmarke auf der Dura, noch¬ 
malige Röntgenkontrolle. Schutz der Hirnventrikel ist die wesent¬ 
liche Aufgabe der Hirnschusschirurgie. 

Th. Voeckler: lieber plastische Operationen bei Gesichts- 
und Kieferverletzungen. (Aus dem Kieferlazarett des IV. Armeekorps 
[Leiter: Geh. Rat Prof. Dr. Körner] und der chirurgischen Privat¬ 
klinik von Dr. Voeckler zu Halle a/S.) 

Schilderung verschiedener plastischer Eingriffe mit schönen- Re¬ 
sultaten, illustriert durch Photogramme. -Besonders erwähnt seien die 
guten Erfolge bei der Deckung von Unterkieferdefekte'n durch Tibia, 
Darmbeinkamm, Rippe. 

Th. G ü m b e 1 : Beitrag zur Beurteilung der Payr sehen Phe- 
nolkampferbebandlung frischer Gelenkverletzungen durch Artillerie¬ 
geschoss. 

Sehr günstige unmittelbare Ergebnisse mit der Phenolkampfer¬ 
behandlung in 6 Fällen. 

W. Stemmler: Die Differentialdiagnose des Gasbrandes. 
I. Die putride Wundinfektion und Ihre Behandlung. 

Die Neigung, alle mit Gasbildung einhergehenden Wundinfek¬ 
tionen als „Gasbrand“ zu bezeichnen, hat zu einer Verwirrung ge¬ 
führt, die vor allem hinsichtlich der Therapie nicht glücklich ist. Zu¬ 
nächst ist abzutrennen die putride Wundinfektion (Anaerobe, die 
Gruppe der Oedembazillen, die Proteus- und Kolibazillen). Die Gas¬ 
bildung, das stürmische Fortschreiten und die schlechte Prognose ist 
beiden gemeinsam. Der Gasbrand zeigt aber gewöhnlich keine ent¬ 
zündlichen Hautveränderungen, kein hohes Fieber, er schreitet inner¬ 
halb der gesunden Muskeln fort, die putride Wundinfektion dagegen 
schreitet längs den Zwischenräumen und Faszien fort, nur verletzte 
Muskeln schmelzen häufig ein. Während sich das Schicksal Gas¬ 
kranker in den ersten 8 Tagen entscheidet, spielt bei der putriden 
Wundinfektion das sekundäre Stadium der bösartigen phlegmonösen 
Eiterung eine grosse Rolle. Schilderung der putriden Koliinfektion, 
die meist endogen mit Vorliebe beim Mastdarmschuss vorkommt. 
Die Behandlung der putriden Wundinfektion: ergiebige primäre Frei¬ 
legung, Ruhigstellung, richtige Drainage und lockere Tamponade. 

G. v. Lobmayer: Die kriegschirurglsctae Bedeutung des 
Skorbuts. (Aus dem Konstantinopler Spital des Ungarischen Roten 
Kreuzes.) 

Die Granulationen von Wunden bei Skorbutkranken sind bläu¬ 
lich verfärbt, bluten sehr leicht und zeigen schlechte Heilungstendenz, 
häufig wurden Hämatome gesehen, §ubperiostale Blutungen können mit 
Sarkom verwechselt werden, Pseudarthrosen beim Sarkom sind 
nicht selten. Eine schlimme Komplikation bei Skorbut ist das Ery¬ 
sipel, Tod in 1—2 Tagen. Antiskorbutische Diät und Neosalvarsan 
wirken günstig. Der Chirurg in einem Lande mit endemischem Skor¬ 
but muss an diese Komplikation denken. 

J. F. S. Esser: Gestielte lokale Nasenplastik mit zwcizlpfllgem 
Lappen, Deckung des sekundären Defekts vom ersten Zipfel durch den 
zweiten. 

Technik der Plastik aus den beigegebenen Bildern ersichtlich, 
sie hat vor der freien Transplantation aus der Ohrmuschel den Vor¬ 
zug der grossen Sicherheit. 

Karl Schlüpfer: Ein Fall von kompletter dorsaler Luxation 
des Daumenmetakarpus. (Aus der Chirurg. Universitätsklinik zu 
Leipzig. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr.) 

Mangelhafte Entwicklung des volaren Abschnitts der proximalen 
Gelenkfläche des Daumenmetakarpus (fehlender Sporn) prädisponiert 
für die einfache Luxation, die dann durch ein unbedeutendes Trauma 
(im vorliegenden Fall Wäsche wringen) ausgelöst werden kann. 


Digitized by Google 


Therapie: Extensionsverband in Abduktion und Streckstellung. Re¬ 
fraktäre und veralterte Fälle werden operiert. 

H. F. Brunzel: Die Resektion als Methode der Wahl beim 
Volvulus der Flexur und bei der Invagination vom technisch-chirar- 
gischen Standpunkt. (Aus der chirurgischen Abteilung des herzog¬ 
lichen Krankenhauses zu Braunschweig.) 

Die Achsendrehung der Flexur und die Invagination führen leicht 
zu Rezidiven, wenn die anatomischen Vorbedingungen für ihr Zu¬ 
standekommen bei konservativem chirurgischen Vorgehen bestehen 
bleiben. 

Daher ist die beste Behandlungsmethode, die mit Sicherheit ein 
Dauerresultat gewährleistet, die Resektion der Flexur bzw. der In¬ 
vagination. 

Nicht nur deswegen sollte die Resektion das Verfahren der Wahl 
in allen nur irgend noch zur Operation geeigneten Fällen sein. Als 
besonders mitbestimmender Faktor sollte auch der Umstand berück¬ 
sichtigt werden, dass bei beiden Erkrankungsformen für die Re¬ 
sektion technisch-chirurgisch regelmässig die günstigsten Vor¬ 
bedingungen anzutreffen sind, auch für das einzeitige Verfahren beim 
Dickdarm. H. F1 ö r c k e n - Paderborn. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrfe, 
Küttner, v. Brunn. 108. Bd. 3. Heft. (47. kriegschir. Heft.) 
Tübingen, Laupp, 1917. 

Link: Beiträge zur allgemeinen und speziellen Schädelkrlegs- 
chlrurgie mit besonderer Berücksichtigung der Chirurgie an der Schä¬ 
delbasis. 

L. bespricht seine Erfahrungen an 144 Konvexitäts- und 250 
Basalfrakturen. Bezüglich der chirurgischen Indikationsstellung bei 
Konvexfrakturen ist er sehr bald zum Standpunkt grundsätzlicher 
operativer Sicherstellung gekommen und befürwortet auch sehr das¬ 
selbe Verfahren bei den Schussverletzungen an der hinteren und seit¬ 
lichen Schädelbasis, bei denen das Gehörorgan grundsätzlich ein¬ 
gehender Untersuchung unterzogen wurde (Ausräumung von Blut, 
Schuppenmassen etc. aus dem Gehörgang mit Pinzette, nicht Spü¬ 
lung) und bei den Schädelverletzungen an der vorderen Schädel¬ 
basis, bei denen für spezielle diagnostische Beurteilung die Methoden 
der Nasen- und Augenuntersuchung heranzuziehen sind. Von dia¬ 
gnostischen Sondierungen und Spülungen in den oberen Nasen¬ 
räumen ist wegen der Infektionsgefahr unter allen Umständen abzu¬ 
sehen, ebenso eifert L. gegen den wegen Infektionsgefahr bedenk¬ 
lichen Missbrauch der Nasentamponade nach Schussverletzungen, da 
die primäre Blutung danach in der Regel rasch steht, die starrwandi- 
gen Nasenöffnungen an sich eine natürliche Röhrendrainage abgeben. 
L. bespricht eingehend das Prinzip der Frühoperation bei den Schä¬ 
delschussverletzungen an Konvexität und Basis. 66 Konvexschüsse, 
160 der Basis (82 der seitlichen Schädelbasis). L. rät, bei jeder 
grösseren Verletzung der Dura und des Gehirns die Dura bis weit 
ins Gesunde hinein freizulegen, da sich nach der Operation das Ver¬ 
letzungsgebiet leichter abdichten lässt und einem Prolaps entgegen¬ 
gearbeitet wird. Ernsthafte Bedenken hat L. gegen die primäre Nabt 
nach Frühversorgung der Hirnschüsse, prophylaktische Bedeutung 
gegen Hirnprolaps kann er ihr nicht zuerkennen, L. selbst hat auf 
primäre Naht hierbei verzichtet und lockere Jodoformgazetamponade 
bevorzugt. L. bespricht des weiteren ausführlich die Behandlung der 
Hirnabszesse nach seinen Erfahrungen an 60 Fällen. Er bevorzugt 
hierbei das V o 11 o 1 i n i sehe Nasenspekulum zum schonenden Unter¬ 
suchen der Höhle, Entfernen event. Fremdkörper unter direkter Be¬ 
leuchtung. Die endonasale Entfernung von Geschosstellen aus der 
Schädelbasis hält L. u. a. nur dann für erlaubt, wenn nicht nur das 
Projektil selbst weit genug von der inneren Schädelbasis entfernt 
ist, um eine sichere extrakranielle Durchführung der Operation zu 
gewährleisten, sondern auch die Lokalisation des ganzen übrigen 
Wundgebiets an der Schädelbasis mit Sicherheit als extrakraniell ge¬ 
nügend sichergestellt ist. L. äussert sich auch über die Transport¬ 
fähigkeit der unbehandelten und behandelten Schädelschüsse und 
ist der Ansicht, dass durch frühzeitigen schnellen Rücktransport vor 
der Operation und durch langes stationäres Verweilen nach der 
Operation die an sich so trübe Prognose der Schädelschussver¬ 
letzungen sicher uim vieles bessern lasse. 

Mertens gibt einen Beitrag zur Erklärung der Kronlein- 
schen Schädelhlrnschüsse und kommt nach Besprechung der be¬ 
treffenden bisherigen Anschauungen zu dem Schluss, dass wenigstens 
für die K r ö n le i n sehen Basisschüsse der rotierenden Bewegung 
des Projektils eine grundlegende Bedeutung zukomme. Ein modernes 
Infanteriegeschoss, das aus nächster Nähe aus einem modernen Ge¬ 
wehr abgeschossen das Gehirn nahe der Basis durchquert, muss in 
jedem Falle die K r ö n 1 e i n sehe Schusswirkung hervorrufen. 

B o i t berichtet über 140 perforierende Schädelschüsse mit Be¬ 
rücksichtigung des Ausganges, er hat in allen, auch Segmental-Durcb- 
und Steckschüssen Revision der Wunde vorgenommen, berichtet über 
die überlebenden 54 Fälle kurz in Tabelle, von 14 Durchschüssen 
starben 8, im allgemeinen ergab sich 62,1 Proz. Mortalität. Bei 5 der 
überlebenden Fälle trat Hirnabszess, bei 9 Prolaps auf, 42 wurden 
k. v. und 32 teilweise oder vollkommen erwerbsunfähig. 

Otto Hahn berichtet über Lumbalpunktion bei Kopfschüssen. 
! Man kann nach H. durch Lumbalpunktion und Untersuchung des 
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Liquor bei durchaus negativem Befund das Fehlen von entzündlichen 
Erscheinungen feststellen, die Meningitis serosa traumat. lässt sich 
in den meisten Fällen diagnostizieren durch Vermehrung und Druck¬ 
erhöhung des Liquors ohne Eiweiss und Zellvermehrung. Zusammen 
mit den übrigen Symptomen kann in zweifelhaften Fällen die Lumbal¬ 
punktion die Diagnosenstellung erleichtern, die ausschlaggebende Be¬ 
deutung derselben ist jedoch nicht so gross, dass in jedem Fall von 
Kopfschuss dieselbe ausgeführt werden müsste. Die Einhaltung der 
Schönbeckschen Vorsichtsmassregeln ist dabei wichtig (enge 
Nadeln, nicht mehr als 3—5 ccm zu diagnostischen Zwecken ab- 
fliessen lassen; 24—48 Stunden Bettruhe nach der Punktion). 

Sehr. 

Zcntralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 1918. 

Ed. Richter: Einiges Neue zur Gebirnschussbehandlung. 

Verf. bestreicht die Knochenränder, Dura und Hirnwunde mit 
5 proz. KaL hypermang.-Lösung, bringt dann dn die vorher gereinigte 
(ev. mit dem scharfen Löffel ausgeleerte) Hirnwunde Gaze oder Jodo¬ 
formgaze, die in 5 proz. Kal. hypermang.-Lösung vorher eingetaucht 
ist; in die Gazebedeckung kommt ein Glasdrain. Kal. hyperman. 
befördert die Adhäsionen der Gazeschichten mit der Himwunde und 
verträgt sich gut mit Jodoform. Bei exzessiven Prolapsen zieht er 
die Abtragung dem konservativen Abwarten vor. Zur Entfernung der 
Kal. hypermang.-Gaze empfiehlt er Berieselung der Wunde mit 1 proz. 
Kal. hypermang.-Lösung, welche gut vertragen wird. 

F. Oehlecker: Erfahrungen über die Stumpfbüdung des Aug¬ 
apfels durch Einpflanzung lebenden Knochens. 

Verf. benützt zur Plastik des Bulbus autoplastischen Knochen, 
indem er einen Teil des Wadenbeinköpfchens mit guter Periost¬ 
bedeckung in den Defekt einpflanzt; das Knochenstück heilt glatt ein 
und gibt der Prothese guten Halt und Beweglichkeit. Das Einsinken 
des oberen Lides (infolge Fettschwund) lässt sich dadurch beheben, 
dass ein dicker elliptischer Fettlappen unter das Oberlid geschoben 
wird. 

H. Hans-Limburg a. L.: Weitere Beiträge zur Nahttechnik. ! 

Verf. beschreibt kurz, zum Teil an der Hand von Abbildungen, j 

zehn Nahtmethoden, deren Bekannt werden in weiteren Kreisen sich 
empfiehlt. Die einzelnen Nahtverfahren wollen in der Originalarbeit 
selbst studiert werden. E. H e i m - z. Zt. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 16. 

Stolz- Graz : Ueber die Bekämpfung der Sterilität des Weibes. 

Empfehlung der 3 tägigen Lanhnariadilatation der Zervix, die bei 
Retroflexion mit vorheriger Aufrichtung, bei Endometritis catarrhaHs 
mit nachfolgenden 1 proz. Protargolspülungen kombiniert wurden. 
Unter 66 Fällen 18 Erfolge. 

P. Krampitz -Breslau: Ein Vorschlag zur prophylaktischen 
Bekämpfung der puerperalen Sepsis, besonders bei der manuellen 
Plazentarlösung. 

Für die innere Untersuchung befürwortet K. diie Anwendung 
eines Schlauches, der gleichzeitig Vagina, äussere Genitalden und 
Damm durch seine Fixation an den Oberschenkeln und den Genitalien 
abdeckt. 

A. Goenner -Basel: Gynäkologische Unfallerkrankungen. 

I. Retroflexio bei Nuliipara. Entstehung durch schweres 1 Heben. 

2. Abort durch Heben schwerer Lasten. 3. Coccygodynie durch Fall 
auf dem Eis. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Hyglens und Infektionskrankheiten. 85. Bd. 
2. Heft. 1918. 

M. Salpeter und A. Schmitz-Ungar. Hradisch: Beitrag 
zur Fleckfieberdiagnose. 

Aus einer sehr grossen Reihe beobachteter Fleckfieberfälle ziehen 
die Verfasser den Schluss, dass auch beim Fehlen jeglichen Exan¬ 
thems, bei unregelmässigem Fieber und sonst atypischem Verlauf an 
Fleckfieber gedacht werden muss, wenn 1. der Ausfall der Weil- 
Felix sehen Reaktion mit regelmässig ansteigendem und während 
der Rekonvaleszenz langsam abfallendem Fieber positiv ist, wobei 
oft die verwendeten Stämme X* und Xio Vikariieren, wenn 2. die 
Diazoreaktion sehr deutlich positiv ist und 3. die Wida 1 sehe 
Probe negativ verläuft. 

Theodor He ryng-Warschau: Otitis purulenta media. 
Nekrose des Hammers. Bacillus necroseos im Sekret. 

Es fanden sich fadenförmige Bazillen, die mit dem B a c i 11. 
necrophorus Löffler identisch sein sollen. Ob sie die Erreger 
der Otitis purulenta sind, bleibt offen. 

Messer Schmidt - Strassburg: Die bakteriologische Dia¬ 
gnose und die Bedeutung der Ruhrbazillen. 

Auf Grund vieler Untersuchungen über Dysenterie, bei 
denen sich schweragglutinable Ruhrbazillen und daneben mit Ruhr- 
seren paragglutinierende Bakterien fanden, betont Messer¬ 
schmidt, wie es in der letzten Zeit schon wiederholt getan wurde, 
die ausserordentliche Schwierigkeit, die gefundenen Stämme in die 
bekannten, von Kruse und Lentz verschieden benannten Gruppen 
einzureihen. Da der Wert der orientierenden Agglutinationsprobe nur 
sehr gering ist, soll die kulturelle und morphologische Prüfung nicht 
unterbleiben* Orientierend inagglutinable Kulturen, die für Ruhr 
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sprechen, müssen im Brutschrank austitriert werden. Eine einheit¬ 
liche Nomenklatur macht sich dringend notwendig. Vakzineschutz^ 
impfungen hatten guten Erfolg. Die Vakzine wurde nur mit 0,5 Proz. 
Karbolsäure versetzt, also die Bakterien vorher nicht abgetötet. 

F. Neufeld und 0. Schiemann -Berlin: Untersuchungen 
über einige neue Kresolpräparate. 

Es handelte sich um die seifenfreien Kresolpräpa¬ 
rate „K r es o ls ei f en e r sa tz“, „Betolysol“, „Kresotin- 
k r e s o 1“ und „P h e n o 1 u t“. Als Vergleichsobjekt diente das alte 
Lysol. Kresolseifenersatz und Betalysol sind einander praktisch 
gleichwertig. Sie wirkten ebenso stark infizierend, wie dasLysoL Kreso- 
tinkresol war beträchtlich schwächer, wenn es auch nochmals ge¬ 
nügend stark anzusprechen ist. Sporen werden noch in 3 proz. Lö¬ 
sung in 2 Stunden abgetötet. Kleiderläuse sterben davon in einer 
Stunde; Nissen gehen in noch kürzerer Zeit zugrunde. Auch emp¬ 
findliche Stoffe werden nicht geschädigt. Da die neuen Präparate 
sich in Wasser nur langsam lösen, so sind die Mischungen stets 
gut durchzuschütteln. Besonders 5- und mehrprozentige Lösungen 
sind wegen des sich bildenden Niederschlages schwer herzustellen. 
Kresotinkresol ist zur Händedesinfektion kaum geeignet. P h e n o 1 u t 
kommt nach Ansicht der Verfasser für allgemeine Desinfektion nicht 
in Frage, da es aus verschiedenen Schichten von ganz ungleicher 
Wirkung besteht. 

F. KI o s e - Berlin: Zur Frage der Blutinfektion mit Gasödem¬ 
bazillen bei der Gasödemerkrankung. 

Bei der Untersuchung von Gewebsmaterial und Blut in Fällen 
von Gasödembazilleninfektion wurden bisher nur relativ selten die 
Erreger gefunden. Verf. benutzte als Anreicherungsmittel den Blut¬ 
kuchen aus etwa 10 ccm Venertblut, den er in 3 proz. Nähragar in 
hoher Schicht versenkte und bei 37° hielt. Die Anaercwen werden 
in dem Blutkuchen niedergerissen und können dann isoliert werden. 
Aus 80 Fällen wurden 48 mal positive Ergebnisse erzielt. Die Gas¬ 
ödembazillen treten offenbar schon frühzeitig ins Blut über. Von 
den isolierten Organismen konnten 6 zu der Gruppe des Welch- 
F r ä n k e 1 sehen Gasbrandbazillus gestellt werden. 12 gehörten in 
die Gruppe, welche in ihrem chemischen Verhalten dem Rauschbrand¬ 
bazillus nahestehen und durch tierisches Rauschbrandserum beein¬ 
flusst werden. 29 waren identisch mit einer Gruppe, die die Tier¬ 
pathogenen anaeroben Bakterien, welche in ihrem chemischen Ver¬ 
halten dem Bact. putrificus Bienstock nahestehen und auch 
serologisch von Putrifikusserum beeinflusst werden. 1 Erreger ent¬ 
fällt auf die Gruppe K.J. (?). 

Emil D eussen- Leipzig: Die Gram sehe Bakterienfärbung, 
Ihr Wesen und Ihre Bedeutung. R. O. Neu mann-Bonn. 

Zeatralblatt für Herz- und Gefässkrankhelton. 1918. Nr. 1 
bis 3. 

Th. B üd i n g e n- Konstanz: Ernährungsstörungen des Herzens 
(Kardlodystrophien), ihre Beziehungen zum Kohlehydratstoffwechsel, 
insbesondere zur Hypoglykämie und ihre Behandlung mit Trauben¬ 
zuckerinfusionen. 

Die therapeutischen Ueberlegungen des Verf. gingen aus von dem 
experimentellen Ergebnis, dass der Traubenzucker des Blutes die 
Hauptquelle der Herzmuskelkraft ist. Das in den Herzmuskelfasern 
eingelagerte Glykogen ist der Reservestoff für das Organ. Das Blut¬ 
zuckerniveau ist für gewöhnlich ein gleichmässiges, Werte unter 0,6 
bis 0,7 Proz. deuten auf Störungen des Zuckerstoffwechsels. B. ging 
zunächst dazu über, Fälle von Herzkrankheiten oder -Störungen, wo 
er solche Hypoglykämie fand, durch intravenöse Traubenzucker¬ 
infusionen zu beeinflussen. Die Verminderung des Traubenzuckers 
als Betriebsmaterials für das Herz kann, wie auseinandergesetzt wird, 
lokale, im Herzen selbst gelegene Ursachen haben, oder in der all¬ 
gemeinen Verminderung des Zuckergehaltes des Blutes liegen. Nach 
den ausgedehnten Erfahrungen des Verf. zeigen Kranke mit zucker¬ 
unterernährtem Herzmuskel klinisch im allgemeinen die Kardinal¬ 
erscheinungen einer verminderten Leistungsfähigkeit und erhöhten Er¬ 
müdbarkeit, klagen über Druck oder Spannung in der Herzgegend, 
die bei Bewegungen zunimmt, die Auskultation ergibt schwache Basis¬ 
töne. Verf. berichtet nun im einzelnen über die Erfahrungen, welche 
• er bei über 3000 intravenösen Infusionen von ie ca. 200—250 ccm 
12,5 bis 15 proz. Traubenzuckerlösungen sammeln konnte. Es 
handelt sich dabei um Herzkranke verschiedener Art, die aber alle 
mehr oder minder die Anzeichen der genannten Kardiodystrophie dar¬ 
boten. Es waren vor allem auch Fälle mit dem klinischen Bilde der 
Angina pectoris darunter, ein Zustand, der offenbar nicht so häufig, 
wie meist angenommen wird, auf anatomischer Verengung der Herz^ 
gefässe beruht. 'Die berichteten Ergebnisse dieser Therapie, betreffs 
welcher das Einzelne im Original zu vergleichen ist, sind unzweifel¬ 
haft sehr beachtenswert sowohl hinsichtlich der Besserung oder Be¬ 
seitigung schwerer Zustandsbilder, als auch hinsichtlich des An¬ 
haltens der günstigen Beeinflussung. Störungen bei Gelegenheit der 
Infusionen sind sehr selten, einen dauernden Schaden davon hat Verf. 
bei strenger Kritik seiner Beobachtungen nie gesehen. Die anfänglich 
gesehenen Temperatursteigerungen Hessen sich später bei einwand¬ 
freier Technik alle vermeiden. Vor allem wichtig ist die kritische 
Auswahl der Fälle, strengste Asepsis und vollkommene Beherrschung 
der Technik, Behandlung der Kranken in Anstalten oder Kranken¬ 
häusern. 
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Th. F a hr-Hamburg-Bar mb eck: Zur Frage der extrakardialen 
Blutbewegung. Vergl. Referat S. 880 der M.m.W. 1917. 

Grassmann - München. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 16, 1918. 

T o u t o n - Wiesbaden: lieber die willkürliche Erzeugung von 
Hautkrankheiten, besonders bei Wehrpflichtigen. (Schluss folgt.) 

A. K r e u s ch e r-Konstantinopel: Gibt es ausser den Weil- 
Felix sehen Proteusstämmen andere durch Fleckfleberblut spezifisch 
agglutinable Bakterien? 

Die Versuche zeigen, dass es ausser den W eil-Fel ix sehen 
Proteusstämmen noch mindestens einen, gar nicht der Proteusgruppe 
allgehörigen, sondern dem X-19-System sehr fernstehenden, der Pyo- 
zyaneusgruppe zuzurechnenden Stamm gibt, der durch Serum Fleck- 
fieberkranker oft hoch agglutiniert wird. Inwieweit dieser Vorgang 
streng spezifisch ist, bleibt weiteren Untersuchungen Vorbehalten. 

P. Neukirch-Konstantinopel: Ueber Versuche prophylak¬ 
tischer Impfung gegen Flecktieber. 

Die Herstellung des von Veri. gebrauchten Fleckfieberimpfstoffes 
(mit Chloroformzusatz) wird beschrieben. Die Injektionen machten 
keine Lokalreaktionera, in einigen Fällen leichtes Fieber. Der pro¬ 
phylaktische Nutzen scheint so zu sein, dass Verf. die Vornahme der 
Impfungen überall da empfiehlt, wo die allgemeine Entlausung nicht 
möglich ist. Einen Schaden hat N. von den Impfungen nicht gesehen. 

P. N eukirch-Konstantinopel: Sind Darmflageilaten harmlose 
Darmschmarotzer? 

Bei einer Reihe von leichten Erkrankungsfällen, die mit etwas 
Kolik und mehr oder minder Diarrhöen verliefen, auch zur bedeuten¬ 
den Gewichtsabnahme führten, ergab die Stuhluntersuchung das Vor¬ 
handensein von Trichomonas oder Chilomastix. Heilung erfolgte unter 
Einläufen mit 1 Prom. Chinin, denen meist noch 1 Prom. Kresol zu¬ 
gesetzt wurde. Es ist nicht gelungen, eine morphologisch bestimmte 
Gattung Trichomonas als Erreger chronischer Darmkatarrhe festzu- 
siellen. Bei allen aus dem Orient Zurückkehrenden, die Durchfälle 
aufweisen, muss der Stuhl frisch mikroskopiert werden. 

A. Mayer: Ueber gehäuftes Auftreten Yon Gelenkerkrankungen 
nach Colitis haemorrhagica. 

M. ist in der Lage, über 37 Fälle zu berichten, wo rheumatoide 
Erkrankungen bei scheinbar nicht spezifischen Kolitiden auf traten, 
und zwar niemals auf der Höhe der Darmerkrankung, sondern immer 
erst während des Abklingens meist 2 Wochen nach der Erkrankung. 
Es handelt sich nicht um flüchtige, sondern recht stabile Erkrankungen 
einzelner Gelenke, meist afebriler Art. Das Herz bleibt unbeteiligt. 
Die bakteriologische Stuhluntersuchung ergab neben Kolistämmen kon¬ 
stante Stämme von Streptokokken. Salizylpräparate versagten bei 
der Behandlung. 

J. Schl ome r-Neukölln: Ueber Mageninsuffizlenz bei Botu¬ 
lismus. 

Bei 3 Patienten zeigte sich noch wochenlang nach der Vergif¬ 
tung motorische Insuffizienz des Magens, deren Ursache nicht genau 
aufzuklären ist. 

H. Fehling-Strassburg: Die Frage des künstlichen Aborts 
vor der Berliner medizinischen Gesellschaft. 

F. tritt hier vor allem für die Anzeigepflicht bei künstlichem 
Abort durch die Aerzte ein. Grassmann -München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. Nr. 16, 1918. 

Bier: Beobachtungen über Regeneration beim Menschen. 
12. Abhandlung. Regeneration der Knochen. 2. Die Pseudarthrose. 

V o 1 h a r d: Ueber Wesen und Behandlung der B r 1 g h t sehen 
Nierenkrankheiten. (Schluss.) 

Aus der diffusen Nephritis gehen die Herdnephritis, die Nephrose 
und die Sklerose hervor, deren Symptome besprochen werden. Sehr 
wichtig ist das Verhalten des Herzens und der Gefässe, deren Kar¬ 
dinalsymptom der Blutdruck ist, und zwar die Steigerung, die chemisch 
(über die Nebennieren) bedingt ist. Steigt der Blutdruck plötzlich, 
so bedeutet dies eine Verschlechterung des Krankheitsbildes und um¬ 
gekehrt. Bei der nicht ausgeheilten, sog. chronischen Form unter¬ 
scheidet V. drei Verlaufsarten. Die früher von ihm vertretene Misch¬ 
form lässt er fallen, und sieht in ihr nunmehr das Endstadium einer , 
sehr hochgradigen Sklerose von beschleunigtem Verlauf. Was die 
Therapie anbelangt, so ist jede akute Nephritis als ernste Herzkrank¬ 
heit aufzufassen. Deshalb ist die Flüssigkeitsmenge einzuschränken 
und Strophanthin zu geben. Bei Urämiegefahr gebe man Chloral- 
hydrat und nehme einen ergiebigen Aderlass vor. Auch die Lumbal¬ 
punktion kommt in Frage. Bei Anurie und hochgradiger Oligurie ist 
die Dekapsulation der Niere oft lebensrettend. Ferner Hunger- und 
Durstdiät. Die Prognose hängt hauptsächlich von dem Verhalten des 
Blutdrucks ab. 

Freund: Die Herstellung von Antigenen für die WaR. mit 
Antiformin. 

Mit Antiformin kann man aus Menschenherz, aus der Leber syphi¬ 
litischer Föten, aus dem Herzen und der Leber von Rindern ein 
Antigen hersteilen. Die nichtspezifischen Normal-Organantigene sind 
ebenso wie die spezifischen Bakterienantigene gegenüber einer 5 proz. 
Antiforminlösung resistent. 

R o g g e : Pneumothorax be] metapneumonischer kavernöser Lun¬ 
geneiterung, 
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Zwei Fälle mit gutem Erfolg durch Anlegung eines Pneumo¬ 
thorax behandelt. 

Ernst A 11 s t a e d t: Zur Nachbehandlung des Hämothorax. 
ln Fällen von Hämothorax hatte Verf. Erfolg durch mediko- 
mechanische Behandlung, von Diathermie und vor allem durch Phreni- 
kusfaradisation, die vom Halse her vorgenommen wird. 

Alfred Alexander: Druckpunktsymptom bei Gastroptose. 

In 475 Fällen wurde vom Verf. bei dem bezeichneten Krankheits¬ 
bild in oder neben der Mittellinie unmittelbar unterhalb des Schwert¬ 
fortsatzes dasselbe festgestellt. Es soll typisch sein. 

Hagedorn: Krankhafte Beharrlichkeit in abnormen Selbst¬ 
besch ädigimgen. 

Krankengeschichte eines Mannes, der seit 1912 zwölfmal die ver¬ 
schiedensten metallenen Gegenstände verschluckte, die elfmal durch 
Laparotomie entfernt wurden. 

Karl Opitz: Die Stillfähigkeit im Kriege. 

Dre Zahl der stillenden Mütter hat zugenommen, ebenso die 
Zeit während der die Säuglinge gestillt wurden (gilt für den Kreis 
Peine). 

Arthur Klier: Die Methylengrünreaktion. 

Die Reaktion ist eine spezifische Gallenfarbstoffreaktion, wenn 
ein Tropfen Urin in 10 ccm Farbstofflösung einen Umschlag gibt. 

Siegfried Wolff: Eine einfache Methode, unbeweglich gewor¬ 
dene Injektionsspritzen wieder beweglich und undurchgängig ge¬ 
wordene Kanülen wieder durchgängig zu machen. 

Man lege die Kanülen etc. in konzentrierte Lauge. 

Rabnow: Tuberkulosebekämpfung ln der Türkei 
August Gärtner zum 70. Geburtstag. 

Boenheim - Rostock. 

Inaugur aldisser tatlonei. 

Universität Strassburg. Januar—April 1918. 

Dolde Alfred: Ueber die Bedeutung der Polynukleose bei der 
Miliartuberkulose und über die Veränderung der Leukozytenzahl 
und Leukozytenformel zu der Agone. 

Dolisi Leo: Ueber Kriegsamenorrhöe. 

Huchzermeyer Herrn.: Beitrag zur Kasuistik des Ikterus gravis 
der Neugeborenen. 

Lauter Georg: Einfluss der mütterlichen Ernährung auf die Frucht- 
entwicklung. 

Mühl Johannes: Beitrag zur Aetiologie und Therapie der Melaena 
neonatorum. 

Nagel Hans Karl: Beitrag zur Fleckfieberverbreitung und -be- 
kämpfung bei der Truppe. 

Sittig Gottlieb: Ueber die Bedeutung der endogenen und exogenen 
Infektion in der Geburtshilfe. 

Spiro Paul: Ueber die Wirkung der Purinkörper auf den Gewebs- 
austausch. 

Th eis Heinrich: Zur Frage der primären Lebervenenthrombose. 
Uckermark Max: Ueber Agglutination bei Paratyphus A. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. November 1917. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Herr Rost: Ueber Harnverhaltung bei Kindern, ohne mecha¬ 
nisches Hindernis. 

Es werden 3 Kinder vorgestellt, bei denen sich, ohne wesentliche 
äussere Ursache eine über Wochen und Monate anhaltende, fast kom¬ 
plette Harnverhaltung, mit starker sekundärer Erweiterung der Harn¬ 
leiter und Nierenbecken entwickelt hatte. Das zystoskopische Bild 
ergab im wesentlichen nur eine ausgesprochene Balkenblase mit Er¬ 
weiterung der Blase. Bei 2 der Fälle wurde Sectio alta gemacht und 
dabei mit Sicherheit festgestellt, dass kein mechanisches Hindernis 
für die Harnentleerung vorhanden war. Dementsprechend heilten die 
Fälle auch beide auf Dehnung des Sphinkter. Bei dem 3. Falle wurde 
nun der Sitz der Dysinnervation durch Einspritzung von Lokal¬ 
anästhesie zu analysieren gesucht. Da Einspritzung an den N. puden¬ 
dus ohne Erfolg war, konnte ein Krampf des Sphinkter externus 
ausgeschlossen werden. Einspritzung von Novokain um den Sphink¬ 
ter internus führte hingegen zu prompter Beseitigung der Anurie, 
und zwar nicht nur vorübergehend, sondern für dauernd. Man muss 
deshalb dieses Krankheitsbild als eine Innervationsstörung im Bereich 
des Sphinkter internus auffassen. Bei der Einführung von Instru¬ 
menten hatte man keinen Widerstand im Bereich des Sphinkter; 
das zeigt, dass man bei solchen Störungen im Bereich des Sphinkter 
internus die erschwerte Erschlaffung des Schliessmuskels 
von dem eigentlichen Krampf trennen muss. Sicher nach- 
weisen kann man eine solche erschwerte Relaxation des Schliess¬ 
muskels nur durch Anwendung der Lokalanästhesie in der an¬ 
gegebenen Weise. Weil in der Literatur immer nur von einem 
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„Krampf* des Blasenschliessmuskels gesprochen wird, bleiben solche 
und ähnliche Krankheitsbilder unklar, wie Vortr. aus der Literatur 
belegt. 

Es wird im Anschluss an die Krankendemonstration über die 
funktionellen Blasenstörungen im allgemeinen gesprochen. 
Dabei weist Vortragender darauf hin, dass die 3 demonstrierten 
Fälle sämtlich Enuretiker gewesen sind. Die Enuresis wurde 
ebenfalls durch die angeführte Therapie geheilt. Die Enuresis nur 
vom Standpunkte der allgemein-psychischen Störung aus zu betrach¬ 
ten erscheint ungenügend. Es ist zu verlangen, dass jeder Fall 
auch lokal analysiert wird, d. h. dass festgestellt wird, ob eine 
Sphinkter schwäche oder, wie in den vorgestellten Fällen, eine 
Hypertonie des Sphinkter vorliegt. Dass auch für die Enuresis 
bei den Soldaten das gleiche gilt, haben die Untersuchungen der 
Wiener Chirurgen gezeigt. 

Herr Wilms: Dauerspasmus an Kardia, Pylorus, Sphinkter der 
Blase und des Mastdarmes. 

Wilms vergleicht in diesem Vortrage die an der glatten 
Schliessmuskulatur der Kardia des Pylorus, der 
Blase und des Mastdarms auftretenden Dauerspasmen 
und weist auf die Gleichartigkeit des Vorganges an allen vier Stellen 
hin. In einer ausführlicheren Arbeit in der D. Zschr. f. Chirurgie 
sind die Einzelheiten dieser Mitteilung veröffentlicht. Von ihnen 
sei nur hervorgehoben, dass der Dauerspasmus am Pylorus heute 
zweifellos durch die Ramstedtsehe Operation leicht geheilt wer¬ 
den kann, dass an der Car di a bei den leichten Fällen durch 
retrograde Dehnung mittels Ballonsonde der Spasmus ver¬ 
schwindet, bei schweren Fällen aber ist auch hier nur operativ 
durch ein- oder doppelseitige Inzision Heilung zu erwarten. Am 
Sphinkter der Blase genügt für leichtere Fälle ebenfalls die 
Dehnung, ev. auch Einspritzung um und in die Prostata¬ 
gegend mit Novokain-Kochsalzlösung nach Rost. Bei schwereren 
Fällen bei Erwachsenen kann die Prostatektomie notwendig 
werden. Bei dem Dauerspasmus des Mastdarmsphinkters, 
der auch im kindlichen Alter auf tritt und zu dem Krankheitsbild führt, 
was als Hirsch sprungsche Krankheit bezeichnet wird, ist eben¬ 
falls starke Dehnung des Sphinkter angebracht, in schweren 
Fällen wäre wohl auch hier Längsspaltung an der hinteren 
Seite des Mastdarmes auszuführen unter Schonung des quergestreiften 
Schliessmuskels. Jene Autoren, welche die H i r s c h s p r u n g sehe 
Krankheit auf mechanische Hindernisse, speziell Ventil- 
verschluss durch Klappenbildung zurückzuführen, sind im 
Irrtum, wenn sie meinen, dass dieser Ventilverschluss das Primäre 
sei. Der Klappenmechanismus entwickelt sich sekundär 
durch die Dehnung und Windung des Mastdarmes. Nur wer die erste 
Periode der Erkrankung studiert, kann sich davon überzeugen, dass 
am Mastdarm ein gleichartiger Dauerspasmus am Sphink- 
t e r vorkommt, wie er an den drei obengenannten Stellen sich nach- 
weisen lässt. Dass der After dabei für den Finger durchgängig ist, 
beweist nichts gegen diesen Dauerspasmus. Auch beim Sphinkter 
der Blase wird das Einführen des Katheters durch den Dauerspas¬ 
mus nicht erschwert. Das Wesentliche des physiologischen Vor¬ 
ganges bei all diesen Spasmen beruht eben darauf, dass die aktive 
Oeffnung des Sphinkters, die zum Durchtreten des Inhaltes 
der genannten Hohlorgane notwendig ist, bei der Entleerung dieser 
Organe nicht eintritt, also die physiologische Beziehung 
zwischen dem D e t r u s o r und dem Sphinkter gestört ist. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren B e 11 m a n n, 
Rost und Wilms: 

Herr Elze weist darauf hin, dass bei Resektion eines 
ganzen mittleren Stückes des Magens und Vernähung des 
Fundusteiles mit dem Pylorusteile zwei funktionell ganz ver¬ 
schiedenartige Magenteile unvermittelt zusammentreten, woraus sich 
wohl das mangelhafte funktionelle Resultat erklären Hesse (vgl. De- 
monst i. d. nächsten Sitzung). 

Herr Moto: Auch bei Kindern lässt sich die Beziehung von 
Enuresis zu nasskalter Witterung, ähnlich wie Herr Bettmann 
das bei Soldaten gesehen hat, nachzuweisen; häufig wird dabei Pol¬ 
lakisurie beobachtet. Diese Zustände können beim Eintritt trockener 
Witterung bei den Kindern verschwinden. Der Zusammenhang von 
Enuresis und Masturbation lässt sich schwer erweisen, da Mastur¬ 
bation viel häufiger ist als Enuresis. Die therapeutischen Resultate 
bei den Kindern waren meist gute; von 43 Fällen waren 32 geheilt 
worden. M. empfiehlt die suggestive Behandlung (Tropfen, Fara- 
discher Strom ev. Hypnose). Wecktherapie, Atropin, Durstkuren, 
vegetarische Diät hatten keinen Erfolg. 

Herr Ha pp ich fand unter 1300 in einem Lazarett für innere 
Krankheiten zur Beobachtung gekommenen Offizieren nur einen ein¬ 
zigen an Bettnässen leidenden. Hingegen beobachtete er, dass in 
einem russischen Gefangenenlager die Russen sektionsweise Enuresis 
bekamen. ! 

Herr Wilms tritt dafür ein, dass die einer allgemeinen und 
psychotherapeutischen Behandlung nicht zugänglichen Fälle der 
chirurgischen Behandlung zugeführt werden sollten. 

Herr Homburger: Die von Herrn Bettmann gegebene 
Aufstellung der beiden Haupttypen, derjenigen Bettnässer, bei denen 
die Enuresis eine Teilauswirkung einer minderwertigen Gesamt¬ 
anlage ist, und der sog. Erkältungs- und Durchnässungsenuretiker, 
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deren Störung schnell vorübergeht, weil sie rein akzidentell ist und 
zur Grundpersönlichkeit in keiner näheren Beziehung steht, entspricht 
durchaus dem Bedürfnis einer grundsätzlichen Scheidung der Bett¬ 
nässer im Heere in Gruppen verschiedener Aetiologie und Prognose. 

Darüber hinaus will sie die Probleme der Enuresis auch nicht 
weiter ergreifen. Wohl aber geben die Ausführungen des Herrn 
B e 11 m a n n Veranlassung zu einigen Bemerkungen über die Fragen, 
die noch völlig ungelöst hinter den Tatsachen selbst liegen. 

Wenn wir hören, dass die psychisch minderwertigen unter den 
heerespflichtigen Bettnässern zum grossen Teil seit früher Kindheit 
dieses Uebel zeigten, so sehen wir darin nichts anderes als die 
Feststellung, dass bettnässende schwachsinnige Kinder auch als Er¬ 
wachsene Bettnässer bleiben, oder dass sie nach längeren Jahren 
der Kontinenz es unter ungünstigen Bedingungen leicht wieder wer¬ 
den. Diese klaren Zusammenhänge leuchteten uns auch durchaus 
ein und sie entsprechen vollkommen den Friedenserfahrungen. 

Wenn wir aber hören, und darin stimmen so ziemlich alle 
Autoren, die sich mit der Frage beschäftigt haben überein, dass die 
weitaus grösste Mehrzahl dieser psychisch defekten Bettnässer gar 
nicht ständig seit Geburt Bettnässer waren, sondern es nach schon 
erlangter Bettreinheit im 3. bis 4. Jahre von neuem wurden und dann 
blieben, so stehen wir allerdings vor einer neuen Frage. Alles, 
was in der Pädiatrie als Gelegenheitsursachen einer nervösen Stö¬ 
rung überhaupt je angenommen wurde, wurde auch zur Erklärung 
des Wiederauttretens der Enuresis herangezogen, von den Oxyuren 
und der rachitischen Auftreibung des Leibes bis zu der Phimose und 
den adenoiden Vegetationen. Ich will nicht sagen, dass nicht im 
einen oder anderen Falle nach Abstellung dieser Schäden die E. 
autgehört hätte, aber es gibt doch Fälle genug, in denen keine all 
dieser Ursachen nachzuweisen ist. Ich bestreite auch keineswegs, 
dass die Verwöhnung eines Kindes bei längerem Krankenlager an 
schwerer körperlicher Krankheit, dass das dauernde Bettliegen und 
die damit oft verbundene geistige Stillstellung den Rückfall begünsti¬ 
gen und das Kind gegen Unreinlichkeit gleichgültiger machen kann. 
Aber ich möchte stark bezweifeln, dass sich etwa unter den tuber¬ 
kulösen Kindern, insbesondere denen mit Knochenkaries, eine be¬ 
sonders grosse Zahl von Enuretikern befindet. Längerdauernde 
psychische Einflüsse besonders gearteter Umstände und Lebenslagen, 
wie chronische Krankheit und Pflegebedürftigkeit, genügen also an 
sich durchaus noch nicht, um aus einem bettreinen Kinde einen Bett¬ 
nässer zu machen. Vielleicht kommt eine besondere Stellung gegen¬ 
über den chronischen Krankheiten den akuten hochfieberhaften Infek¬ 
tionskrankheiten zu, die mit toxischen Wirkungen und Somnolenz 
verbunden sind. 

Dass viele schwachsinnige Kinder von jeher Enuretiker sind, 
kann nicht bestritten werden, aber es sind nicht immer die schwer¬ 
sten Grade des Schwachsinns, die man hier findet, und es gibt sehr 
tiefstehende bettreine Idioten. 

Also auch der psychologisch festgestellte Schwachsinn, der 
Schwachsinn als psychopathologisches Symptomenbild, ist an sich 
nicht imstande, die Enuresis restlos verständlich zu machen. An¬ 
gesichts dieser Tatsache bleiben zwei weitere Erklärungsmöglich¬ 
keiten: die Erziehungsmängel und rein körperlich oder psychisch 
und körperlich aufzufassende Zusammenhänge. 

Erziehungsmängel bzw. Umweltschäden überhaupt liegen, darauf 
hat Herr Bettmann auch schon hingewiesen, sehr oft bei Enure¬ 
tikern vor. Er erwähnte z. B. die Gleichgültigkeit der Leute auf 
den Einödhöfen im Gebirge gegen das kindliche Uebel. Ich möchte 
dem aus der kindlichen Psychopathologie einiges hinzufügen: In 
Besserungs- und Waisenhäusern beträgt die Quote der bettnässenden 
Kinder bis zu 50 Proz.. Diese Zahl spricht ebenso sehr für die 
Mitwirkung von Anlage wie von Umwcltschäden. G r u h I e konnte 
aber in seinen Studien über die Flehinger Zöglinge nachweisen, dass 
zwar 27,6 Proz. derselben Bettnässer waren, und zwar 18,9 Proz. 
noch mit 16—20 Jahren, dass sich aber diese letzte Gruppe durchaus 
nicht mit dem Prozentsatz der psychisch Abnormen deckt, denn 
dieser betrug 55 Proz. 

Andrerseits steht Herrmann, der sich eingehend mit der kind¬ 
lichen Enuresis beschäftigt hat, auf dem Standpunkt, dass mangelhafte 
Erziehung höchstens bis zum 5. Jahre als Ursache anzuschuldigen sei. 

Die Uebersicht, die Herr Moro über die Behandlung des Bett¬ 
nässens gegeben hat, lässt den grossen Prozentsatz voi. Kindern 
erkennen, in dem psychische Beeinflussung zum Ziele führt. Daraus 
ist der Rückschluss erlaubt, dass also irgend eine Störung im psychi¬ 
schen Mechanismus der Blasenbeherrschung mitspielte oder dem 
Bettnässen zugrunde lag. 

Unter denjenigen Fällen, die jeder Therapie einschliesslich der 
Hypnose trotzten, waren aber nicht nur minder intelligente und nicht 
nur konstitutionelle Psychopathen, sondern auch intelligente und nicht 
erkennbar psychopafhische Kinder. Unter diesen wiederum fiel, wie 
gleichfalls schon erwähnt, auch über das 10. Jahr hinaus die abnorme 
Schlaftiefe und oft auch ein abnormes Schlafbedürfnis auf. 

Es ist nun eine zweite höchst merkwürdige Tatsache, dass fast 
alle Enuresen bei Intelligenten und die meisten auch bei leicht 
Schwachsinnigen im Verlaufe der Pubertät spontan aufhören. Herr 
Bettmann erwähnte bereits, dass in der Vorperiode der Ge¬ 
schlechtsreife öfters ein Rückfall von Bettnässen eintritt, der im 
einen oder anderen Falle mit sexuellen Vorgängen, z. B. mit der 
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Masturbation, in Zusammenhang gebracht werden darf. Von diesem 
Vorkommnis spreche ich jetzt nicht, sondern im Gegenteil vom spon¬ 
tanen Aufhören. 

Dieses spontane Aufhören zurzeit der Geschlechtsreife, das eine 
Regel bildet, die man prognostisch verwerten darf, legt den Ge¬ 
danken nahe, dass die innersekretorischen Vorgänge, welche den 
tiefgreifenden körperlichen und psychischen Umwälzungen der Puber¬ 
tät zugrunde liegen, sich einerseits auch auf die Verminderung der 
Schlaftiefe, die Verkürzung der Schlafzeit und andererseits auf die 
Beherrschung der Blasenentleerung erstrecken. 

Bemerken möchte ich noch, dass ich nicht psychopathischen, 
normal intelligenten und gutbegabten Nichttiefschläfern mit ständiger 
Enuresis bisher nicht begegnet bin. 

Damit komme ich zu einem anderen Punkte, nämlich zu der 
Frage, ob wir die Enuresis intelligenter und geistig regsamer Kinder 
als ein Symptom einer psychopathischen Konstitution ansehen dürfen 
oder nicht. Sie werden sogleich sehen, dass diese Frage nicht so 
einfach ist, als sie aussieht. Sie ist hier nicht in dem allgemeinen 
Sinne gemeint, ob die Enuresis ein Einzelsymptom ist, aus dessen 
Vorkommen das Vorhandensein einer psychopathischen Anlage er¬ 
schlossen werden kann, sondern in dem spezielleren Sinne, ob man 
da, wo Enuresis besteht, immer bei genauer psychiatrischer Unter¬ 
suchung auch wirklich andere psychisch-regelwidrige Erscheinungen 
findet, die in ihrer Gesamtheit einem der bekannten Typen der psycho¬ 
pathischen Konstitutionen entsprechen. 

Wir sprechen, wie ich nochmals hervorhebe, vom Kinde und 
zwar in der Hauptsache von Kindern zwischen dem 5. und 12. Lebens¬ 
jahre. Und da erhebt sich die Frage, ob man in diesem Alter typische 
Konstitutionen der Psychopathie in derselben Kennzeichnung findet 
und abgrenzen kann, wie beim Erwachsenen. Da darf ich an folgende 
Tatsachen erinnern: Sie wissen, dass Ziehen, der zuerst den Aus¬ 
druck „psychopathischer Konstitutionen“ gebrauchte, den Begriff 
auch auf die seelischen Regelwidrigkeiten des Kindes angewendet hat. 
Dies geschah ohne Zweifel auch mit Recht; denn es gibt ganz sicher 
im Kindesalter eine endogene Neurasthenie, eine Hysterie, eine kon¬ 
stitutionelle Reizbarkeit, eine depressive Veranlagung usw. Aber es 
kommt, und davon überzeugt man sich beim Studium des Kindes 
immer mehr, z. B. hysterischen Symptomen, der Verbindung von 
Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit, der Stimmungslabilität, der Reiz¬ 
barkeit bei weitem nicht immer die Bedeutung einer Konstitution im 
Sinne des Unabänderlichen zu, sondern oft nur die einer 
vorübergehenden Phase, einer Durchgangsperiode der 
seelischen Entwickelung, die später durchaus nicht in eine typische, 
das gesamte Leben kennzeichnende Psychopathie auslaufen muss. 
Kurz und gut, solche Züge sind typologisch und prognostisch im 
Kindesalter nicht in dem Sinne bindend, wie beim Erwachsenen, 
wie sich ganz besonders an der Hysterie des Kindesalters mit ihrer 
häufig günstigen Vorhersage erkennen lässt. 'Was sich von solchen 
Zügen sagen lässt, lässt sich von der Enuresis auch sagen: Sie ge¬ 
stattet an sich keinen bindenden Rückschluss auf die seelische und 
charakterliche Veranlagung. 

Vielleicht darf ich auch kurz bemerken, dass die Syndrome kind¬ 
licher Regelwidrigkeiten überhaupt durch eine grössere Wandelbar¬ 
keit gekennzeichnet sind, die auch ihrerseits ein Zeichen dessen ist, 
dass sich psychisch alles in fliessender Entwicklung befindet. Aus 
Kindern, die in schrankenloser Weise gelogen haben und auch sonst 
reichlich unzuverlässig waren, werden später gelegentlich Wahrheits¬ 
fanatiker, Pedanten, Grübler und Zwangsneurotiker, doch kann ich 
hierauf nicht näher eingehen. 

Jedenfalls bestätigt es sich nicht, dass man bei belassenden 
Kindern stets andere psychopathische Züge oder gar die typische 
Gruppierung einer bestimmten Konstitutionsanomalie findet. 

Demnach scheint es so, als ob die Enuresis mit der psychischen 
Anlage in solchen Fällen gar nichts zu tun zu haben braucht, nichts 
zu tun hat, eine Krankheit für sich oder ein Teil einer korrelativen 
Unausgeglichenkeit sein kann. 

Pfister, der 1905 der neuropathologischen Stellung der 
Enuresis eine Untersuchung gewidmet hat, auf die auch Herr Rost 
sich bezog, fand bei einer ganzen Gruppe gut beobachteter neuro¬ 
tischer Kinder keine greifbaren psychischen Anomalien; aber er fand 
sie alle mit Psychoneurosen oder Psychosen bei Geschwistern, 
Eltern und deren Geschwistern belastet und verwertet nun diese 
Feststellungen, um che Auffassung der Enurese nicht als eines Stigma 
psychopathiae, aber als eines Stigma hereditatis zu stützen. Die 
Enuresis soll bei im übrigen nicht Betroffenen das einzige hereditäre 
Merkmal und als Hinweis auf eine Unzulänglichkeit der Anlage aus 
erblicher Quelle befriedigend erklärt sein. 

Gegenüber Auffassungen, die mit einem solchen Begriff des 
„Hereditariers“ operieren, muss man stets hinreichend kritisch sein 
und gegen die Bewertung ganz vereinzelter Erscheinungen erst recht. 

Man hat vielmehr Veranlassung, die Frage zu stellen, ob es 
denn späterhin bei den Einzelsymptomen bleibt, und ob nicht das 
eine oder andere Symptom sioh nach und nach hinzugesellt bzw.'zu 
greifbarer Deutlichkeit sich entwickelt. 

Mit diesen Ausführungen wollte ich zeigen, wie verwickelt, auch 
im Vergleich zu dem Bettnässen der Erwachsenen, die Enuresisfrage 
im Kindesalter sich gestaltet und mit wie mannigfachen Problemen 
sie in Beziehung steht. 


Aerztlicher Verein zu Marburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Bielschowsky. 

Herr Katsch demonstriert: 

1. zwei Fälle von Purpura. Der eine zeigt das Bild der 
„essentiellen Thrombopenie“ (nach Frank). Der andere, eine 
He noch sehe Purpura, zeigt im Gegensatz eine Vermehrung der 
Thrombozyten. 

2. einen neu entdeckten Fall von Alkaptonurie, an welchem neue 
Befunde erhoben sind über den intermediären Abbau der aromatischen 
Aminosäuren. 

Herr v. Bergmann: Einiges über Schmerzen bei inneren 
Krankheiten. 

Die Art der Schmerzausbreitung bei inneren Krankheiten 
(He ad sehe Zonen) ist in vielen Fällen nicht durch ein einfaches 
Ueberspringen zentripetaler Reize von inneren Organen auf sensible 
Ganglienzellen, etwa in den Spinalwurzeln zu erklären. Dafür spricht 
die häufige streng radikuläre Anordnung der Schmerzzone, vor allem 
aber das gelegentliche Ueberspringen der schmerzhaften Zone von 
der einen zur anderen Seite auf einen genau symmetrischen Bezirk. 
Durch Verfolgung der Schmerzlokalisation ist edn Beweis gegeben 
für die Ausbreitung der Nerven auch da, wo der anatomische Nach¬ 
weis noch fehlt und die Pharmakologie niur efferente Bahnen Nach¬ 
weisen kann. Dass Magenschmerz und Gallenkoliken zum Teil für 
das Gefühl ganz gleich verlaufen, liegt nicht an der räumlichen Nähe 
der den Schmerz auslösenden Stelle, songern an der Benutzung 
gleicher Nervenbahnen für die Schmerzirradiation. Nicht nur 
sensorische und motorische sog. Reflexe (Mackenzie) werden diurch 
die Krankheit eines inneren Organes ausgelöst, auch Reflexerscbei- 
hungen an einem anderen Organ* so Ulcus und Asthmaanfälle oder 
Koronarschmerz. Der Magenschmerz ist oft bestimmt nicht durch die 
Säure hervorgerufen, wie sich experimentell am Menschen nach- 
weisen lässt. Sollte wie beim Herzschmerz auch beim Magen der 
Schmerz als funktionelles Ermüdungssymptom oft auftreten? Ge¬ 
winnen die Begriffe von kompensierter und dekompensierter Pylorus^ 
Stenose nicht nur für den Röntgenspezialisten Bedeutung, so gewinnt 
die Scheidung in maximalsekretorisches und hyperperistaltisches 
Ulcus duodeni verständlichere Deutung. Ebenso lässt sich, wenn der 
Schmerz Ermüdumgssymptom ist, verstehen, warum das anatomisch 
unveränderte Ulcus Perioden von Schmerz zeigt und von Schmerz- 
freiheit, ferner, dass bei Füllung des Magens der Schmerz ver¬ 
schwindet und endlich lässt das auch verstehen die Erfolge der 
Ulcustherapde, nämlich auf Schonung des Magens als Motors hinaus- 
laufend. 

Das Studium des Schmerzes bei Krankheiten der inneren Organe 
vertieft das Interesse für die Anamnese, erweitert den Status praesens 
bezüglich von Sensibilität, Muskelspanniung und anderem mehr, ver¬ 
tieft das Verständnis für Symptomengruppen und Kombinationen von 
Symptomenkomplexen und gibt endlich eine Einsicht für pathologische 
Organfunktionen, die sogar von wichtiger Bedeutung sind für unser 
therapeutisches Handeln. 

Herr v. Bergmann demonstriert einen Fall von Lues maligna, 
sog. Daktylitis syphilitica und andere spezifische Veränderungen an 
der Haut, namentlich der Unterschenkel, ausgesprochene Rhupia 
syphilitica; dabei negative Wassermann sehe Reaktion. Der 
negative Ausfall und das erst relative Auftreten der spezifischen 
Eruption hatte in anderen Lazaretten die Diagnose Sepsis, gonor¬ 
rhoisches Rheumatoid etc. veranlasst. Vielleicht weist der negative 
Ausfall der Reaktion auf eine geänderte Allergie in diesem Falle hin, 
ähnlich geänderter Reaktion« weise bei malignen Sepsisfällen, asthe¬ 
nischer Pneumonie und ähnlichem. 


Würzburger Aerzteabend. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung des Aerztl. Bezirksvereins Würzburg am 
3. M ä r z 1918. 

Herr Gerhardt bespricht 

1. Drei Fälle von Aszites, bei denen nach einmaliger Punktion 
der Erguss anscheinend dauernd beseitigt ist. 

a) 36jähriger Soldat mit chronischer, wahrscheinlich 
tuberkulöser Peritonitis. Vor 6 Jahren Fieber und Leib- 
weh, nach 3 Wochen Eröffnung einer Eiterhöhle rechts seitlich der 
Blasengegend (angeblich nicht Appendizitis). Seit H Jahr wieder 
Schmerzen und neuerdings Schwellung des Leibes. Unregelmässig 
höckerige, zweifaustgrosse, unverschiebliche Resistenz oberhalb der 
Narbe, schlecht verschieblicher Aszites. Nach Entleerung von 
3 Litern bräunlicher Flüssigkeit wesentliche Besserung, Exsudat bis¬ 
her noch nicht wieder nachgebildet. 

b) Aszites bei kardialer Zirrhose. 25 jähriges 
Dienstmädchen; vor IV» Jahren Lungen- und Rippenfellentzündung, 
sonst früher gesund, bekam Mai 1917 Schwellung der Beine, die sich 
bis August langsam wieder verlor; aber seit August zu¬ 
nehmende Schwellung des Leibes, beim Gehen und Steigen 
Herzklopfen und Atemnot. Beim Eintritt hochgradige Zya¬ 
nose und Orthopnoe, starker Aszites, Caput Medusae. Durch Punk- 
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tion 6 Va Liter entleert, bedeutende Erleichterung; Aszites stellt sich 
nicht wieder her; nach 14 Tagen leichtes Lendenödem und geringes 
Kakes Pleuratranssudat, beides jetzt unter Digitalis bald wieder ver¬ 
schwunden. Am Herz und Blutdruck nichts abnormes nachweisbar, 
der ganze Verlauf spricht für Herzinsuffizienz und Stauungsleber 
(kardiale Zirrhose). 

c) Leberlues vom Typus der Ban tischen Krank¬ 
heit. 35 jährige Patientin, seit einigen Jahren Magenbeschwerden, 
seit Y* Jahr stärkere Schmerzen und allmählich zunehmende Schwel¬ 
lung des Leibes, blass-gelbliche Hautfarbe. Allgemeine Blässe, starke 
gleichmässige Vergrösserung von Leber und Milz; Hämoglobin 50, 
rote Blutkörperchen 1,4 Millionen, weisse 3600, Wa.-Reaktion positiv. 
Gleich nach Eintritt 6 Liter Aszites entleert, stellt sich nicht wieder 
her. Später unter Salvarsan und Kalomel zunehmende Erholung. 

2. Leberlues vom Typus der hypertrophischen Zirrhose. 

35jähriger Schriftsetzer; nach 1 jährigem Frontdienst vorüber¬ 
gehend Schmerzen in Leber- und Milzgegend, Pat. meldete sich aber 
nicht krank. 2 Jahre später wegen Erysip. fac. im Lazarett, hier fiel 
die Grösse von Leber und Milz auf; Wa.-Reaktion positiv. Mehr¬ 
fache Hg-Kuren. 

Leber und Milz gleichmässig vergrössert, beide fast handbreit 
den Ripperesaum überschreitend. Kein Aszites. Wa.-Reäktion auch 
jetzt noch positiv. 

3. Drei Fälle von luetischen Gelenkerkrankungen. 

a) akute, rezidivierende Form. 25jähriges Dienst¬ 
mädchen* vor 1 Jahre akute Schwellung in rechter Hand und rechtem 
Ellbogen, nach 8 wöchentlichem Einreiben geheilt; seit einigen 
Wochen starke Schmerzen in beiden Knien und neuerdings auch 
wieder im rechten Ellbogen. Geringe Schwellung der betroffenen 
Gelenke. Wa.-Reaktion positiv. Unter Salvarsan und Kalomel 
rasche Heilung. 

b) subchronische Form. 40jähriger Krankenwärter, seit 
Ya Jahr wegen Schmerzen und Schwellung mehrerer Gelenke, am 
konstantesten des rechten Fussgelenks, in Revier- und Lazarett¬ 
behandlung, meist leicht fieberhaft; Salizylsäure, Atophan, Jod- 
kaK etc. sowie vielfache lokale Behandlung unwirksam. Wa.-Reaktion 
positiv. Nach Salvarsan und Kalomel rasche Besserung und normale 
Temperaturen. 

c) chronische Form. 37jährige Patientin, seit 15 Jahren 
Gelenkschmerzen, besonders in Fuss- und Kniegelenken, seit 3 Jahren 
auch an oberen Extremitäten, neuerdings überall stärkere Schmerzen 
und Schwellungen. Gelenke teilweise stark verdickt und in der Be¬ 
wegung beschränkt. Unter Salizylsäure, Wärme, Stauung und nach¬ 
träglicher Jodbehandlung wesentliche Besserung. Wa.-Reaktion 
positiv. 

4. Zwei Patienten mit Marschhämoglobinurie. Der eine, 32 jährig, 
hatte seit Jahren zeitweise Blasenbeschwerden, war zuletzt 10 Monat 
im Feld und merkte im Heimaturlaub, bei sonst durchaus gutem Be¬ 
finden, dass der Urin plötzlich dunkelrot war. I>er andere, 24 jährig, 
merkte während des Dienstes an der Front nach längerem Marsch 
die Blutfarbe des Harns. Beide weisen bei Ruhe keinerlei krankhafte 
Erscheinungen auf, reagieren aber auf 14 —1 ständiges Gehen fast 
regelmässig mit starker Hämoglobinurie; der erstere empfindet 
während und kurz vor dem Bluthamen starken Schmerz in Kopf und 
Gliedern, namentlich in der Lendengegend, der andere hat keinerlei 
Beschwerden. Bei beiden verliert sich der Hämoglobingehalt des 
Harns im Laufe von 2 Stunden nach dem Gehen. Neben Hämoglobin 
enthält der Urin bei beiden auch Methämoglobin und Hämatin. 

Von der paroxysmalen Hämoglobinurie unterscheiden sich beide 
Fälle, ebenso wie die spärlichen, in der Literatur mitgeteilten durch 
das Fehlen von Schüttelfrost und Fieber, durch normale Resistenz 
der roten Blutkörperchen, Versagen des Donath-Landsteiner- 
schen Versuchs und der Wa.-Reaktion. 

Nach den bei ähnlichen Fällen gemachten Erfahrungeti ist zu 
erwarten, dass der Zustand sich im Laufe von Monaten verlieren 
werde. Einstweilen war mehrwöchentliche Ruhekur hn Spital ohne 
Einfluss. 

5. Rückenmarkstumoren. 50 jähriger Förster, seit Februar 1917 
Schmerz in der rechten Lendengegend, seit Juni mehr in der rechten 
vorderen Brustseite. Im August wurde rechts Pleuritis festgestellt. 
Anfang September plötzlich Parästhesie, bald darauf motorische 
Lähmung im linken, einige Tage später auch im rechten Bein, bald 
auch mässige Blasenbeschwerden. 

Bei der Aufnahme, Ende Oktober, totale spastische Paraplegie, 
Sensibilität vom Rippenbogen abwärts stark vermindert; im Röntgen¬ 
bild deutliche Residuen der rechten Pleuritis Wirbelsäule ohne 
krankhaften Befund. 

Die Anamnese liess zunächst an Tumor denken; die Kombination 
mit Pleuritis sprach aber für Karies. 

Da die objektiven Symptome konstant blieben und Pat. nament¬ 
lich durch Gürtelschmerz und ruckweise Spontanbewegungen der 
Beine sehr litt, schien die Laminektomie trotzdem berechtigt. Sie 
wurde am 22. Dezember von Enderlen ausgeführt und ergab ein 
Endotbeliom der Dura, das möglichst vollständig entfernt wurde. 
Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen. Die erste Wiederkehr der 
aktiven Bewegung der Beine wurde schon nach 14 Tagen beobachtet, 
seitdem allmähliche Fortschritte. 
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Kleine Mitteilungen. 

Ist die gegenseitige Behandlung unter Aerzten gebührenpflichtig? 

Die Gebührenklage eines Arztes für die Behandlung eines 
Kollegen wurde in jüngster Zeit von dem Landgericht abgewdesen 
und die Berufung des Klägers zum Oberlandesgericht kostenfältig 
verworfen. 

Der Klage lag folgender Tatbestand zugrunde: Der behandelnde 
Arzt behauptete, sein Kollege habe an einer heftigen Regenbogen¬ 
hautentzündung gelitten, die zu einer fast völligem Verwachsung der 
Pupille geführt und eine genaue Untersuchung und Beobachtung des 
Auges verlangt habe. Er habe den Patienten zunächst mindestens 
20 mal in dessen Wohnung besucht, sodann sei der Patient wenigstens 
300 mal in der Sprechstunde gewesen. 

Nach der preussischen Gebührenordnung für Aerzte vom 
15. Mai 1896 könne er für die erste Konsultation 10 M. und für die 
folgenden 5 M. fordern; für Spiegeluntersuchungen, die häufig nötig 
gewesen seien, könne er 2—5 M. berechnen. 

Er verlangte für die 20 Besuche je 10 M. = 200 M., für 300 Be¬ 
sprechungen in der Sprechstunde je 5 M. = 1500 ML, in Summe 
1700 M. und bot Beweis für die Besuche des Patienten durch das 
Zeugnis seiner Haushälterin und einer anderen Patientin, welche den 
Kollegen öfters in der Sprechstunde gesehen haben will. 

Der Beklagte beantragte die Klage abzuweisen und bestritt vorab 
1. den behaupteten Umfang der Behandlung, 2. bemängelte er die 
Höhe der geforderten Sätze, da es sich nur um einfache Atropin¬ 
einspritzungen gehandelt habe. Dann aber insbesondere, dass der 
Kläger überhaupt eine Forderung gestellt habe, 
weil es unter Aerzten üblich sei, für gegenseitige 
Beh andlung keine Gebühren zu rechnen. 

Das Gericht holte auf diese Behauptung hin ein Gutachten der 
zuständigen Aerztekammer ein und zwar darüber: „ob es her¬ 
gebracht und üblich ist, dass sich Aerzte gegenseitig aus 
kollegialer Gefälligkeit unentgeltlich behandeln, ob insbesondere auch 
Spezialärzte üblicherweise von Kollegen keine Gebühren verlangen, 
auch wenn es sich um eine lange dauernde Behandlung handelt.“ 

Nach Eingang der Erklärung der Aerztekammer wies das Gericht 
die Klage ab und führte in der Begründung u. a. folgendes aus: 

„Die Parteien streiten in erster Linie darüber, ob die Behand¬ 
lung entgeltlich oder unentgeltlich gewesen sei. 

Richtiger Ansicht nach ist der Vertrag mit einem Arzt wegen 
ärztlicher Behandlung als Dienstvertrag im Sinne der §§ 611 ff. BGB. 
aufzufassen, mindestens müssen diese Bestimmungen entsprechende 
Anwendung finden. 

Nach § 612 BGB. gilt danach eine Vergütung als stillschweigend 
vereinbart, wenn die Dienstleistung den Umständen nach nur gegen 
eine Vergütung zu erwarten ist 

Bei einem Arzt, der seinen Beruf als Erwerb ausübt, muss des¬ 
halb stets Entgeltlichkeit angenommen werden, wenn nicht eine be¬ 
stimmte Verkehrssitte das Gegenteil eingeführt hat. 

Dies ist aber, wie der gutachtlichen Aeusserung zu entnehmen 
ist bei der Behandlung zwischen Aerzten der Fall. 

Nach der Aeusserung war es seit langer Zeit hergebracht 
und üblich, dass sich Aerzte aus kollegialer Gefälligkeit unent¬ 
geltlich behandeln, und zwar auch,-wenn es sich um die lange 
dauernde Behandlung eines Spezialarztes handelt. 

Nach der Aeusserung haben sich zwar seit geraumer Zeit in 
ärztlichen Blättern „Stimmen gegen das Fortbestehen“ 
dieses Gebrauchs erhoben, auch sind „Ei nzel fälle“ bekannt ge¬ 
worden, in denen für lange dauernde Behandlung zwischen nicht 
näher bekannten Aerzten Bezahlung verlangt ist. Es erhellt aber 
hieraus, dass diese Verkehrssitte im allgemeinen noch besteht, wenn 
man sich auch bemüht, sie nach und nach zu beseitigen.“ 

Fr. Dr-Köln. 

Die Kurpfuscberorganisadon gegen das Verbot der Behandlung Ge¬ 
schlechtskranker durch Nlchtapproblerte. 

Die „Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuscher¬ 
tums“ schreibt uns: 

Dass das Kurpfuschertum gegen jede Einschränkung seines ein¬ 
träglichen Gewerbes Front machen würde, war zu erwarten. Der 
„Zentralverband für Parität der Heilmethoden“ 
richtet nun aber an den Reichstag eine Eingabe mit umfangreioher 
Denkschrift, in der er sich als einen Bund hinstellt, der allein 
und als alleiniges Ziel die Wahrung der Freiheit 
der Heilkunde in Wissenschaft (!) und Praxis auf 
völlig paritätischer Grundlage verfolgt. Als solcher 
fordert er den Reichstag auf. den „Gesetzentwurf zur Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten und gegen Verhinderung der Ge¬ 
burten“, an die Reichsregierung zurückzuweisen zur anderweitigen 
Vorlage, unter Berücksichtigung der vom Zentralverband vorge¬ 
brachten Einwände und Verbesserungsvorschläge, eventuell wenig¬ 
stens das Wort „Arzt“ überall durch „gewerbsmässiger Heilbe¬ 
handler“ zu ersetzen, ln Verbindung damit sollen auf alle Fälle 
schon jetzt durch gesetzliche Bestimmung alle Einschrän¬ 
kungen der Kurierfreiheit, namentlich die durch die 
Reichsversicherungsordnung geschaffenen und diejenigen 
der militärischen Befehlshaber aufgehoben und neue ver¬ 
boten werden. 
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Dem Verband ist es schon einmal gelungen, eine grosse Zahl 
von Reichstagsabgeordneten durch seine Scheinideale wie den falschen 
Hinweis auf die 3 Millionen seiner Anhänger zu täuschen und es macht 
fast den Eindruck, als ob auch diesmal seine Ausführungen nicht 
ohne Eindruck bleiben sollten, dank der raffinierten Verschleierung der 
eigentlichen Ziele und durch Umdeutung und schiefe Darstellung der 
tatsächlichen, auch der geschichtlichen Verhältnisse. Insbesondere 
auch durch den stets zugkräftigen Hinweis auf die Notwendigkeit 
freier Entwicklung der Heilkunde, die die Aerztezunit im Interesse 
ihres Geldbeutels zu hemmen suche, wobei sie sich der Unter¬ 
stützung der Regierungen und Generalkommandos erfreue. „Die wahre 
Kunst muss frei sein“ heisst es, „auch die Heilkunst“! Gewiss ein 
schönes Schlagwort! Nur ist Heilkunst und Kurpfuscherei noch nicht 
das Gleiche und die in der Denkschrift empfohlene Sympathie gegen 
Knochenbrüche keine die Geradheit des ZusammenwachsenS ver¬ 
bürgende Methode. 

Demgegenüber sich auf die lächelnde Ironie zu beschränken ist 
nicht am Platze. Das haben uns die seinerzeitigen Reichstagsverhand¬ 
lungen gelehrt. Es wird vielmehr richtig sein, durch Tatsachen¬ 
material jenen gleissenden Worten gegenüberzutreten. Dass der 
Zentralverband für Parität der Heilmethoden nicht die auch hier 
wieder vorgeschützten Ziele vertritt, sondern unter falscher, schein- 
wissenschaftlicher Flagge nur sein wahres Wesen als Kurpfu¬ 
scher-Schutzverband verbirgt, der sich gerade um vielfach 
vorbestrafte Kurpfuscher schart und deren Interessen vertreten soll, 
das hat Neustätter gerichtlich nachweisen können. 

Im Augenblick wird es also vor allem darauf ankommen, die 
Schäden der Kurpfuscher gerade auf dem Gebiete der 
Geschlechtskrankheiten dem Reichstag durch Unterbrei¬ 
tung von möglichst vielen und drastischen Einzel¬ 
fällen vor Augen zu führen. Das Viele, was im Erfahrungs¬ 
kreis der Aerzteschaft Deutschlands sich angesammelt hat, bitten wir 
uns zugänglich zu machen. Grösste Kürze genügt, nur bitten wir um 
möglichst authentische Form, Namen sind natürlich nicht zu nennen, 
sondern nur zu verbürgen. Wenn wir auch nicht verkennen, dass 
gerade jetzt die Aerzte mit Arbeit ausserordentlich überlastet sind, so 
wäre doch eine solche Zusammenstellung von grösster Bedeutung, 
weniger noch im Interesse der Aerzteschaft, wie der Allgemeinheit. 

Zusendung erbeten an die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung 
des Kurpfuschertums Dresden-A, König-Johann-Strasse 15, II. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 3. Mai 1918*). 

— Kriegschronik. Seit der Eroberung des Kemmel hat sich 
die Lage an der Westfront nicht wesentlich geändert. In erfolglosen 
Angriffen in Flandern, wie an der Somme, haben Franzosen und Eng¬ 
länder schwere blutige Verluste erlitten; bei Ypern haben sich die 
deutschen Truppen näher an die Stadt herangearbeitet. In Finnland 
nähert sich die Niederwerfung der roten Garde mit der Eroberung 
der Stützpunkte Wiborg und Tavastehus ihrem Ende. Die Halbinsel 
Krim ist jetzt, nach der Besetzung der Häfen Feodosia und Sebastopol, 
ganz in deutscher Gewalt. Die Türken haben die Festung Kars ge¬ 
nommen und dabei 860 Geschütze erbeutet. Die Ausfuhr von Lebens¬ 
mitteln aus der Ukraine hat, nach amtlicher deutscher Meldung, be¬ 
gonnen; 1200 Waggons Lebensmittel, zumeist für Oesterreich bestimmt, 
haben die Grenze passiert. In Kiew zutage getretener Widerstand 
gegen den deutschen Einfluss in der Ukraine wurde durch energische 
Massnahmen des Feldmarschalls v. Eichhorn gebrochen. — Ein 
mit der französischen Regierung getroffenes Uebereinkommen über den 
Austausch von Kriegsgefangenen ermöglicht 120 000 in Frankreich ge¬ 
fangenen deutschen Mannschaften, ebenso den dort zurückgehaltenen 
Elsass-Lothringern die Rückkehr in die Heimat. 2500 deutsche 
Offiziere werden in der Schweiz interniert werden. 

— Ein Erlass des Kgl. bayer. Kriegsministeriums bestimmt, dass 
für Vorschläge zur Ernennung zum Feldhilfsarzt bei den¬ 
jenigen Feldunterärzten, die infolge Kriegsdienstleistung erst während 
des Feldzuges gelegentlich eines Urlaubs die Vorprüfung abzulegen 
vermochten, nicht der Tag, an dem die Vorprüfung tatsächlich 
bestanden wurde, sondern derjenige Zeitpunkt massgebend ist, an dem 
sie hätte abgelegt werden können, wenn die Studienunterbrechung 
durch den Kriegsdienst nicht eingetreten wäre. Hierunter fallen nicht 
diejenigen Feldunterärzte, die bei Beginn ihres Kriegsdienstes mehr 
als 5 medizinische Semester erfüllt hatten und sonach die Möglich¬ 
keit gehabt hätten, noch vor ihrem Eintritt in den Kriegsdienst die 
ärztliche Vorprüfung abzulegen. Für diese Gruppe von Feldunter- 
firzten ist zum Vorschlag für Ernennung zum Feldhilfsarzt lediglich 
der Tag massgebend, an dem tatsächlich die ärztliche Vor¬ 
prüfung bestanden wurde. — Bei Vorschlägen zur Ernennung zu Feld¬ 
hilfsärzten sind nunmehr auch die Feldunterärzte zu berücksichtigen, 
die die ärztliche Vorprüfung in der Zeit vom 1. April 1915 bis 30. Sep¬ 
tember 1915 bestanden haben oder bis dahin hätten bestehen können, 
infolge Kriegsdienstleistung aber erst später abgelegt haben. 

— Der Geschäftsausschuss des Deutschen Aerztevereinsbundes 
hat in seiner Sitzung vom 21. April d. J. beschlossen einen ausser- 

*) Wegen eines Feiertags in der nächsten Woche musste die 
vorliegende Nummer früher abgeschlossen werden. _ 
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ordentlichen Aerztetag auf 22. und 23. Juni nach 
Eisenach einzuberufen. Gegenstände der Beratung bilden die 
Ueberleitung der Aerzteschaft aus dem Kriege in den Frieden (Ref.: 
Hartmano und Sardemann) und die Stellungnahme der Aerzte¬ 
schaft zu 'der drohenden Aenderung der Reichsversicherungsordnung 
(Ref.: St reff er). Gemeint sind damit ein geplanter Antrag des 
Zentrums, die Grenze der Versicherungspflicht von 2500 M. auf 4000 M. 
und die der Versicherungsberechtigung von 4000 M. auf 5000 M. 
Einkommen zu erhöhen und ein Antrag der sozialdemokratischen 
Reichstagsfraktion, die Grenze der Versicherungspflicht auf 5000 M. 
zu erhöhen, die Grenze für die Versicherungsberechtigung aber auf¬ 
zuheben. 

— Die an anderer Stelle d. Nr. mitgeteilte Entscheidung eines 
preuss. Oberlandesgerichts, die es als eine Verkehrssitte anerkennt, 
dass Aerzte ihre Kollegen unentgeltlich behandeln 
und daher die von einem Arzte gegen einen Kollegen geltend ge¬ 
machte Honorarforderung zurückweist, sollte Veranlassung sein, über 
diese Frage einmal auf einem Aerztetag Klarheit zu schaffen. Die 
schöne Sitte der unentgeltlichen kollegialen Behandlung ist auch heute 
noch am Platz, wo es sich wirklich um Gegenseitigkeit der zu 
leistenden ärztlichen Dienste handelt; sie hat sich überlebt und ver¬ 
dient abgeschafft zu werden, wo, wie das in grossen Städten meistens 
und offenbar auch in dem erwähnten Rechtsstreit der Fall ist, der eine 
Teil voraussichtlich nie in die Lage kommen wird, die Dienste des 
anderen zu erwidern. Hier wird die alte Sitte zur Last für beide 
Teile, für den behandelnden, der sich für viele, oft noch mit Kosten 
verbundene Mühe mit einem unnützen Geschenk abfinden lassen 
muss, ebenso wie für den hilfesuchenden, der bei feinerem Empfinden 
oft lange zögert, bevor er sich entschliesst, einen Kollegen, ohne die 
Möglichkeit entsprechender Gegenleistung, für sich und seine Familie 
in Anspruch zu nehmen. Die Beseitigung dieser veralteten „Verkehrs¬ 
sitte“ würde dem Wunsche wohl der meisten städtischen Aerzte ent¬ 
sprechen. Dazu genügt aber nicht, wie das Urteil zeigt, die Er¬ 
örterung in ärztlichen Blättern, sondern es bedarf dazu des Spruches 
der ärztlichen Stand es Vertretung. 

— Der II. Oberarzt der Direktorialabteilung der städt. Kranken¬ 
anstalten Mannheim, Dr. Theodor Schmidt, wurde zum leitenden 
Arzt der inneren Abteilung des evangelischen Krankenhauses in Ober¬ 
hausen (Rheinland) (Chirug: Dr. Schulze-Berge) ernannt. 

— Der Geh. Med.-Rat Dr. Haebler, Kreisarzt a. D. in Nord¬ 
hausen, feierte das 50 jährige Doktorjubiläum. 

— Die Aerztekammer von Lübeck ersucht uns mitzuteilen, 
dass für die im Anzeigenteil d. Nr. (S. 5) ausgeschriebene Stelle 
eines leitenden Arztes am Kinderhospital in Lübeck durch Senats¬ 
und Bürgerschaftsbeschluss ein Gehalt von 7500 M. mit jährlich 
steigender Zulage bis zum Höchstgehalt von 10 500 M. festgesetzt 
wurde. 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preussen veranstaltet unter der Mitwirkung der Sanitätsämter des 
Garde- und III. Korps in der Zeit vom 27. Mai bis 27. Juni 1918 eine 
Vortragsreihe über Dienstbeschädigung und Renten¬ 
versorgung im Kaiserin Friedrich-Haus. 

— Eine Heil- und Heimstätte für k ri e gsb eschä- 
digte Tuberkulöse wurde am 1. Mai in der Landesanstalt 
Zschadrass (Amtshauptmannschaft Grimma) eröffnet. Die Anstalt ver¬ 
fügt über einige erst kurz vor dem Kriege errichtete Krankenhäuser, 
von denen eines, das für 120 Betten Platz hat, der neuen Heil- und 
Heimstätte Unterkunft bieten soll. 

Hochschulnachrichten. 

Halle. Als Nachfolger des verstorbenen Prof. W. Gebhardt 
ist Prof. Georg W e t z e 1, bisher Privatdozent und zweiter Prosektor 
am anatomischen Institut in Breslau, als ausserordentlicher Professor 
und Abteilungsvorsteher am anatomischen Institut berufen worden. 

Stockholm. Universitätsprofessor Dr. Hans S p i t z y - Wien 
wurde im April 1917 von der schwedischen Aerztegesellschaft (Svenska 
Läkaresällskapet) in Stockholm zum ordentlichen Mitglied ernannt 

Wien. Dem a. o. Professor für Dermatologie und Syphilo- 
dologie Primararzt Dr. S. E h r m a n n wurde der Titel und Charakter 
eines ordentlichen Universitätsprofessors verliehen; ferner wurde dem 
a. o. Universitätsprofessor für allgemeine und experimentelle Patho¬ 
logie Dr. Gustav Gaertner und dem mit dem Titel eines a. o. Uni¬ 
versitätsprofessors bekleideten Privatdozenten für innere Medizin 
Generaloberstabsarzt Dr. Alois Pick der Titel eines ordentlichen 
Universitätsprofessors verliehen. Die naohbenannten, mit dem Titel 
eines a. o. Universitätsprofessors bekleideten Privatdozenten wurden 
zu ausserordentlichen Professoren ernannt; Primararzt Dr. Karl 
Ewald für Chirurgie, Dr. Alois Strasser für innere Medizin, 
Primararzt Dr. Guido Holzknecht für medizinische Radiologie, 
Dr. Hans Spitzy für orthopädische Chirurgie, Privatdozenten 
Dr. Josef Kyrie für Dermatologie und Syphilis und Dr. Jakob 
E r d h e i m für pathologische Anatomie. Der Privatdozent für Kinder¬ 
heilkunde Dr. Bela Schick erhielt den Titel eines a. o. Universitäts- 
Professors. 

Todesfall. 

Der Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Doutrelepont, ehemaliger 
Leiter der dermatologischen Klinik in Bonn, ist im 85. Lebensjahre 
gestorben. __ 
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Originalien. 

Aus dem pathologischen Institut des allgemeinen Kranken¬ 
hauses Hamburg-Eppendorf. 

Ueber Paratyphuserkrankungen, besonders des Gallen¬ 
apparats*). 

Von Eugen Fraenkel. 

Die klinische Lehre von den Paratyphuserkrankungen, vor allem 
von Schottmüller begründet und in ein, den Verhältnissen am 
Krankenbett in ausgezeichneter Weise Rechnung tragendes, bisher 
durch kein besseres ersetztes System gebracht, darf auch jetzt noch 
nicht als abgeschlossen betrachtet werden. Noch weniger gilt das 
für die pathologische Anatomie der in Rede stehenden Krankheits¬ 
prozesse. Schottmüller unterscheidet bekanntlich bei den durch 
Paratyphusbazillen hervorgerufenen Affektionen drei verschiedene 
Formen : 

1. Den eigentlichen Paratyphus, d. h. ein in klinischer Be¬ 
ziehung sich im wesentlichen mit dem des echten Unterleibstyphus 
deckendes, aber nicht durch den Koch-Eberth-Gaffky sehen 
Bazillus, sondern durch Paratyphusbazillen ausgelöstes Leiden, 

2. die unter dem Bilde des akuten Brechdurchfalles, der Cholera 
nostras, verlaufende Gastroenteritis acuta, 

3. einzelne Organerkrankungen, für deren Entstehung Paratyphus¬ 
bazillen in Betracht kommen, und als deren Hauptrepräsentant, neben 
der selteneren Pyelitis paratyphosa, vor allem die Chole¬ 
cystitis paratyphosa zu nennen ist. 

Und weiter hat uns Schottmüller gelehrt, dass es zwei, 
kulturell besonders durch ihr Verhalten gegenüber der Lackmusmolke 
und der Milch differente, Paratyphusbazillenarten gibt, die als Para¬ 
typhus A und B auseinandergehalten werden. 

Seitdem Schottmüller diese grundlegenden Beobachtungen 
mitgeteilt hat, ist die Paratyphusliteratur ungeheuer angeschwollen, 
insbesondere die auf den Paratyphus B bezügliche. Es erklärt sich 
das aus -der sehr bald bekannt gewordenen Tatsache, dass dieser 
Erreger ein in der Natur ausserordentlich verbreiteter Mikrobe ist, 
der durch sein Vorkommen bei Tieren, deren Fleisch wir geniessen, 
nicht nur zu Einzelerkrankungen Anlass gibt, sondern wiederholt 
epidemisches Auftreten von schweren, unter dem Bilde der akuten 
Gastroenteritis sich präsentierenden Krankheitsfälle im Gefolge gehabt 
hat. Hüben er hat in einer, im Jahre 1910 erschienenen, vortreff¬ 
lichen Monographie alles hierhergehörige Material gesichtet und 
kritisch zusammen gestellt, so dass die Lektüre dieser Arbeit auch 
jetzt noch für das Studium der Paratyphuserkrankungen unentbehr¬ 
lich ist. (Fleischvergiftungen und Paratyphusinfektion, Jena 1910.) 

Gegenüber der, aus dem erwähnten Grunde, über den ParatyphusB 
erschienenen. Fülle von Arbeiten ist die Literatur über Erkrankungen 
durch den Paratyphus A eine dürftige gewesen. Das hat sich in den 
letzten Kriegsjahren wesentlich geändert, die uns auch über Para- 
typhus-A-Erkrankungen eine stattliche Anzahl von Publikationea^ge- 
bracht haben. Ich erwähne Trier insbesondere die umfassende Dar¬ 
stellung des Paratyphus A von Erd he im und Schopper (Vir- 
chows Arch. 222. St. 87 ff.), neben einer grossen Anzahl von kasuisti¬ 
schen Beiträgen, die in den letzten drei Jahrgängen der D.m.W., 
B.kl.W. und der M.m.W., der Med. Kl. sowie vieler Wiener Zeit¬ 
schriften unschwer aufzufinden sind. Von einer detaillierten Aufzäh¬ 
lung derselben nehme ich Abstand. Ich will aber nicht unterlassen 
anzuführen, dass zahlreiche Autoren auch für den Paratyphus A epi¬ 
demisches Auftreten hervorheben, so Klose (Ein Beitrag zum Auf¬ 
treten des Paratyphus A im Felde. M.m.W! 1916 Nr. 14), der in 
7 Monaten nicht weniger als 52 Fälle beobachtet hat, so Leh¬ 
mann, Maulepp und Scwiecker (Zschr. f. kl. Med. 82. H. 1/2), 
die gleichfalls über epidemisches Auftreten des Paratyphus A be¬ 
richteten. Aus allen hier in Betracht kommenden Mitteilungen geht 
hervor, dass einem zeitweisen Ueberwiegen des Paratyphus B in 
letzter Zeit ein gehäuftes Auftreten von Para typhus-A-Fäl len gefolgt 
ist, eine Tatsache, die am besten durch die Bemerkung von Löwen¬ 
thal (Weiterer Beitrag zur Kenntnis des Paratvphus A. M.m.W. 
1916 Nr. 46) illustriert wird, dass „im ganzen bis letzt seit Kriegsbe- 


*) Vortrag, gehalten im Aerztlichen Verein zu Hamburg. 
Nr. 20. 
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ginn ungefähr 750 Fälle von klinisch und bakteriologisch einwand¬ 
freiem Paratyphus A beschrieben worden sind. Auch in der sich mit 
der geographischen Verbreitung und Epidemiologie des Paratyphus A 
beschäftigenden, äusserst interessanten Publikation von Emst Leh¬ 
mann (Zbl. f. Bakt., Originale, 78. H. 2) wird „der gesteigerten Be¬ 
deutung, welcher der Paratyphus A im Laufe des gegenwärtigen 
Krieges für Europa gewonen hat“, Erwähnung getan, aber eine Erklä¬ 
rung für dieses Zurücktreten des Paratyphus B gegenüber seinem, 
bisher in Deutschland, ja in Europa, eine untergeordnete Rolle spielen¬ 
den Rivalen, dem Paratyphus A., wird nicht gegeben. 

Bei einem grossen Teil der publizierten Fälle hat es sich un¬ 
zweifelhaft um echten Paratyphus A im Sinne Schottmüllers 
gehandelt, also um eine das Bild des Abdominaltyphus imitierende, 
jedoch durch Paratyphus-A-Bazillen hervorgerufene Erkrankung. 
Freilich erwähnen Lehmann und seine Mitarbeiter (i c.), d-ass 
manche Erkrankungen das Bild der Bronchitis oder influenzaähnliche 
Symptome dargeboten habeif, indes scheint das die Ausnahme zu sein. 
Niemals habe ich in der mir zugängigen Literatur Mitteilungen über 
schwerere, auf Rechnung des Paratyphus-A-Bazillus zu setzende, 
Organerkrankungen gefunden, vor allem nichts über Sektionsergeb¬ 
nisse bei solchen, was wohl den Schluss zulässt, dass die Mortalität bei 
diesen Affektionen eine noch geringere als bei Paratyphus-A-Bazillen 
sei, und dass somit Gelegenheit zu Obduktionen nicht gegeben war. Auch 
in der sehr ausführlichen, sich auf 54 eigene Beobachtungen stützenden, 
Arbeit von Erd h eim und Schopper wird der pathologischen 
Anatomie des Paratyphus A nicht gedacht. 

Es wäre indes verkehrt, anzunehmen, dass wir in dieser Be¬ 
ziehung jeglicher Kenntnis entbehren. Hübsch mann hat in einer 
im Jahre 1913 erschienenen Arbeit „Die pathologische Anatomie und 
Pathogenese der gastrointestinalen Paratyphuserkrankungen (Para¬ 
typhus abdominalis und Gastroenteritis paratyphosa; Zbl. für path. 
Anat. 56. St. 514 ff.)“ eine Zusammenstellung der bis dahin bekannt 
gewordenen Sektionsbefunde, die durch Paratyphus-A-Bazillen hervor- 
gerufen wurden, gegeben, aus der hervorgeht, dass die Befund« von 
denen des echten Abdominaltyphus sehr erheblich abweichen, und dass 
nur bei einem von C a s t e 11 a n i veröffentlichten Fafl im lleum 
typische Typhusgeschwüre bestanden haben sollen. Sonst bot der 
Darm ein durchaus wechselndes Verhalten. 

Eine weitere bezügliche Mitteilung verdanken wir G. Herx¬ 
heim e r (Zur pathologischen Anatomie des Paratyphus. B.kl.W. 1916 
Nr. 24), der, unter Hinzurechnung eines eigenen Falles von Para¬ 
typhus A, die Zahl der bis jetzt bekannt gewordenen obduzierten 
Paratyphus-A-Fälle auf 9 beziffert. Der C a s t e 11 a n i sehe Fall wird 
dabei wegen zu ungenauer Sektion ausgeschaltet. Demgegenüber 
stehen 29 Paratyphus-B-Fälle, die in der bereits im Jahre 1913 er¬ 
schienenen Hübschmann sehen Arbeit tabellarisch zusammenge¬ 
stellt sind. Es kann also wohl nicht zweifelhaft sein, dass der Ver¬ 
lauf des Paratyphus A ein noch günstigerer als der des Paratyphus B ist, 
und zu dieser Schlussfolgerung dürften auch die Beobachtungen bei 
Kriegsteilnehmern berechtigen, da in der, in den beiden letzten Jahren 
stark angeschwollenen, Literatur über Paratyphus A Angaben über 
Sektionsbefunde von Paratyphus-A-Fällen vermisst werden. 

Schon aus diesem Grunde halte ich es für geboten, über eine, 
durch einen Paratyphus A ähnlichen Bazillus*) hervorgerufene, tödlich 


l ) Ich spreche mit Absicht nur von einem Paratyphus-A-ähn- 
lichen Bazillus, weil, obwohl er morphologisch und kulturell mit einem 
echten Paratyphus A übereinstimmte, die Untersuchung mit Immun¬ 
sera Ergebnisse lieferte, die den untersuchenden Bakteriologen ver- 
anlassten, ihn nicht als echten Paratyphus A aufzufassen. Die Resul¬ 
tate der im hiesigen staatlichen hygienischen Institut 
vorgenommenen Agglutinationsprüfung folgeji nachstehend. 

Die am 19. d. M. in Angriff genommene Untersuchung der 2 Kul¬ 
turen Kubis und M.D. (Stamm Kubis ist aus dem Herzblut des Pat. 
gewonnen, Stamm M.D. aus dem Darminhalt von Meerschweinchen II 
[s. weiter untenl gezüchtet) (J.-Nr. 13 286/87) hat ergeben, dass es sich 
bei beiden Kulturen um kurze, Gram-negative, leb¬ 
haft bewegliche Stäbchen handelt, welche in kul¬ 
tureller Hinsicht eine vollkommene Uebereinstim- 
mung mit Paratyphus-A-Bakterien aufweisen. Die 
Agglutinationsuntersuchung mit Typhus-, Paratyphus-A- und B- sowie 
Gärtnerserum zeigte, dass Typhusserum die beiden Kulturen nicht 
beeinflusste. Von Paratyphus-A-Serum (Titer 1:16 000) wurde der 
Stamm Kubis nach zweistündiger Beobachtung -bis zur Verdünnung 
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verlaufene Erkrankung zu berichten, die zudem in ihrem klinischen 
Verhalten manche Besonderheiten darbot und der makroskopischen 
Deutung am Sektionstisch grosse Schwierigkeiten entgegensetzte; 
die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung hat aber zu 
einem völlig befriedigenden, den Faß in jeder Hinsicht aufklärenden 
Ergebnis geführt. 

Es handelt sich um einen 40 jährigen Landsturmmann K., der vom 
26. VIII. bis 6. IX. wegen Magendarmkatarrhs im Reservelazarett IV 
behandelt und dann „zwecks Durchführung einer besseren Diät“ nach 
dem Allgemeinen Krankenhause Eppendorf, Reservelazarett III, ver¬ 
legt wurde. Ueber den Temperaturgang gibt die beigefügte Kurve 



Aufschluss. Es bestanden während der ersten 14 Tage ziemlich 
reichliche diarrhoische Entleerungen, ohne Schleim und Blut; irgend¬ 
welche bekannten pathogenen Keime Hessen sich in ihnen kulturell 
nicht nachweisen. Objektiv wurde eine Vergrösserung der Leber fest¬ 
gestellt, die sich sehr derb anfühlte, „auch hat es den Anschein, als 
ob Knoten in der Leber zu fühlen wären“. Der Urin enthält 6 Prom. 
Eiweiss, mikroskopisch Zylinder aller Art, auch einzelne Blut¬ 
körperchen. Unter dem 13. IX. verzeichnet das Krankenjournal 
Abnahme der Eiweissmenge, auch der Stuhl ist besser geworden. 
Vom 15.—18. IX. ist Pat. fieberlos. ohne dass der Stuhl indes völlig 
normal geworden wäre. Am 20. IX. wird Ikterus der Skleren kon¬ 
statiert, nachdem am 19. bereits ein Ansteigen der Temperatur bis 
über 38 0 erfolgt war. Gleichzeitig stellte sich Oedem an beiden Fuss- 
rücken und Unterschenkeln ein. In den nächsten Tagen nehmen 
Ikterus und Oedeme stark zu. Am 23. IX. fällt die Temperatur bis 
unter 36°, und unter Fortdauer dieser niederen Temperatur erfolgt am 
27. IX. der Tod. Der Eiweissgehalt des Urins betrug am 27. IX. 
noch 3# Prom. — spätere Angaben finden sich nicht mehr — und 
enthält am 23. kein 'Blut mehr Die klinische Diagnose lautete auf 
Enteritis, Ikterus, Nephritis haemorrhägica. 

Die von mir am 28. IX. vorgenommene Sektion ergab bei dem 
176 cm langen, stark ikterischen, fettarmen Manne, dessen untere 
Extremitäten nichts mehr von Oedemen erkennen Hessen, in der 
Bauchhöhle 600 ccm ikterischer Flüssigkeit. 

Milz; 15:12:3,7, auffallend derb, zyanotisch, ohne erkennbare 
Zeichnung. 

Nieren: 12:6:3, schlaff; Rinde und Mark grünlichgelb, Rinden¬ 
zeichnung verwaschen, Grenze gegen die Markkegel deutlich. In 


1:500, nach 24 Stunden sogar bis 1:3200 agglutiniert; der Stamm M.D. 
wurde nach 2 Stunden spurweise bis 1:200 agglutiniert, nach 24 Stun¬ 
den bis 1: 500. Paratyphus-B-Serum (Titer 1: 4000) agglutinierte nach 
zweistündiger Bebrütung den Stamm Kubis bis 1:2000 und den Stamm 
M.D. bis 1:1000, nach 24 Stunden alle beide bis 1:4000, d. h. bis 
zur Titergrenze. Gärtnerserum {Titer 1:4000) schliesslich aggluti¬ 
nierte den Stamm Kubis nach 2 und 24 Stunden bis 1:4000, den 
Stamm M.D. nach 2 Stunden bis 1:2000 und nach 24 Stunden bis 
1:4000. Diese Beeinflussung blieb bei dem Paratyphus-A-Serum 
auch nach weiteren Abimpfungen ziemlich unvermindert erhalten, wäh¬ 
rend die Wirkung des Paratyphus-B- und Gärtnerserums einen ge¬ 
ringen Rückgang zeigte, indem beide Sera die beiden Stämme nach 
2 Stunden bis 1:800 und nach 24 Stunden bis 1:1600 agglutinierten. 
Zur Lösung der Frage, ob es sich hier um einen echten Paratyphus¬ 
bazillus oder nur um eine unspezifische Beeinflussung handelte, 
wurde der C a s t e 11 a n i sehe Absorptionsversuch in Anwendung ge¬ 
bracht. Das Ergebnis dieser Versuche lässt sich kurz dahin zu¬ 
sammenfassen, dass die beiden Stämme weder aus Paratyphus-B- 
Serum, noch aus Gärtnerserum die spezifischen Agglutinine zu absor¬ 
bieren vermochten; vielmehr zeigten die mit Kubis und M.D. vorbe¬ 
handelten Sera ein völlig unvermindertes Agglutinationsvermögen für 
Paratyphus-B- bzw. Gärtnerbakterien. Ebensowenig wurden durch 
die 'beiden Stämme die spezifischen Paratyphus-A-Agglutinine aus 
einem Paratyphus-A-Serum entfernt. Umgekehrt hatte ein mit Para- 
typhus-A-Bakterien vorbehandeltes Paratyphus-A-Serum sein Aggluti¬ 
nationsvermögen für Kubis und M.D. ziemlich unvermindert beibe¬ 
halten. Ein geringer Rückgang der Agglutination war im letztge¬ 
nannten Falle zwar nachweisbar, aber zu gering ausgeprägt, um daraus 
Schlüsse über die Paratyphus-A-Natur der fraglichen Stämme ziehen 
zu können. 

Mithin hat die serologische Untersuchung er¬ 
geben, dass die fraglichen Stämme nicht als echte 
Paratyphus-A -Bakterien angesprochen werden 
dürfen. Im Hinblick auf das kulturelle und mor¬ 
phologische Verhalten müssen die beiden Kulturen 
aber als Paratypyphus-A-ähnliche Bakterien be¬ 
zeichnet werden. Trotz dieses Ausfalls der serologischen 
Prüfung neige ich persönlich, in Übereinstimmung mit Schott- 
müller der Ansicht zu, dass der Stamm ein echter Paratyphus-A- 
Stamm ist. 


der stark gefüllten Gallenblase trübe, bräunlichgelbe Galle mit 
weichen, krümeligen Beimengungen. Die grossen Gallenwege voll¬ 
kommen frei. 

Magen, Duodenum und Pankreas o. B. 

Schwappen des Oedem der Schleimhaut des Zoe- 
kum und Colon ascendens, in einer Ausdehnung von 
25 cm. Andenfol ge ndenDickdarmab schnitten nichts 
Besonderes. Erst im Colon descendens undder Fle- 
xura sigmoidea wieder deutliches, wenn auch ge¬ 
ringeres Oedem. 

Leber: 28:21:7,9. Das Gewebe schneidet sich ausserordent¬ 
lich derb, besonders der rechte Lappen. Die Schnittfläche lässt, wenn 
auch verwaschene, Azinuszeichnung erkennen. Azini sehr klein, hn 
linken Lappen ausgesprochene Zyanose; zwischen breiten, einge¬ 
sunkenen- braunroten Partien kleinste Inseln erhaltener, leicht ikte¬ 
rischer Azini. 

Von einer Sektion der Brustorgane und des Schädels musste Ab¬ 
stand genommen werden, indes lehrte wenigstens eine Betastung der 
Lungen, dass diese von gröberen Herden frei waren. Das Herz bot in 
seinen Grössenverhältnissen nichts Auffallendes. 

Man wird zugeben, dass dieser, an den Bauchoreanen erhobene, 
Befund wenig befriedigte und in keiner Weise dazu angetan war. die 
Krankheitserscheinungen und den Eintritt des Todes zu erklären. 
Auffallend war die Grösse und Härte der Leber, sowie die trübe 
Beschaffenheit der Galle, und endlich das schwappende Oedem grosser 
Strecken der Dickdarmschleimhaut, bei völlig intaktem Dünrtdärm. 
Ganz unaufgeklärt war auch die Entstehung des Ikterus, da sich die 
grossen Gallengänge als vollkommen durchgängig erwiesen. 

Ich hatte der Vorsicht halber, in der bei uns üblichen Weise, 
Blut steril aus dem Herzen entnommen und m Bouillon übertragen, 
hatte ferner von der steril entnommenen Galle auf DrigaLskiplatten und 
gleichfalls auf Bouillon verimpft, und endlich 2 Meerschweinen von 
dem steril entnommenen Herzblut je 1 ccm intraperitoneal einverlelbt. 
Zur mikroskopischen Untersuchung endlich wurden Stücke der Leber, 
der Nieren, der Gallenblase in Müller-Formol fixiert und vor altem 
nach der Pappen he im sehen panoptischen Methode gefärbt. 

Schon am nächsten Tage zeigte sich die mit Galle bestrichene 
Drigalskiplatte übersät mit blaugewachsenen Kolonien, die aus lebhaft 
beweglichen Bazillen bestanden, und ebenso bot am übernächsten Tage 
eine weitere Drigalskiplatte, auf welche aus der, bei der Sektion 
mit Blut beschickten, 24 Stunden bebrüteten Bouillon mehrere Oesen 
übertragen worden waren, eine Reinkultur der gleichen Bazillen. Die 
blaue Beschaffenheit der, sich aus lebhaft beweglichen Bazillen zu- 
sammensetzenden Kolonien gestattete ohne weiteres den Schluss, 
dass wir es mit Bakterien aus der Typhus- resp. Paratyphus-Bazillen- 
gruppe zu tun hatten. Die Entscheidung, um welche der beiden 
Bakterienarten es sich handelte, war durch die Anlegung einer sog. Koli- 
reihe mühelos zu treffen. Die schon am nächsten Tage rot gewordene 
Lackmusmolke bUeb* während dieser, sich über mehrere Wochen er¬ 
streckenden Beobachtungsdauer rot; die Milch blieb in diesem Zeit¬ 
raum völig unverändert, d. h. sie behielt, ohne zu gerinnen, ihre weisse 
Farbe; das Wachstum auf Kartoffeln -blieb unsichtbar; in Trauben¬ 
zucker und Neutralrotagar erfolgte Gasentwicklung. Danach 
konnte kein Zweifel obwalten, dass wir einen als 
Paratyphus A zu deutenden Keim in Händen hatten, 
und dass der Patient einer Infektion <turch 
diesen Bazillus erlegen war. Und weiter konnte nach 
diesem bakteriologischen Ergebnis gesagt werden, dass nicht nur 
eine Invasion der Bazillen in den Gallenapparat 
stattgefunden hat, sondern dass die Bakterien auch in die 
B 1 u t b a h n e i n g e d r u n g e n waren, mit anderen Worten, dass 
nicht nur eine Bakteriocholie, um diesen sehr treffenden Aus¬ 
druck von Naunyn zu gebrauchen, bestand, sondern dass wir es 
mit einer Bacteriaemia paratyphosa, mit einer Blut¬ 
infektion durch Paratyphusbazillen, zu tun hatten. 

Unaufgeklärt blieb aber einstweilen noch die Art der Erkrankung, 
die zu den geschilderten Folgezuständen der Bakteriocholie 
und Bakteriämie geführt hatte. Hierüber gab die histo¬ 
logische Untersuchung der Leber prompten Abschluss. Es 
fanden sich nämlich, durch das Leberparenchym zerstreut, in 
grosser Zahl teils streifige, teils rundliche, ausschliesslich um kleine 
und kleinste Gallengänge angeordnete Zellherde, die sich, wie die 
Betrachtung mit starker Vergrösserung nach Pappenheims pan- 
optischer Methode gefärbter Schnitte lehrte, ganz und gar aus kleinen, 
einkernigen lymphoiden Zellen zusammensetzten, während poly¬ 
nukleäre Leukozyten allenthalben fehlten. An einzelnen, etwas 
grösseren Gallengängen* wurde auch eine Infiltration der Wand mit den 
gleiohen Zellen, ja auch ein Eindringen der letzteren in das Lumen 
des Ganges festgestellt. Es bestand also, kurz ausgednückt, eine 
Cholangitisund Pe r i ch o 1 an gi t i s d e r f e in e n Ga 11 e n- 
gänge, und es kann nicht wundemehmen-, dass sich diese Verände¬ 
rungen der Erkennung mit dem blossen Auge am Sektionstisch ent¬ 
zogen. Ausserdem waren die einzelnen Leberzellen nicht unerheblich 
geschwollen, und endlich Hess sich an vielen Stellen eine pralle Fül¬ 
lung der feinen Pfortaderäste und der Leberkapillaren nachweisen. 

Aus diesem histologischen Befund wird das makroskopische Ver¬ 
halten der Leber, die schon am Krankenbett nachgewiesene Schwel¬ 
lung des Organes, ferner der Ikterus, sowie die pralle Beschaffenheit 
der Leber an der Leiche ohne weiteres verständlich. 
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Die Gallenbfasenwand bot mikroskopisch durchaus normale 'Be¬ 
schaffenheit, obwohl die in ihr enthaltene Galle mit Paratyphusbazillen 
überladen war, und ebenso erwies sich auch das Nierenparenchym 
vöttkommen intakt; es zeigte nicht einmal die für eine sog. Nephrose 
charakteristischen Veränderungen. 

Dagegen muss ich noch einer sehr wichtigen Feststellung Er¬ 
wähnung tun, die sich auf den Nachweis der Paratyphusbazillen in 
zwei, in ihrer Wand erkrankten, etwas grösseren Gallengängen, be¬ 
zieht. Sie «werden sich an den» Ihnen gleich zu zeigenden Dia¬ 
positiven von der Lagerung der, übrigens nicht in grosser Zahl vor¬ 
handenen Bazillen zwischen den als Lymphozyten erkennbaren Zellen 
ohne weiteres überzeugen. 

Die Krankheitserreger haben sich also in den 
feinen Gallengängen angesiedelt und dadurch den An¬ 
lass zur Bildung der um sie herum etablierten» Entzündungsherde ge¬ 
geben. 

Es bleibt nun die weitere Frage zu erörtern, wie die Bakterien, 
in den Gallenapparat hineingeraten, resp. auf welchem Wege sie über¬ 
haupt in den Körper eingedrungen sind. Die Antwort hierauf liefert 
die Anamnese. Der Patient ist unter Magendarmerscheinungen er¬ 
krankt, und die Darmerscheinungen haben n-och bei der am 6. IX. er¬ 
folgten Aufnahme ins Eppendorfer Krankenhaus und während der 
folgenden 14 Tage seines Krankenhausaufenthaltes im Vordergründe 
des Krankheitsbildes gestanden. Man wird also in der Annahme nicht 
fehl gehen, dass die Bazillen durch den Verdauungskanal ihren Ein¬ 
zug in den Körper gehalten haben. Zugunsten dieser Annahme dürfte 
auch der bei der Sektion am Dickdarm erhobene durchaus ungewöhn¬ 
liche Befund eines auf grosse Strecken desselben ausgedehnten 
Oedems sprechen. Ich habe Angaben über ein derartiges Vorkommnis 
bei durch Paratyphusbazillen verursachten Todesfällen überhaupt ver¬ 
misst. Zwar wird in der tabellarischen. Zusammenstellung der 
Hübschmann sehen Arbeit bei den Fällen von Bracht, die sich 
zudem auf Paratyphus-B-Fälle beziehen, und bei denen es sich um 
eine Gastrits purulenta gehandelt hat, von „Oedem und Hyperämie 
der Schleimhaut des Darmes“ gesprochen. Es geht indes nicht daraus 
hervor, ob der Dünn- oder Dickdarm gemeint ist. Bei meinem 
hier in Rede stehenden Fall war von einer Hyperämie der Dickdarm- 
schleknhaut ausserdem keine Rede. Was sich dem Ange des Be¬ 
schauers sofort aufdrängte, war eben ausschliesslich das schwappende 
Oedem. Eine mikroskopische Untersuchung der Darmwand habe ich 
bedauerlicherweise nicht vorgenommen, kann also die Frage, ob in 
ihr eine Ansiedelung der Krankheitserreger bestanden hat, nicht be¬ 
antworten. Jedenfalls war der Darm noch zur Zeit des Todes des 
Patienten augenfällig erkrankt, und es erscheint nicht allzu gewagt, 
sich vorzustellen, dass vom Darm aus ein Eindringen der Bazillen in 
den Säftestrom stattgefunden hat. Mit diesem sind sie dann unter 
anderen auch in die Leber eingeschwemmt worden und so in die 
feinen Qallengänge hineingeraten. 

Ich halte es für ausgeschlossen, dass etwa vom Darm her eine 
Einwanderung der Paratyphusbazillen in den Gallenapparat statt¬ 
gefunden haben könnten; ist doch, wie die Sektion einwandsfrei ge¬ 
zeigt hat, der ganze Dünndarm frei von krankhaften Veränderungen 
gewesen, und es erscheint mir, selbst bei bestehender Erkrankung 
höchstgelegener Dünndarmabschnitte, noch keineswegs ausgemacht, 
dass die einer solchen zugrunde liegenden Krankheitserreger ent¬ 
gegen dem Gallenstrom in die Gallenwege und bis in die Leber hinein 
Vordringen sollten. 

Aber ich ‘habe, abgesehen von diesen theoretischen Ueber- 
tegungen, ein viel schlagenderes Argument zugunsten 
meiner Ansicht von der hämatogenen Entstehung 
der Gallengangsentzündung anzuführen, das ist das Er¬ 
gebnis des Tierexperimentes. Von den beiden am Tage 
der Sektion mit ca. 1 ccm Herzblut intraperitoneal infizierten Meer¬ 
schweinchen ging das eine in der Nacht vom 9. auf den 10. Oktober, 
d. h. am 11. Tage nach der Einverleibung, zugrunde. Die Sektion 
des Tieres führte zu dem interessanten Ergebnis, dass eine 
schwere, schon makroskopisch erkennbare Erkran- 
kung der Leber vorlag, die sieh mikroskopisch als echte Cho¬ 
langitis und Pericholangitis charakterisierte. Die Gallen¬ 
blase war klein, ihre Wand undurchsichtig, und sie enthielt etwas stark 
eingedickte Galle. Im übrigen war der Sektionsbefund durchaus 
negativ. Speziell bot die Bauchhöhle keinerlei entzündliche Verände¬ 
rungen, nirgends fanden sich Residuen des eingespritzten Blutes. Die 
Leber zeigte folgendes Bild: „In dem am meisten rechts gelegenen 
Lappen sitzt eine Anzahl konfluierter, gelber, auf dem Durch¬ 
schnitt sich bis zentimetertief ins Parenchym erstreckender 
Herde, denen entsprechend der Leberoberfläche eine ziemlich dicke 
Fibruuaembran anhaftet. In anderen Lappen sieht man allerfeinste, 
eben mit dem blossen Auge wahrnehmbare gelbliche Herdchen, die, 
dicht unter der Oberfläche gelegen, unter Mohnkomgrösse bleiben. 

Wir haben also beim Versuchstier eine Erkrankung 
erzeugt, die sich prinzipiell bis in alle Einzelheiten 
mit der beim Menschen beobachteten deckt, sie aber 
an Schwere übertrifft und zu bereits makroskopisch bequem erkenn¬ 
baren Herdläsionen geführt hat. 

Das Schlussglied in der Beweiskette wunde durch den Nachweis 
der Krankheitserreger in der Gallenblase und hn Blut des Meerschweins 
gebildet. Es gelang, ohne Anreicherung in Bouillon, durch 
den einfachen Ausstrich von Herzblut auf eine Drigalskiplatte, auf 
dieser Paratyphusbazillenkolonien in grösserer Zahl zum Wachstum 
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zu bringen, und ebenso entwickelten sich auf mit Galle beimpften 
Drigalskiplätten in üppiger Menge die gleichen Kolonien. 

Zu einem im wesentlichen gleichen Ergebnis führte die Unter¬ 
suchung des zweiten, in der Nacht auf den 15. X., also 16 Tage 
nach erfolgter Infektion, eingegangenen, böchstgradig abgemagerten 
Meerschweinchens. Allein in den letzten 3 Lebenstagen hatte das 
Tiere 46 g an Gewicht verloren. Bei der Sektion erwies sich auch 
hier die Bauchhöhle frei von jeglichen Entzündungserscbeinungen. 
„Die Leber war übersät mit kleinen gelben, über sämtliche Läppen 
zerstreuten, verschieden tief ins Parenchym eindringenden Herdchen. 
Der grösste sass an der Unterfläche eines Lappens, und hier bestand 
eine feste Verwachsung mit der kleinen Kurvatur des Magens. Die 
Gallenblase war bei diesem Tier prall mit hellgelber Galle ge¬ 
füllt, ihre Wandungen zart, durchscheinend, dünn. Die Dünndann- 
schlingen schwappten und führten hellgelb gefärbten dünnflüssigen 
Inhalt. Die Darmschleimhaut war wie die des Magens intakt. 

Zur bakteriologischen Untersuchung wurde Herz¬ 
blut, Galle, Dünndarm Inhalt und Urin aus der prall gefüllten Harn¬ 
blase auf Drigalskiplätten ausgestrichen mit dem bemerkenswerten 
Resultat, dass nicht nur Herzblut und Galle, wie bei dem ersten Tier, 
sondern auch Dünndarminhalt und Urin Paratyphus-A-Baziilen in 
fast völliger Reinkultur enthielten, und zwar Blut, Galle (beide abso¬ 
lut rein) und Dünndarminhalt in grossen Mengen, während sich aus 
dem Urin aus 2 Oesen nur eine geringe Anzahl Kolonien entwickelte. 

Wenn ich endlich noch nachtrage, dass auch die mikroskopische 
Untersuchung der Gallenblasenwand sowie der Leber Veränderungen 
aufgedeckt hat, die mit den beim Menschen, nachgewiesenen voll¬ 
kommen übereinstimmen und nur insofern abweichen, als beim Meer¬ 
schwein auch die Gallenblase diffus entzündliche Prozesse erkennen 
liess, dass also beim Tier nicht bloss eine 'frakteriocholie, sondern 
eine echte Cholecystitis paratyphosa entstanden war, so glaube ich in 
der Tat alle Anforderungen erfüllt zu haben, die dazu berechtigen, 
in einem bestimmten Fall einen Mikroorganismus als pathogen zu be¬ 
zeichnen. Ich will dabei nicht unerwähnt lassen, dass auch die¬ 
jenigen Abschnitte der Leber — diese Angaben beziehen sich nur 
auf die Organe von Meerschwein 1, die von Meerschwein 2 wur¬ 
den im Interesse der Erhaltung des Präparates mikroskopisch nicht 
erforscht —, die sich makroskopisch als vollkommen normal 
erwiesen, bei der mikroskopischen Untersuchung von kleinsten Ne¬ 
kroseherden durchsetzt waren, in denen die Bazillen, in dichten Häuf¬ 
chen gelagert, an mit polychromen Methylenblau gefärbten Schnitten 
mühelos aufzufinden waren 1 ). 

Es ist also gelungen, bei dem Kranken einen.bestimm¬ 
ten Bazillus in dem ergriffenen Organ (der Leber) 
in Gewebsschnitten, im Bereich der diese durchsetzenden, 
nur mikroskopisch erkennbaren Krankheitsherde nachzu-weisen. 
Es ist weiter gelungen, diesen Bazillus rein zu züchten, 
und es ist endlich möglich gewesen, durch Infektion von drei 
Meerschweinchen bei diesen Tieren eine, mit der beim 
Menschen beobachtete, in allen wesentlichen 
Punkten kongruierende, gleichfalls zum Tode 
führende Erkrankung zu erzeugen. 

Da die Infektion der Tiere nicht durch den Verdauungskanal vor¬ 
genommen wurde, ist die Möglichkeit eines direkten Eindringens der 
Krankheitserreger in die Gallenwege vom Darm aus von vorn¬ 
herein ausgeschlossen. Die Einverleibung des Krankheitsvirus 
vom Peritonealraum aus lässt vielmehr nur die Schlussfolgerung 
zu, dass dieses von der Bauchhöhle aus in die Säftemasse 
hineingelangt und wie auf dem Wege der Zirkulation anderen 
Organen, auch der Leber zugeführt worden ist. Für dieses 
Organ haben die Bazillen, wie beim Menschen so auch beim Tier, 
eine ausgesprochene Affinität besessen und durch Ansiedelung in den 
Gallen wegen zu einer Entzündung dieser und ihrer Umgebung Anlass 
gegeben. Während aber beim Menschen sich der Prozess auf die 
feinen intrahepatischen Gallengänge beschränkte, ist beim Tier, nach 
Einschwemmung der Bazillen von den Gallenwegen in die Gallen¬ 
blase, auch dieses Reservoir schwer erkrankt. 

Ueber den Zeitpunkt der Infektion der Gallenwege 
beim Menschen gibt die Betrachtung der Fieberkurve befriedi¬ 
genden Aufschluss. Es lässt sich mit fast mathematischer Genauig¬ 
keit sagen, dass dieses verhängnisvolle Ereignis zwischen dem 18. 
und 19. September eingetreten ist. An diesem Tage steigt die, einige 
Tage vorher sich unter 37° bewegende Temperatur auf über 38®, und 
am Tage danach wird die ikterische Färbung der Skleren konstatiert. 
Von da ab geht es mit dem Patienten» rapide abwärts, und am 
27. IX. erliegt er seinen Leiden. 

Wenn wir nach diesen Feststellungen noch einmal resümieren, 
so hat es sich irr dem vorliegenden Falle zunächst um eine durch 
einen atypischen Paratyphus-A^Bazillus heibeigeführte Colitis para¬ 
typhosa gehandelt, die ihre Entstehung dem Eindringen der Krank¬ 
heitserreger durch Verschlucken verdankt, wobei ich es dahingestellt 
sein lasse, ob die Keime mit Nahrungsmitteln per os, oder durch die 
Nase mit dem Luftstrom in den Schlund, und auf diese Weise durch 
den Schuckakt in den Verdauungskanal gelangt sind. Wie bei vielen 
solchen, durch Paratyphus-B-Bazillen herbeigeführten Darmerkran- 


4 ) Ein drittes, mit 0,0002 Reinkultur infiziertes Meerschweinchen 
ging 6 Tage post infect., stark abgemagert, zugrunde. Der ana¬ 
tomische und bakteriologische Befund genau der gleiche wie bei den 
mit dem Herzblut des Pat. infizierten Tieren. 

1 * 
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kimgen ist es dann zu einer Bacteriaemia paratyphosa und. durch I 
Einschwemmung der Bazillen in die Leber, zu einer Ansiedelung in 
den Gallengängen gekommen. Dort haben sie zu, über die ganze ! 
Leber zerstreuten. Entzündungsherden, zu Ikterus und zu eine sd 
schweren Schädigung des, durch die vorangegangene Darmerkran¬ 
kung, ohnehin geschwächten Patienten geführt, dass schliesslich der 
Tod ein trat. Leider ist bei Lebzeiten des Patienten eine bakterio¬ 
logische Blutuntersuchung nicht vorgenommen worden, aber es dürfte 
keinem Zweifel unterliegen, dass die bei der Sektion festgestellte 
Bakteriämie nicht erst auf ein postmortales Eindringen der Krankheits¬ 
erreger in die Blutbahn zu beziehen ist; wissen wir doch von den, 
auf Rechnung des Paratyphus-B^Bazillus zu setzenden, akuten Gastro¬ 
enteritiden, dass sie keineswegs selten von einer, durch vitale Blutent¬ 
nahme leicht nachzuweisenden, Bakteriämie begleitet sind. Hier dürfte 
also der gleiche Schluss für den Paratyphus-A-Bazillus durchaus be¬ 
rechtigt sein und das umsomehr, als auch noch in anderer Hinsicht 
eine auffallende Analogie zwischen dem hier gezüchteten, vielleicht 
atypischen Paratyphus-A-Bazillus und manchen Paratyphus-B-Bazil- 
len besteht, ich meine bezüglich seiner Wirkung auf die Gallenwege. 

Gelegentlich von Untersuchungen, die ich seinerzeit mit Much 
angestellt und in der Zschr. f. Hyg. (Bd. 69, S. 342) in einer Arbeit 
„über experimentelle Cholezystitis“ publiziert habe, haben wir darauf 
hingewiesen, dass ein, damals von uns aus dem Eiter eines peri- 
typhlitischen Abszesses gezüchteter, Paratyphus-B-Bazillus „eine ex¬ 
quisit elektive Wirkung auf die Gallenblase, eine etwas geringere auf 
die Leber entfaltete“; und weiter haben wir damals betont, „dass 
zwischen Krankheitserregern und ihrer Ansiede¬ 
lung in gewissen Organen des tierischen und 
menschlichen Körpers bestimmte Affinitäten be¬ 
stehen, deren Ursachen freilich bisher in tiefes Dunkel gehüllt sind“. 
Die hier mitgeteilte, mit einem Paratyphus-A-Bazillus gemachte 
Beobachtung bestärkt mich in dieser Auffassung, ohne dass ich auch 
dieses Mal in der Lage wäre, eine bestimmte Erklärung für diese ge¬ 
heimnisvollen Beziehungen zwischen Paratyphusbazillen und Gallen¬ 
apparat geben zu können. 

Man steht vielmehr nach wie vor vor einem Rätsel, und es 
drängt sich unwillkürlich die Frage auf, warum bei der so häufigen 
Gelegenheit zur Infektion mit Paratyphus-B-Bazillen Entzündungen 
der üallenwege nicht öfters beobachtet werden. Jedenfalls erscheint es 
mir dringend geboten, bei Fällen von einfachem fieberhaften, nament¬ 
lich etwas hartnäckigeren Ikterus auf die Anwesenheit von Paratyphus¬ 
bazillen im Stuhl, ev im Blut, zu fahnden und Agglutinationsversuche 
mit dem Blutserum derartiger Kranker auf Paratyphusbazillen vorzu¬ 
nehmen. Vielleicht wird sich dann zeigen, dass die Rolle dieser Bazillen 
bei der Entstehung dieser, ätiologisch, man darf wohl sagen, bisher 
völlig unaufgeklärten Erkrankung eine sehr viel grössere ist, als man 
bisher ahnt, ich stehe nicht an, zu erklären, dass die jetzt geläufige 
Vorstellung, wonach das Gros der leichten Ikterusfälle mit einem 
Katarrh des Duodenum und einer Fortleitung des Prozesses auf den 
Choledochus in Verbindung zu bringen ist, etwas durchaus Unbe¬ 
friedigendes hat. Gerade die bei meinen Untersuchungen mit Much 
gemachten experimentellen Erfahrungen über Cholezystitis haben mir 
den Gedanken nahegelegt, ob nicht auch bei Fällen von sog. katar¬ 
rhalischem Ikterus eine hämatogene Infektion der Gallenwege in 
Betracht gezogen werden muss, ob es sich mit anderen Worten nicht 
bei einzelnen, als katarrhalischer Ikterus gedeuteten, Fällen viel¬ 
mehr um cholangitische Prozesse handelt. 

„Das klinische Bild der reinen Cholangitis — nicht der sekun¬ 
dären, sich an bestehende Gallensteine anschliessenden — ist ein so 
überaus mannigfaches und ihre autoptische Diagnose, welche die kli¬ 
nische Einheit erst begründen soll, hat ganz besondere Schwierig¬ 
keiten.“ Dieser Ausspruch rührt von einem der besten Kenner der 
Gallenkrankheiten, von N a u n y n, und findet sich in einer kürzlich 
erschienenen Arbeit dieses Autors „Ueber reine Cholangitis“ (Grenzgeb. 
Bd. 29 S. 621 ff.). Der hier mitgeteilte Fall bestätigt die Richtigkeit 
dieses Standpunktes in jeder Beziehung. Am Krankenbett ist die 
Möglichkeit einer Cholangitis auch nicht entfernt erwogen worden, 
und auch bei der Sektion erlaubte die makroskopische Betrachtung 
der Leber, an der auch bei genauestem Zusehen nirgends etwas von 
Herdchen zu erkennen war, diese Diagnose nicht. Das Mikroskop 
hat dann zwar über allen Zweifel den Charakter des Krankheitspro¬ 
zesses aufgedeckt, aber erst durch die bakteriologische Untersuchung 
ist das Dunkel, das bis dahin über dem Fall lagerte, aufgehellt und die 
Erkrankung als eine in das Gebiet der Paratyphusinfektion gehörige 
erkannt worden. Wenn man in Beherzigung des Rates von» Nau- 
n y n den Ikterus als „das wichtigste Merkzeichen der Cholangitis“ 
ansieht, und „wo Ikterus besteht, vor allem an sie (sc. Cholangitis) 
zu denken hat“, so wird man vielleicht in Zukunft manchem, sonst 
als einfacher Ikterus imponierenden, Fall eine etwas tieferliegende 
Bedeutung zuerkennen und ihn richtiger cholangitischen Prozessen 
einreihen. Es wäre aber verkehrt, anzunehmen, dass jede Cholangitis 
von Ikterus begleitet sein muss, wenigstens während ihres ganzen 
Verlaufes. Auch darüber macht N a u n y n wichtige Angaben. „Der 
Ikterus ist oft genug in Fällen richtiger Cholangitis oder Cholangio- 
litis stark, doch ist er oft nicht stark, selbst Subikterus; gar 
nicht selten verschwindet er dann zeitweilig ganz; danach darf man 
schon erwarten, dass er einmal während des ganzen Verlaufes einer 
Cholangitis fehlen kann.“ Kommt ein Patient in einer solchen Periode 
seines Leidens zur ersten Beobachtung, dann kann die Diagnose 
Sicher auf unüberwindliche Schwierigkeiten stossen, über die die 
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Anamnese betr. etwa vorangegangener Gelbsucht und der objektive 
Befund an der Leber hinwegzuhelfen geeignet sind. Auf alle Fälle 
emfiehlt sich die bakteriologische Untersuchung des Stuhles und, 
wofern Fieber besteht, auch des Blutes, um auf ParatyphusbaziUen 
zu fahnden. Ich habe vor Jahren einen hierher gehörigen Fall be¬ 
obachtet, der sich über viele Monate hinzog, 'bei dem langdauemde, 
mit hochgradigem Ikterus einhergehende Fieberattacken mit fieber¬ 
losen Intervallen, während deren der Ikterus schwand, abwechselten, 
und bei dem Quincke die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine 
Entzündung der intrahepatischen Gallengänge stellte. Da trotz aller 
angewandten internen Mittel immer wieder Rezidive eintraten, die 
freilich die auch während der Fieberattacken mit einem glänzendep 
Appetit ausgestattete Patientin nur wenig herunteibrachten, wurde 
schliesslich der Rat zu einer Probelaparotomie erteilt. Der Bauch¬ 
schnitt führte zu einer Bestätigung der Quincke sehen Vermutungs¬ 
diagnose. Er zeigte, bei intakter Gallenblase, auf der Oberfläche der 
Leber eine grössere Anzahl kleinster gelber Eiterherdchen. und so 
wurde von jedem weiteren Eingriff Abstand genommen. Es trat 
schliesslich Heilung ein. Die Patientin ging Jahre danach an einer 
anderen Erkrankung zugrunde, -und ich konnte bei der mikroskopi¬ 
schen Untersuchung der Leber deutlich zirrhotische Veränderungen 
hach weisen als Residuen der vorangegangenen Cholangitis. Aetio- 
logisch blieb der Fall unklar, da zu einer bakteriologischen Unter¬ 
suchung des Blutes und der Galle die Gelegenheit fehlte. Ich kenne 
auch von meiner Eppendorfer Tätigkeit eine Anzahl solcher, dem 
eben mitgeteilten ähnliche Fälle schon von der Zeit meines leider so 
früh verstorbenen Kollegen E i s e n 1 o h r her und zweifle nicht daran, 
dass Naunyn Recht hat, wenn er (1. c. St. 638) sagt, „die reine 
Cholangitis ist eine sehr häufige Krankheit“. Auch darin dürfte 
Naunyn beizustimmen sein, dass er der Ansicht Bi11orfs bei¬ 
pflichtet, „dass die Cholangitis ohne chirurgischen Eingriff günstig zu 
verlaufen pflegt“. 

Ob es freilich immer zu einer Sanatio completa kommt, dürfte 
fraglich sein. Es ist vielmehr wahrscheinlich, dass oft herdweise 
Bindegewebsentwicklung in der Leber entsteht, von deren Ausdehnung 
die weiteren Fclgezustände für den Gesamtorganismus abhängen wer¬ 
den. Ob für die Art des Verlaufes der Cholangitis die Art der 
Krankheitserreger eine Rolle spielt, lässt sich zurzeit nicht entscheiden, 
da einstweilen ein durchaus unzulängliches Beobachtungsmaterial vor¬ 
liegt. Hierin kann erst durch eine ausgiebige Kasuistik Abhilfe ge¬ 
schaffen werden, an der es, wie Naunyn hervörhebt, vorläufig 
mangelt. 

Bei weitem am häufigsten scheinen nach den bis jetzt vorliegen¬ 
den Mitteilungen Typhus- und vor allem Paratyphus-B-Bazillen als 
Erreger von entzündlichen Prozessen im Gallenapparat in Betracht 
zu kommen. Ja die Cholezystitis paratyphosa durch Paratyphus-B- 
Bazillen darf, wie ich eingangs betonte, geradezu als Paradigma der 
durch diesen Bazillus hervorgerufenen Organerkrankungen angesehen 
werden. Soweit die Literatur lehrt, ist ihre Prognose meistens gün¬ 
stig. Sie scheint übrigens meist an Gallenblasen, die Steine be¬ 
herbergen, aufzutreten. In einer Reihe von Fällen ist nach operativer 
Entfernung des erkrankten Oigans definitive Heilung eingetreten. Ob 
dabei die Entzündung der Gallenblase allein oder neben einer 
intrahepatischen Cholangitis bestand, will ich unentschieden lassen. 
Möglich ist das unter allen Umständen, gerade so wie das umgekehrte, 
dass eine Cholangitis vorhanden ist bei intakter Gallenblase. 

So verhielt sich ja der von mir hier .berichtete Fall, 
bei dem die Gallenblase zwar reichlich Bazillen enthielt, aber in 
Ihren Wandungen noch völlig normal war. Es hat also, wie Nau¬ 
nyn sich ausdrückt, nur eine Infektion der Galle Vorgelegen, was 
bei der reinen Cholangitis die Regel sein soll „Das Primäre dabei 
ist die Infektion der Galle, und beim Infekt der Galle allein kann es 
bleiben; die Cholangitis kann ablaufen, auch den tötlichen Verlauf 
nehmen ohne Eiterung und ohne augenscheinliche Wanderkrankung“, 
Auch in dieser Beziehung hat mein hier erörterter Fall die Nau¬ 
nyn sehen Anschauungen vollständig bestätigt, speziell soweit die 
Gallenblase in Betracht kommt, deren Integrität auch durch das Mikro¬ 
skop erwiesen worden ist; aber auch an den Gallengängen hat es sich 
nur um leichtere, sicher einer völligen Rückbildung fähige Verände¬ 
rungen gehandelt; und trotzdem hat die Erkrankung einen tödlichen 
Verlauf genommen. Ob hier dem besonderen Krankheitserreger eine 
spezielle Bedeutung zukommt, kann erst durch die Beobachtung wei¬ 
terer Fälle, in denen der gleiche Bazillus gefunden wird, erhärtet wer¬ 
den. Der Tierversuch hat jedenfalls gezeigt, dass der gezüchtete 
Stamm äusserst pathogen und, genau wie beim Menschen, durch seine 
Neigung, die intrahepatischen Gailengänge zu schädigen und das 
Lebergewebe herdweise zu nekrotisieren, ausgezeichnet ist. Der 
seinerzeit von Much und mir gefundene Paratyphus-B-Bazillus be¬ 
vorzugte demgegenüber vor allem die Gallenblase, während das Leber- 
parenohym nur ausnahmsweise erkrankte. Aber unzweifelhaft be¬ 
stehen doch in der Wirkung auf den Gallenapparat zwischen manchen 
Stämmen von Paratyphus-A-Bazillen und Paratyphus-B-Bazillen weit¬ 
gehende Uebereinstimmungen, wie in der menschlichen Pathologie 
so auch im Tierexperiment. Und gerade die durch letzteres zutage 
geförderten Tatsachen zeigen, wie recht Naunyn bat, wenn er sagt, 
„der Begriff der Cholangitis und der Angiocholose umfasst das gan^e 
System der Gallenwege von den Gallenkapillaren bis zum Diver- 
tikulum Vateri, die Gallenblase eingeschlossen“. 

Wie in meiner mit Much publizierten, mehrfach erwähnten Ar¬ 
beit oUeber experimentelle Cholezystitis“ möohte ich auch hm 
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dieser Gelegenheit darauf hlnweisen, dass ich in dem Hinein¬ 
gelangen der Krankheitserreger in die Gallenwege und in die Gallen¬ 
blase einen Aussc/heidungs Vorgang erblicke, bei dem aber das diesem 
Zweck dienende Organ nicht selten ernste Schädigungen erfahren 
kann. Von den Gallengängen aus gelangen die Bakterien in die 
Gallenblase, von dieser in den Darm und damit an die Aussenwelt. 
Wir kennen die gleichen Veihältnisse besonders gut vom Typhus, 
bei dem es fast regelmässig gelingt, in der Galle Typhusbazillen, bis¬ 
weilen schon morphologisch im direkten Ausstrich, nahezu ausnahms¬ 
los aber durch das Kulturverfahren, aufzufinden. In dem Gallenreser¬ 
voir können sie sich unbegrenzt lange, durch Monate und Jahre, 
halten und so die betreffenden Patienten zu Dauerausscheidern 
machen, denen epidemiologisch die allergrösste Bedeutung zukommt. 

Wie die Dinge beim Paratyplhus liegen, bedarf bei der sehr viel 
geringeren Häufigkeit dieses Leidens erst weiterer Feststellung. An 
der Tatsache des Vorkommens auch von Paratyphusbazillenausschei- 
dem kann indes nicht gezweifelt werden. Die von mir vorgenom¬ 
menen Tierversuche reden in dieser Beziehung eine deutliche Sprache. 
Ich erinnere daran, dass die Untersuchung des Dünndarminhaltes bei 
dem zweiten, erst nach 16 Tagen zugrunde gegangenen Meerschwein¬ 
chens eine fast vollkommene Reinkultur von Paratyphusbazillen er¬ 
geben hat, und zwar fanden sie sich in ganz enormer Menge darin. 
Es erscheint mir dabei bemerkenswert, worauf ich schon bei Er¬ 
örterung des Ausfalls der Tierexperimente hinwies, dass eine solche 
Ausscheidung der Krankheitserreger durch den Darm beobachtet wird, 
ohne dass primär eine Infektion desselben Vorgelegen hat. Für das 
Meerschweinchen habe ich bewiesen, dass auch bei intraperitonealer 
Einverleibung der Krankheitserreger die Gallengänge, ja der gesamte 
Gallenapparat infiziert werden kann, und dass von da aus eine Ein¬ 
wanderung des Krankheitsgiftes in den Darmkanal erfolgt. Bei der 
jetzigen Knappheit und Kostspieligkeit der Versuchstiere musste ich 
mir leider Beschränkung mit der Vornahme weiterer Experimente 
auferlegen und darauf verzichten, direkte Infektionen der Blutbahn 
und solche des Verdauungstraktus durch Verfütterung von Kulturen 
vorzunehmen. Aber ich halte es für wahrscheinlich, dass diese, genau 
wie d-ie seinerzeit mit Much ausgeführten Experimente, zu dem 
gleichen Ergebnis, nämlich der regelmässigen Erkrankung des Gallen¬ 
apparates, geführt haben würden. Zudem wissen wir, dass bei Para- 
typhus-A-Erkrankungen Nahrungsmittelvergiftungen nicht die einzige 
Rolle spielen, sondern dass auch Kontaktinfektionen dabei Vorkommen. 
Nach den 'bereits angeführten Beobachtungen von Lehmann und 
seinen Mitarbeitern, die manche Paratyphusfälle unter dem Bilde der 
Bronchitis oder influenzaähnlichen Symptomen verlaufen sahen, ist es 
durchaus nicht gezwungen anzunehmen, dass auch von der Luft aus 
Paratyphus-A^Bazillen in den Körper hineingelangen und so zu einer 
Infektion, sei es des gesamten Organismus, sei es einzelner Organe, 
führen können. Sind es dann zufällig solche Keime, die, wie in dem 
erörterten Fall, eine besondere Affinität zum GaHenapparat besitzen, 
dann kann dieser, auch ohne vorgängiges Befallensein des Darmes, 
von der Blutbahn aus ergriffen werden und so das Bild der reinen 
Cholangitis oder der Cholezystitis entstehen, und weiter liegt es auf 
der Hand, dass es, nachdem erst einmal eine Lokalisation der Bazillen 
in den Gallenwegen erfolgt ist, von da aus wieder zu einer Ein¬ 
schwemmung in die Blutbahn und zu vorübergehender oder anhalten¬ 
der Bakteriämie kommen kann. So entsteht dann ein Circulus vitiosus, 
von dessen Unterbrechung es abhängt, ob die Krankheitserreger oder 
der befallene Organismus Sieger in dem zwischen beiden tobenden 
Kampfe bleiben. In der Mehrzahl der Fälle ist glücklicherweise, 
wenigstens soweit der Paratyphus-B-Bazillus in Betracht kommt, das 
letztere der Fall. Als Ultima ratio wird das Messer des Chirurgen 
heranzuziehen sein. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Erlangen (Direktor: 

Prof. S e i t z). 

III. Die RSntgenbestrahlung der Genitalsarkome und 
anderer Sarkome und ihre Erfolge; die Sarkomdosis. 

Von L. Seitz und H. Wintz. 

Das Uterussarkom gehört zu den Gebieten der Gynäkologie, die 
ntur wenig bearbeitet worden sind. Diese Erscheinung erklärt sich zur 
Genüge daraus, dass das Gebärmuttersarkom relativ selten vorkonumt 
und deshalb naturgemäss auch ein viel geringeres klinisches Inter¬ 
esse hervorruft, als das so häufige Karzinom. Auch die Diagnose 
stösst auf weit grössere Schwierigkeiten als beim Gebärmutterkarzi- 
norm. Während die von der Schleimhaut ausgehenden Sarkome und 
die traubenartig in die Scheide beru nt erregenden Formen dieser Neu- 
büdtong leicht zu erkennen sind, ist es dagegen manchmal recht 
schwer, das Wandsarkom und dlas aus einem primären Myom durch 
Entartung hervorgegamgene Myosarkom auf Grund klinischer Befunde 
zu diagnostizieren; auch bei' der mikroskopischen Untersuchung kann 
die Differentialdiagnose zwischen Gutartigkeit und Bösartigkeit sehr 
grosse Schwierigkeiten machen. Es kommt nicht selten vor, dass ein 
erweichtes oder nekrotisches Myom klinisch für ein Saikom ange- 
sprochem wird, das auch bei ungenügender mikroskopischer Unter¬ 
suchung noch fälschlich unter dieser Flagge segelt und bei dem erst 
die genaue histologische Durchforschung und der spätere klinische 
Verlauf die Gutartigkeit der Neubildung erweist. 

□ igitized by Google 


Solche diagnostische Irrtümer waren, so unangenehm sie auch 
sind, bisher für das therapeutische Handeln d*es Arztes ohne Bedeu¬ 
tung rund haben die einzuschlagende Therapie ln keiner Weise beein¬ 
flusst. Der Uterustumor wurde, gleichgültig, ob er gutartig oder bös¬ 
artig war, ob er als ein Myom oder Sarkom angesehen wurde, mit¬ 
samt dem Uterus, häufig unter Mitnahme der Adnexe total exstirpiert. 

Die Frage ist jedoch in ein ganz anderes Licht gerückt, seitdem 
Uterustumoren, insbesondere Myome mehr und mehr dem Messer ent¬ 
zogen und der Röntgenbehandlung zugeführt wurden. Eine Ver¬ 
kennung der Natur des Tumors, eine Verwechslung dies Myoms mit 
einem Sarkom kann, so schloss man, dürch die Wandlung der Thera¬ 
pie für die Trägerin die verhängnisvollsten Folgen haben. Wenn ein 
Sarkom irrtümlicherweise bestrahlt wird, so wird durch die Be¬ 
strahlung nur der günstige Zeitpunkt zur operativen Entfernung und 
zur Heilung der Kranken versäumt. Die Gegner der Röntgenbestrah¬ 
lung sehen in der Furcht vor dem Saricom und vor der saikomatösen 
Entartung des Myoms geradezu eine absolute Gegenindikatiom gegen 
jede Bestrahlung von Myomen. 

Es ist nicht zu verkennen, dass dieser ablehnende Standpunkt 
a priori einer gewissen theoretischen Berechtigung nicht entbehrt. Es 
ist daher notwendig, zu prüfen, ob die praktische Erfahrung diese 
Bedenken bestätigt, oder ob sie uns etwas anderes lehrt. 

Wir müssen beim Uterussarkom vom klinisch-praktischen' Ge¬ 
sichtspunkte aus zwischen 2 Formen unterscheiden: 1. dlas primäre 
Sarkom, das, ohne dass vorher eine andere Geschwulst bestanden 
hatte, sich aus den bindegeweblichen Bestandteilen des Uterus ent¬ 
wickelt, 2. das sekundäre Sarkom (Myosarkom), das aus einem vor¬ 
her bestehenden primären Myom durch sarkomatöse Entartung ent¬ 
steht. Es ist freilich weder klinisch noch histologisch immer möglich, 
die beiden Formen voneinander scharf zu unterscheiden. Wir haben 
aber doch in der Regel genügend Merkmale, um die Formen, auf 
die es bei der praktischen Beurteilung einer Therapiefrage au'kommt, 
mit hinreichender Schärfe zu trennen. Es ist vor allem das Lebens¬ 
alter der Patientin für die Entscheidung massgebend. Die sekun¬ 
dären Myosarkome entwickeln sich in der Regel erst im Klimakterium 
und in der Menopause aus den gutartigen Myomen; die voriier in 
ihrem Wachstum stitlsteihenden, oder bereits in Altersrückbikking be¬ 
griffenen Myome fangen unerwartet wieder zu wachsen an. Die Häi*- 
figfkeit efiner sarkomatösen Entartung der Myome im höheren Alter 
kann man auf ungefähr 2 Proz. aller Myome angeben. Vor dieser 
sekundären saikomatösen Entartung der Myome fürchten sich die 
Gegner der Strahlenbehandlung; ist der Uterus mit dem Myom aus 
dem Körper entfernt dann ist es ausgeschlossen, dass sioh nachträg¬ 
lich noch ein Saikom entwickelt; sie schätzen die Gefahr so hoch ein* 
dass sie einer Prophylaxe durch Exstirpation des Organs das Wort 
reden. 

Es ist heute au# Grund der bisher gesammelten Beobachtungen 
noch nicht möglich, die erhobenen Bedenken zu widerlegen oder sie 
als berechtigt anzuerkennen. Die Röntgenbestrahlung der Myome ist 
noch zu jung, um heute schon über ein genügend grosses und über 
genügend lange Zeit beobachtetes Material zu verfügen. Man muss 
also vorläufig in dieser Frage erst Erfahrungen sammeln. Immerhin 
hat die Ansicht, wie sie Krönig auf dem Berliner Gynäkologen- 
korrgress 1914 ausgesprochen hat, manches für sich, dass durch die 
Bestrahlung vielleicht auch die Proliferationsfähigkeit der Binde¬ 
gewebs- und Muskelzellen vernichtet wird. Die nachher noch zu 
berichtenden Erfahrungen über Strahlenbehandlung bei Sarkom 
scheinen geeignet, diese Auffassung zu stützen. 

Wenden wir uns wieder zu den primären Sarkomen. Sie 
wurden bisher auch noch in der Zeit der Röntgen- und Radiumbehand¬ 
lung ausschliesslich' der Operation zugefiihrt. Wie sind nun die Re¬ 
sultate der Operationen? Natürlich nicht nur die primären, die im 
allgemeinen gut sind, sondern die Dauerresultate. Bleiben die Kran¬ 
ken nach der Operation auch dauernd gesund? Man sollte meinen, 
die Beantwortung der Frage sei auf Grund der Statistik sehr einfach. 
So viel wir zahlenmässige Belege für die Dauererfolge bei den Opera¬ 
tionen des Gebärmutteikarzinoms haben, so wenig liegt über das 
Sarkom -vor. Die einzige Sammelstatistik, die vorhanden ist, stammt 
von Veit *). Sie ist, wie er selbst sagt, unzuverlässig, weil dar¬ 
unter wegen der Schwierigkeit einer exakten mikroskopischen Dia¬ 
gnose sich leicht auch gutartige Geschwülste verbergen; aber -auch 
unter dieser Einschränkung fand Veit, dass nach* 5 Jahren von 
26 Sarkcmfallen nur mehr 5 am Leben waren. Er meint, dass durch 
die Operation ungefähr ebensoviel dauernd geheilt wenden könnten, 
als beim Uteruskarzinom; <fas entspräche rund 20 Proz. Diese Sta¬ 
tistik ist für den Kenner des Uteruskarzinoms sicherlich eher zu gün¬ 
stig als zu ungünstig. Wir haben daher auch das von uns operierte 
Sarkommaterial der letzten 5 Jahre von 1913—1917 nacbkontrolliert. 
Es sind nur Fälle ausgenommen, die sowohl klinisch als auch bei der 
genauesten mikroskopfischen Untersuchung sich als Sarkome erwiesen. 
Im ganzen wurden 13 Fälle operiert, davon sind jetzt noch 3 am 
Leben. Das entspricht einem Prozentsatz von 23 Proz. *), wobei aber 
zu bedenken ist, dass bei keiner der Ueberl ebenden bisher über 
5 Jahre verstrichen sind. Auch die 3 Ueberlebenden weisen Beson¬ 
derheiten auf; Der eine Fall, 3 Jahre zurückliegend; ist ein traubiges 


*) Veit: Handbuch d. Gyn. (2) 3. 1918. S. 545. 

*) Neuerdings hat Miller (Strahlenth. 2. H. 1) 180 operierte 
Fälle aus der gesamten Literatur zusamm engestellt und- findet die 
enorm hohe Mortalität von 79 Proz, 
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Sarkom der Zervix, dessen Prognose an sich etwas besser ist. Das 
andere, 3 Jahre zurückliegend, ist der von Kolde 3 ) beschriebene 
FaM, der einen ganz besonders eigenartigen histologischen Aufbau 
zeigt wnd ein Myxosaikom ist. Der 3. FaM, erst ein Jahr zurück¬ 
liegend, wurde mit einer genügenden Röntgendosis nachbestrahlt und 
ist vielleicht deshalb rezidivfrei. 

Auf Qrund günstiger Erfahrungen mit der Strahlenbehandlung 
des Sarkoms srinldi wir in den letzten 3 Jahren mit dler Operation der 
Uterussarkome sehr zurückhaltend geworden und haben die Mehr¬ 
zahl mit RöntgenstrahJen behandelt. Die Zahl der bisher von uns in 
den letzten 3 Jahren (1915—17) mit ausschliesslicher Rönt¬ 
genbestrahlung behandelten Genitalsarkome beträgt 9, dazu kommen 
noch 7 Sarkome anderer Lokalisation, also im ganzen 16 Sarkomfälle. 
Sie lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

a) Uterussarkome jugendlicher Personen. 

1. Anna Z., 14 Jahne alt. Aufnahme 15. VI. 16. 

Diagnose: Sarkom des Uterus, Metastasen der Inguinakfrüsen. 
Patientin bemerkt seit 54 Jahr eine Geschwulst in der Leistengegend; 
sfe ist noch nicht menstruiert, sieht sehr anämisch und angegriffen 
aus. Vom Uterus geht ein über möraiskopfgrosser Tumor aus. in 
der Ingudnalgegend rechts ist eine hühnereigrosse Metastase. 

Probelaparotomie: Uterustumor fest mit dem Becken ver¬ 
wachsen. kn Netz kirsch grosse Metastasen. Von einer Radikal¬ 
operation kann keine Rede sein, daher Schluss der Bauchhöhle. Ex¬ 
zision «der Ingüinaknetastase, deren mikroskopische Untersuchung 
zweifellos ein Saikom ergibt. Im Laufe der nächsten 4 Monate eine 
3maliige Bestrahlung. Am 7. VII. 16, 28. VIII. 16 und am 31. 1. 17 
Röntgenbestrahlung. Schon nach der ersten Bestrahlung eine wesent¬ 
liche Besserung dos Allgiemeinbefindleus. Der Tumor ist bei der 
Untersuchung im August nur mehr ungefähr kleinfaustgross (Fig. 1 *). 
Der letzte Befund vom 30. November 1917 ergibt: 

Von dem Tumor ist nichts mehr nachzuwefsen, per rectum fühlt 
man mit noch etwas verdicktes Narbengewebe; Uterus etwa daumen¬ 
dick, keine Vergrösseruug der Lymphdrtisen. Die vorher blasse und 1 
anämische Kranke sieht blühend unid frisch aus, ist viel grösser und 
kräftiger wie vor einem Jahr. 

2. Anna W., 16 Jahre alt, Lamd'wirlstochfer. Aufnahme am 
6. XI. 16. 

Diagnose: Sarkoma uteri. Seit einem Jahre keine Periode mehr, 
nachdem sie ein Jahr lang regelmässig bestanden hatte. Patientin ist 
schlecht genährt, zeigt kranken Gesichtsausdiruck, ist blass und 
anämisch. Abwärts vom Nabel ist ein ziemlich weicher, tiber- 
kindlskopff gross er Tumor, der rechts .mit der Beckenwand fest ver¬ 
wachsen ist und der von dem Uterus ausgeht. Er ragt tief in das 
Becken hinein und füllt auch den Douglasschen Raum aus. Der 
Mastdarm wird durch den Tumor eingeengt. Es handelt sich bei der 
Patientin fraglos um ein Sarkom des Uterus. Von dem Versuch 
einer radikalen Operation wird wegen d*er absoluten Aussichts¬ 
losigkeit Abstand genommen. Die Kranke wird 1 mit 3 Serien Röntgen¬ 
bestrahlungen behandelt (17. XI. 16, 25 I. 17 und am 3. IV. 17). Auch 
hier wiederum nach der ersten Bestrahlung eine ganz auffallende 
Besserung des Allgemeinbefindens und eine rasche Rückbildung des 
Uterussarkoms. 

Befund vom 25. X. 17: Uterus ist von gewöhnlicher Grösse, in 
Narbengewebe eingebettet unkf wenig verschieblich. Das Binde¬ 
gewebe um das Rektum sind stark geschrumpft, von einem Tumor ist 
nichts mehr zu fühlen. Die Patientin sieht blühend 1 aus und* hat 
um 4 Pfund an Gewicht zugenommett. 

3. Fralu Johanna L., 24 Jahre. Aufnahme tm 5. X. 16. 

Diagnose: Sarkomatose der Ovarien und des unteren Teiles des 

Bauchfelles, wahrscheinlich auch des Uterus. Seit einigen Wochen 
hat Patientin Beschweiden im Leib, sieht schlecht aus und ist 
etwas magerer geworden. Sie ist verheiratet, hat nie geboren, es 
lälsst sich ein 1 überzweifaustgrosser Tumor im Leib feststellen, der 
das Becken grösstenteils ausfüllt und oben bis zur Mitte von Nabel 
und Symphyse reicht. Er geht wie es scheint vom Uterus aus. 
Uterus ist jedenfalls daneben nicht abzutasten. Laparotomie: (Jterus 
und Ovarien sind zu einer festen markigen Masse verbacken. Es 
ist nicht möglich, sie voneinander zu trennen. Die markige Infiltration 
greift auch auf dös parietale Peritoneum, Blase und den unteren 
Teil des vorderen Bauchfelles über. Von einer radikalen Operation 
kann keine Rede sein. Exzision eines Stückes aus dem Bauchfell 
und aus einem Ovar. Die mikroskopische Untersuohufog dieser 
•Stücke ergibt zweifellos Sarkom. Bestrahlung in« viermaliger Serie 
am 24. X. 16, 22. I. 17, 4. IV. 17 und 2. V. 17. Patientin erholt 
sich bereits nach der ersten Bestrahlung ausgezeichnet nimmt um 
20 Pfund an Gewicht zu, hat subjektiv keine Beschwerden: von dem 
Tumor ist nichts mehr als eine kleine Resistenz zu fühlen. Die 
letzte Untersuchung im Dezember 1917 ergab dos gleich gute Aus¬ 
sehen, Patientin versieht ihre Arbeit, fühlt sich subjektiv wohl, der 
Uterus ist in der gewöhnhdhen Grösse zu fühlen, durch Verwach¬ 
sungen fixiert, keine abnorme Resistenz m tasten, die Blutung nicht 
wieder aufgetreten. 

Die Diagnose Sarkom steht bei allen. 3 Kranken umuimstösslich 
sicher fest; bei der ertsten und bei der dritten Patientin ist sie 


# ) Arch. f. Gyn. 101. 1914. 

*) Mit Rücksicht auf das Druckpapier erscheinen die Abbildungen 
dieser Arbeit auf Seite 539. 
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durch Probelaparotomie und genaueste mikroskopische Untersuchung 
bestätigt. Bei der zweiten, einer erst 16 Jahre alten Kranken, ist der 
Befund am Uterus so charakteristisch, dass an der Diagnose nicht 
im Geringsten gezweifelt werden kann. Seit der ersten Bestrahlung 
sind bei den beiden ersten Patientinnen mehr als 154 Jahre, bei der 
dritten mehr als 1 Jahr vergangen-. Die vorher schlecht aussehenden, 
angegriffenen, anämischen Kranken erholten sich atebaJM nach der 
ersten Bestrahlung vollständig, sahen wieder blühend und gesund 
aus und haben seitdem ihre Arbeit wieder aufgenammen. Bel allen 
Dreien vermag auch der geübteste UnfeTSudher nichts mehr zu 
finden, wais auf das ehemalige Vorhandensein von weit überkinds- 
kopfgrossen Tumoren hinweist. Die Geschlechtsorgane sind völlig 
normal, wenn man von den leichten bindegewebigen Verwachsungen 
a'bsieht. Natürlich ist die Menstruation bei den 2 Kranken, bei denen 
sie vorher bereits vorhanden war, nicht mehr wiedergekehrt. Man 
kann die Beeinflussung nicht anders als glänzend bezeichnen und 
wir waren bei der Untersuchung nach der Bestrahlung über das 
völlige Verschwinden d'er Tumoren nicht wenig erstaunt. Es wäre 
natürlich verfrüht, schon jetzt in den 3 Fällen von einer Dauerheihtng 
zu sprechen; allein da gerade Uterussarkome jugendlicher Personen 
besonders bösartig sind und in der Regel bei dilesem Stadium der 
Entwicklung in wenigen Monaten zum Tode führen, bedeutet das 
Freibleiben der Patienten von Krankiheitserschein/uugeu während 
dieser 1—154 Jahre doch mehr als wie beim Karzinom und der 
vorläufige Erfolg ist jedenfalls ein solcher, wie wir ihn schlechter¬ 
dings vorher für unmöglich gehalten hätten. 

b) Uterussarkome älterer und alter Frauen. 

4. Babette L., 38 Jahre, Aufnahme am 11. Dezember 1916. Vor 
mehr als 54 Jahre von anderer Seite wegen der Unterleibsgeschwülste 
probelaparotomiert. Wegen der Unmöglichkeit d'er Entfernung der 
Neubildung wurde aber damals die Bauchhöhle wieder geschlossen. 
Die Patientin gibt am, döss unterdessen d’er Leib noch grösser ge¬ 
worden sei und dass Ihr Befinden wesentlich schlechter geworden 
wäre. 

Befund: Blasses Aussehen, reduzierter Ernährungszustand. Im 
Leib ist ein Tumor, der vom Becken bis nahe an den Rippenbogen 
reicht, etwas Aszites, jm Douglas eine hühnerei grosse Resistenz. 
Laparotomie. Der Tumor ist mit den iBauchdeoken verwachsen und 
erstreckt sich zum Teil retroperitoneal unter die Flexur und hat 
die Ampulle verdrängt. Es gelingt den Haupttumor mit den Adnexen 
zu entfernen. Die Operation ist jedoch lange nicht vollständig, es 
bleiben einzelne Teile im D ouglas sehen* Raum zurück. Auch die 
sehr beträchtlich vergrösiserten Drüsen bis hoch' hinauf können nicht 
entfernt werden. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors: Sarkom des Uterus 
mit Uebergrelfen auf die Ovarien und die Umgebung. Operation 
unvollständig, daher Röntgenbestrahlung in 3 Serien. Seitdem fühlt 
sich' die Patientin wohl und sieht blühend aus. Be*i der letzten 
Untersuchung im Dezember 1916 itst nur noch' eine leichte schwielige 
Verdickung im Douglasschen Raum zu tasten, sonst nirgends eine 
Unregelmässigkeit. 

5. Fräulein Julie Sch., 64 Jahre alt. Aufnahme 3. September 17. 

Diagnose: Sarkom d'er Uterusischleimhaut. Menopause seit 

10 Jahren. Patientin* klagt seit nunmehr fast 1 Jahre über bald 
leichtere, bald stärkere Bliutabgänge aus den Genitalien. Guter 
Ernährungszustand'. Uterus übermannsfaustgross. Die Ausschabung 
ergibt eigenartige Brockel, die sich mikroskopisch als Sarkom er¬ 
weisen. 

Röntgenbestrahlung am 24. X. 17. Nochmalige Ausschabung um 
die Diagnose nochmals zu sichern und festzustelfen, welche Verände¬ 
rung unterdessen die Schleimhaut erfahren hat. Die mikroskopische 
Untersuchung d'er zweiten Ausschabung ergab ausser zugrunde gehen¬ 
den Zellen wiederum die Anwesenheit eines Sarkoms. Weitere Be¬ 
strahlung und diesmal auch Einlegen von Radium. Letzte Unter¬ 
suchung am 12. Dezember: Der Tumor ist wesentlich' kteiner, noch 
gänseeigross, Ausfluss nicht vorhanden. Befinden ungestört. 

6. Frau Reta A., 55 Jahre alt. Aufnahme am 10. Jidi 1917. 

Diagnose: Myosarcomu uteri. Wurde vor 3 Jähren auswärts 

wegen Myomen und starker Blutungen mit Röutgenstrablen be¬ 
handelt, seitdem keine Blutung mehr. Nach der Mitteilung de® be¬ 
handelnden Arztes und 1 nach der eigenen Beobachtung der Kranken 
ist der Leib in der letzten Zeit wieder grösser geworden und die 
Geschwulst beträchtlich gewachsen. E-s stellen sich seit einiger Zeit 
auch Beschwerden beim Wasserlassen, häufiger Urin'drang und Harn¬ 
verhaltung ein. Der Uterus ist über kindskopfgross, zeigt unregel¬ 
mässige Vorraguugen und eine prall elastische Beschaffenheit. 
Manche Stellten sind auch ungewöhnlich weich. Bestrahlung in 
3 Serien am 10. VII. 17, 3. IX. 17 und 15. X. 17. Der Tumor ist 
kleinfrauenfaustgross, die Blaseobeschwertfen sind verschwunden. 
Blut ist nicht abgegangen, das subjektive Befinden ist gut. Letzte 
Untersuchung am 15. I. 1918. Der Fall ist von Herrn' Dr. Görl- 
Nümberg mitbeobach-tet. 

Bei den Fällen 4 und 5 steht die Diagnose Sarkom durch die 
mikroskopische Untersuchung absolut sicher fest. Der FaU 4 ist in¬ 
sofern- besonders gelagert, als der Uterustumor zwar noch operativ 
entfernt werden konnte, aber Metastasen auf verschiedenen Organen 
und -Drüsen zurückbliebem Der Fall liegt jetzt bereits mehr täte 
154 Jahre zurück. Es ist nichts mehr von einer Vendfckunig zu fohlen 
i und die Patientin fühlt sich vollständig wohl. Bei F-all 5 mit dein 

Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



14. Mai 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


529 


UterusscMeimlhautsarkom 'hat sich der Tumor (gut «nrüdkgebildet. 
doch ist liier noch zu* kurze Zeit vergangen, um ein absdhiiessendes 
Urteil abgebem zu können. 

Besonderes Interesse beansprucht der Fall 6. Bei einer schon 
lange ln der Menopause befindlichen- Frau v-ergrössert sich dias Myom 
sehr beträchtlich, entweder durch sar komatöse Entartung oder dUirch 
Nekrotisierung von Myomkn ollen. Eine ganz sichere Diagnose ist 
mangels einer mikroskopischen Untersuchung nicht möglich. Das 
rasche Wachstum, die Weichheit der Geschwulst und da« Fehlen 
von Fieber spricht jedoch mit grosser Wahrscheinlichkeit für -die 
sarkoma tose Entartung von Myom in der Menopause. Die gute und 
rasche ZurückbiMumg beweist das® auch MyoSadkome von- alten 
Frauen durch -die Bestrahlung sich zurückibilden. Der Fall’ liegt Ja 
erst etwas mehr als % Jahr zurück und 'es lässt sich noch keineswegs 
sagen, ob nicht wiederum nachträglich eine Verschlechterung ein- 
tritt. Es ist aber nach den bisherigen, fast 2 Jahre zurückliegenden 
Erfolgen bei Sarkomen jugendlicher Personen- doch höchst wahr¬ 
scheinlich, dlass 'auch hier gleiche Erfolge wie dort erzfeit werden. 
Wenn sich auch noch nichts ganz Abschliessende® dlarüber sagen 
lässt, so ist es doch nicht mehr verfrüht, auf Grund dieser Erfahrung 
und unserer Erfahrung bei anderen Sarkomen zu behaupten, dass 
die Möglichkeit einer späteren sarkoma tosen Entartung eines -Myom® 
kefneni Gegengmnfd mlehr gegen die Bestrahlung von Myom ab¬ 
geben darf. 

c) Osteosarkome des Beckens mit Metastasen. 

7. Anna A., 36 Jahre alt, aufgemommen am 11. III. 16. Seit 
mehreren Monaten unregelmässige Blutungen, Druckernpfindlidhkeit 
des Leibes. Rechts von dem nicht vergrösserten Uterus -ist eine 
faustgrosse Resistenz zu- fühlen, die mit der Beckenwand! fest ver¬ 
wachsen ist, sich nach oben, die ganze rechte BeckenhäMte aus¬ 
fallend, bis nahe an den Nabel fortsetzt. Unterhalb des Poupart- 
schen Bandes sind die Leistendrüsen zu- über Walnussgrösse ge¬ 
schwellt. An der Diagnose eines primären, vom Becken ausgehen¬ 
den Sarkom® mit einer Metastase im Ovar, kann nicht gez^ eifeit 
werden. Von einer Operation ist nichts zu erwarten, daher Rönt¬ 
genbestrahlung. Der Tumor bildet sich bereits nach der ersten Be¬ 
strahlung ausserordentlich stark zurück und nach der zweiten Be¬ 
strahlung lässt sich nur mehr folgender Befund erheben: 

ReChts auf der Beckenschaufel eine noch kleinhandbreite, dem 
Becken fest aufsitzemde Resistenz, sonst nirgend® mehr eine Ver¬ 
dickung nachzuweisen. Das Aussehen der Patientin ist viel besser, 
das Befinden subjektiv vorzüglich 1 ; auch bei der letzten Kontrolle im 
Dezember, also \% Jahre nach der ersten Bestrahlung, befindet sich 
die Patientin absolut wohl, es ist auf der Becken schaufei noch eine 
leichte schwartige Verdickung zu fühlen, nichts aber sonst von einem 
Tumor am Abdomen festzustellen. 

8. Frau Anna St., 67 JahTe alt. Aufnahme am 11. XII. 17. 

Diagnose: Osteosarkom des Knochens, faustgrosse Metastase 

unterhalb des Pouparischen Bandes, hochgradiges Oedem des 
redhten Beines. Von der chirurgischen Klinik uns zur Strahlenbehand 1 - 
kmg überwiesen. Leider wurde au® Versehen- vergessen, eine photo¬ 
graphische Aufnahme der Patientin zu machen., doch sind Herr Pro-f. 
Graser und verschiedene andere Herren objektive Zeugen der 
nach der Bestrahlung Cingetretenen Veränderung. 

Befund: Patientin ist gut genährt, etwas anämisch. Am rechten 
Oberschenkel, etwas unterhalb des Pou partseben Bandes, eine 
faustgrosse weiche Resistenz von leicht unregelmässiger Oberfläche, 
auf der Unterlage und mit der Umgebung verwachsen. Auf der Spitze 
der Geschwulst sind verschiedene blaurötlich durchscheinende, dem 
Durchbruch nahe Stellen vorhanden. Das ganze rechte Bein ist nach 
unten zu durch die Geschwulst gestaut, ödematös und noch einmal so 
dick, als das linke Beim Die Inguinaldrüsen sind über Kirschgrösse 
geschwollen. Auf der rechten Seite lässt sich auf der Bedkenscha-ufel 
eine über 2 Querfinger dicke und 1 mehr als 'handbreite Resistenz 
fühlen-, die der Beckenschaufel unverschieblich und fest auf liegt, ‘in 
der Tiefe des Beckens über die Linea- innominata hinweg sich fort¬ 
setzt und die Innenhälfte der rechten Beckenhälfte bis in die Gegend 
des Sitzbeinhöckers und d'es Kreuzbeins ausfüllt. Nach dem Befunde 
kann es keinem Zweifel unterliegen, -dass es sich um 'ein primäres 
Beckenosteosarkom mit einer über fatrstgrossen Metastase am Ober¬ 
schenkel handelt. Auch Prof. Graser hat diese Diagnose gestellt. 

Zuerst wurde die Metastase am Oberschenkel in einer Sitzung 
von 9 Feldern ä 45 Min. bestrahlt. Schon wenige Tage darauf zeigte 
die Geschwulst eine deutliche Abnahme und nach 8 Tagen war von 
dem Tumor nur noch eine schwartige Verdickung von etwa Fünf- 
markstückgrösse und von- Bleistift dicke und -ganz derber Beschaffen¬ 
heit vorhanden (Fig. 2). Die sehr starke Schwellung des Beines war 
vollständig verschwunden. In einer 2. Sitzung von 9 Feldern 
ä 45 Mim wurden die RöntgenstraMen- auf den ©eckentumor ge¬ 
richtet. Auch hier Mess sich eine in wenigen Tagen eintretende Ver¬ 
kleinerung des grossen Neoplasma® feststellen und 8 Tage nach der 
Bestrahlung folgender Befund erheben: Auf 'der Beckenschaufet ist 
noch ein-e etwa kleinfingerdicke und handt eil erbreite, sehr derbe, 
wie eine Schwarte sidh an fühlende Resistenz festzustellem In der 
Tiefe -d'es Beckens überhaupt keine Veränderung mehr zu tasten. 
Die Frau hat sich seit der Bestrahlung vorzüglich erholt, ist völlig 
besdh werdefrei und über den Erfolg der Behandlung entzückt. Das 
Verschwinden so grosser Sarkome bis auf eine schwartige Verdickung 
in so kurzer Zeit grenzt an dlas Wunderbare und ist bisher im der 
gleichen Weise unseres Wissens noch nicht beobachtet worden. Selbst- 
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verständlich bedeutet das noch nicht, das möchten wir immer wieder 
betonen, die Heihirrg. Dazu gehören jahrelange Beobachtungen. Es 
sind aber zunächst nicht für möglich gehaltene temporäre Erfolge. 

d) Sekundäre Ovariaisarkome. 

9. Elise R„ 57 Jahre alt, Aufnahme 1Ö. VIII. 16. 

Diagnose: Sekundäres Sarkom des linken Ovars und der Bauch¬ 
decken bei primärem Melanosarkom des Dünndarms. Vor 12 Jahren 
machte Patientin eine Ovariotom-ie wegen rechtsseitigen Kystom® 
durch. Nunmehr ist in der linken Unterbauchgegemd ein über manns- 
Kopfgrosser beweglicher Tumor festzustellem Auch im Douglas- 
schen Raup fühlt man eine faustgrosse Resistenz. In- der Nabel¬ 
gegend, mit dem Nabel etwas verwachsen^ ist ein hühnerei grosser 
Tumor zu tasten; etwas Aszites. 

,, , Probelaparotomie. Im Douglas ein faustgrosser Tumor, der vom 
linken Ovar aus geht und fest mit dem. Rektum verwachsen ist. Da¬ 
neben noch ein zweiter, ebenfall® verwachsener Tumor. Die Resi¬ 
stenz an der Nabelgegend erweist sich als ein fest verwachsener 
dpber Tumor, der von einer Dünndarmschilinge ausgeht und mit der 
die Därme fest verwachsen sind'. Vor ihr liegt präperitoneal an der 
Bauch wand eine faustgrosse Resistenz. Diese wind zur Sicherung der 
Diagnose exzidiert, bricht da-bei auf und entleert einen- -breiigen 
schwarzbraunen Inhalt. Von der operativen Entfernung der Bedken- 
tjumoren kann bei den abseitigen Verwachsungen keine Rede sein. 
Auch an anderen- Steifen der ©auchwand sitzen kleine Metastasen. 
Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten präperitonealen- 
Tumors im Pathologischen Institut ergab ein Melanosarkom. Drei¬ 
malige Röntgenbestrahlung, im August, September und Oktober. 
Letzte Untersuchung Fm September 1917. Befinden sehr gut, sub¬ 
jektiv ohne Beschwerden. Im Epigastrium noch ein hühnereigrosser 
Tumor zu fühlen, im kleinen Becken und vorne eine kleinfaustgrosse 
Resistenz mit der Bauchwand adhärent. E® sind noch Resistenzen 
vorhanden, aber nur etwa- % so gross, -auffallend dterb und schwartig. 
Die Patientin ist dabei völlig beschwerdefrei. 

10. Frau Frieda B., 38 Jahre alt. Aufnahme am 4. II. 16. 

Diagnose: Sekundäre® Sarkom der Ovarien und des Peritoneums 

bei primärern Sarkom des Oberkiefers. Druckgefübi auf Blase und 
Mastdarm, träger Stuhlgang, auffallend derbe und dicke Portio, Uterus 
etwas vergrössert, in Verwachsungen eingebettet, fast universell!eb- 
lich hinter dem Uterus Fm Douglas sehen Raum eine unregel¬ 
mässige Resistenz, rechts oberhalb der Symphyse ein faustgrosser 
derber Tumor. Temperatur 37,8. Am linken Oberkiefer Schwellung, 
die nach Ausspruch des Spezialisten sarkonwerdächtig ist 

Probelaparotomie. Rechtes Ovar kindskopfgross, stark blutig 
aussehend. Linkes Ovar ist in einen hühnerei grossen Tumor um¬ 
gewandelt, im Douglas sehen Raum fixiert. Tuben und Blase in¬ 
filtriert durch Metastasen. Mikroskopische Untersuchung eines ex¬ 
zidierten- Stückes ergibt Sarkom. Bestrahlung in 1 einer Sitzung zu 
6 mal 60 Mia Es tritt lokal zwar im Leibe eine deutliche Verkleine¬ 
rung des Tumors auf, dabei aber stellt sich Bluthusten und eine 
rasche, allgemeine Verschlechterung ein. Ungefähr 1 Monat nach der 
Operation und der Bestrahlung stirbt die Patientin unter den Er¬ 
scheinungen von Lungenmctastasen und allgemeiner Sarkonratose. 

Der Fall 9 von primärem Melanosarkom des Dünndarms und 
sekundärem Melanosarkom des Eierstockes und des Peritoneums 
Hegt nunmehr bereits VA Jahre zuriiek und befindet sich vollständig 
wohl. Die Tumoren sind nicht völlig verschwunden. Bei der Bös¬ 
artigkeit und der grossen Ausdehnung der Neubildung, die die ganze 
Bauchhöhle umfasste, ist es nicht auffällig, wenn noch Reste vom 
Tumor sich nachweisen lassen. Es war bei der mächtigen- Aus¬ 
dehnung der Geschwülste nicht möglich, die primären und sekundärem 
Tumoren allseitig unter ein so konzentrisches Strahlenfeuer zu 
nehmen, dass eine vollständige Rückbildung hätte erwartet werden 
können. Sicherlich lässt sich aber so viel sagen, dass d-ie Frau 
nach ihrem damaligen Zustande jetzt schon lauest im Grabe tage, 
während sie sich jetzt noch ihres vollständigen subjektiven Wohl¬ 
befindens erfreut, wenn auch, wie e 9 scheint, das Neoplasma nicht 
ganz verschwunden Ist. 

Dagegen konnte die Bestrahlung nichts mehr erreichen bei 
Fall- 10, bei der sekundären SaTkoma-tose der Ovarien und des Peri¬ 
toneums mit primärem Sitze de® Sarkoms im Oberkiefer. Eine Be¬ 
strahlung de® primären Sarkoms am Oberkiefer wurde leider nicht 
ausgeführt. Vielleicht liegt darin, vielleicht auch in dem Probe¬ 
schnitte die Ursache des raschen Fortschreitens und der allgemeinen 
Metastasenbildung trotz einer gewissem örtlichen Rückbildung. 

e) Rezidive nach U t e r<u s sa rkom und Behand¬ 
lung vorher operativ angegriffener Sarkome 
anderer Lokalisation. 

11. Llsette S., 46 JahTe alt. 

Diagnose: Sa rkom rezidiv nach Operation. Patientin wurde am 
4. Sentem-ber 1915 von anderer Seite wegen eines mannskopfgrossen 
Myoms suoravaginal amputiert. Abi' 18. IV. 16 wurde von ihrem 
Arzte bei ihr eine Sarkommetastase aus der Bauchnarbe entfernt. 
Aufnahme in die Klinik am 26. VII. 16. Sehr schlechtes katihektrsches 
Aussehen. Das ganze kleine Becken ist ausgefüflt vom einem' har¬ 
ten, knolligen, über kindskopfgrossen Tumor, der allseitig fest ver¬ 
wachsen ist. Eine Sitzung Röntgenbestrahlung. Die Kranke kehrt 
nicht wieder und Ist nach der Mitteilung ihres Arztes einen Monat 
mach der Aufnahme an Bluthusten und allgemeiner Sarkoma tose zu¬ 
grunde gegangen. 
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Aehnlicfoe trübe Erfahrung mussten wir auch bei einem Sol¬ 
daten (Fall 12) unserer Lazarettabteilung machen. Es war am rech¬ 
ten Bein oberhalb des Knies ein Sarkom von anderer Seite emrkleiert 
worden. Es hatte sich an dieser Stehe und an einem ausgedehnten 
Teil des Oberschenkels ein mächtiges, bei dem Eintritt bereits zer¬ 
fallendes Sarkom-rezidiv gebildet. Nach der einmaligen Bestrahlung 
trat zwar eine leichte lokale Rückbildung der Neubildung ein, zugleich 
aber stellte sich Bluthusten ein und der Kranke erlag. AehnliCh war 
der Verlauf bei einem 17 jährigen Mädchen (H., Fall 13), das von 
chirurgischer Seite wegen eines Osteosarkom des Unterschenkels 
im Kniegelenk amputiert war, bald darauf in der Mitte des Ober¬ 
schenkels ein fest kintiskopfgrosses Rezidiv mit Drüsentumoren in 
der Schenkelbeuge bekam. Sie wurde 1 mal bestrahlt, der Tumor 
ist explosionsartig weiter gewachsen und die Kranke erlag. 

•Dass aber nicht alle Rezidive und alle bereits operativ ange¬ 
gangenen Sarkomfälle so ungünstig wie die 3 vorgenannten (Nr. 11 
bis 13) gelegen sind, beweisen folgende 3 Beobachtungen. 

14. Infanterist Emil A„ 39 Jahre alt. Aufnahme am 15. XII. 17. 

Wurde in einem kläglichen Zustande eingeliefert, kann nur mehr 

flüssige Kost zu sich nehmen. Auch die Atmung ist sehr erschwert 
und' ist ihm nur bei einer bestimmten Lage im Bett mögslich. Es 
sitzt an der linken Halsseite eine gut feustgrosse Resistenz von 
weichem knolligen Charakter, die ganz fest mit den darunter ge¬ 
kegenen Gefässen verwachsen ist und auf Luft- und Speiseröhre 
drückt. Es wurde von anderer Seite vor einiger Zeit der Versuch 
einer Entfernung gemacht, wurde aber als nicht möglich wieder 
aufgegeben. Die noch ziemlich frische Narbe ist deutlich zu sehtn. 
Bestrahlung in einer Sitzung (4 Stunden). Bereits am 2. und 3. Tage 
eine deutliche Rückbildung des Tumors und nach 8 Tagen ist von 
der faustgrossen Resistenz nur mehr eine kleine schwartige, unter 
der Haut liegende, derbe Infiltration zu tasten. Der Kranke kann 
wieder regelmässig Nahrung zu sich nehmen und frei atmen, sein 
Befinden bessert sich von Tag zu Tag. Aus Versehen wurde auch 
hier eine photographische Aufnahme zu machen vergessen. Für das 
rasche Verschwinden des Tumors sind aber auch in diesem Falle ver¬ 
schiedene objektive Zeugen vorhanden. Die Beobachtung ist freilich 
erst ganz jung und Jiegt bis zum heutigen Tage nicht länger als 
5 Wochen zurück. 

15. Philipp R., 'Landisturmmann, 39 Jahre alt. 

Diagnose: Sarkomatose des linken' Beines. Am Ober- und 
Unterschenkel grosse Inzisionen von den Versuchen her, das Sarkom 
zu entfernen. Sehr elendes Aussehen, hat fortwährend erhöhte 
Temperatur. Das Sarkom zeigt an verschiedenen Stellen der Narbe 
deutlichen Zerfall. Es werden sämtliche Stellen des Beines einem 
Strahlenfeuer ausgesetzt und die Sarkomdosis auf die ganze Länge 
des Beines appliziert. Daraufhin eine sehr lebhafte Reaktion. Auf¬ 
treten von höherer Temperatur. An den verschiedenen Stellen des 
Ober- und Unterschenkels stellte sich im Verlaufe der nächsten Tage 
eine Verdickung und eine Erweichung ein. Es wird deshalb eine 
breite Inzision an den betreffenden Stellen ausgeführt und eine grosse 
Menge einer eit er ähnlichen Flüssigkeit zwischen den Muskeln ent¬ 
leert. Die Einschmelzung geht an der Faszie ganz hoch bis gegen 
das Poupartsche Band hinauf. Nach der Entleerung Abfall der 
Temperatur und rasche subjektive Besserung. Vor einigen Tagen 
erfolgte die zweite Bestrahlung. Der Fall ist jetzt seit 12 Wochen 
in Behandlung. Die Diagnose Sarkom ist nicht allein auswärts, son¬ 
dern auch bei uns durch mikroskopische Untersuchung gesichert. 

Weit längere Zeit als Fall 14 und 1 15, närmlidh fest 2 Jahre, liegt 
folgende Beobachtung (Fall 16) zurück: 

Frau G., 54 Jahre alt. Bei der Patientin wurde von chirurgischer 
Seite ein Sarkom des Unterkiefers ausgeschält. Einige Zeit nach¬ 
her stellte sich ein kinderfaustgrosses Rezidiv am Unterkiefer, das 
auch etwas auf den Oberkiefer Übergriff, ein. Beginn der Strahlen¬ 
behandlung Januar 1916; seitdem planmässige Weiterbestra-hlung in 
Paulen von 6 Wochen bis X Jahr. Der Tumor ist verschwunden, die 
Patientin ist arbeitsfähig und sieht blühend aus. 

So gut wir es uns zum Ziele gesetzt hatten, eine Kastrations- 
dosis und eine Karzinomdosis aufzustellen, so natürlich war es, auch 
den Versuch zu machen, die Sarkom dosis zu bestimmen. Erst 
mit ihrer Kenntnis ist eine systematische Bestrahlung des Sarkoms 
möglich geworden:. Gleichzeitig aber bewiesen uns die unter Zu¬ 
grundelegung der Sarkomdosis verabfolgten Bestrahlungen nicht nur 
einen grossen Erfolg der exakten Dosierung, sondern wir hatten 
auch im Erfolg den Beweis für die Richtigkeit unserer Berechnungen. 

Die Feststellung der Saikomdosis begegnete weit grösseren 
Schwierigkeiten als die der Kastrationsdosis und Karzinomdosis. Zu¬ 
nächst mussten wir uns hier auf Kombinationen von Berechnung und 
klinischer Beobachtung verlassen, da gerade beim Uterussarkom 
die Messung der wirklichen Dosis an Ort und Stelle ausgeschlossen 
ist. Aber auch hier kam uns wieder das oberflächlich gelegene 
Sarkom sehr zu statten, dessen Einstellung in gleicher Höhe mit der 
Iontoquantimeterkammer möglich war. Für die Dosis bei tiefer¬ 
gelegenen Sarkomen blieb uns ein wertvolles Hilfsmittel die genaue 
Kenntnis der Strahlenmenge unserer geeichten Röhren. So gelang 
es uns durch wechselseitige Vergleiche von Beobachtung und Messung 
die Sarkomdosis zu erhalten, die wir nunmehr auf 60 bis 
70 Proz. der H au t e inh e i tsdos i s festgelegt haben. Sämt¬ 
liche seither unter Beachtung dieser Dosierung bestrahlten Sarkome 
sind glänzend beeinflusst worden, so dass wir damit wieder die Rich¬ 
tigkeit der Grösse der Sarkomdosis bewiesen haben. 
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Wenn man die verschiedenen Gruppen von Sarkom nochmals 
kritisch überbldökt, so fällt auf, dass Misserfolge in der Bestrahlung 
nur 'bei den 2 letzten Gruppen, den sekundären Sarkomen und 
bei den R e z i d i v e n nach Operationen vorhanden sind. AUe 
anderen Sarkome des Uterus, der Ovarien, die Osteosarkome, haben, 
wenn man nur die bisher verlaufene Zeit betrachtet, glänzend re¬ 
agiert. Es fragt sich nun, wie ist diese Erscheinung zu erklären? 

Was zurrächst die sekundären Sarkome anlangt, so ist 
der Strahlenbehandlung in den Metastasen, an sich noch keine Grenze 
gesetzt. Das beweist der Fall (9) von primärem Melanosarkom des 
Dünndarms mit den verschiedenen Metastasen im Ovar und auf dem 
Peritoneum; das beweisen namentlich die grossen Metastasen am 
Oberschenkel und in der Leistengegend bei dem primären Sitz des 
Osteosarkoms an der Beckenwand in den Fällen 7 und 8. Sofern 
es gelingt, Haupttumor und Metastasen unter ein genügendes Strab- 
lenfeuer zu bringen und auf beide in ihrer ganzen Ausdehnung die 
volle Sarkomdosis zu applizieren, reagieren auch solche Neubildungen 
noch auf die Bestrahlung und bilden sich zurück. Es sind uns aber 
fraglos darin gewisse Grenzen gesetzt. Einmal in den FäHen, lo¬ 
denen die Metastasen zu ausgedehnt und zu zahlreich sind’, um in 
ihrer Gesamtheit von der vollen Sarkomdosis getroffen zu werden, 
und namentlich dann, wenn die Sarkomzellen schon allgemein in die 
Blutbahn übergetreten und es zu Metastasen auch in entfernten 
Organen gekommen ist. Das Sarkom des Oberkiefers (Fall 10), das 
wegen der Kleinheit des primären Tumors an seinem Hauptsitz gar 
nicht, sondern nur in seinen Metastasen in der Bauchhöhle und im 
Ovar bestrahlt wurde, ist ein Beispiel dafür. Ebenso der Fad von 
dem Soldaten (Fall 12) mit dem ausgeschälten Sarkom des Ober¬ 
schenkels und grossen Metastasen und dem Mädchen mit dem ampu¬ 
tierten Bein und dem ausgedehnten Rezidiv (Fall 13). Die Fälle ver¬ 
liefen, tödlich infolge generalisierter Sarkomatose, vielleicht sogar 
rascher, als wenn, die Bestrahlung unterblieben wäre. So viel lässt 
sich jetzt schon sagen, dass bei allgemeinerer Ueberschwemmung 
der Blutbahn mit Sarkomzellen nichts mehr von einer Bestrahlung 
zu erwarten ist. Es ist aber ln den einzelnen Fällen ausserordentlich 
schwierig, hierüber von vornherein ein sicheres Urteil abzugeben. 
Bei dem grossen Sarkom des Halses hatten wir bei dem wirklich jäm¬ 
merlichen Zustande des Kranken auch bereits an eine allgemeine 
Ueberschwemmung des Blutes gedacht und trotzdem reagierte der 
Kranke auf die Bestrahlung vorzüglich und der Tumor bildete sich 
zurück. 

Wichtiger noch als die weit fortgeschrittenen und sekundären 
Sarkome sind wegen der therapeutischen Schlussfolgerungen die 
Gruppe der Rezidive nach Operationen und die unvoll¬ 
ständig operierten Fälle. Es sind unter den von uns be¬ 
richteten Rezidiven sicher Kranke darunter, bei denen von vorne- 
herein jede Bestrahlung wegen allgemeiner Ueberschwemmung des 
Blutes mit Sarkomkeimen aussichtslos gewesen ist. Hierher gehört 
der Fall 11, Lisette S., wo vor 2 Jahren der sarkomatose Uterus ent¬ 
fernt, ein Jahr später eine Sarkommetastase in den Bauchdecken ent¬ 
fernt und bei ihrem Eintritt eine über kindskopfgrosse Sarkom¬ 
metastase im kleinen Becken nachzuweisen war. Hier war der 
Organismus wohl schon mit Sarkomkeimen allgemein überschwemmt. 
Auch bei dem Soldaten (Fall 12) mit der Sarkomausschälung lagen 
die Verhältnisse von vorneherein absolut ungünstig. Wir haben 
aber auch kleinere inzrdierte und unvollständig entfernte Sarkome 
gesehen, die auffallend schlecht auf die Bestrahlung reagiert haben. 
Wir haben dabei den Eindruck gehabt, dass bei einer unvollständigen 
Entfernung des Sarkoms mit dem Messer die Verhältnisse für die 
Bestrahlung viel ungünstiger gelagert sind, als bei einem unberührten 
Sarkom. Es werden bei jeder Inzision und Exzision notwendig eine 
Reihe von Blutbahnen eröffnet und dadurch kann eine ausgiebige 
Verschleppung von Sarkomkeimen aus der Wunde in die Blutbahn 
erfolgen. Wenn dieses Ereignis auch sehr oft auftritt, so braucht das 
Ja sicherlich nicht immer der Fall zu sein; das beweist der Kranke 
mit dem grossen Halssarkom, bei dem eine kleine Inzision von der 
Seite gemacht worden ist und bei dem sich trotz der Inzision der 
Tumor so rasch zurückbildete. Immerhin haben wir nach unseren 
bisherigen Erfahrungen den Eindruck gehabt, dass es für die Strahlen¬ 
behandlung eines Sarkoms viel günstiger ist, wenn die Neubildung 
beim Beginn der Bestrahlung ganz unberührt war und nicht mit 
dem Messer eine Wunde gesetzt wurde. Die Rückbildung erfolgt viel 
rascher und besser als bei vorher operativ angegangenen und nur 
halb entfernten Neoplasmen. Wir glauben daher, bereits jetzt auf 
Grund unserer Erfahrungen vorschlagen zu dürfen, nur noch Jene 
Sarkome operativ anzugehen, bei denen die Absetzung sicherlich 
noch innerhalb des gesunden Gewebes, wie z. B. bei Extrem itäten- 
sarkomen, möglich ist. Bei schwer oder nicht mehr operablen er¬ 
scheint es uns aussichtsreicher, primär ohne Jede vorherige Inzision 
oder teilweise Erstirpation die Bestrahlung vorzunehmen. 

Zusammenfassung. 

1. Die Sarkomdosis ist erheblich kleiner als die Karzinomdosis 
und beträgt ungefähr 60—70 Proz. der Hauteinheitsdosis. 

2. Die bisher zeitlich begrenzten Erfolge der richtigen Röntgen¬ 
behandlung der Uterus- und primären Ovarialsarkome sind ganz vor¬ 
züglich; namentlich reagieren die besonders bösartigen Uterus¬ 
sarkome jugendlicher Personen auf die Bestrahlung in geradezu 
glänzender Weise und können durch die Bestrahlung ganz zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden. Diese Erfahrungen und die bisherige 
Beobachtung von Rezidivfreiheit bis zu IX Jahren erwecken die 
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Hoffnung, dass mit der Bestrahlung auch eilte Dauerheilung erzielt 
wird. Die Uterussarkome jugendlicher Personen sollen daher in Zu¬ 
kunft nicht mehr operiert, sondern bestrahlt werden; aber auch bei 
Sarkom und Myosarlkom älterer Personen scheint nach den bisher 
zeitlich begrenzten Erfolgen die Röntgenbestrahlung besseres als die 
Operation zu leisten. 

3. Man kann jetzt schon mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
sagen, dass die Möglichkeit einer etwaigen sipäteren sarkomatösen 
Degeneration eines Myoms in ein Sarkom* keine Gegenindikation 
gegen die Strahlenbehandlung der Myome mehr abgibt. 

4. Die sekundären Ovarialsarkome sind durch Röntgenstrahlen 
weitgehend zu beeinflussen, wenn es möglich ist, primäre und sekun¬ 
däre Tumoren mit genügend starkem' Strahlenfeuer gleichmässig zu 
durchdringen. 

5. Auch Sarkome anderer Kör per st eilen, namentlich Osteo¬ 
sarkome, reagieren vorzüglich auf die Bestrahlung und' bilden sich 
wenn es gelingt die volle Sarkomdosis zu applizieren, zurück. Ob 
es sich um Dauerheilungen handelt, muss erst abgewartet werden. 

6. Refraktär haben sich bisher Fälle von allgemeiner Ueber- 
schwemmung der Blutbahn mit Sarkomkeimen und manche Fälle von 
Sarkomrezidiven nach unvollständiger Operation erwiesen. Die 
letztere Erfahrung weist darauf hin, dass man inoperable oder schwer 
operable Sarkome nicht erst mit dem Messer eröffnen, sondern gleich 
primär der richtigen Strahlenbehandlung zuführen soll. Infolge Er¬ 
öffnung von Blutbahnen bei nur teilweisen Entfernungen des Sar¬ 
koms besteht die Gefahr einer Verschleppung in die Bfutbahn. 


Wundbehandlung durch Tiefenantisepsis mit Isoctyl- 
hydrocuprein bihydrochloricum (Vuzin). 

Von Dr. Otto Ansinn, Chirurg am Kriegslazarett III 
zu Brüssel. 

Anfang Oktober 1917 wurde ich zu einem Feldlazarett in Flandern 
kommandiert und hatte dort Gelegenheit au einem grossen Material 
die erste Wundversorgung durchzuführen. Es handelte sich durch¬ 
weg um schwerste Granatverletzungen mit ganz ausserordentlichen 
Verschmutzungen der Wunden. Die Verschmutzungen waren so er¬ 
heblich. wie sie an anderen Kriegsschauplätzen wohl nur seltener 
sind, hier bedingt durch die Jahreszeit, die Bodenbeschaffenheit, die 
Schlammtrichter, in die das ganze Kampffeld verwandelt ist und den 
Stellungskrieg mit seinem fortgesetzten Trommelfeuer, das den 
Sumpfzustand des Geländes erhält. Es ist wohl nötig, auf diese, für 
den Grad der Infektion schwerwiegenden Momente hinzuweisen, be¬ 
sonders wenn man die Wirksamkeit oder Unwirksamkeit einer neuen 
Behandlungsmethode betrachten will, die die Infektion bekämpfen 
soll und die hier also vielleicht auf die härteste Probe gestellt wird, 
die denkbar ist, wenigstens in prophylaktischer Hinsicht. Ich schliesse 
daher auch die wenigen Infanterie- und Maschinengewehrverletzungen, 
die zur Behandlung kamen, von vornherein von der Betrachtung aus. 
In den ersten 4 Wochen meiner dortigen Arbeit habe ich ca. 220 Gra¬ 
natverletzungen ohne Vuzin in Narkose operiert und versorgt. Durch 
die Wirbelbewegung der zackigen Granatsplitter werden unglaub¬ 
liche Verwüstungen in den Weichteilen, besonders der Muskulatur, 
angrichtet. Immer wieder ist man überrascht, wenn nach Freilegung 
erbsen- bis bohnengrosser Einschüsse faustgrosse Wundhöhlen er¬ 
scheinen mit ihrer zerfetzten Muskulatur und Blutergüssen, die 10 
und 15 cm weit an der Extremität hinauf und herab reichen und das 
Unterhautzellgewebe blauschwarz verfärbt haben. Die Knochen sind 
vielfach in kleinste Trümmer zerschlagen, ja man kann sagen, an 
der getroffenen Stelle in Knochenbrei verwandelt. In diesem zer¬ 
klüfteten und zermalmten Gewebe liegen der Granatsplitter, bis 5 qcm 
grosse Tuchfetzen und Erde. Die Muskulatur sieht bis weit von der 
Wunde entfernt blass und verwaschen aus, ist mit Blutaustritten ver¬ 
setzt und blutet beim Anschneiden wenig oder gar nicht. 

Diese schweren Veränderungen der Gewebe, die sicher und 
leicht zu erkennen sind, sind durch die Erschütterungen des Gewebes 
infolge der Wirbelbewegungen des Geschosses hervorgerufen und 
zeigen den sicheren Gewebstod an. 

Auf den Versuchen Friedrichs fussend, der gezeigt hatte, 
dass durch Ausschneiden infizierten Gewebes die Wundinfektion so¬ 
weit beherrscht werden kann, dass eine primäre Naht und Heilung 
zu ermöglichen ist, hat zuerst G a r r 6 auf den 1. Brüsseler Chirurgen¬ 
kongress klar ausgesprochen, dass es notwendig sei, alle diese 
Granatverletzungen freizulegen, den Wundkanal bis zum Ende zu ver¬ 
folgen, von allen Fremdkörpern zu befreien und die Wunde kegel- oder 
röhrenförmig zu umschneiden' und auszuschneiden, alle Buchten, Ecken 
und Winkel breit freizulegen. Durchdieses chirurgisch rigorose Vorgehen 
allein ist es möglich, die sonst massenhaft auftretenden Gasphleg¬ 
monen und Phlegmonen, Pyämie und Sepsis zu vermeiden, die In¬ 
fektion in einer grossen Anzahl der Fälle zu beherrschen und zu 
lokalisieren. Weiter gehört dazu breite Spaltung der Faszien, aus¬ 
giebige Drainage und Gegendrainage, so dass jede Wundversorgung 
einen grossen Eingriff darstellt, der nur in der Narkose oder Lokal¬ 
anästhesie ausgeführt werden kann. Aus dieser Behandlung resul¬ 
tieren riesige Defekte, so dass man oft sorgenvoll die später grosse 
Narbenbildung und dadurch bedingte Funktionsstörung bedenkt. Zwei¬ 
fellos werden auch oft die Sorgen für die Zukunft von Nichtchirurgen 
über die Sorgen der Beherrschung der Infektion vernachlässigt und 
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fällt manches Gewebe dem Messer zum Opfer, das für die spätere 
Funktion wichtig und wohl zu erhalten gewesen wäre. Aber es ist 
kaum möglich, hier allgemeingültige Regeln aufzustellen, sondern es 
wird stets die Erfahrung und auch der Charakter des Arztes die 
Grenze bestimmen, wie weit er mit dem Messer gehen, wieviel Ge¬ 
webe und Glieder er opfern muss oder erhalten kann, um die In¬ 
fektion zu beherrschen, zu lokalisieren. Denn nur dies kann das 
Ziel sein. Will man darüber hinaus die Wunde soweit ausschneiden 
oder zerschmetterte Glieder so hoch absetzen, dass man in nicht- 
infiziertem Gebiet arbeitet so wird viel zu viel geopfert und der 
Patient sthwer geschädigt. Dann vergisst man die Kräfte der Natur, 
die besser, zarter und erhaltender arbeiten wie unser Messer, denen 
durch uns nur soweit geholfen werden soll, dass das Uebermass der 
Infektion beseitigt wird, während sie selbst leicht und sicher mit dem 
Rest fertig werden müssen und werden. 

Hält man sich streng an diesen Gedanken, so wird die Infektion 
beherrscht, das Fortschreiten der Infektion, die Phlegmone usw. ver¬ 
hindert. In der überwiegenden Anzahl der Fälle tritt aber «Eiterung 
und Sekretion der Wundfläche, Abstossung nekrotischer Teilchen in 
ihr auf. Ohne kürzere oder längere Fiebersteigerung geht es sehr 
oft nicht ab. Auch Sorgen für den Verlauf fehlen nicht. Dafür 
tauscht man aber auch das Bewusstsein ein, nicht zu weit in der 
Opferung der Gewebe gegangen zu sein und an die Zukunft des 
Patienten gedacht, ihn nicht von vornherein durch die Wundver¬ 
sorgung zum Krüppel gestempelt zu haben. 

Gerade bei dieser kriegschirurgischen Tätigkeit kehrt man ja 
immer wieder ganz von selbst zu den Versuchen mit Antiseptika 
zurück, weil die Asepsis uns bei den schweren Infektionen nicht ge¬ 
nügt. Man kann wohl ruhig sagen, dass bisher alle Aseptika versagt 
haben, jedenfalls nicht annähernd das leisteten, was wir wünschen 
und fordern müssen. 

So ging ich, nachdem die Arbeit von Klapp (D.m.W. Nr. 44 
1917) erschienen war, daran, die folgenden Fälle durch Tiefenanti¬ 
sepsis mit Vuzin zu behandeln. Gerade weil ich Gelegenheit hatte, 
nach den 220 Fällen im ersten Monat ohne Vuzin 100 Fälle daran 
anschliessend mit Vuzin in zwei Monaten zu behandeln, ist mir durch 
die gedrängte Zeit die Möglichkeit eines Vergleiches besonders ge¬ 
geben. 

Das Isoctylhydrocuprein bihydrochloricum, Vuzin, nach einer 
französischen Stadt, in der es K l a p p zuerst angewandt hat, genannt, 
ist ein Derivat der Chinaalkaloide mit der Seitenkette, C«'Hi7. Von 
Morgenroth und Tugendreich wurde die homologe Reihe 
des Hydrochinins eingehend auf ihre Wirkung auf Staphylokokken 
und Streptokokken untersucht und festgestellt, dass das Vuzin noch 
in einer Verdünnung von 1:80 000 diese in eiweisshaltiger Flüssigkeit 
abzutöten imstande sei. Dass die Abtötung auch in eiweisshaltiger 
Flüssigkeit erfolgt, ist von ausschlaggebender Bedeutung, denn gerade 
daran scheitern unsere bisherigen Antiseptika, dass sie die eiweiss¬ 
haltige Gewebsflüssigkeit zur Gerinnung bringen, und so nicht in die 
Tiefe eindringen können. 

Bier hat das grosse Verdienst, zuerst den Wert dieses neuen 
Antiseptikums erkannt und am Krankenbett angewandt zu haben. Er 
art>eitete zuerst mit Eukupin (Isoamylhydrokuprein, Seitenkette C» Hu) 
und erreichte durch Injektion in heisse Abszesse deren Ausheilung 
ohne Spaltung (B.kl.W. 1917 Nr. 30). Das Eukupin tötet jedoch nach 
Morgenroth die Bakterien nur in einer Verdünnung von 1:20 000 
bis 40 000 ab, so dass Bier das Eukupin zugunsten des Vuzins ver¬ 
lassen hat. Klapp hat dann mit guten Erfolgen das Vuzin als Pro- 
phylaktikum bei der ersten Wundversorgung an der Front angewandt 
und zwar in einer Verdünnung von 1:10 000. 

Die Lösung des Vuzins wird nach Vorschrift der Vereinigten 
Chininwerke Zimmer & Co., Frankfurt a. M., die mir das Präparat 
bereitwilligst zur Verfügung gestellt haben, folgendermassen herge¬ 
stellt: 0,1 Vuzin wird in 5—10 ccm Alkohol solange geschüttelt, bis 
es völlig gelöst ist, was einige Zeit in Anspruch nimmt, darauf in 
1 Liter erwärmter physiologischer Kochsalzlösung geschüttet und gut 
durch Schütteln gemischt. Da beim Erkalten sich basische Salze 
ausscheiden und die Flüssigkeit trüben, so wird sie wiederholt filtriert, 
worauf die Lösung wasserklar wird. Bei stärkeren Lösungen klärt 
sie sich nicht vollständig. Eine Lösung von 1:1000 bleibt trübe, 
jedoch scheint auch diese die Gewebe nicht zu reizen, wenigstens 
habe ich sie oft angewandt und nie eine Reizung der Wunde kon¬ 
statieren können. Wiederholt habe ich die Wundhöhle nach der 
Naht mit dieser Lösung ausgefüllt. Eine Schädigung der Gewebe 
trat nicht ein, sondern primäre Heilung. 

Das Lösen des Vuzins in Alkohol kann man vermeiden, 
wenn man statt dessen erwärmtes destilliertes Wasser nimmt. 
Das Vuzin löst sich hierin genau so gut wie in Alkohol 
und es scheint mir nicht gleichgültig, wenn man durch das 
Anreiben mit Alkohol eine 1 proz. Alkohollösung benutzt, die zweifel¬ 
los schon Eiweissgerinnungen hervorruft, wie ich an Versuchen mit 
Blutserum gesehen habe. Dadurch erhält aber die Vuzinlösung mehr 
oder weniger die Eigenschaft, die unsere~übrigen Antiseptika für die 
Tiefenantisepsis unbrauchbar macht. So verwerfe ich die Lösung des 
Vuzins in Alkohol unter allen Umständen, besonders da sie, wie 
erwähnt, nicht nötig ist. 

Nach persönlicher Aussprache mit Morgenroth und Klapp 
sind die Herren mit meinem Einwande einverstanden und werden 
den Alkohol gleichfalls bei der Lösung des Vuzins fortlassen. Mor¬ 
genroth stellt jetzt eine 10 proz. Stammlösung des Vuzin mit 
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Alkohol her, -die haltbar ist und wodurch sehr viel weniger Alkohol 
in die Vuziniösung kommt. 

In zahlreichen Versuchen habe ich konstatieren können, dass 
Vuzin die roten Blutkörperchen auflöst, das Blut lackfarben macht. 
Jedoch ist dies glücklicherweise nur beschränkt der Fall. 10 ccm 
einer 1:10 000 Vuziniösung lösen 1,2 ccm Blut auf. Darüber hinaus 
hört die auflösende Wirkung auf. Setzt man 1,5 ccm Blut hinzu, 
so tritt normale Gerinnung ein. Auch mikroskopisch ist eine Verände¬ 
rung der roten Blutkörperchen nicht mehr nachzuweisen. 

Diesem Verhalten im Reagenzglase entspricht auch der Tierver¬ 
such. Einem mittelgrossen Schäferhunde habe ich erst 0,1, dann 
nach 48 Stunden 0,9 Vuzin in 900 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung intravenös injiziert, ohne dass auch nur die geringsten Krank¬ 
heitserscheinungen auftraten. Der Urin wurde nicht blutig gefärbt, 
Fresslust und Benehmen des Tieres blieben durchaus normal. Dam:t 
war die Sorge genommen, dass, wenn bei den tiefen Injektionen 
durch die Lage der Nadel in einem Gefäss Vuziniösung in die Blut¬ 
bahn einmal einträte, Schaden für den Patienten entstehen könnte. 
Einen therapeutischen Versuch bei Sepsis und Pyämie, der ja ausser¬ 
ordentlich verlockend ist, habe ich auf Grund dieser Versuche noch 
nicht gewagt. Er scheint mir aber durchaus in den Bereich der 
Möglichkeiten zu rücken, besonders da wir es ja hierbei mit ver¬ 
lorenen Fällen zu tun haben. 

Bei meiner Arbeit mit Vuzin schien es mir nun von grosser Be¬ 
deutung zu sein, zu versuchen, die Resorptionsgeschwindigkeit der 
Lösung möglichst herabzusetzen, das Vuzin am Ort der Injektion mög¬ 
lichst lange festzuhalten, und damit eine noch intensivere Wirkung 
des Präparats auf die Bakterien zu erzielen. Denn bei den weniger 
glatt und günstig verlaufenden Fällen, bei denen Eiterung und Fieber 
nach anfänglich einwandfreiem Verlauf nach einigen Tagen wieder 
einsetzen, hat man den Eindruck, dass das Vuzin wohl die Virulenz 
der Bakterien herabgesetzt, sie aber nicht getötet hat. Also wäre 
eine längere Einwirkung des Präparates an Ort und Stelle von 
grösster Wichtigkeit. 

Dies habe ich erreicht durch Zusatz von Gummiarabikum. Setzt 
man zu 1000 ccm Vuziniösung 30 g Gummiarabikum und injiziert 60 g 
dieser Lösung unter die Haut des Oberschenkels, so bleibt diese 6 bis 
10 Stunden länger deutlich sichtbar und fühlbar als die Kontrollstelle 
auf dem anderen Oberschenkel mit Vuziniösung ohne Gummizusatz. 
Dem scheint auch der klinische Verlauf zu entsprechen. Wenigstens 
sind die letzten 10 Fälle, die ich mit der Vuzin-Gummiarabikum- 
Lösung behandelt habe, besonders gut und einwandfiei verlaufen. 
Es scheint mir also gegeben und notwendig, diese Beobachtung nach¬ 
zuprüfen. 

Die Technik der Vuzinbehandlung muss eine äusserst minutiöse 
sein. Nur wenn genügend Zeit für den einzelnen Patienten vor¬ 
handen ist, kann man auf Erfolg rechnen. Dies ist schon von vorn¬ 
herein zu betonen und nur natürlich, wenn man bedenkt, dass das 
Vuzin nur dort zu wirken imstande ist, wo es mit den Bakterien 
wirklich in Berührung kommt. Diese liegen aber, wie jede mikro¬ 
skopische Untersuchung zeigt, weit hinauf in den Wunden um jede 
einzelne Muskelfibrille gruppiert, ziehen sich weit hinein in das inter¬ 
stitielle Bindegewebe, lagern hier massenhaft um die einzelnen 
Zellen und folgen mit Vorliebe den Gefäss- und Nervenscheiden 
sowie dem lockeren Bindegewebe der einzelnen Muskeln und Muskel¬ 
gruppen. 

Bei der Umspritzung müssen also die anatomischen Verhältnisse 
eingehend berücksichtigt werden, umsomehr, als jede Injektions¬ 
flüssigkeit leicht Muskel und Bindegewebe durchdringt, fast gar nicht 
oder jedenfalls in nur völlig ungenügendem Masse durch die Faszien 
zu treten vermag. Es müssen bei der Umspritzung der Wunde be¬ 
sonders berücksichtigt und mit Vuziniösung angefüllt werden: 

1. jede angeschlagene einzelne Muskellage, 

2. das intermuskuläre Bindegewebe, 

3. das Bindegewebe um Gefässe und Nervenscheiden, 

4. das Bindegewebe um die Knochen. 

Die Nadel wird oberhalb und unterhalb der Wunde durch die 
intakte, mit Jodtinktur angestrichene Haut eingestossen, wobei ich 
vermeide, in einer Ebene zu bleiben, um möglichst jede zu grosse 
Spannung in den Extremitäten zu vermeiden, wodurch die Blut¬ 
zirkulation herabgesetzt wird. Hierauf muss besonders geachtet 
werden, und bei Injektion grösserer Flüssigkeitsmengen bei röhren¬ 
förmigen Durchschüssen, bei denen der ganze Durchschnitt der Ex¬ 
tremität durchtränkt wird, muss durch breite Spaltung der Faszien 
für genügende Entspannung gesorgt werden. Habe ich anfangs 
ängstlich vermieden, mit der Nadel durch das infizierte Gewebe von 
der Wunde auszugehen, so habe ich diese Vorsicht später, um eine 
exakte Aufquellung des Gewebes durclizuiühren, aufgegeben und 
habe auch von der Wunde aus infiltriert. Ich habe nicht ein ein- 
zigesmal eine Verschleppung einer Infektion erlebt, wie ich überhaupt 
nicht auch nur eine Eiterung in den Stichkanälen beobachtet habe. 

Die mit Vuzin behandelte Wunde unterscheidet sich deutlich von 
der nur mit Um- und Ausschneiden versorgten. Sie liegt trocken 
ohne Sekret da, sieht frischrot aus und zeigt keine Beläge. Die 
Verbandstoffe sind trocken oder nur serös durchtränkt, oft von der 
ausgetretenen Vuzinflüssigkeit angefeuchtet. Phlegmonöse fort¬ 
schreitende Prozesse fehlen ganz. Die Gewebe der Umgebung sind 
weich, bei der Palpation schmerzfrei, jede entzündliche Infiltration ist 
ausgcblieben. Die Temperatursteigerung des ersten ev. bis dritten 
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Tages bleiben bestehen, um dann zur Norm zu fallen und normal zu 
bleiben. Am fünften bis siebenten Tage verliert die Vuzinwunde ihr 
charakteristisches Aussehen und unterscheidet sich nicht mehr von 
der gewöhnlichen Wunde. Es erscheinen nun vielfach die grauen 
Beläge, die Gewebsnekrosen. Aber auch Aufflackern entzündlicher 
Vorgänge mit neuen Fiebersteigerungen, jedoch keine Phlegmone, habe 
ich erlebt, so dass ich den Eindruck hatte, dass die Lebensfähigkeit 
der Bakterien durch das Vuzin stark herabgesetzt, aber doch nicht 
ganz erloschen war. Ebensogut können aber die grosse Masse der 
Bakterien abgetötet, wenige nicht getroffen, sich allmählich entwickelt 
haben. Treten entzündliche Erscheinungen und Fiebersteigerungen 
auf, so habe ich die Vuzinlnjektion wiederholt und danach das Fieber 
prompt fallen sehen. Jedenfalls scheint es mir aus dieser Beobachtung 
sehr wünschenswert zu sein, das Vuzin durch den Gummiarabikum- 
Zusatz länger an Ort und Stelle festzuhalten. 

Alle Vorzüge und überraschend guten Eindrücke, die die Vuzin¬ 
behandlung bietet, findet man zweifelsohne auch oft bei chirurgisch 
sorgfältig und gut ausgeschnittenen Wunden. Uebersieht man aber 
eine grössere Reihe gleichfalls sorgfältig chirurgisch behandelter Fälle 
mit Vuzin, so ist der deutliche desinfizierende Einfluss des Vuzins 
nicht zu verkennen. Die ganze Station macht einen besseren 
Eindruck, es wird sehr viel weniger Eiter produziert, die Fieber¬ 
steigerungen sind geringer, die Patienten machen einen weniger 
leidenden Eindruck, sind kräftiger und gesunder. 

Wahrscheinlich kommt hier zum Ausdruck, was Morgen¬ 
rot h und B i e 1 i n g (B.kl.W. 1917 Nr. 30) betonen, dass die wachs¬ 
tumshemmende Wirkung des Vuzins auf anaerobe Bakterien, die Gas- 
j brandbakterier., noch übertroffen wird von seiner gärungshemmendeii 
| Wirkung. Es wird durch d>e Verhütung der Zersetzung der Kohlen- 
| hydrate die Bildung der Gifte verhütet, die sonst bei Gasbrand im 
i Muskel entstehen und die schnelle Ausbreitung im Muskel und die 
1 Vergiftung des ganzen Organismus ermöglichen. 

| Bis 95 Proz. der Granatverletzungen sind nach neueren Unter- 
I suchungen mit Gasbrandbazillen infiziert, woraus die grosse Bedeutung 
| der Wirkung des Vuzins für die Kriegsverletzungen erhellt. 

I Um die Wirkung des Vuzins zu zeigen, möchte ich zwei un- 
; günstig verlaufene Fälle anführen, die durch die Sektion, wie in 
! einem Experiment, die Sachlage beleuchten. 

! l. J. St. wurde am 4. XII. 17 mit einer Granatverletzung 
! der Tuberositas tibiae eingeliefert. Aus der Knochenhöhle, die 
i schwarzgrün verfärbt war, wurde ein Granatsplitter-entfernt und, da 
! das Knochenmark ausserordentlich verschmutzt war und stank, wurde 
I cs mit dem scharfen Löffel bis ins gesunde Mark ausgeräumt. Es ent- 
j stand eine eigrosse Höhle. Die Haut in der Umgebung der Wunde 
; war geschwollen, gespannt und bräunlich verfärbt. Sie wurde ge- 
| spalten. Die Höhle, in der die Flüssigkeit stehen blieb, mit Vuzin 
I 1:10 000 gefüllt, und da eine Kommunikation der Wundhöhle mit 
dem Kniegelenk wahrscheinlich war, dieses mit 60 g Vuzin 1:10 000 
I gefüllt. Es trat jedoch keine Flüssigkeit, wenigstens nicht sichtbar, 
aus dem stramm gespannten Kniegelenk in die Wundhöhle hinein. 

■ In den exzidierten Muskelstücken und dem Knochenmark stellte Pro- 
' fessor C o n r a d i Rauschbrandbazillen, Gasödembazillen und Welc h- 
\ Frankel sehe Bazillen fest. Der Zustand des Patienten besserte 
; sich, die Wunde sah frischrot und gut aus. Am 4., 5., 6., 9. und 12. 
j w urde das Kniegelenk mit Vuziniösung gespült und 40—50 ccm zurüek- 
' gelassen. Am 5. war die zurückströmende Flüssigkeit trübe, das Knie- 
! gelenk infiziert. Am 12. wurde sie klar, und da auch keine klinischen 
Symptome der Entzündung mehr auftraten, besonders das Gelenk bis 
zum 19., dem Tage der Amputation, völlig schmerzfrei blieb, auf 
weitere Punktionen als überflüssig verzichtet. Am 9. XII. entwickelte 
sich ein neuer Abszess am Oberschenkel, nach dessen Spaltung ein 
zweiter Granatsplitter entfernt wurde. Die Knochenhöhle der Tibia 
belegte sich allmählich wieder und am 19. XII. musste auf Grund 
des immer schlechter werdenden Allgemeinbefindens und tiefer Phleg¬ 
mone des Oberschenkels die Amputation ausgeführt werden. Die 
Sektion des Beines ergab, dass von dem Wundkanal des zweiten 
Granatsplitters, der das Kniegelenk schräg durchschlagen hatte, er 
! war etw a bohnengross, eine Phlegmone an der tiefen Beugemuskulatur 
i und in den Gcfässschciden entlang sich ausgebreitet hatte. Das Knie- 
; gelenk stand durch zahlreiche Risse in der Tibiaepipliyse mit der 
schmierigen Knochenhöhle in der Tuberositas tibiae in Verbindung, 
! während eine Kommunikation mit dem Schusskanal in dem Ober- 
! Schenkel nicht festgestellt werden konnte. Das Kniegelenk war völlig 
frei von jeder pathologischen Flüssigkeit und ohne jede entzündliche 
Erscheinung. Es w ? ar also gelungen, das schwer infizierte Kniegelenk 
zu desinfizieren und trotz der Kommunikation mit der septischen 
Umgebung von der Vereiterung zu behüten. Die Wege, auf der sich 
die Infektion ausgebreitet hatte, konnte das Vuzin nicht blockieren, 
da sie nicht infiltriert w'aren. 

Drei weitere breit eröffnete Kniegelenke und ein Schultergelenk 
sind gleichfalls vor Vereiterung bewahrt worden. Ich habe viele 
Gelenke mit der C h 1 u m s k i sehen Lösung behandelt und habe ihr 
viel zugetraut. Diese Gelenke würen alle nach meiner Ueberzeugung 
mit ihr vereitert. Solche Erfolge habe ich mit derselben nicht erlebt, 
die Vuziniösung ist ihr zweifelsohne überlegen. 

2. O. Fr. wurde am 28. XII. 17 mit einer Schusswunde in die 
rechte Glutäalgegend eingeliefert. Die Wunde wurde mit 120 g 
Novokain-Vuzin umspritzt und Umschnitten. Da sich nach der Rönt¬ 
genaufnahme ein Granatsplitter auf der Beckenschaufel zeigte, wurde 
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am folgenden Tage dieser in der Narkose entfernt, die Wunde bis auf 
die Beckenschaufel ausgeschnitten und die Knochensplitter entfernt. 
Deutlich war in der Ausdehnung eines Zehnpfennigstückes der Schen¬ 
kelkopf freigelegt. Umspritzung der Wunde mit 280 g Vuzin. Am 
2. I. 18 vormittags wurde in der Krankengeschichte verzeichnet: „die 
Wunde sieht frischrot aus, die Umgebung ist reaktiom’os, weich 
und ohne jede Schmerzhaftigkeit bei der Palpation. Die Temperatur 
sinkt (Abendtemperatur am 29. XII. 17 39,4°, am 1. I. 18 37,8°, 
am 2. I. morgens 37,2°)“. Im Laufe des Vormittags bis abends 5,30 Uhr 
trat eine Schwellung der unteren Bauchgegend ein, der Leib trieb auf, 
rechts unten entwickelte sich eine Dämpfung. Der Puls wurde klein 
und 5.30 Uhr trat der Tod ein. 

Die Sektion ergab, dass die ganze Wunde in der Tat keine 
entzündlichen oder phlegmonösen Erscheinungen darbot, sondern dass 
eine Gasphlegmone sich durch die Beckenrisse aut den Musculus 
iliacus resp. üiopsoas ausgebreitet hatte. Also auch hier die Tat¬ 
sache, dass, wo das Vuzin hingekommen war, es die Gewebe voll¬ 
ständig vor der schweren Infektion geschützt hatte, vor der es den j 
Iliopsoas, in den es nicht hineingelangt war, nicht bewahren konnte. \ 

Die beste und sicherste Methode der Wundversorgung mit ; 
Vuzin ist die Lokalanästhesie, weil man durch die Schmerzempfin- ! 
düng des Patienten einen sicheren Wertmesser hat, ob überall und 
genügend das Vuzin in die Gewebe gebracht worden ist, so dass 
man die Indikation für sie immer weiter steckt, und mit ihr bei 
genügender Zeit und Geduld die grössten Wunden versorgt. Die 
Lösung bleibt die gewohnte, K *—% Prom. Novokain mit V« Prom. 
Vuzin. Nur Wundhöhlen oder Wundtrichter habe ich mit 1 Prom. 
Vuzin, wie bereits erwähnt, ausgefüllt. 

13 Schädelschüsse, die ich in lokaler Novokain-Vuzin-Anästhesie 
genäht habe, sind primär ohne Sticheiterung geheilt. Diese beweisen 
aber für die Wirksamkeit des Vuzin nichts, da ohne Vuzin genähte 
Schädelschüsse gleichfalls primär geheilt sind. Anders liegt dies bei 
den 17 genähten Extremitäten- resp. Rückenschüssen. Es waren 
grosse schwere Verletzungen, bei denen die Vuzinwirkung zweifellos 
zur Geltung kam. Die kleineren Hautwunden mit geringeren Muskel¬ 
verletzungen habe ich meinen Assistenten überlassen und nicht ge¬ 
zählt. Von diesen 17 Wunden sind 12 primär ohne jede Sticheiterung 
geheilt, trotzdem schwere Knochenverletzungen darunter waren. Ich 
erwähne nur eine Oberarmfraktur, 2 Schulterblattzertrümmerungen, 
eine doppelte Ulnarfraktur. 

Wichtiger erscheinen mir aber zur Beurteilung der Desinfektions¬ 
kraft des Vuzins die 5 primär genähten, jedoch nicht aseptisch ge¬ 
heilten Extremtätenschüsse. Bei allen fünf bestanden schwere 
Muskelzerreissungen und, da sich Eiterungen an den Nahtstellen 
zeigten, musste am 5. bis 7. Tage die Naht entfernt werden. 

Trotzdem hier also mehr oder weniger schwere Infektionen Vor¬ 
lagen, waren doch keine Phlegmonen oder Infiltrationen entstanden. 
Auch die Temperaturerhöhungen waren unwesentlich. Die höchste 
Temperatur, die verzeichnet ist, ist 38,6° und auf eine Abendtemperatur 
beschränkt. Nach der Entfernung der Naht sahen die Wunden gut 
aus, die Granulationen frisch und kräftig, die Defekte im Muskel¬ 
gewebe überraschend ausgefüllt, so dass man an die Arbeiten Biers 
(D.m.W.) unwillkürlich erinnert wurde, in denen er zeigt, wie wichtig 
und vorteilhaft für die Regeneration die Bedeckung jeder Wunde mit 
Haut ist. Selbstverständlich ist diese Regeneration nur ein indirektes 
Verdienst des Vuzins, das gestattet, solche Wunden zu bedecken. 
Denn das Vuzin selbst scheint eher die Regeneration zu hemmen, da 
man die Nähte bei Benutzung des Vuzins einige Tage länger liegen 
lassen muss, etwa 8—10 Tage, weil die Verklebung der Wund- 
ränder etwas verzögert wird. 

Dass aber bei solchen infizierten und genähten Wunden keine 
Entzündungen und Phlegmonen entstanden sind, schlägt der ersten 
chirurgischen Regel ins Gesicht und kann nicht anders gedeutet wer¬ 
den, als dass das neue Mittel eine neue, uns bis dahin unbekannte 
Desinfektionskraft besitzt. 

Auch die übrigen nicht genähten. Wunden zeigten ein so günstiges 
trockenes und reizloses Aussehen, dass bei gut umspritzten Wunden 
der Einfluss des Mittels gar nicht zu verkennen war. 

Drei Verletzungen habe ich nicht Umschnitten und versorgt, 
sondern nur mit Vuzin infiltriert. Auch hier hat es seine Wirksamkeit 
entfaltet. Es handelte sich um .eine schwer infizierte Wunde am 
Ballen der kleine Zehe mit stark phlegmonöser Entzündung über den 
ganzen Fussrücken; einen Schuss durch die Rückenmuskulatur mit 
Verletzung der rechten Niere. Zerreissung der Rückenmuskulatur und 
Zertrümmerung der Processus spinosi des 11. und 12. Brustwirbels 
und einen Steckschuss über dem linken Kniegelenk. Alle drei in¬ 
fizierten resp. phlegmonösen Verletzungen sind glatt ohne Zwischen¬ 
fall geheilt. 

Ich stehe auf dem Standpunkte Klapps: hat jemand keine guten 
Resultate, so soll er den Fehler nicht am Vuzin. sondern an sich und 
seiner Technik suchen. Diese ist minutiös und zeitraubend, gründ¬ 
lich durchgeführt zeitigt sie aber Resultate, die ausserordentlich be¬ 
friedigend und imstande sind, unsere Verwundeten Monate früher 
ihrem Dienst oder Erwerbsleben zuzuführen. 

So können wir Morgenrot h, Bier und Klapp für diesen 
neuen Weg, die Tiefenantisepsis, nicht dankbar genug sein, erschliesst 
sich doch mit ihm ein neues, lang ersehntes Gebiet der Chirurgie. 
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Aus dem Fürsorge-Reservelazarett Müa^en (Chefarzt: 

S. K. H. Dr. med. Prinz Ludwig Ferdi ffWn d von Bayern). 

Oie operative Behindlung der Kontraktuew und Ankylosen 
der 6elenke*>. 

Von Oberarzt a. K Dr. med. Qeorg Hohmann in München. 

Die letzten 10 Jahre haben in der operativen Behandlung der Ge¬ 
lenkversteifungen so bedeutsame, mit den Namen Payr, Lexer, 
i H e 1 f e r i c h, verknüpfte Fortschritte gebracht, dass die operative 
1 Behandlung der Gelenkankylosen dadurch überhaupt erst ermöglicht 
wurde. Es liegt mur nahe, zu fragen, ob diese im Frieden ausgebilde¬ 
ten Methoden sich auch an dem durch den Krieg massenhaft in die 
Erscheinung getretenen, aber zum Teil etwas anders gearteten' Ma¬ 
terial von Geienkverstcifungcn bewährt haben. Wie Lange kürz- 
1 ch in einer Arbeit über diese Frage in Bruns’ Beitr. z. kl;n. Chir. 
100. H. 1 zusammenstellte, ist die Zahl der Mitteilungen hierüber 
bis jetzt nicht sehr gross. 

Ich möchte an der Hand der von mir im Ftirsorgerescrvelazarett 
München behandelten zahlreichen Gelenkversteifungen diese Frage 
beantworten. 

Als Methoden stehen uns je nach der Art des Bewegungs¬ 
hindernisses zur Verfügung: das modellierende Redresse¬ 
ment, die Tenotomie bzw. Myotomie, die Narben- 
a i! s s c h n e i d u n g aus den Muskeln, die Sehnen- und 
Muskellösung, die Kapsel durch schneidung, die 
parartikulärc Osteotomie und schliesslich die blu¬ 
tige Gelenkmobilisierung mit Interposition. 

Zunächst über die Gelenkkontrakturen, die durch 
Schrumpfung infolge langer Feststellung im Verbände oder infolge 
Narbcnbiidung im Anschluss an Entzündungs- und Eiterungsprozesse 
an den das Gelenk bildenden und umgebenden Weichteilen entstehen. 
Kapsel. Bänder, Sehnen und Muskeln können an diesem Schrump¬ 
fungsprozess teilnehmen. Die Friedensorthopädie wendet zur Be¬ 
seitigung der kongenitalen oder durch Kinderlähmung oder Entzün¬ 
dungsprozesse entstandenen Kontrakturen mit Vorliebe das von Lo¬ 
renz eingeführte modellierende Redressement an, die mit mehr 
oder weniger Gewalt ausgefiihrte Streckung der Verkürzung mit fol¬ 
genden adressierenden Verbänden in der erreichten Stellung und 
späterer aktiver und passiver Gymnastik. Lorenz und seine Schule 
haben diese Methode auch für die kriegsversteiften Gelenke erneut 
empfohlen. Wir haben bei den Gelenkkontrakturen der Kriegsver¬ 
wundeten das Redressement wohl auch angewendet, sind aber auf 
Grund unserer Erfahrungen dazu gekommen, sein Anwendungsgebiet 
als ein beschränktes anzusehen. Einmal dürfen Gelenke, .in denen 
eine Eiterung bestand, wegen der Gefahr des Wiederaufflackerns des 
alten Prozesses, längere Zeit nicht redressiert werden. Und weiter 
tritt infolge des durch den Eingriff fast regelmässig auftretenden 
intraartikulären Blutergusses und der Zerreissung von Bändern und 
Kapsel meist erneute Narbenbildung und neue Versteifung ein, umso¬ 
mehr. als wegen der ungemeinen Schmerzhaftigkeit die baldige und 
konsequente Aufnahme der Bewegungen gehindert wird. 

Das sind auch die Gründe, aus denen das Redressement selbst 
in der Friedensorthopädie nicht mehr ganz die frühere Rolle spielt 
und von der parartikulären Osteotomie teilweise ver¬ 
drängt wurde. Und zwar besonders dann, wenn das Bewegungs¬ 
hindernis vorwiegend in der verkürzten Gelenkkapsel und den Gelenk¬ 
bändern liegt, die sich oft nicht genügend dehnen lassen, sondern 
eher zerrcissen. Ich zeige hier z. B. einen Patienten, der infolge 
schweren Gelenkrheumatismus im Felde eine erhebliche Kniebeuge¬ 
kontraktur von etwa % R. bekam, die durch monatchnge plnsikali- 
sche Behandlung nicht gebessert wurde. Ich beseitigte die Verkür¬ 
zung nicht durch das Redressement, um das Gelenk nicht erneut 
zu schädigen durch Setzung eines Gelenktraumas, sondern ich führte 
die bekannte parartikuläre suprakondyläre Osteotomie N aus. wodurch 
das Bein gerade wurde und die Bewegungsfähigkeit erhalten blieb, 
ja sich ganz von selbst infolge des nun erst ermöglichten festen Auf¬ 
tretens und Gehens vermehrte. Durch die Operation habe ich ledig¬ 
lich den vorhandenen Bewegungswinkel nach vorn verlegt. Fig. 1 
zeigt die Kontraktur vor der Operation, Fig. 2 die durch die Osteo¬ 
tomie erzielte aktive Streck-, Fig. 3 die jetzt mögliche Beugefähigkeit 
des Kniegelenks. 

Eine wesentliche Verbesserung des Redressements durch Ver¬ 
minderung der ihm anhaftenden unangenehmen Nebenwirkungen be¬ 
deutet zweifellos die von Lange angegebene Ausführung dieses 
Eingriffs bei Blutleere, wodurch der intraartikuläre Bluterguss 
vermieden werden kann. Eine grosse Anzahl von Fällen lässt sich 
bei genauer Einhaltung der Vorschriften bessern. Namentlich eignet 
sich diese Methode für die Fälle, in denen die Kapselverkürzung noch 
nicht zu weit vorgeschritten ist. Ungünstig dagegen sind die Fälle 
mit erheblicher Gelerlkkapselschrumpfung. Man kann beim Redresse¬ 
ment der so häufigen hartnäckigen Versteifung der Fingergrundgelenke 
in Strecksteilung beobachten, dass plötzlich der Widerstand unter 
Geräusch nachgibt, Beugung möglich wird und gleichzeitig auf der 
Dorsalseite des Grundgelenkes eine quere Einziehung entsteht, die 
dem Gelenkspalt entspricht. Das Hindernis der Bewegung war die 
verkürzte dorsale Gelenkkapsel, die durch das Redressement einriss. 


*) Vortrag, gehalten im Aerztl. Verein- München am 12. XIT. 17. 
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Durch erneute Narbenbildung entsteht dann nur zu oft neue Ver¬ 
steifung. Aber auch wenn die verkürzte dorsale Gelenkkapsel ge¬ 
dehnt ist, sieht man sehr häufig, dass die in Beugung gebrachten Fin¬ 
ger, sobald man sie loslässt, federnd in Streckstellung zurückschnellen. 
Und auch beim Ueberführen in die Beugestellung tritt in einer ge¬ 
wissen Phase der Beugung ein federndes Geräusch ein. Das kommt 
von den seitlichen Gelenkkapselteilen, die ebenfalls verkürzt sind 
und nun wie zwei seitliche Spiralfedern am Schienenhülsenapparat 
wirken. Vielfach verhindern diese seitlichen Stränge ein gutes Re¬ 
sultat. Die konsequenteste Uebungs- und Schienenbehandlung ist 
nach dem Fingerredressement notwendig. In diesen eben beschrie¬ 
benen schwierigen Fällen dürfte aber das rationellere Verfahren 
wohl die blutige Erweiterung der dorsalen Gelenkkapsel und even¬ 
tuelle Einnähung eines Faszienstückes in die Kapsellücke sein. 

Weit schonender als das Redressement ist die Verlängerung der 
verkürzten Sehnen oder Muskeln durch die einfache oder „Z“- för¬ 
mige Tenotomie, die an der Achillessehne beim Spitzfuss, der 
Flexor-haHucis-Sehne, bezw. Fascia plantaris beim Hohlfuss mit der 
beim Auftreten störenden Beugekontraktur der Grosszehe, den-Pero- 
nei und Extens. digit. bei kontraktem Pes plano-valgus, als Metho¬ 
den, die aus der Friedensorthopädie bekannt sind, von uns geübt 
werden. Gewisse Spitzfüsse der Kriegsverwundeten können aber 
nicht mit der Tenotomie der Achillessehne allein beseitigt werden. 
Es sind-dies die Fälle, bei denen der Spitzfuss durch starke 
narbige Veränderungen der Wadenmuskulatur in¬ 
folge langwieriger Eiterung in derselben entstanden ist. Bei diesen 
Fällen besteht neben der SpitzfussstelJung auch eine mehr oder 
minder deutliche Kniebeugekontraktur. Die Muskelnarbe reicht oft 
ausserordentlich tief und ist bisweilen selbst mit der Hinterseite der 
Unterschenkelknochen verwachsen. Es ist klar, dass hier die Teno¬ 
tomie der Achillessehne allein nicht genügen kann. Ja, ich sah Fälle, 
in denen die Tenotomie einmal und selbst mehrere Male vergeblich 
gemacht wurde, und bei denen entweder der Spitzfuss infolge neuen 
Narbenzuges zurückkehrte oder sich ein schlottriger Hackenfuss aus¬ 
bildete, während die Kniebeugekontraktur infolge der Naibenfixierung 
des oberen Teiles des Gastrocnemius bestehen blieb. Ja, der Gang 
wurde durch den Hackenfuss kraftloser und mühsamer. 'Die Ver¬ 
längerung anderSehne konnte nichts nützen, weil 
die in der Tiefe fixierte Narbe die Muskelbewe- 
gung auf hob. Hier muss die Ursache selbst, die Narbe, durch 
tiefe Erzision der oft zentimeterdieken Narbenmassen und Ablösung 
vom Knochen beseitigt werden, wenn Spitzfuss und Kniekontraktur 
verschwinden sollen. 

Ein Fall dieser Art soll das veranschaulichen: 

Fig. 4 zeigt eine schwere Kniebeugekontraktur und hochgradigen 
Spitzfuss infolge Gasphlegmone der Wade mit 3 grossen, 17, 20 und 
27 cm langen, 3 cm breiten, in der Kniekehle beginnenden, nach 
unten, verlaufenden und tief eingezogenen harten Narben an der Hin¬ 
ter-, Innen- und Aussenseite des Unterschenkels. Eine frühere Achillo- 
tomie war erfolglos. Nach Ausschneidung der Hautnarben werden die 
narbig entarteten Muskelteile entfernt, worauf die Kniekontraktur sich 
beseitigen lässt. Nach Tenotomie der Achillessehne wird auch der 
Spitzfuss erst völlig beseitigt. Zur Deckung des grossen Hautdefekts 
sind trepppenförmig nach abwärts gehende Entspannungsschnitte 
nötig. 

Fig. 5 zeigt die Beseitigung der Kontrakturen. 

Bei der Kniebeugekontraktur ist die von uns jetzt 
viel geübte „Z“-förmige Tenotomie der Kniebeuger 
in der Kniekehle angezeigt, wenn die Ursache der Kontraktur in 
diesen Sehnen liegt. Dies ist besonders oft nötig bei den kurzen 
Unterschenkelstümpfen. Durch unzweckmässige dauernde 
Lagerung in Kniebeugestellung während der Wundbehandlung kann 
diese Kontraktur entstehen. Oft scheint auch die Fixierung des bei 
der Amputation nicht genügend gekürzten N. peroneus am Fibula¬ 
stumpf, wo er mit einem schmerzhaften Neurom angewachsen ist, 
die Kontraktur durch Entspannungshaltung zu verursachen, da man 
nicht selten allein nach der Entfernung der Neurome in wenigen 
Wochen mit «dressierenden Schienen die Kontraktur beseitigen kann. 
Für das Gehen mit der Prothese ist ein freibewegliches Kniegelenk 
von grösster Bedeutung und die Beseitigung einer fehlerhaften Ge¬ 
lenkstellung sehr wünschenswert. Das früher geübte Gehenlassen 
auf dem im rechten Winkel gebeugten Unterschenkelstumpf in der 
Prothese unter Verzicht auf ein bewegliches Kniegelenk ist ein ver¬ 
alteter Standpunkt und lässt sich meist vermeiden. Wir treten des¬ 
halb auch für möglichste Schonung bei der Amputation ein, jedes 
Stückchen Knochen, das mit dem benachbarten Abschnitt durch ein 
bewegliches Gelenk verbunden ist, kann von grösstem Werte sein. 
Oft liegt das Hindernis für die Streckung aber nicht allein in den 
Beugesehnen, nach deren Verlängerung die Kontraktur nur teilweise 
nachgibt, das Hindernis sitzt tiefer, und zwar in der hinteren 
Gelenkkapsel Hier empfiehlt es sich, nach S p i t z y s Vor¬ 
schlag die hintere Kapsel an den Kondylen zu durchschnei den und so 
zu verlängern. Ich habe dies wiederholt mit gutem Erfolge getan. 

Ich stelle einen Fall vor, bei dem eine rechtwinklige Beuge¬ 
kontraktur des nuT 5 cm langen Unterschenkelstumpfes vorhanden 
war und bei dem das Hindernis der Streckung in der verkürzten hin¬ 
teren Kniekapsel lag, die ich am inneren und äusseren Kondylus 
quer durchschneiden musste, um die Streckung zu gewinnen. Trotz 
des sehr kurzen Stumpfes geht der Patient mit beweglichem Knie- 
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gelenk in seiner von Schede konstruierten Prothese, mit der er 
jüngst sogar das Nebelhorn bestieg. (Vorstellung.) 

Grössere Schwierigkeiten kann die Kniestreckkontrak- 
t u r bereiten. Hier liegt das Hindernis m der Verkürzung des Streck¬ 
apparates infolge langer Ruhestellung des Gelenkes, oder in Ver¬ 
wachsung des Streckmuskels oder des oberen Rezessus des Knie¬ 
gelenks mit dem Knochen. In diese anatomischen Verhältnisse hat 
ja Payr durch seine anschaulichen Studien Licht gebracht, ebenso 
wie er den chirurgischen Weg gezeigt hat. Ich habe in den Fällen, 
wo es sich um Verkürzung des Streckapparates durch Schrumpfung 
handelte, mit gutem Erfolg die Verlängerung durch die ^“-för¬ 
mige Tenotomie der Rektussehne angestrebt und aus¬ 
giebige Beugung, in manchen Fällen bis zum rechten Winkel, und 
völlige Streckung erzielt. 

AuszuschÜessen von diesem Eingriff sind die Fälle mit schwerer 
Beschädigung der Streckmuskulatur durch die Eiterung, weil ein sol¬ 
cher Muskel nicht genügende Funktionsfähigkeit mehr besitzt und der 
Patient mit ungenügender aktiver Streckfähigkeit des Kniegelenks 
nicht so sicher geht wie mit einem steifen Knie. Ich zeige hier einen 
Patienten, bei dem neben seinem ankylotischen Hüftgelenk eine Ver¬ 
steifung des Knies in Streckstellung vorhanden war und bei dem 
ich die „Z“-förmige Verlängerung der Quadrizepssehne vornahm. 
Er kann jetzt über einen halben Rechten beugen und hat dabei die 
volle kräftige Streckfähigkeit behalten. (Fig. 6.) 

Am Hüftgelenk kommt die Tenotomie der Adduktoren bei 
Adduktionskontraktur und des Tensor fasciae bei Beugekontraktur 
in Betracht, wie dies bei unseren multiplen spastischen Kontrakturen 
nach Rückenmarkschüssen oft notwendig ist. 

An der oberen Extremität ist das Schulter- und Ellen¬ 
bogengelenk nicht selten der Sitz von Kontrakturen. Durch narbige 
Entartung im Pektoralis oder durch zu lang dauernde Anbandagierung 
des Oberarmes an den Brustkorb kommt es zuweilen zu Kontrak¬ 
turen i m Sch u 11 e r g e 1 en k. Die Verlängerung des Pektoralis 
und mitunter des Latissünus ermöglicht oft erst das Redressieren 
der Gelenkversteifung und kann diesen für die Gebrauchsfährgkeit 
des Armes sehr hinderlichen Zustand bessern Oder beseitigen, wie 
Fig. 7 zeigt. Der Patient besass vor dem Eingriff eine Adduktions¬ 
kontraktur des rechten Schultergelenks. 

Die Ellenbogenbeugekontraktur ist häufig verursacht 
durch Verkürzung des Bizeps. Die empfohlene Durchtrennung des 
Lacertus fibrosus und Z-förmige Verlängerung der Bizepssehne ist 
hier mitunter von Erfolg. In der Mehrzahl der Fälle scheint aber die 
Ursache der Weichteilkontraktur tiefer zu liegen. Ich habe be¬ 
obachtet, dass der Bizeps in solchen Fällen nicht gespannt, sondern 
schlaff war, untersuchte bei der Operation weiter und fand das Hin¬ 
dernis der Streckung tiefer, d. h. in dem verkürzten Brachia- 
1 i s internus. Dieser Muskel liegt der Vorderseite des Ellenbogen¬ 
gelenks bis zu seinem Ansatz breit an. Ein Durchschuss durch die 
Ellenbeuge mit folgender Eiterung wird demgemäss in diesem Mus¬ 
kel narbige Schrumpfung erzeugen, während der vom Gelenk weiter 
entfernt liegende Bizeos völlig unbeteiligt bleiben kann. Ich habe des¬ 
halb den verkürzten Brach i a 1 i s internus an seiner Sehne 
durchschnitten und den Bauch an den Bizeps angehängt, um die 
Beugekraft zu erhalten. Die Operation ist wohl etwas schwieriger 
als die Verlängerung der Bizepssehne, aber mit einiger Technik und 
Uebung gut zu machen. (Mvm.W. 1916 Nr. 46.) 

Mit dem Erfolg war ich, was Beugung und Streckung des Ellen¬ 
bogens betrifft, bisher immer zufrieden. Fig. 8 und 9 zeigen erreichte 
Beugung und Streckung nach Brachialis-internus-Durchschneidüng 
bei einem vorher völlig versteiften Ellenbogen. 

Soviel über die Methoden der operativen Behandlung der durch 
Weichteilveränderung verursachten Gelenkversteifungen, die im 
Röntgenbild von den Ankylosen ohne weiteres zu unterscheiden sind. 

Nun zu dem schwierigeren Kapitel der Ankylosen. 

Wir sehen bei den Kriegsverwundeten nicht nur durch Gelenk¬ 
verletzungen, Gelenkschussbrüche, direkte oder fortgeleitete Eite¬ 
rungen, knöcherne Versteifungen auftreten, sondern auch in einer 
Reihe von Fällen anscheinend infolge der langdauernden Immobili¬ 
sierung. Hier kann man degenerative Prozesse an den Gelenkenden 
beobachten: Usurierung des Knorpels und knöcherne Verschmelzung 
der gegenüberliegenden Gelenkenden, so dass im Röntgenbild und 
bei der Operation von der ehemaligen Gelenklinie nichts mehr wahr¬ 
zunehmen ist. Ich habe u. a. einen Fall im Auge, wo bei Schussfrak¬ 
tur im oberen Drittel des Oberschenkels nach längerer Eiterung 
während Vk Jahr dauernder Streckverbandbehandlung alle 3 Gelenke 
der unteren Extremität — Hüft-, Knie- und Fussgelenk — vollkommen 
knöchern versteift waren, ohne dass diese Gelenke direkt von dem 
Eiterungsprozess berührt wurden Ich habe in einem solchen Falle 
das in ungünstiger Beugestellung stehende Kniegelenk zur Mobili¬ 
sierung eröffnet, fand die inneren Kondylen von Femur und Trbia 
vollkommen knöchern ineinander übergegangen, während an den 
äusseren Kondylen der Prozess erst in der Ausbildung begriffen war. 
Im Röntgenbild war scheinbar hier ein normaler Gelenkspalt vor¬ 
handen, in situ dagegen wohl noch die äussere runde Form desFemur- 
condylus, aber anstatt des hyalinen bläulichen Knorpels ein grau¬ 
gelber Faserknorpel, der an vielen Stellen wie zernagt und zerfressen 
war und Defekte aufwies, in denen die Spongiosa zutage lag. Das¬ 
selbe Bild an dem Tibiakondylus. 

Der pathologisch-anatomische Befund von Prof. Hu eck lautet: 
Soweit der Knorpel noch vorhanden war, sieht man an ihm stark de- 
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generative Veränderungen, die hauptsächlich auf einer Zerfaserung, | machen ebenfalls eher einen atrophischen Eindruck, die Marksubstanz 
Verquellung und Vakuolenbildung der Grundsubstanz und Nekrose I besteht vorwiegend aus Fettmark und ist jetzt stark durchblutet, 
der Knorpelzellen beruhen, irgendwelche Wucherungsvorgänge am I wahrscheinlich Folge des Operationstraumas. An den Stellen, wo 
Knorpel sind nicht zu finden. Die vorhandenen Knochenbälkchen I der Knochen vom Knorpel entblösst ist, sieht man das Auftreten von 
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faserigem Knochenmark, das sich z. T. über den Knorpeldefekt 
herüberschiebt -und hier z. T. neuen Knochen bildet (diese Vorgänge 
dürften zur knöchernen Ankylose des Gelenkes führen können). 

So weit also aus dem vorliegenden Material, besonders bei dem 
Fehlen des histologischen Befundes an der synovialen Gelenkaus¬ 
kleidung ein Schluss erlaubt ist, scheint es mir der zu sein, dass alle 
Anzeichen für einen entzündlichen Prozess fehlen, vielmehr eine rein 
degenerative Erkrankung vorliegt, wie sie wohl als chronische Ar¬ 
thritis ulcerosa sicca benannt wird, bei der allerdings die hyper¬ 
plastischen Prozesse, die hier zur knöchernen Ankylose führen, etwas 
Ungewöhnliches wären; doch kommen z. T. bei Inaktivitätsatrophien 
auch ähnliche histologische Bilder der Gelenkveränderungen zustande, 
wo wir eine echte entzündliche Ursache heutzutage nicht mehr an¬ 
nehmen, sondern mehr an einen rein degenerativen Charakter des 
Leidens denken, auch wenn sich sekundäre stark hypertrophische 
Prozesse an den Knochen noch ausbilden. 

Die Möglichkeit einer primären hämatogenen infektiösen Arthritis 
kann ich aber aus dem vorliegenden histologischen Bild allein auch 
nicht leugnen, aber einen direkten Beweis dafür kann ich histologisch 
nicht finden.“ 

iDas nur nebenbei. 

In Bezug auf die operative technische Seite der 
blutigen Gelenkmobilisatio.n arbeite ich im allgemeinen 
auf der besonders von Payr geschaffenen Grundlage. Eine Anzahl 
Fragen sind noch offen. Hierzu gehört die soeben von Schmerz 
aufgeworfene Streitfrage: „Sollen wir überhaupt Interpositions¬ 
material benutzen oder nicht?“ Schmerz poliert die neugebildeten 
Gelenkenden mit feinen Feilen, bis sie ganz glatt werden, indem 
dabei durch den Abfallschutt (knöcherne Bälkchen und Markfett) die 
offenen Spongiosaräume verschlossen werden. Nachoperationen 
zeigten, dass die neuen Gelenkflächen mit derbem Bindegewebe, zum 
Teil mit Uebergang in Knorpel sich überzogen hatten. Demgegen¬ 
über tritt Lexer, der uns eine wertvolle Arbeit über die freie 
Fettgewebsverpflanzung zur Wiederherstellung der Gelenkbeweglich¬ 
keit geschenkt hat, für die Zwischenlagerung von Fettgewebe ein, 
da ihm frühere Versuche mit Polieren ohne Interposition an der 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen gescheitert seien. Er weist die 
Poliermethode nicht von der Hand, fragt aber, ob die damit er¬ 
reichten Resultate mit der Sicherheit zu erzielen seien, wie mit der 
Fettgewebsmethode, die seiner Meinung nach den einen unbestreit¬ 
baren Vorteil habe, dass bei der Operation das Fettgewebe jeden 
Zwischenraum, jede Unebenheit ausfülle und dadurch blutstillend 
wirke. Sehr interessant ist die Umbildung des Fettgewebes in schwie¬ 
liges Bindegewebe usw. Ich selbst habe bei den verschiedensten 
grösseren und kleineren Gelenken an Material abgespaltene Muskel¬ 
teile, Sehnen von Palmaris longus, Faszie und Fettfaszie gestielt und 
frei interponiert. Gegen den Muskellappen spricht die Schädigung 
der Funktion, die wir bald nach der Operation zur Erreichung des 
Resultates dringend brauchen, wie z. B. des Trizeps bei der Ellem- 
bogenan'kylose, so dass ich an Stelle des wertvollen Muskelgewebes 
das immerhin weniger kostbare Fasziengewebe wähle. Zwischen 
Faszie und Fettfaszie habe ich bis jetzt keinen grossen Unterschied 
gefunden. Offen ist auch noch die Frage der Umbildung der knö¬ 
chernen Gelenkenden im Laüfe der Zeit, aus der wohl noch manches 
zu lernen ist bezüglich der Gestaltung der Gelenkenden bei der 
Operation. Schwierig ist mitunter die Verhütung der nicht selten zu 
beobachtenden reichlichen Kallusproduktion an den mit dem Meissei 
gebildeten Gelenkenden, wodurch manches Resultat wieder verloren 
gehen kann. 

Für uns ist heute bei den Kriegsverwundeten die entscheidende 
Frage, wann dürfen wir die Operation mit Aussicht auf Erfolg aus¬ 
führen? Meist handelt es sich ja um die Folgen langwieriger Eite¬ 
rungen im Anschluss an Schussverletzungen. Die bisherigen Erfah¬ 
rungen mit der blutigen Gelenkmobilisierung ebenso wie mit allen 
anderen reparativen Operationen, seien esUeberbrückungen von Kno¬ 
chendefekten oder Sehnenoperationen, zeigen, dass vielfach eine 
latente Infektion besteht, die durch den Eingriff in Erschei¬ 
nung tritt. Man findet bei der Operation oft eingeheilte, eingekapselte 
Sequester oder kleine Granulationsherde, die neue Eiterung verur¬ 
sachen und das ganze Resultat in Frage stellen können. Im Röntgen- 
bikl ist oft vorher nichts davon zu sehen. Payr hat früher immer 
den Zeitpunkt für die Vornahme der Gelenkmobilisierung auf min¬ 
destens 1 Jahr nach dem Abklingen der Entzünd-mgserscheinungen 
festgesetzt. Meine Erfahrungen an 33 Gelenkmobilisierungen von 
Kriegsverletzten gehen dahin, dass ich reizlose Heilung und gute 
Resultate gesehen habe, wenn ich lang, d. h. bis 9 Monate nach 
Schluss der primären Wunde gewartet habe, aber auch in solchen 
Fällen, bei denen ich aus äusseren Gründen nur 2 Monate wartete; 
umgekehrt habe ich ein Wiederaufflackem des alten Entzündungs¬ 
und Eiterungsprozesses selbst nach einem Zuwarten bis 9 % Monaten 
nach Schluss der alten Wunde gesehen. Die Pause, die wir einhalten 
müssen, hängt nach meinen Erfahrungen sicherlich von der ganzen 
Art, Schwere und Dauer des Entzündungsprozesses ab, den der Pat. 
durch gemacht hat und von dem wir nach Krankengeschichte und 
Anamnese uns ein Bild machen müssen. Ganz zu vermeiden ist das 
Manifestwerden der latenten Infektion wohl auch bei längerem Zu¬ 
warten nicht, wie die Fälle zeigen, bei denen 2 Jahre nach der 
Heilung der ursprünglichen Verletzung plötzlich ein Knochensplitter 
unter erneuter Eiterung sich abstösst. Man muss individualisieren, 
ein Schema gibt es nicht. Im allgemeinen halte ich nach meinen 


Erfahrungen eine Pause von etwa einem halben Jahr, beim Kniege¬ 
lenk besser 1 Jahr, für ausreichend, vorausgesetzt, dass nicht im 
Röntgenbild eine Höhlenbildung im Knochen sichtbar ist. Hier muss 
erst eine vorbereitende Operation, Freilegung der Höhle und Be¬ 
seitigung derselben und Revidierung des ganzen Gebietes voraus¬ 
gehen. Damit kann man unter Umständen auch gleich eine Aus¬ 
schneidung der schlechten, durch langsame Granulation entstandenen 
Hautnarbe, der Glanzhaut verbinden. Das ist eine sehr wesent¬ 
liche Sache. Die mangelhaft ernährte, adhärente Glanzhaut hat eine 
sehr schlechte Heilneigung, sie wird nekrotisch, zerfällt, das Gelenk 
liegt offen und das Transplantat kommt in Gefahr, ausgestossen zu 
werden. Gelingt es nach Ausschneidung der schlechten Narben nicht, 
den Defekt zu schliessen, so mache man zuerst eine Hautplastik und 
schliesse die Gelenkplastik in einer zweiten Sitzung nach gründlicher 
Heilung der Haut an. 

Von entscheidender Bedeutung für dasGelingen der Operation ist, 
worauf Payr nachdrücklichst hinwies, der Zustand des Muskel- 
apparates. Eine von Narben durchsetzte oder teilweise gelähmte 
Muskulatur ist unbedingte Gegenindikation für die Operation. Das 
gilt am meisten für die blutige Kniegelenksmobilisierung, 
wo die Güte des Streckmuskels von der grössten Bedeutung für die 
baldigst aufzunehmenden Bewegungen des neugeschaffenen Gelenkes 
und die spätere Funktion ist. Eine durch schwere Eiterungen mit 
Narben durchsetzte Streckmuskulatur, Zerstörung des Ansatzes des 
Quadrizeps, Verlust der Patella usw. verbieten von vornherein die 
Operation. 

Am einfachsten und dankbarsten sind die Knieankylosen, wo die 
Femur- und Tibiakondylen nicht miteinander verwachsen sind, son¬ 
dern die Versteifung durch die knöcherne Verwach¬ 
sung der Patella mitdem Femur bedingt ist. Man löst 
die Patella mit dem Meissei, interponiert Fettfaszie und sorgt dafür, 
dass während der Heilung die Patella das Transplantat nicht durch 
Druck nekrotisiert und neue Verwachsung entsteht. Ich habe nach 
Payrs Vorschlag die Patella an einer in sie von oben einge¬ 
schraubten Ringschraube suspendiert gehalten. Besser als die sich 
lockernde Schraube dürfte ein quer durch die Patella gezogener 
Drahtring sein. Fig. 10 zeigt die erzielte Beuge- und Streckfähigkeit 
nach der blutigen Lösungder Patella mit Interposition. 

Aber auch die Mobilisierung des ganzen Kniegelenks 
kann zu den erfreulichsten funktionellen Resultaten führen, wovon 
ich mich jüngst in Payrs Klinik an der Hand einer grossen Zahl 
von Fällen mit z. T. jahrelang zurückliegender Operation überzeugen 
konnte. 

Am günstigsten sind für die blutige Mobilisierung nach meiner 
Erfahrung die Ellenbogen- und Handgelenke. 

Prof. Lange hat schon vor mehr als Jahresfrist an dieser Stelle 
eine grössere Zahl glücklich mobilisierter Ellenbogenankylosen vor¬ 
gestellt. Ich zeige heute neben Patienten eine Anzahl Bilder ge¬ 
heilter Fälle, von denen einer sogar felddienstfähig erklärt wurde 
(Fig. 11 u. 12). 

Da die Mobilisierung des Radioulnargelenkes am Ellen¬ 
bogen mit Interposition schwierig ist und nicht immer gelingt, emp¬ 
fehle ich, das Radiusköpfchen zu resezieren, worauf die Pro- und 
Supination des Vorderarmes frei wird. Nachdem ich bei mehreren 
Fällen von Ellenbogenankylose die Pro- und Supination infolge 
Verlustes des Radiusköpfchens durch die Verwundung frei beweglich 
gesehen hatte, habe ich seitdem, ohne einen Nachteil für die Festig¬ 
keit des Ellenbogengelenkes wahrzunehmen, bei Versteifung des 
Radioulnargelenkes das Radiusköpfchen von vornherein reseziert. 

Das Handgelenk habe ich oft und mit gutem Erfolge mobili¬ 
siert. Den Fettfaszienlappen lege ich sowohl in den Handgelenks¬ 
spalt als auch in das Drehgelenk zwischen Radius und Ulna ein. 
Das Gelenk eröffne ich von einem Längsschnitt auf der Dorsalseite 
des Handgelenkes. Fig. 13 und 14 zeigen die erzielte Beweglichkeit 
eines auf diese Weise mobilisierten Handgelenkes. 

Die Fingermobilisierung gehört zu den schwierigeren 
Aufgaben auf dem Gebiete der Gelenkmobilisierung. Am günstigsten 
scheint der Daumen zu sein. Ich zeige hier einen Pat, bei dem der 
bis auf einen 2 cm langen Rest zerstörte Daumenmetakarpus mit dem 
Grundglied des Daumens knöchern verschmolzen und durch knöcherne 
Verwachsung mit dem Multangulum majus eine Versteifung der Be¬ 
weglichkeit des Daumens eingetreten war. Der Daumen stand in 
rechtwinkliger Abduktion zur Hand (Fig. 15) und war vollkommen 
unbrauchbar, so dass er amputiert werden sollte. Ich riet wegen 
der Wichtigkeit des Daumens für die Hand davon ab. durchmeisselte 
die knöchernen Verwachsungen und erreichte eine befriedigende Ad¬ 
duktion und Opposition des Daumens, der dadurch wieder gebrauchs¬ 
fähig wurde (Fig. 16). 

In kurzen Strichen habe ich die Umrisse der operativen Methoden 
zur Beseitigung der Kontrakturen und Ankylosen der Gelenke ge¬ 
zeichnet. Zum Teil standen uns diese Methoden schon von der 
Friedensorthopädie und -Chirurgie her zur Verfügung, zum Teil konn¬ 
ten sie erst an der Hand des grossen Kriegsbeschädigtenmaterials 
ausgebildet werden, wie die Behandlung der Kniestreckkontrakturen., 
das Redressement der Fingerkontrakturen in Blutleere, die Brachialis- 
internus-Durchschneidung. Ohne die Vorarbeit und die Erfahrungen 
der Friedensaibeit wäre es jedenfalls heute undenkbar, der Fülle von 
Gelenkversteifungen Herr zu werden, die der Krieg gebracht hat. 
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Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Neomalthusianismus. 

Von Privatdozent Dr. Qroth in München. 

Unter Neomalthusianismus verstehen wir die auf das M a 11 h u s- 
sche Bevölkerungsgesetz sich stützende Lehre, welche in der Be¬ 
völkerungszunahme die Quelle von allem sozialen Elend sieht und 
aus diesem Grunde die Verbreitung und Anwendung von Präventiv- 
mitteln fordert. Sie empfiehlt also, und zwar aus vorwiegend wirt¬ 
schaftlichen Gründen, schlechtweg die Nachkommenschaft zu be¬ 
schränken. Diese von England ausgehende “Bewegung verfügte we¬ 
nigstens bis zum Ausbruch des Krieges über eine internationale 
Organisation mit einer grösseren Zahl von Zweigvereinen, darunter 
zwei in Deutschland. Es würde natürlich falsch sein, anzunehmen, 
dass der in den letzten Jahrzehnten bei allen Kulturvölkern mehr oder 
weniger beobachtete Geburtenrückgang ausschliesslich oder auch nur 
vorwiegend auf die Tätigkeit dieser Gesellschaften zurückzuführen 
sei, wenn auch auf dem neomalthusianischen Kongress im Haag 1910 
behauptet wurde, dass durch sie seit dem Jahre 1879 bis 1910 die 
Geburt von 21 Millionen Unbemittelter verhindert worden ist. 
Zweifellos ist aber, dass die vom Neomalthusianismus vertretenen 
oder diesen wenigstens sehr nahestehenden Ideen, wenn auch ohne 
seine Mitwirkung längst Gemeingut fast aller Kulturvölker und 
Volksschichten geworden sind. Dass der Gedanke einer willkürlichen 
Beschränkung der Kinderzahl innerhalb der an sich kurzdauernden 
Zeitspanne von 1—2 Jahrzehnten so an Boden gewinnen konnte, 
war nur deshalb möglich, weil zwei Momente bzw. Ursachenkom¬ 
plexe seine Ausbreitung hervorragend begünstigten. Es handelt sich 
bei der Verbreitung der neomalthusianischen Ideen, um einen medi¬ 
zinischen Vergleich zu ziehen, um eine psychische Masseninfektion, 
um eine fast schrankenlos zunehmende Pandemie, deren Ausdehnung 
nur dadurch erklärt werden kann, dass eine besondere Disposition 
für die Aufnahme der Infektion und gleichzeitig eine Reihe von 
Uebertragungsmöglichkeiten besteht, durch welche alle Kreise erfasst 
werden. 

Die Disposition liegt in unserer allgemeinen Lebensauffassung, 
wie sie in den letzten Jahrzehnten von den oberen ausgehend bis in 
die untersten Schichten der Bevölkerung mehr oder weniger durch¬ 
gedrungen ist. Wir haben in den letzten Jahrzehnten gelernt, 
klarer und folgerichtiger zu denken, den Zusammenhang von Ur¬ 
sache und Wirkung zu erkennen, wir sind geistig reifer geworden. 
Als notwendige Folge dieser geistigen Entwicklung haben wir uns 
daran gewöhnt, auch die Folgen unserer Handlungen im Voraus zu 
überlegen, wir bemühen uns in allem, was unsere Lebensführung be¬ 
trifft, überlegt zu handeln. 

In dieser unserer allgemeinen geistigen Entwicklung ist es be¬ 
gründet, dass wir für den Gedanken der Einschränkung der Kinderzahl 
besonders empfänglich sind. Es ist klar, dass unsere geistige Ver¬ 
fassung, die Art unseres Denkens sich an demjenigen Teil unserer 
Lebensführung am ausgeprägtesten betätigen wird, der für uns der 
wichtigste ist. Es gibt tatsächlich kein zweites Moment, das in so 
tiefgreifendem Masse unsere Lebensbedingungen überhaupt und vor 
allem in wirtschaftlicher Beziehung beeinflusst wie die Ehe und die 
aus ihr hervorgehende Zahl unserer Kinder. Wir haben uns dabei, 
und auch das halte ich von vorneherein für selbstverständlich, rein 
nach der individuellen Seite unter besonderer Betonung unseres 
privatwirtschaftlichen Interesses orientiert. Man kann das für ver¬ 
werflich, für einen Ausdruck mangelnder Gemeinschaftsgefühle halten 
und wird doch zugeben müssen, dass eine Reihe von Tatsachen vor¬ 
liegen, welche die ausschliessliche Betonung individueller oder egoisti¬ 
scher Interessen immerhin, wenigstens einigermassen, entschuldbar 
erscheinen lassen. Es ist nicht allein das Unvermögen, bei grösserer 
Kinderzahl die z. T. weit über das unbedingt Notwendige hinaus 
gesteigerten Lebensansprücbe zu befriedigen, also eine subjektive 
bzw. relative Notlage, welche zu der weitgehenden Einschränkung der 
Kinderzahl geführt hat, sondern es liegen ganz bestimmte Tatsachen 
vor, welche absolut hiezu drängen. Es ist das in erster Linie die in 
den Städten bestehende Wohnungsnot im weitesten Sinne, die Zu¬ 
nahme der ausserhäuslichen Erwerbsarbeit der Frau, die geringe 
Entlohnung unserer jugendlichen Festbesoldeten in den höheren Be¬ 
rufen, sowie die gesteigerten berechtigten Anforderungen an unsere 
Lebenshaltung, im besonderen an die Aufzucht unserer Kinder. 

Wenn nun dieser Betonung individueller Interessen gegenüber 
^auf die Notwendigkeit der Erzeugung und Aufzucht eines zahlreichen 
Nachwuchses im Interesse der Allgemeinheit, des Staates, der Nation 
hingewiesen wird und die Beschränkung der Kinderzahl als vater¬ 
landsfeindlich und vom nationalen Standpunkt aus als verwerflich be¬ 
zeichnet wird, so lässt sich doch mit gutem Gewissen behaupten, dass 
der Staat selbst bisher so gut wie nichts getan hat, um den Eltern 
zahlreicher Kinder ihre Lage zu erleichtern, sie also für die ihm ge¬ 
leisteten Dienste zu entschädigen. Es liegt meines Erachtens kein 
wirklich zwingender Beweis dafür vor, dass wir mehr auf den 
eigenen Vorteil bedacht, selbstsüchtiger, vaterlandsfeindlicher, we¬ 
niger national gesinnt sind wie früher, wir haben es in der Frage 
der Geburtenregelung bis jetzt nur unterlassen, uns mit den Forde¬ 
rungen auseinanderzusetzen, welche vom Standpunkte der Erhaltung 


und Weiterentwicklung der Rasse an uns gestellt werden. Wir müssen 
einen Weg suchen und verfolgen, unsere individuellen Interessen, 
so weit sie berechtigt sind, mit den Forderungen abzugleichen, welche 
die Allgemeinheit an uns stellt, und in Zukunft noch mehr stellen 
wird wie bisher. 

Dabei ist allerdings Voraussetzung, dass wir bei diesen Be¬ 
strebungen nicht gehemmt werden durch zwar gutgläubige, aber zum 
mindesten einseitige, z. T. aber auch mit skrupelloser Energie ar¬ 
beitende, von reiner Profitgier geleitete Gegenströmungen, dass also 
die Wege auf welchen bisher der Gedanke der Geburtenbeschränkung 
Eingang und Verbreitung gefunden hat, entweder völlig verlegt oder 
doch wenigstens in eine mit dem allgemeinen Volkswohl vereinbare 
Richtung gelenkt werden. 

Am einfachsten und leichtesten würde die Unterbindung 
der Verbreitung n eom a lt h u s i anis c h e r Ideen sein, 
soweit sie bisher durch die Tätigkeit gewisser 
Vereine oder deren Anhänger erfolgt ist. Man könnte 
in Vorschlag bringen, dass diese Vereine und ihre Mitglieder oder 
Anhänger, wenn sie nicht selbst durch die eindringliche Sprache, 
welche der Krieg in dieser Richtung gepredigt hat, eines besseren 
belehrt worden sind, an jeder mündlichen wie schriftlichen Ver¬ 
breitung ihrer Ideen durch Zwangsmassregeln, d. h. durch ein ge¬ 
setzliches Verbot zu verhindern sind. Ob sich durch den Erfolg der 
bisherigen Tätigkeit der neomalthusianischen Kreise ein derartiges 
Verbot rechtfertigen Hesse, erscheint immerhin zweifelhaft, weil 
sicherlich diese Bewegung, soweit sie sich auf grundsätzliche Er¬ 
örterungen beschränkte, zu schwach und zu wenig umfassend sich 
betätigte, als dass sie für das allgemeine Sinken der Geburtenziffer 
im wesentlichen verantwortlich gemacht werden könnte. Es be¬ 
stehen jedoch auch gewisse grundsätzliche Bedenken ge- 
gendenEr lassein es ge setzlic-henVerbotes der öffent¬ 
lichen Erörterung neomalthusianischer Ideen, weil die Gefahr besteht, 
einmal dass neomalthusianische Schriften erst durch ihre versuchte 
Unterdrückung die weiteste Verbreitung finden könnten und dann, 
dass auch die später noch zu besprechende Empfehlung der Durch¬ 
führung einer bewussten Regelung der Fruchtbarkeit durch ein sol¬ 
ches Verbot getroffen werden könnte. 

Diese Bedenken kommen ganz oder fast ganz in Wegfall gegen¬ 
über dem zweiten Weg, auf welchem die Gedanken der Geburten¬ 
beschränkung in grösserem Masse in das Volk getragen werden, 
nämlich für die Werbetätigkeit, welche von den an der 
Lieferung antikonzeptioneller Mittel interessier¬ 
ten Kr eisen entfaltet wurde. Was auf diesem Gebiete aus reinem 
Geschäftsinteresse bisher geleistet wurde, durch Prospekte und Kata¬ 
loge, Anzeigen in der Tagespresse, in Zeitschriften und Familien¬ 
blättern und nicht zuletzt durch persönliche Anpreisung seitens der 
meist weiblichen Reisenden, überschreitet weit den Umfang der agi¬ 
tatorischen Tätigkeit überzeugter Neomalthusianer, und war auch 
wegen der mitunter sehr geschickten Formen, in welchen sich diese 
Reklame vollzieht, von zweifellos besonderer Wirkung. 

Ein Verbot, neomalthusianische Gedanken bei gleichzeitigem An¬ 
bieten antikonzeptioneller Mittel in das Volk zu tragen, ist auch 
deshalb zu rechtfertigen, weil in der Empfehlung bestimmter anti- 
konzepioneller Methoden und Mittel, ohne welche diese Art der 
Werbetätigkeit keinen geschäftlichen Gewinn versprechen, also von 
selbst als zwecklos verschwinden würde, ein wohl ausnahmslos fest¬ 
stellbarer Tatbestand gegeben ist. Darin liegt eine gewisse Sicherheit 
für die richtige Handhabung des Gesetzes, und sofern dieses mit der 
nötigen Umsicht und Energie durchgeführt wird, auch eine Gewähr 
für den gewünschten Erfolg. Die von B. Spatz (d. W. 1917 S. 875) 
in seinem Referat über die antikonzeptionellen Mittel vorgeschlagene 
Fassung eines gesetzlichen Verbotes würde zugleich den Forderungen 
gerecht werden, welche vom Standpunkt der Bekämpfung der wei¬ 
teren Ausbreitung neomalthusianischer Ideen gestellt werden müssen. 

Schwieriger, aber gegenüber, dem rein negativen Charakter des 
Verbotes als Uebergang zu den positiven Massnahmen wertvoller ist 
die Bekämpfung der wissenschaftlichen Argu¬ 
mente, welchevoneinerReihevonVolkswirtsc haft¬ 
lern und Aerzten zu Gunsten einer Bevölkerungs¬ 
minderung angeführt wurden. Bei den ersteren ist es vor¬ 
wiegend die Furcht vor der Uebervölkerung, bei den letzteren die 
Sorge um Mutter und Kind, welche sie für eine Beschränkung der 
Kinderzahl eintreten lassen. Neben einer Reihe zweifellos wissen¬ 
schaftlich ernst zu nehmender Aeusserungen ist auch in den letzte* 
Jahren vor dem Krieg eine Literatur entstanden, die sich in ausge¬ 
dehnter Weise, aber bewusst oder unbewusst kritiklos, wissenschaft¬ 
licher Argumente bediente, also streng genommen nicht hierher ge¬ 
hören würde. 

Weil aber ihr pseudowissenschaftlicher Charakter von den Laie* 
nicht erkannt werden konnte, trägt sie in der gleichen Weise wie 
die tatsächlich wissenschaftliche Literatur Schuld an der Tatsache, 
dass auch von durchaus gutgläubiger Seite in der Oeffentlichkeit, in 
den Parlamenten, in Versammlungen und vor allem in der Presse in 
ständiger und sich häufender Wiederholung die Notwendigkeit einer 
Geburtenbeschränkung als im Interesse der Familie und des Volkes 
gelegen besprochen wurde. Einer so weitgehenden öffentlichen Er¬ 
örterung des Problems, wie sie in den letzten Jahren vor dem Krieg 
auf den genannten Wegen sich vollzog, stand jedoch nicht nur die 
Masse des Volkes, sondern gerade auch die gebildeten Kreise nicht 
einsichtig und verständnisvoll genug gegenüber, um von sich aus die 
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wirkliche Bedeutung des Problems zu erfassen und damit die Grenzen 
zu finden, bis zu welchem äussersten Fall die Verwirklichung des 
Gedankens der Geburtenbeschränkung durchgeführt werden darf, also 
die berechtigten Folgerungen für das eigene Verhalten zu ziehen. 
Die ausgesprochene Einseitigkeit, in welcher bisher die Beeinflussung 
sich vollzog, lässt aber deutlich erkennen, dass auch die Auffassungen 
derjenigen, welche sich mit dem Geburtenproblem wissenschaftlich 
beschäftigten, durchaus nicht nach allen Richtungen hin so geklärt 
und gefestigt waren, dass das Hinaustragen der Erörterungen über 
die wissenschaftlichen Kreise hinaus gerechtfertigt gewesen wäre 
Verhältnismässig rasch haben die Volkswirtschaftler erkannt, dass 
die ursprünglich von ihnen aus dem starken Anwachsen der Bevölke¬ 
rung gezogenen Schlüsse von der drohenden Uebervölkerung nicht 
stichhaltig waren, und die jüngeren unter Ihnen 9ehen schon heute 
in dem Geburtenrückgang nicht mehr die notwendige Entspannung 
zwischen Nahrungsspielraum und Masse des Volkes, sondern die der 
Ueberwältigung durch die an Zahl des Nachwuchses überlegen et 
östlichen Völker. 

Die Mediziner haben die Bedenken über die hygienischen Scnä- 
den noch nicht überwunden, die aus einer zu raschen Aufeinander¬ 
folge der Geburten und einer zu grossen Kinderzahl der Familie für 
Mutter und Kind hervorgehen sollen. Tatsächlich ist auch die Stel¬ 
lungnahme der Aerzte und Hygieniker eine wesentlich schwierigere 
und verantwortungsvollere als die derjenigen Forscher, welche sich 
rein vom volkswirtschaftlichen Standpunkt mit der Frage befassen. 
Es ist vor allem die den Aerzten beruflich naheliegende Betrachtung 
der individuellen Lebensschicksale geburtenreicher Mütter, welche 
durch ihre anscheinende • Häufung zu der Auffassung von der Not¬ 
wendigkeit der Einschränkung der Geburten geführt hat. Wir ver¬ 
gessen dabei zu leicht, dass diese unter der Last der rasch auf¬ 
einanderfolgenden Geburten zusammenbrechenden Mütter nur eine 
Auslese darstellen, und dass ohne weiteres tausend und abertausend 
Frauen gefunden werden können, welche trotz schwerer körperlicher 
Arbeit und trotz zahlreicher Geburten keinerlei Schaden davontrugen. 

Es wird in allererster Linie Sache der Aerzte und Hygieniker 
sein, die erschöpfende Erkenntnis des Geburtenproblems durch 
wissenschaftlich einwandfreie Bearbeitung zu fördern. Dabei wer¬ 
den sich auch allgemeine Grundsätze ergeben, inwieweit wir der 
sozialen Forderung nach zahlreichem Nachwuchs gerecht werden 
können, ohne die Wohlfahrt von Mutter und Kind zu gefährden. Für 
den Arzt ist es in Ausübung seines Berufes nicht minder wichtig, 
Richtlinien für sein ärztliches Verhalten gegenüber dem Verlangen 
nach antikonzeptionellen Methoden und Mitteln zu haben als die 
Aufstellung ärztlicher Indikationen gegenüber dem artifiziellen Abort. 
Vor allem aber müssen wir uns bei der wissenschaftlichen Bearbeitung 
des Geburtenproblems frei machen von jeder einseitigen Auffassung, 
wie sie auf der einen Seite in der verallgemeinernden Betrachtung 
individueller Lebensschicksale geburtenreicher Mütter zutage tritt, 
die unter der doppelten Last der rasch aufeinanderfolgenden Geburten 
und den alltäglichen Sorgen und Mühen der Arbeit zusammenbrechen, 
auf d-er anderen Seite, in einer die individuellen Rechte völlig ausser 
acht lassenden Forderung nach unbeschränkter Kindererzeugung sich 
ausspricht und jede Geburtenregelung als Sünde wieder religiös-sitt¬ 
liches und nationales Gebot bezeichnet. 

Es werden darum später in der öffentlichen Aussprache an die 
Stelle der bisherigen, viel zu einseitig die Geburtenminderung be¬ 
tonenden Erörterungen die geklärten wissenschaftlich begründeten 
Forderungen nach einer Geburtenregelung zu treten haben, 
welche die individuellen und allgemeinen Rechte 
in richtigem gegenseitigem Ausgleich berücksichtigt. 
Eine besondere Rolle wird dabei der Frage nach der Mindest¬ 
zahl von Kindern zukomanen, welche aus der einzelnen Ehe 
hervorgehen sollen und die nur gelöst werden kann unter dem Ge¬ 
sichtspunkt des erforderlichen Masses der Bevölkerungsvermehrung, 
der Höhe der Mortalität, vor allem der kindlichen Altersklassen, des 
Ausfalls an Geburten durch sterile oder fast sterile Ehen und vor 
allem unter Berücksichtigung der ungeheuren Verluste, welche der 
Krieg unter den arbeits- und zeugnugsfähigen Männern gebracht hat. 
Grundlegend wird hiebei voraussichtlich das Ergebnis der ersten nach 
dem Kriege stattfindenden Volks- und namentlich der Berufszählung 
werden, da es nicht angängig erscheint, ohne Rücksicht auf Beruf und 
Stellung im Beruf, auf städtische und ländliche Besiedelung, rein sche¬ 
matisch jede Ehe gleichmässig und daher äusserst ungleichmässig zu 
belasten. 

Wenn wir dann über eine einwandfrei und erschöpfend wissen¬ 
schaftlich begründete oder wenigstens in ihren Grundzügen über die 
wissenschaftliche Kritik hinaus entwickelte Theorie des Geburten¬ 
problems verfügen, dann wird es unsere Aufgabe sein, dafür zu 
sorgen, dass in den öffentlichen Erörterungen nicht mehr wie bisher 
der Gedanke einer Geburtenbeschränkung, sondern der einer mehr 
oder weniger bewussten, den Einzelnen- mit Verantwortung belasten¬ 
den Geburtenregelung im Vordergründe steht. Vielleicht wird es sich 
als notwendig erweisen, eine Zentralstelle zu schaffen, 
welche die Ergebnisse der wissenschaftlichen 
Forschung zu sammeln und in geeigneter Form der 
Oeffentlichkeitzu vermitteln undden falschen und 
einseitigen Darstellungen, welchen man bisher in 
denParlamenten, Versammlungenundinder Presse 
fast jeder Art und Richtung begegnete, entgegen¬ 
zutreten beauftragt wird. 


Der vierte Weg, auf welchem sich die Uebertragung des Ge¬ 
dankens der Geburteneinschränkung vollzog, war der des unmittel- 
oaren Kontakts. Man hat sich während der letzten Jahre im persön¬ 
lichen Verkehr so daran gewöhnt, über die mit einer grösseren Zahl 
von Kindern unvermeidlich verknüpften wirtschaftlichen Nachteile zu 
sprechen, dass die Tatsache des Wertes den der Besitz mehrerer 
Kinder bedeutet, kaum mehr berührt wurde. Diese auch hier in 
immer ausgeprägterer Einseitigkeit durchgeführte Aussprache unter 
Bekannten und Freunden hat ganz wesentlich dazu beigetragen, dem 
Gedanken des Ein- und Zweikindersystems zu seiner enormen Aus¬ 
breitung zu verhelfen. Mit Erfolg dagegen ankämpfen zu wollen, 
könnte fast aussichtslos erscheinen, so lange es uns nicht gelingt, auch 
eine Aenderung unserer Denkart herbeizuführen, also unsere ganze 
Le^ei saufiassung von den allzu wirtschaftlichen Ucterlegungen zu 
befreien und damit die Disposition zu bekämpfen, welche uns 
überhaupt für den Gedanken der Geburteneinschränkung empfäng¬ 
lich gemacht hat. Man könnte aus der starken Beeinflussung 
unserer nationalen Gefühle durch den Krieg die Hoffnung schöpfen, 
dass auch weiterhin nicht mehr die rein individuellen Interessen, 
sondern Gemeinschaftsgefühle unsere Handlungen bestimmen wer¬ 
den, wenn nicht die durch den Krieg bedingten schweren wirt¬ 
schaftlichen Schäden zu Entbehrungen von bis dahin kaum ge¬ 
kannter Grösse zwingen und damit die rein materielle Betrachtung 
des Lebens, wie sie schon vor dem Kriege bestanden hat, noch mehr 
ausbreiten und verschärfen würden. Vielleicht gelingt es uns aber, 
durch den Hinweis auf die ethischen Einflüsse, welche aus der Liebe 
zu den eigenen Kindern hervorgehen und die mit der Aufzucht und 
Erziehung der Kinder verbundenen Freuden wenigstens die Betrach¬ 
tung des Geburtenproblems im Volke aus der materialistischen Le¬ 
bensauffassung herauszunehmen. Mitdieser Aufgabe sind in 
allererster Linie diejenigen Personen zu betrauen, 
welchen, wie den Geistlichen und Aerzten, durch 
ihren Beruf eine unmittelbare Beeinflussung er¬ 
möglicht ist. Es erscheint mir auch zweckmässig an dieser 
Stelle die allgemeine Einführung der Sitte zu befürworten, allen 
Neuvermählten bei der Eheschliessung ein F a m i 1 i e n s t a m m - 
buch zu übergeben, in welchem in wissenschaftlich einwand¬ 
freier, allgemeinverständlicher Form die Pflichten besprochen wer¬ 
den, welche uns aus unserer Stellung zur Allgemeinheit erwachsen. 

Mehr noch als durch diese unmittelbare Beeinflussung wird 
mittelbar eine Aenderung unserer Gesinnung herbeigeführt werden 
können durch praktische Massnahmen der Fürsorge 
für kinderreiche Familien, weil durch sie der Wert des 
Kindes für die Familie und für die Allgemeinheit in sinnfälliger Weise 
gezeigt wird. 


Behelfstragbahre für Untertischdurchleuchtung im 
Röntgenlicht. 

Von Prof. Dr. Max Flesch, Qeneraloberarzt. 

Der Gedanke, eine Behelfstrage zu verwenden, um die Kranken 
darauf während der Röntgenuntersuchung zu betten, ist nicht neu. 
Veröffentlicht hat ihn meines Wissens Dr. Otto L o e w e, dessen Auf¬ 
satz mir leider momentan nicht zur Hand ist. Somit handelt es sich 
in den folgenden Zeilen nur um eine 'Erweiterung des von L o e w e 
gebahnten Weges. 
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Die Bahre ist in der 
Grösse der Armeetrage ge¬ 
halten, unterscheidet sich 
von ihr nur dadurch, dass 
sie nur 2 Querstreben (q) 
hat, die nahe an die Trag¬ 
hölzer gerückt sind, damit 
ihre Schatten nicht stören. 
Die Holme sind beiderseits 
von seitlichen Rinnen einge- 
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kerbt, worin ein quer unter der Bahre angebrachter 
Schlitten (S) läuft, der unter ihrer ganzen Länge ver¬ 
schiebbar ist. Seine beiden, rechtwinklig zur Längen¬ 
richtung der Bahre liegenden, beide Schlittenkufen ver¬ 
bindenden Seitenstangen sind zur Aufnahme eines 
zweiten, sonach in der Querrichtung verschiebbaren 
Unterschlittens (U) eingekerbt; dieser trägt in einem 
Holzkasten die Röntgenröhre, die durch quere Ver¬ 
schiebung des sie enthaltenden Schlittens gegen den 
Hauptschlitten und Längsverschiebung dieses letzteren 
gegen die Bahre, unter jeden beliebigen Punkt der¬ 
selben gebracht werden kann. Die gesamte Trage ist 
fast ganz metallfrei angefertigt. Der Unterschlitten 
mit der Röhre kann seitlich herausgenommen werden, 
so dass man also bei Vorhandensein mehrerer Tragen 
mit einem Röhrenträger auskommen kann. Der Ober¬ 
schlitten ist flach gebaut: je 2, seiner Höhe entspre¬ 
chende einklappbare Stützen können vorn und hinten 
zu seinem Schutze beim Niedersetzen der Bahre an¬ 
gebracht werden. Beim Durchleuchten auf der Bahre 
liegender Kranker wird sie auf 2 Böcke (B) abgestellt. 
Soll der Befund durch nachträgliche Photographie 
fixiert werden, so wird ein Brett mit einer Kassette 
unter den Kranken geschoben, die Röhre mit dem üb¬ 
lichen Stativ von oben her in gewöhnlicher Weise 
eingestellt. Für besondere Fälle, bei denen die photo¬ 
graphische Aufnahme bei Durchleuchtung von unten 
her angebracht erscheint, hat Herr Röntgenmechaniker 
Schubert, unter dessen Mitarbeit die Trage ent¬ 
standen ist, auch einen Kassettenträger, der, der Bahre 
aufgesetzt, dies ermöglicht, konstruiert. 

Der leitende Gedanke bei dieser Behelfstrage ist 
der, den zu durchleuchtenden Kranken nur einmal um¬ 
lagern zu müssen. Er wird vom Bett auf die Trage, 
auf der durchleuchtet wird und von ihr in das Bett 
oder auf den Operationstisch gelegt. Im Notfälle kann 
sogar auf der Bahre selbst, wie wir das einmal getan 
haben, irn Röntgenbild die Entfernung des Projektils 
erfolgen. 

Die Vorrichtung kann jeder Schreiner behelfs- 
mässig anfertigen. 


Abbildungen 

zu der Arbeit von L. S e i t z und H. W i n t z auf Seite 527. 



Fig. 1. Die durch Hautbräunung deutlich erkennbaren 
Bestrahlungsfelder zeigen, dass die Oeschwulst ur¬ 
sprünglich bis über den Nabel gereicht hat. Der Um¬ 
riss über der Schamfuge veranschaulicht die Grösse der 
Gebärmutter einige Zeit nach der ersten Bestrahlung. 


Fig. 2. Fall 8. Aufnahme 8 Tage nach der Bestrahlung 
An Stelle der über faustgrossen Oeschwulst rechts 
unterhalb des Poupartschen Bandes sieht man nur 
noch eine Verdickung der Haut. 


Ueber den grossen diagnostischen Wert der negativen 
Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis. 

Bemerkungen zu obigem Aufsatz Moros in Nr. 15 ds. Wschr. 
Von Prof. F. Hamburger, Graz. 

Es ist zu hoffen, dass der nun auch von M o r o gemachte Hin¬ 
weis auf die grosse praktische Bedeutung einer 
negativen Tuberkulinreaktion endlich allgemeinere Ver¬ 
wendung findet. Ich habe schon mehrmals darauf hingewiesen, wie 
wichtig es in der Praxis oft ist, Tuberkulose in zweifelhaften Fällen 
mit Sicherheit ausschliessen zu können; ich möchte aber auch bei 
dieser Gelegenheit darauf hinweisen, dass man zur Sicherheit noch 
die Stichreaktion heranzieht und zwar in der Weise, dass man spä¬ 
testens 48 Stunden nach der letzten negativen Kutan- oder Perkutan¬ 
reaktion Vio ev. dann noch 1 mg einspritzt. Eine negative Stich¬ 
reaktion gestattet dann Tuberkulose mit absoluter Sicherheit auszu- 
schliessen. Ich habe erst vor kurzem wieder einen Fall von frag¬ 
licher tuberkulöser Peritonitis gesehen, wo die Kutanreaktion zwei¬ 
mal negativ war und erst die Injektion die Entscheidung brachte. Es 
wird dadurch auch Zeit gewonnen, weil man nicht erst eine Woche 
verstreichen lassen muss, bis zur Anstellung der zweiten Kutan¬ 
applikation, sondern gleich der negativen Kutanreaktion die Infektion 
folgen lässt. 

Bezüglich des geringen Wertes des Röntgen-Hilusschattens kann 
man nur unbedingt Moro zustimmen. Ich verweise auf mein Buch 
„Tuberkulose im Kindesalter“ und besonders auf die kürzlich er¬ 
schienene Arbeit von Holitsch über Röntgenbefunde bei tuber¬ 
kulinnegativen Individuen (W.kl.W. 1918 Nr. 1). 

Als Kinder mit negativer Tuberkulinreaktion kann man jedoch 
nur solche bezeichnen, bei denen eine Stichreaktion nach Einspritzung 
von 1 mg Alttuberkulin ausbleibt. Eine negative Kutanreaktion be¬ 
weist nun einmal nicht mit Sicherheit das Freisein von Tuberkulose. 

Was die Angaben Moros über die Kutanstatistik in Wien, 
Heidelberg und München anlangt, so kann nur gesagt werden, dass 
sie irreführend s:nd. Er findet ungefähr 40 Proz. im Pubertätsalter für 
Heidelberg, 60 Proz. für München. Wie viel hätte er wohl gefunden, 
wenn er auch noch die Stichreaktion (1 mg) herangezogen hätte? 
Ich erinnere, dass v. Pirquet in Wien mit der Kutanreaktion nur 
56 Proz. in diesem Alter fand, ich dagegen an einem ähnlichen 
Material in Wien 95 Proz. feststellen konnte. 

Bei einer Statistik über die Tuberkulosehäufigkeit kann es sich 
doch nicht darum handeln, möglichst ..günstige“, sondern möglichst 
richtige Zahlen zu gewinnen. Moro wird doch wohl im Grunde 
derselben Meinung sein. 


Ewald Hering f. 

Von F. B. Hof mann (Marburg). 

An das Auftreten der Begründer unserer modernen physikalischen 
Physiologie schloss sich unmittelbar an eine Zeit umwälzender Kritik. 
Du Bois-Reymonds physikalisch gedachte Theorie der tierisch¬ 
elektrischen Ströme wurde verdrängt durch Hermanns mehr 
chemisch gerichtete Anschauungen; C. Ludwigs Filtrationstheorie 
der Lymphbildung und der Harnabsonderung gegenüber betonte Hei¬ 
denhain die Mitbeteiligung der lebenden Zelle; vor und nach 
Helmholtz’ Darstel¬ 
lung der physiologischen 
Optik fiel Herings Um¬ 
gestaltung der Lehre vom 
optischen Raumsinn und 
vom Farbensinn. Es 
wurde gerüttelt an den 
schwachen Stellen des 
Baues, den die reinen 
Physiker errichtet hatten. 

Was fallen musste, fiel; 
aber die Grundmauern 
blieben unerschüttert und 
unerschüttert blieb die 
Bedeutung der Männer, 
die sie angelegt hatten. 

Das muss bei aller Kritik, 
auch im folgenden, immer 
im Auge behalten werden. 

Die spezielle Rich¬ 
tung, nach der hin sich 
die angeborenen geistigen 
Potenzen des Menschen 
entwickeln, wird bestimmt 
durch die in der Jugend 
wirksamen äusseren Ein¬ 
flüsse. Auch bei He¬ 
ring lassen sich die An¬ 
regungen, die er in der 
Jugend erhielt, noch in 
der späteren Zeit verfolgen, allerdings wurden sie von ihm in durch¬ 
aus selbständiger und eigenartiger Form weiter entwickelt. Ewald 
Hering war geboren am 5. August 1834 im Pfarrhause zu Alt- 
Gersdorf in der Lausitz. Seine Gymnasialausbildung erfolgte in 
Zittau, im Jahre 1853 bezog er die Universität Leipzig. Hier wurde er 
durch V. C a r u s in die Zoologie eingeführt, durch E. H. Weber 
und den anregenden Fun ke in die Physiologie, durch G. Th. F e c h- 
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n e r in philosophische Gedankengänge. Im Winter 1858/59 trieb er 
in Messina zoologische Studien. Eine Frucht derselben war u. a. 
seine Dissertation über den Geschlechtsapparat der Alciopiden. mit 
der er irn Jahre 1860 den medizinischen Doktor erwarb. In der 
Folge licss sich Hering als praktischer Arzt in Leipzig nieder und 
bekleidete gleichzeitig die Stelle eines poliklinischen Assistenten bei 
dem Internisten E. W a g n e r. Sein Hauptinteresse aber war in den 
nächsten Jahren der physiologischen Optik zugewandt. In rascher 
Folge erschienen 1861—64 fünf Hefte „Beiträge zur Physiologie“ [1], 
die unter dem unscheinbaren Titel nichts weniger enthielten, als die 
Grundlagen der Lehre vom Raumsinn des Doppelauges. Im Jahre 1862 
habilitierte er sich in Leipzig und wurde im Jahre 1865 als Nachfolger 
von C. Ludwig an das Josephinum, die militär-medizinische Aka¬ 
demie in Wien, berufen. Hier wirkte er bis zum Jahre 1870, in dem er 
als Nachfolger des in seinen alten Tagen vollständig steril gewordenen 
J. E. Purkynje an die damals noch utraquistische (deutsch- 
tschechische) Universität in Prag ging. In die 25 Jahre seiner Prager 
Zeit fallen die meisten seiner Veröffentlichungen. Im Verein mit 
seinen Schülern ß i e d e r m a n n, C. Hess und F. H i 11 e b r a n d 
— ich nenne nur jene, deren Name am engsten mit den speziellen For¬ 
schungsgebieten Herings verbunden ist — erweiterte und ver¬ 
tiefte er seine Untersuchungen über den Raumsinn des Auges, be¬ 
gann neue über Elektrophysiologie und über den Farbensinn und ver¬ 
öffentlichte seine Lehre vom Lichtsinn [2] und die ausführliche Darstel¬ 
lung der Lehre vom Raumsinn des Auges in Hermanns Handbuch der 
Physiologie. 1895 wurde er,, wieder als Nachfolger C. Ludwigs, 
nach Leipzig berufen. Dort zog er, die Tradition C. Ludwigs 
fortsetzend, von überall her Schüler an sich, widmete aber später 
immer ausschliesslicher seine Zeit der fundamentalen Ausarbeitung 
der Lehre vom Farbensinn |3l. der gegenüber er seine Mitteilungen 
aus den 70 er Jahren immer nur als bloss vorläufige betrachtet hatte. 
Am 26. Januar d. J. entriss ihn der Tod nach kurzer Krankheit seinem 
unvollendeten Werke. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, Herings wissenschaftliche 
Arbeiten hier einzeln anzufiihren oder gar sic kritisch zu besprechen. 
Auch kann ich an dieser Stelle bloss audeuten, welche grosse 
politische und gesellschaftliche Bedeutung sein Wirken für die 
Deutschen in Prag besass, wo er durch die von ihm vermittelten Be¬ 
rufungen die Fakultät zu erster Höhe emporhob und durch die Tren¬ 
nung der Universität in eine deutsche und eine tschechische den 
sonst unvermeidlichen Verlust dieser Hochschule für das Deutschtum 
hintanhielt. Lediglich den grossen Zug seiner wissenschaftlichen 
Forschung wollen wir hier flüchtig vor unseren Augen abrollen lassen. 

Herings wissenschaftliches Lebenswerk erweist sich dem das 
Ganze Ueberschauenden als in den Grundzügen von einheitlichen Ge¬ 
sichtspunkten getragen. Nur einzelne seiner Arbeitsgebiete stehen 
etwas abseits, so seine zoologischen Arbeiten und mehrere Unter¬ 
suchungen aus der Wiener Zeit. Hering musste sich hier ganz 
rasch in das Gesamtgebiet der Physiologie einarbeiten. Und wie 
er kaum je etwas Tatsächliches bloss aus dem Buch einfach rezeptiv 
hinnahm, so geschah auch hier sein Einarbeiten an der Hand von 
Experimenten, lind nun folgten sich in kurzer Zeit die Entdeckungen. 
Die nach ihm und Traube benannten Blutdruckwcllen, die He¬ 
rin g - B r e u e r sehe „Selbststeuerung der Atmung“ und die Re¬ 
flexe von der Lunge auf das Herz sind jedem Mediziner geläufig. 
Weniger bekannt ist, dass wir die Klarstellung des Verhältnisses der 
Gallcngang- zu den Blutkapillaren, und damit eines wichtigen Teiles 
des Baues der Leber, ihm verdanken, und dass er gleichzeitig mit 
C o h n h e i m Beobachtungen über den Austritt farbloser und roter 
Blutkörperchen aus den Blutgefässen gemacht hat. Die Lehre vom 
Kreislauf des Blutes und von der Innervation der Atembewegungen 
hat er selbst später nicht weiter verfolgt, aber seine Schüler 
S. Mayer, Ph. Kn oll und H. He ad haben sie teils unter seiner 
Leitung, teils selbständig weiter gefördert. 

So bedeutend und nachhaltig wirkend die genannten Veröffent¬ 
lichungen waren, so wurden sie doch in ihrer allgemeinen Bedeutung 
weit übertroffen von Herings sinnesphysiologischen Abhandlungen. 
Hier begegnen wir ihm schon mit dem oben zitierten physiologischen 
Erstlingswerk auf seinem eigensten Gebiete. Um die Klarstellung 
der optischen Lokalisation bemühten sich zu jener Zeit mehrere For¬ 
scher. Im allgemeinen herrschte die Ansicht, dass die Eindrücke 
jedes Auges nach den Richtungslinien „nach aussen projiziert“ wür¬ 
den, und noch heute weiss es die grosse Mehrzahl nicht besser. 
Hering wies ausführlich nach, wie falsch diese Ansicht in ihren 
verschiedenen Modifikationen ist, und er ersetzte sie. indem er eine 
scharfe Scheidung zwischen dem objektiven „Gesichtsraum“ und dem 
subjektiven „Sehraum“, den ., virklichcn“ Objekten, wie wir sie uns 
vorstellen, und den .,Sehdingen“ vornahm, durch die Einführung der 
subjektiven „Sehrichtungen“, die vom Orte des einheitlichen 
vorgestellten Ich als Zentrum aus in den Sehraum ausgehen. He¬ 
rings Lehre bedeutet vor allem eine ungemein fruchtbare Klärung, 
sie ist die richtige Beschreibung der Sachlage. Alle Einwände, 
die im Laufe der Zeit gegen sie erhoben wurden, haben sich als 
Missverständnisse erwiesen. Dass sie so wenig bekannt ist, beruht 
z. T. darauf, dass das Gebiet an sich sehr schwierig ist und ein ge¬ 
wisses Mass von geometrischem Vorstellungsvermögen voraussetzt; 
z. T. aber rührt es daher, dass man in das Verständnis nicht durch 
blosses Buchlernen, sondern nur dadurch hineinkommt, dass man 
einige sehr einfache Versuche, die man ohne jeden Apparat sogleich 


im Arbeitszimmer ausführen kann, auch wirklich ausführt und durch¬ 
denkt. Ihre volle praktische Frucht trug diese Anschauung, als 
Hering 1868 in der ersten (einzigen) Lieferung einer breit angelegten 
„Lehre vom binokularen Sehen“ |4l die schon in den „Beiträgen“ 
angedeuteten Folgerungen für die Lehre von den willkürlichen 
Augenbewegungen zog. Wie ein Zwiegespann dem Zügel des einen 
Führers gehorchend sich gemeinsam nach rechts und links wendet, 
so folgen beide Augen dem einheitlichen Willen in ge¬ 
meinsamer gleichzeitiger Bewegung nach rechts und links, nach 
oben und unten, oder in ebenfalls gemeinschaftlicher Konvergenz. 
Auch diese Auffassung, so sehr sie allgemeinen worden ist, muss heute 
als die Grundlage der Lehre von den willkürlichen Augenbew egungtn 
angesehen werden. Gew iss gibt cs auch einseitige Augenbewegungen, 
einseitigen Nystagmus, einseitiges Pendeln in vertikaler Richtung 
bei ruhendem anderem Auge u. a. Aber alles das beruht, so können 
wir heute kur-z sagen, auf abnormen Erregungen subkortikaler Zen¬ 
tren des Einzelauges. Alle kortikal bedingten Augenbew egungen, wie 
die willkürlichen und die Fusionsnewvcgungeu, erstrecken sich immer 
auf beide Augen gemeinsam. Diese Gemeinsamkeit ist aber auch 
nichts Erlerntes — wir können gar nicht willkürlich ein Auge isoliert 
vom anderen bewegen —, sondern sie beruht auf einer angeborenen 
Organisation des Zentralnervensystems. Darin entfernt sich Hering 
fundamental von den Anschauungen von H e 1 m h o 11 z. Es ist der¬ 
selbe Gegensatz, -c^er beide Forscher auch bezüglich der Grundlagen 
des optischen Raumsinns trennte. Er geht unter dem Namen des 
Empirismus und Nativismus. So wie die gemeinsame Innervation 
beider Augen bei den willkürlichen Augenbewegungen, so sollte nach 
Helmholtz auch die räumliche Lokalisation des Gesehenen eine 
blosse Folge individueller Erfahrung und Uebung sein, während 
Hering jedem Nctzhautelement angeborene Raumwerte dreierlei 
Art: Breiten-, Höhen- und Tiefenwerte, zuschrieb. Diesen Gegensatz 
meint man gewöhnlich, wenn man von Herings Theorie des opti¬ 
schen Raumsinns spricht. Am heftigsten entbrannte der Streit über 
die binokulare Tiefenwahrnehmung und die Bedeutung der Tieter.- 
werte. Ich kann es mir hier umso eher versagen, darauf einzugeheii, 
als ich schon an anderem Orte f5l kurz angedeutet habe, wo ich die 
Lösung gerade dieser Frage suche. Dagegen möchte ich die Gelegen¬ 
heit nicht vorübergehen lassen, darauf hinzuw'eisen, dass die breite 
Oeffentlichkeit über dem Streit um Theorien zum Nachteil der Sache 
die tatsächlichen Feststellungen Herings viel zu lange übersehen 
hat. 

Wie sich Empirismus und Nativismus in Wirklichkeit zueinander 
verhalten, lässt sich, wie es scheint, in einem anderen Falle, der 
Entstehung des Einfachsehens mit beiden Augen, über den blossen 
Meinungsstreit hinaus an den Tatsachen selbst ablesen. Hier wurde, 
nicht zum wenigsten unter Mitwirkung der H e r i n g sehen Schule, der 
Nachweis erbracht, dass bei Schielenden eine gemeinsame Verwen¬ 
dung der Eindrücke beider Augen im Sinne einer im individuellen 
Leben erworbenen „Sehrichtungsgemeinschaft“ wohl Vorkommen 
kann. Aber es zeigte sich ausserdem etwas ganz Ueberraschendes: 
Die normale Korrespondenz beider Augen war in vielen Fällen über¬ 
dies noch vorhanden oder liess sich doch leicht wieder hervorlocken. 
Sie beharrte also hartnäckig auch dann noch, w r eim sie von keinem 
Nutzen mehr war. oder das Sehen sogar störte. Naturam expellas 
furca, tarnen usque recurret! Es ist wohl nicht zuviel gewagt, w r enn 
man aus dem Zumvorscheinkommen einer solchen ungebrauchten und 
ungeübten Anlage auf eine angeborene zentrale Organisation schliesst. 
die so gestaltet ist. dass sich unter normalen Verhältnissen auf ihr 
als Basis die normale Korrespondenz aufbaut. 

Auf diesem Wege schien sich nun auch eine Versöhnung zwischen 
Nativismus und Empirismus anzubahnen, die schon von Anfang an 
Hering selbst ins Auge gefasst hatte |6l. Er hatte sich sehr bald 
mit dem Darwinschen Gedankenkreis vertraut gemacht, und er 
w r ar der erste, der ihn auch physiologisch auswertete. Was im indi¬ 
viduellen Leben des Einzelnen immer wieder sich vollzog und aus¬ 
bildete. das festigt sich im Laufe der Generationen immer mehr und 
mehr und wird schliesslich zur angeborenen Anlage, auf deren Grund 
die individuelle Entwicklung zunehmend leichter und vollkommener 
abläuft. Freilich setzt dies voraus, dass das im individuellen Leben 
Erworbene in irgendeiner Weise auf die Nachkommenschaft nach¬ 
wirkt, dass es also, wie man gewöhnlich sagt, eine „Vererbung“ er¬ 
worbener Eigenschaften gibt. Ganz selbständig hat Hering diesem 
Gedanken eine Wendung gegeben, die ihn in überraschender Weis: 
zu wohlbekannten Erscheinungen in Beziehung setzt, nämlich zum Ge¬ 
dächtnis. Seine Festrede in der Wiener Akademie „Uebcr des Ge¬ 
dächtnis als eine allgemeine Funktion der organisierten Materie“ I7l 
führt in vollendet schöner Form den Gedanken aus. dass jedes Er¬ 
leben in der lebenden Substanz Spuren hinterlässt, die. wenn die 
gleichen äusseren Einwirkungen von neuem cintreffen. die Wieder¬ 
holung desselben inneren Vorganges immer leichter und leichter 
machen. Man hat gegen die Vererbung erworbener Eigenschaften 
geltend gemacht, dass der Erw f crb neuer Eigenschaften doch nur in 
den Organen des Leibes und nicht in den Keimzellen vor sich gehe. 
Auch diesen Einwand hat Hering schon berücksichtigt und darauf 
liingewiesen, dass sowohl durch die Vermittlung des Nervensystems, 
als auch durch den Stoffwechsel die prinzipielle Möglichkeit einer Be¬ 
einflussung auch der Keimzellen von seiten der anderen Organe be¬ 
steht. und damit auch die Möglichkeit einer Nachwirkung des indi¬ 
viduellen Erlebens auf die Nachkommenschaft gegeben ist. In welchem 
Umfang sie dann wirklich statthat und insbesondere, ob auch die indi- 


\ 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




14. Mai 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


541 


viduelle Ausbildung <les Zentralnervensystems in der angenommenen 
Weise auf die Nachkommen fortwirkt, das festzustellen ist allerdings 
Sache der rein experimentellen Forschung. 

Lag schon dem Gedächtnisvortrag ein dem F e c h n e r sehen 
psychophysischen Parallelismus verwandter Gedanke zugrunde, so trat 
die Auffassung, das psychische Geschehen auf physische Parallel¬ 
vorgänge im Nervensystem zu beziehen, noch viel stärker hervor in 
Herings Lehre vom Farbensinn. Es geht nicht an, hier auch nur in 
den allergröbsten Umrissen den Inhalt dieser Lehre auseinander¬ 
zusetzen. Aber den Grundgedanken, auf dem sie ruht, flüchtig zu 
betrachten, ist auch für den Fernerstehenden ungemein belehrend. 
Hering ging aus von der Analyse der Farbenerscheinungen, so 
wie wir sie sehen, also von einer mehr psychologischen Betrach¬ 
tungsweise, und gelangte zur physiologischen Deutung durch die An¬ 
nahme, dass den Bewusstseinsvorgängen entsprechende physische Pro¬ 
zesse im Zentralnervensystem zugrunde liegen. So fand er eine ein¬ 
fache physiologische Erklärung für den Farbenkontrast, die Nach¬ 
bilder, die Farbenblindheit usf. Helmholtz war von der rein 
physikalischen Analyse ausgegangen, von der Möglichkeit, alle Far¬ 
ben, einschliesslich des Grau und Weiss, aus drei Komponenten zu 
mischen, und er endete mit einer psychologischen Erklärung der 
Kontrasterscheinungen und der Nachbilder, die allerdings von Hering 
als unzutreffend nachgewiesen wurde. In diesem Gegensatz offenbart 
sich der grundsätzliche Unterschied in der Denkart der beiden For¬ 
scher. Die Helmholtz sehe Theorie entspricht so sehr der physi¬ 
kalischen Denkweise, dass es schwer halten wird, sie in den 
elementaren Darstellungen der Farbenlehre durch eine andere zu 
verdrängen, die ein völliges Umdenken voraussetzt. Erst wenn 
man, analog wie beim Temperatursinn, wo physiologisch warm und 
kalt trotz der physikalisch ganz kontinuierlichen Temperaturskala 
unverträgliche Gegensätze darstellen, nach dem Grunde für den 
physiologischen Gegensatz von Rot und Grün, Gelb und Blau und 
ihrer gegenseitige« Unverträglichkeit miteinander fragt, erst da be¬ 
ginnt die Denkweise des Physiologen. Nicht irgendwelche Zeichen 
oder Hinweise auf Eigenschaften der Aussenwelt sind daher die 
Farben, sondern, und das ist der springende Punkt, subjektive 
Reaktionen unseres Sehorgans auf die es beeinflussenden äusseren 
Reize. Die Hering sehe Farbentheorie hat sich im Laufe der Zeit 
trotz aller Widerstände immer mehr Geltung verschafft. Wctin auch 
Herings letzte umfassende Darstellung von seiner eigenen Hand 
nicht ganz vollendet worden ist, so ist doch zu hoffen, dass er in 
den von ihm herrührenden folgenden Teilen sich mit der ihm eigenen 
Originalität und Gedankentiefe auch mit jenen Tatsachen und Mei¬ 
nungen befasst haben wird, die in den letzten Jahrzehnten als gegen 
sie sprechend angeführt wurden. Wer ein eindringliches Bild von der 
packenden, zugleich klaren und tiefen Art und Weise erhalten will, 
mit der Hering den Problemen zuleibe geht, der lese die ersten 
Lieferungen dieser „Grundzüge der Lehre vom Liehtsinn“ [3]. 

Gleich nach der Ausarbeitung der Lehre vom Lichtsinn hatte 
sich Hering mit elektrophysiologischen Untersuchungen beschäftigt, 
deren Ergebnisse er gemeinsam mit Biedermann in 23 Ab¬ 
handlungen „Beiträge zur allgemeinen Nerven- und Muskelphysio¬ 
logie“ [8] veröffentlichte. Als wichtigste Frucht dieser Studien ent¬ 
stand dann jener kurze, aber schwerwiegende Aufsatz „Zur Theorie 
der Vorgänge in der lebendigen Substanz“ [9], in dem er seine 
Gesamtanschauung, die er aus den sinnesphysiologischen Unter¬ 
suchungen einerseits, aus den elektrophysiologischen andererseits ge¬ 
schöpft hatte, zusammenfasste. Die lebendige Substanz ist auch im 
Zustände der Ruhe in einer steten Umbildung begriffen. In jedem 
kleinsten Teilchen derselben geht fortwährend nebeneinander ein 
Zerfall, eine „Dissimilierung“ D, und ein Ersatz, eine Assimilierung A, 
einher. Solange beide Prozesse, A und D, gleich gross sind und 
sich das Gleichgewicht halten, ändert die lebendige Substanz ihren 
Zustand nicht, Eine Einwirkung von aussen her vermag aber einmal 
den A-Prozess, ein andermal den D-Prozess zu erhöhen. Steigerung 
von D ohne gleichzeitige Steigerung von A führt zu verstärkter 
Zersetzung der lebenden Substanz, die sich im Nerven und Muskel 
nach aussen hin als Tätigkeit äussert. Wird durch eine äussere 
Einwirkung A gesteigert, ohne gleichzeitige Steigerung von D, so 
führt dies, solange der äussere Reiz wirkt, zu einem Zustand, der 
sich als Unfähigkeit zur Erregung, als Hemmung, äussert. Durch 
die verstärkte A wird aber das innere Gleichgewicht der lebendigen 
Substanz geändert, sie wird „überwertig“ und sie sucht daher, sobald 
der äussere Reiz wegfällt, von selbst in ihren früheren Gleichge¬ 
wichtszustand zurückzukehren. Dies kann aber nur durch eine zeit¬ 
weilig verstärkte D erfolgen, muss sich also nach aussen hin als 
Tätigkeit äussern. Wenn daher der konstante elektrische Strom an 
seiner Eintrittsstelle in den Nerven oder Muskel, so lange er ge¬ 
schlossen ist, infolge verstärkter A eine Hemmungswirkung ausübt, 
so erfolgt die Rückkehr zum früheren Gleichgewicht nach der Oeff- 
nung ces Stromes durch eine vorübergehende Erregung hindurch. 
Ist umgekehrt die lebendige Substanz durch verstärkte D aus ihrem 
Gleichgewicht gebracht und infolge vermehrter Zersetzung unter¬ 
wertig geworden, so kehrt sie nach dem Aufhören des äusseren Reizes 
durch vorübergehend gesteigerte A wieder in ihr früheres Gleich¬ 
gewicht zurück. Gesteigerte A äussert sich aber nach aussen hin 
als Hemmung, und daher kommt es, dass an der Austrittsstelle des 
konstanten elektrischen Stromes aus dem Nerven oder Muskel, an 
der die Stromesschliessung einen Erregungsprozess ausgelöst hatte, 
nach der Oeffnung desselben eine vorübergehende Hemmung zu be- 
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obachten ist. Nehmen wir die gleichen gegensätzlichen Prozesse in 
der psychophysischen Substanz an, deren physische Veränderungen 
sich uns als Bewusstseinsvorgänge manifestieren, und setzen wir 
etwa, dass das Ueberwiegen der D in einer bestimmten Substanz, 
die als Rot-Grün-Substanz bezeichnet sei, in unserem Bewusstsein 
von einer Rotempfindung begleitet ist, während das Ueberwiegen 
der A in derselben der Grünempfindung entspricht, so folgt aus der¬ 
selben Betrachtungsweise, warum anhaltende Betrachtung einer roten 
Fläche nach dem Wegsehen als Nachbild eine Grünempfindung, Be¬ 
trachtung einer grünen Fläche ein rotes Nachbild hinterlässt usf. Das 
sind keine Ermüdungserscheinungen; eine lebende Substanz, die im 
steten Wechsel von ab- und aufsteigender Aenderung begriffen ist, 
derart, dass in der Zeit der aufsteigenden Aenderung die vorher¬ 
gegangene absteigende Aenderung wieder vollständig ausgeglichen 
wird, wie es beim Herzmuskel der Fall ist, ermüdet nicht. Um die 
Tragweite der Heringschen Betrachtungen wenigstens flüchtig an¬ 
zudeuten, sei hier im Anschluss an E. v. Brücke [10l noch kurz 
darauf hingewiesen, dass auch die psychischen Reihen, in die sich 
nach R. Avenarius unser gesamtes geistiges Geschehen zerlegen 
lässt, auffällig den Gleichgewichtsstörungen und ihrem Ausgleich nach 
dem Hering sehen Schema entsprechen. 

Vielen Lesern dürfte die Hering sehe Theorie in Form der 
Verworn sehen „Biogenhypothese“ bekannt sein. V e r w o r n hat 
die Anschauungen Herings verknüpft mit den Spekulationen vdn 
Pflüger und anderen über die chemische Struktur der lebenden 
Substanz. Er nennt die kleinsten Teilchen der letzteren Biogene und 
glaubt, dass die Stoffwechselprozesse sich in der Weise abspielen, 
dass die Nährstoffe in das Gefüge der lebenden Substanz aufgenommen 
und in ihr oxydiert werden. Gegen diese Hypothese wurden mannig¬ 
fache Ein wände erhoben [11], und ich fürchte sehr, dass dadurch auch 
der Würdigung der allgemeinen Sätze Herings Abbruch geschehen 
ist. Es ist daher besonders zu betonen, dass Hering von einer 
speziellen Ausdeutung derselben vollkommen abgesehen hat, und 
das er ferner bezüglich der mehr vegetativen Prozesse ausdrücklich 
die Möglichkeit offen gelassen hat, dass vielleicht „die lebendige 
Substanz durch ihre innere chemische Bewegung nur die Bedingungen 
für eine andere Gruppierung von Urstoffcn schafft, die nicht eigentlich 
in den Komplex jener Urstoffe eingetreten sind', welche die lebendige 
Substanz selbst ausmachen, sondern nur in unmittelbare Berührung 
mit der letzteren gekommen sind.“ Er glaubt aber, dass seine Ge¬ 
sichtspunkte hauptsächlich in den Vordergrund rücken in der Physio¬ 
logie der Muskeln und Nerven, sagen wir kurz und allgemein in der 
R e i z Physiologie. Denken wir uns nun, dass in den irritablen Sub¬ 
stanzen unter der Einwirkung der äusseren Reize zunächst die von 
Hering beschriebenen Prozesse sich abspielen, und dass damit die 
Bedingungen für andere chemische Umwandlungen in unmittelbarer 
Nachbarschaft der eigentlichen lebendigen Substanz geschaffen 
werden — indem etwa die lebendige Substanz ihr chemisches Hand¬ 
werkszeug, die Enzyme, bildet, aktiviert und wieder ausser Aktion 
setzt —, so gelangen wir zu einer Gesamtanschauung, die auch dem 
energetischen Einwand [12] entgeht, dass wegen des Ueberwiegens 
der D-Prozesse im Tierkörper das A-D-Gleichgewicht Herings 
quantitativ unmöglich sei. 

Viele weitere Veröffentlichungen Herings muss ich hier über¬ 
gehen: Nicht bloss Spezialuntersuchungen z. T. hervorragendster Art 
auf dem Gebiete der physiologischen Optik, die Abhandlungen über 
den Temperatursinn [13], die wenig beachtete Theorie der Entstehung 
des hohen Absonderungsdrucks in der Speicheldrüse [14], — auch Dar¬ 
legungen allgemeineren Inhalts, wie die Ablehnung des Fechner- 
schen psychophysischen Massgesetzes [15], die Erörterungen über die 
spezifischen Energien des Nervensystems [16] und zur Theorie der 
Nerventätigkeit [17]. Es handelte sich mir auch nicht so sehr darum, 
die Laboratoriumsarbeit des in der Einzelforschung hervorragenden 
Physiologen darzustellen, viel mehr lag mir daran, von dem Gedanken¬ 
kreis eines der tiefsten und reifsten Denker in unserer Wissenschaft 
- wenigstens eine schwache Andeutung zu geben, wenn freilich auch 
die allgemeinen Gedanken, losgelöst von dem reichen Tatsachen¬ 
material, das sie einheitlich zusammenfassen, notwendig einen etwas 
abgeblassten Eindruck machen müssen. 

Es ist auffällig (und wohl auch nicht blosser Zufall), wie sehr 
Hering in seinem kristallklaren Stil, in seinem scharf-kritischen und 
doch schöpferischen, den inneren Zusammenhang der Dinge ahnenden 
Geist (nebenbei bemerkt auch in seiner Gesinnung und in seiner 
politischen Stellungnahme) einem anderen Pfarrerssohne aus der 
Lausitz gleicht, G. E. L e s s i n g. Wie L e s s i n g von der kritischen 
Beschäftigung mit den Tagesfragen seiner Zeit ausgehend zu immer 
höherer und freierer Warte sich erhob, so hat auch Hering (um 
seine eigenen Worte zu gebrauchen) aus der Werkstätte der be¬ 
grenzten Sonderforschungen den Weg zu jenen Höhen der Wissen¬ 
schaft gewonnen, von denen her ein umfassender Ausblick und freie 
Umschau möglich ist. Aus der Grosszügigkeit und Weite seines 
Gesichtskreises erklärt sich auch zu einem Teil die Anziehung, die 
seine Persönlichkeit auf alle ausiibte, die ihm näher traten. Bei aller 
schlichten Bescheidenheit seines Wesens hatte doch jeder das Gefühl, 
einem Manne gegenüberzustehen, dessen Gedankenrichtung fernab 
lag vom Alltäglichen. Ewald Hering gehört, wie der ihm be¬ 
freundete E. Mach und die ersten Physikochemiker, zu jenen Pfad¬ 
findern der Wissenschaft, die ihre eigenen Wege suchen, vielfach 
angefochten und unverstanden von ihren Zeitgenossen, deren eigent¬ 
liche Bedeutung daher erst in einer späteren Zeit voll gewürdigt wird. 
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BQcheranzeigen und Referate. 

Arbeiten aus dem Neurologischen Institute an der Wiener Uni¬ 
versität, unter Mitwirkung von Prof. Marburg, herausgegeben von 
Prof. Obersteiner. Band XXII, Heft 1. 2 Tafeln, 47 Abbil¬ 

dungen. Leipzig und Wien 1917, Deut icke. 122 Seiten. Preis 9 M. 

H. Brunner studiert die medianen und paramedianen Zellen 
in der Medulla oblongata menschlicher Embryonen und kommt zu 
dem Schlüsse, dass sie histologisch dieselbe Substanz darstellen wie 
die Substantia reticularis lateralis. 

H. Schlesinger beschreibt die Veränderungen der Zirbel¬ 
drüse im Alter, Spiegel und Sommer die histologische Rück¬ 
bildung des Kleinhirns. 

M. Bauer-Jockl untersucht die sogen. Subkommissural¬ 
organe und schliesst aus dem histologischen Befunde, dass es sich 
um sezermerende Zellen handelt. 

C. Marburg berichtet über einen Fall von Aphasie mit dem 
Erhaltensein der Fähigkeit, Lieder samt dem Text zu singen. 

H. Brunner untersucht physiologisch und anatomisch die 
unteren Oliven bei den Säugetieren. Bleuler. 

V. Kafka: Taschenbuch der praktischen Untersuchungs¬ 
methoden der Körperflüssigkeiten bei Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten. Mit einem Geleitwort von Prof. Dr. W. Weygandt. Mit 
30 Textabbildungen. XIV und 109 S. S pr i n g e r-Berlin, 1917. 
Preis kart. M. 5.40. 

In guter Anordnung und in leicht fasslicher Darstellung werden 
die mikroskopischen, chemischen und biologischen Untersuchungs¬ 
methoden des Blutes und des Liquors abgehandelt. Nicht nur die in 
ihrer diagnostischen Verwertbarkeit gesicherten Methoden sind be¬ 
schrieben, vielmehr hat der Verfasser den Kreis weiter gezogen und 
manches gebracht, was vorläufig mehr wissenschaftliches als prak¬ 
tisches Intersse bietet, somit den „praktischen Untersuchungs¬ 
methoden“ nicht eigentlich zugehört. Dem Laboratoriumsarbeiter kann 
dies nur erwünscht sein. Bei dem Femerstehenden — das Buch ist, 
wie es im Vorwort heisst, auch für den praktischen Arzt ge¬ 
schrieben — dürfte vielleicht die Besprechung der Nutzanwendung 
einer Reihe von noch im Entwicklungsstadium befindlicher 
Forschungsweisen den Eindruck erwecken, die biologische Dia¬ 
gnostik sei bei gewissen Geisteskrankheiten, wie etwa Dementia 
praecox und Epilepsie, sicherer fundiert, als es in der Tat der Fall 
ist. Gerade die Aufstellung von Schemata N der biologischen Befunde 
bei derartigen Psychosen kann zu einer zu optimistischen Beurteilung 
unseres diagnostischen Vermögens führen, wenn auch Verf. ver¬ 
schiedentlich selbst zur Vorsicht mahnt. 

Jedem, der an dem Ausbau der biologischen Untersuchungs¬ 
technik auf psychiatrischem Gebiete mitarbeiten will, wird das Buch 
Belehrung und Anregung bieten. F. Plaut. 

Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung bei sozialer und 
privater Versicherung, sowie in Haftpflichtfällen. Von Dr. med. 
Paul Horn, Privatdozent für Versicherungsmedizin an der Universi¬ 
tät Bonn, Oberarzt am Krankenhause der Barmherzigen Brüder. 
Berlin, Verlag von Julius Springer. Preis 9 M. Seitenzahl 234. 

Das Werk erscheint als Band 2 der „Fachbücher für Aerzte" 
und ist dem verdienstvollen Mitbegründer der wissenschaftlichen 
Versicherungsmedizin Geh. Rat Prof. Rumpf gewidmet. Wenn 
Verf. im Vorwort die Existenzberechtigung seiner Arbeit, die ein 
Buch etwa in der Mitte zwischen den grösseren Handbüchern der 
Versicherungsmedizin und den kleinen Kompendien liefern sollte, mit 
einigen Worten begründet, so möchte das allerdings im Hinblick 
auf die allmählich ziemlich zahlreichen Werke über dieses Kapitel 
der praktischen Medizin als nötig erscheinen; die Ausführung zeigt 
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aber, dass ein in diesem Zweige medizinischer Arbeitsweise so wohl¬ 
bewanderter Autor, wie Verfasser, in der Tat ein Lehrbuch in 
knapper Form zu schaffen weiss, das mit vollem Recht seinen Platz 
inmitten der Mitbewerber beanspruchen kann und ihn m. E. gewiss 
auch einnehmen wird Ich halte auf Grund meiner persönlichen Er¬ 
fahrung die Horn sehe Bearbeitung der Materie für eine ganz be¬ 
sonders Hervorzuhebende und auf das beste Gelungene. Aus sehr 
reicher Erfahrung heraus weiss Verf. offenbar in besonderem Grade, 
worauf es für den Gutachter ankommt. Die gesetzlichen Bestim¬ 
mungen sind in knappem und sehr gut gewählten Auszuge gebracht, 
neben der sozialen Unfall- und Invalidenversicherung ist auch die 
Haftpflichtversicherung, die private und die Angestelltenversicherung 
hineingearbeitet, die Beamten- und private Pensionierung dargestellt, 
über welche man sich sonst nicht so bequem unterrichten kann. So 
gut die Rechtsgrundlagen ihre Bearbeitung erfahren haben, so gut — 
in aller denkbaren Knappheit — ist der medizinische Teil zur Dar¬ 
stellung gelangt. Die Untersuchungsmethoden bringen manches 
Neue, was dem Praktiker sehr nützlich sein wird, anzuwenden, bei 
der Besprechung der Verletzungen und Erkrankungen der einzelnen 
Organsysteme sind wohl alle wichtigen Dinge besprochen und 
prägnant gebracht. Die Erkrankungen des Nervensystems z. B., die 
Neurosen der verschiedenen Arten, sind auf das Uebersichtlichste 
und mit Vermeidung alles hier überflüssigen Theoretisierens, in einer 
für die Praxis sofort verwertbaren Weise dargestellt. Ein knapper 
Abriss der Gewerbekrankheiten ist beigefügt. Aus der Invaliden¬ 
begutachtung ist das Wichtigste gebracht, auch hier sind die meisten 
für die Begutachtung massgebenden Gesichtspunkte beleuchtet. Für 
eine zweite Auflage würde es sich vielleicht empfehlen, mit Rücksicht 
auf die Bedürfnisse der Zeit auch die Grundsätze des militärischen 
Begutachtungsverfahrens, wenigstens soweit es in praktische Be¬ 
rührung mit der sozialen Versicherung tritt, in den Rahmen des 
Buches aufzunehmen. Die ausführlich gebrachten Rententabellen 
werdeh manche Interessenten finden, das Verfahren bei Prüfung auf 
Simulation hat insbesondere die gebührende Berücksichtigung ge¬ 
funden. Im Ganzen: ein sehr brauchbares, aus der Praxis und für 
die Praxis geschaffenes Werk der Versicherungsmedizin! 

Grassmann - München. 

H. Me y er-Rüegg: Kompendium der Frauenkrankheiten. 

3. Auflage. Leipzig 1917. Veit&Comp. 360 Seiten. Preis 10 M. 

Die neue Auflage zeigt Erweiterungen und stellenweise Umarbei¬ 
tung. x Die Ausstattung ist trotz der Kriegszeit recht gediegen und die 
fast durchwegs neuen Abbildungen sind zum grössten Teil leicht ver¬ 
ständlich und anschaulich. Unter den „Kompendien“ über Frauen¬ 
krankheiten zählt dieses Büchlein zu den besten. 

Anton Hengge - München. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 125. Band, I. bis 

3. Heft. 

A. Böttner: Ueber Kollargolanaphylaxle und ihre Bedeutung 
für die menschliche Anaphylaxie. (Aus der med. Universitätsklinik za 
Königsberg.) 

Mit Kollargol-Heyden lässt sich sowohl aktive wie auch passive 
Anaphylaxie beim Meerschweinchen erzeugen. Der dem Kollargol 
als Schutzkolloid zugefügte Eiweisskörper ist hiefür verantw'ortüch 
zu machen. Die nach Ueberstehen eines Schocks auftretende Anti¬ 
anaphylaxie ist eine nur bedingte. Beim Menschen sind trotz ausser¬ 
ordentlich umfangreicher therapeutischer Verwendung von Kollargol- 
Heyden und selbst bei intravenösen Kollargolinjektionen im typischen 
Zeitintervall anaphylaktische Zustände bis auf einen fraglichen Fall 
nicht bekannt. Dieses differente Verhalten von Mensch und Tier be¬ 
rechtigt zu der Annahme, dass es auch bei der übrigen Eiweisskörper- 
therapie durch Vorsicht (geeignete Abschwächung des Antigens, Aus¬ 
schaltung etwaiger artspezifischer Ueberempfindlichkeit) gelingen 
muss, das Auftreten anaphylaktischer Zustände zu vermeiden. Men¬ 
schen mit B a s e d ow scher Krankheit — wie vielleicht auch solche 
mit labilem Nervensystem und Störungen der inneren Sekretion schei¬ 
nen bei wiederholter parenteraler Eiw'eisskörperzufuhr zum Auftreten 
anaphylaktischer Erscheinungen disponiert zu sein. 

K. Weiner: Ueber Chorea senilis. (Aus der II. med. Abteilung 
des städt. Krankenhauses zu Nürnberg.) 

Die Chorea senilis, welche die Verf. an. einem 51 jährigen Mann 
bzw. einer 78 jährigen Frau beobachten konnte, unterscheidet sich von 
der Chorea Jugendlicher vor allem durch den chronischen Verlauf, 
die Krankheit persistiert meist bis zum Tode, Heilung erfolgt in 
22 Proz. der Fälle und dann vorwiegend in Jahresfrist. Die Aetio- 
logie ist unbekannt. Vielleicht hat man ein geschädigtes oder degene¬ 
riertes Zentralnervensystem und Stoffwechsel- oder Ernährungs¬ 
störungen als Ursache anzusehen. Meist beginnt die Krankheit sub¬ 
akut ohne Prodrom, manchmal gehen Prodromalerscheinungen wie 
Parästhesiero, Kopfweh, Schwindel, Schlaflosigkeit, Unruhe voraus. 
Die unwillkürlichen Bewegungen entstehen entweder spontan oder 
unterbrechen störend willkürliche Bewegungen, sind meist ausfahrend, 
schleudernd, hastig, überstürzt; die Sensibilität ist fast immer intakt, 
das Verhalten der Reflexe wechselnd. Befallen wird die gesamte 
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Körpermuskulatur ebenso oft als die rechte oder linke Körperhälfte 
allein, seltener nur eine Extremität oder Kopf und Hals; auch der 
Intellekt ist meist mitbetroffen. Therapeutisch bewährt sich As, 
Brom und Ruhe. 

H. Wi dm er: Ueber enteritische Erscheinungen bei der Serum- 
krankheit. (Aus der med. Abteilung des Kantonsspitals Winterthur.) 
(Mit Tafel I.) 

Bei Kindern traten im Anschluss an Einspritzung von Diphtherie¬ 
serum aus dem Seruminstitut Bern in 50 Fällen Erscheinungen von 
Serumkrankheit auf, wovon 36 ausgesprochene Darmerscheinungen 
zeigten, teils katarrhalischer, teils membranöser oder hämorrhagischer 
Natur. In den Stuhlmembranen Hessen sich häufig mehr oder minder 
zahlreiche eosinophile Leukozyten nachweisen, die wohl den Schluss 
auf lokale Darmeosinophilie zulassen. Therapeutisch waren diese 
Diarrhöen wenig beeinflussbar, Bolus war wirkungslos, am meisten 
nützte noch Tannalbin mit Opium. 

Th. Fahr: Ueber Nephrose. (Aus dem patholog. Institut des 
allgemeinen Krankenhauses Barmbeck in Hamburg.) (Mit Tafel II 
und III.) 

. In dieser Arbeit sucht der Verf. die von ihm und Volhard ge¬ 
gebene anatomisch-klinische Darstellung der prhnär-degenerativen 
Nierenerkrankungen, der Nephrosen, zu ergänzen und zu verbessern. 
Er entwickelt vor allem die Histogenese der Nephrose nochmals, 
wobei er seine besondere Aufmerksamkeit dem Verhalten der Glomeruli 
bei der genuinen und der Amyloidnephrose widmet, um zu der Frage 
Stellung zu nehmen, ob und inwieweit Glomerulusveränderungen 
Einfluss auf den Verlauf der Nephrose haben und in welchen Be¬ 
ziehungen sie zu degenerativen Prozessen an den Kanälchenepithelien 
stehen. Ferner wird erörtert, ob und inwieweit die Hauptsymptome 
der Nephrose (Albuminurie, Oedeme, Oligurie und Beschränkung der 
NaCl-Ausfuhr) an anatomische Veränderungen in den Nieren ge¬ 
bunden sind. (Einzelheiten der interessanten Arbeit sind nachzulesen.) 

J. Strasburger: Zur Klinik der Weil sehen Krankheit 

(Mit Tafel IV/V und 2 Abbildungen im Text.) 

In 26 Fällen von Weil scher Krankheit war stets ein plötzlicher 
Beginn mit Fieber und erheblicher Störung des Allgemeinbefindens 
zu konstatieren, wozu eine Reihe typischer Zeichen seitens einzelner 
Organe traten, wovon die Schädigung der Leber und der Nieren 
neben charakteristischen Muskelschmerzen und allgemeiner 
Prostration besonders hervorzuheben sind. Auf der Höhe der Er¬ 
krankung besteht neben der Gelbfärbung der Haut eine ungeheuere 
Mattigkeit und Apathie und Schlaflosigkeit trotz klaren Bewusstseins. 
Nach der ersten Fieberperiode besteht eine an schlaffe Lähmung 
(besonders der Beine) erinnernde Bewegungslosigkeit der Muskeln, 
es fehlt ausserdem jede Speichelabsonderung. Die Muskelschmerzen 
treten meist schon am ersten Krankheitstage auf und können 6 bis 
7 Wochen dauern, besonders schmerzhaff'sind die Waden. Erbrechen 
trat im Beginn der Krankheit auf und dauerte in schweren Fällen 
tagelang. Durchfall war meist nicht erheblich. Der Fieberverlaui 
zeigt drei Hauptperioden: a) die erste Fieberzeit dauert meist 7 bis 
9 Tage, der Höhepunkt wird schon am 1. oder 2. Tage erreicht, der 
Abfall erfolgt lytisch oder unregelmässig staffelförmig; b) daran 
schliesst sich die fieberfreie Zwischenzeit von 4—8 Tagen; c) dann 
kommt der Fieberrückfall, der also Ende der 2. oder Beginn der 
3. Krankheitswoche als gesetzmässige Erscheinung einsetzt und einen 
wellenförmigen Verlauf zeigt. Der Kreislauf zeigt eine ausgesprochene 
Herabsetzung des Gefässtonus ohne Beteiligung des Herzens; in 
einigen Fällen wurden akute, kollapsartige Anfälle von Vasomotoren¬ 
lähmung beobachtet Auch im Bereiche der Kapillaren findet sich 
eine auffallende Neigung zur Gefässerschlaffung. Exantheme wurden 
in Y» der Fälle beobachtet, die dem Ausschlage von Masern, 
Scharlach oder der Urtikaria ähnelten, von Blutungen fanden sich 
manchmal Petechien und Nasenbluten. Ikterus zeigte sich frühestens 
am 3., ausnahmsweise am 9. Krankheitstage und dauerte meist 
mehrere Wochen, um langsam abzublassen. Da der Stuhl meist nicht 
acholisch ist, so dürfte es sich bei Weil nicht um einen Stauungs- 
ikterus, sondern um eine Erkrankung des Leberparenchyms, um sog. 
Diffusionsikterus handeln. Uebrigens gibt es auch zweifel¬ 
lose Fälle von Weil scher Krankheit ohne Ikterus, event. mit nur 
geringem Ikterus. In allen Fällen liess sich eine gleichzeitige 
Nephritis, aber ohne Oedeme und ohne Blutdrucksteigerung nach¬ 
weisen. Milzvergrösserung findet sich in weniger als der Hälfte der 
Fälle, in gleicher Zahl fast bestand auch Iritis, die aber stets völlig 
ausheilte. Im Verlaufe der Krankheit magern die Patienten stark und 
rasch ab, oft stellt sich Anämie ein, allgemeine Mattigkeit, Reste von 
Ikterus und Albuminurie und Muskelschmerzen können lange be¬ 
stehen. Bis zur völligen Heilung vergehen meist 4—5 Monate, die 
Prognose ist überwiegend günstig. Die Behandlung ist eine sym¬ 
ptomatisch-diätetische, Bettruhe, reichlich Milch, Mehl-, Schleim¬ 
suppen, Reisbrei, Gnjessbrei, Kartoffelbrei, Nudeln, Weissbrot oder 
Zwieback mit Butter oder Marmelade, frischer Quarkkäse, Gemüse¬ 
brei, Aepfelbrei, Tee, Wasser mit Saft. Salizyl gegen den Muskel¬ 
schmerz war wirkungslos, Kampfer und Suprarenin gegen die Vaso¬ 
motorenschwäche wertvoll. Die Spezifität der Krankheit mit ihrer 
charakteristischen Fieberkurve, dem nicht acholischen Ikterus und 
der Nephritis ohne Oedeme und allgemeine Hinfälligkeit mit Muskel¬ 
schmerz ist unverkennbar. 
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Caro und Winkler: Ausgedehnte hämorrhagische Pankreas¬ 
nekrose und Diabetes mit Azidose. (Aus dem Festungslazarett X 
und dem patholog. Institut in Posen.) (Mit Tafel VI.) 

Krankengeschichte und Autopsiebeiund bei einem 32 jährigen 
Manne; das wesentliche enthält die Ueberschrift. 

H. Pribram: Ueber Enzephalitis. (Aus der med. Klinik 
R. v. J a k s c h in Prag.) 

Mitteilung zweier Krankengeschichten, im zweiten Falle lautete 
intra vitam die Diagnose: Meningitis oder Hirnblutung die anatomische 
Diagnose: akute hämorrhagische Enzephalitis. 

W. H. Jansen: Der Kalkgehalt des menschlichen Blutes. Kalk¬ 
studien am Menschen. 2. Mitieilung. (Aus der II. med. Klinik der 
Universität München.) (Mit 1 Kurve.) 

Der Blutkalkgehalt ist für beide Geschlechter in den mittleren 
Lebensjahren gleich gross und beträgt im Mittel 11,5—12,0 mg-Proz. 
CaO, vom 40.—50. Lebensjahr sinkt er normalerweise um 1 mg auf 
10,5—11,0 mg-Proz. Der Blutkalkgehalt im Säuglings- und Kindes¬ 
alter ist bedeutend erhöht, bis zu 20,7 mg-Proz. CaO. Der Blutkalk¬ 
spiegel erfährt also vom Säuglingsalter ab mit fortschreitenden 
Jahren eine deutliche Senkung, die in der Wachstumsperiode am 
deutlichsten ist, in den mittleren Lebensjahren sich auf einer kon¬ 
stanten Höhe erhält und im vorgeschrittenen Alter wieder leicht ab¬ 
fällt. Der Blutkalkspiegel zeigt bei der üblichen Kost mit einem mitt¬ 
leren Kalkgehalt von 1,5 g keine messbaren Schwankungen. Der 
Blutkalkspiegel des Neugeborenen ist gleich demjenigen der Mutter. 
Dieser zeigt bei Schwangeren und Wöchnerinnen keine Abweichungen 
gegenüber der Norm. Die Blutkörperchen enthalten ebenfalls Kal¬ 
zium und zwar in löslicher Form. Ihr Gehalt an Kalzium ist schwan¬ 
kend als Ausdruck einer Ca-Ionenwanderung zwischen ihnen und dem 
Serum. Das Fibrin enthält ebenfalls minimale Mengen von Kalzium. 

W. Rindfleisch: Ueber Bronzediabetes mit Hämoglobinurie. 
(Aus der inneren Abteilung der städt. Krankenanstalten zu Dort¬ 
mund i. W.) 

Krankengeschichte eines 37 jährigen Mannes, der mit 'W* jähriger 
Pause längere Zeit beobachtet werden konnte, nebst Autopsiebefund. 
Die Pathogenese des Bronzediabetes bedarf noch weiterer Klärung, 
insbesondere muss der nosologische Zusammenhang der drei Kardinal¬ 
symptome: Leberzirrhose, Diabetes und Pigmentablagerung näher 
erforscht werden. 

W. W e i t z : Ueber das Elektrokardiogramm ln seiner Beziehung 
zum Spltzenstoss und zum Karotispuls. (Aus der med. Klinik und 
Nervenklini'k Tübingen.) (Mit 1 Kurve.) 

Muss im Original nachgelesen werden. 

Kleinere Mitteilungen. 

K. F. Wenkebach -Wien: Ueber Reizleitung und Reizleitungs¬ 
störungen im Herzen. Bemerkungen zu einer Arbeit von Straub 
und Kleemann im 123. Band S. 296 dieses Archivs. 

Der Straub sehe Fall spricht keineswegs gegen die bisherige 
Theorie der Reizleitung, sondern entspricht im Gegenteil der längst 
statuierten Gesetzmässigkeit der Reizleitungsstörung vollkommen. 

A. Weil- Strassburg: Ueber die zentrale Wirkung der Digitalis. 
Bemerkungen zur gleichnamigen Arbeit von Dr. P o n g s im Band 123, 
Heft 3/4 dieses Archivs. 

Die von Pongs als zentrale Wirkung der Digitalis gedeutete 
Erscheinung: Steigerung der Tiefenatmungsempfindlichkeit beruht auf 
peripherer sensibiLisierender Wirkung der Digitalis. Diese periphere 
sensibilisierende Wirkung der Digitalis ist durch Vagusdruck am 
Menschen erstmals nicht von Pongs, sondern von Weil bewiesen. 

Besprechungen. Bamberg er - Kronach. 

Bruns* Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrö, 
Küttner, v. Brunn. 108. Band. 4. Heft. (48. kriegschir. 
Heft.) Tübingen, Laupp, 1917. 

Läwen: Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsver¬ 
letzungen und seine Behandlung durch frühzeitige Brustwandnaht. 

Läwen berichtet über 58 meist längere Zeit beobachtete Fälle, 
in denen fast bei allen unter Lokalanästhesie die Revision der luft¬ 
durchlässigen Thoraxwunde und ihr Verschluss durch die Naht vor¬ 
genommen wurde, L. unterscheidet primär offenen Pneumothorax 
und sekundären, durch nachträgliches Durchlässigwerden der Brust¬ 
wandwunde, er bespricht unter Beigabe zahlreicher Abbildungen 
die Pathologie der zu offenem Pneumothorax führenden Schusswun¬ 
den, die in der grossen Mehrzahl mit Splitterfraktur der knöchernen 
Wandbestandteile einhergehen und geht auf das Krankheitsbild des 
Pneumothorax näher ein: frühzeitiger Verschluss der luftdurchlässi¬ 
gen Thoraxwunde hat 2 Vorteile, er entfernt den für die Pleura ge¬ 
fährlichen Infektionsherd und wandelt den offenen Pneumothorax in 
einen geschlossenen um, beseitigt die abnormen Bewegungen der 
Mediastinalplatte mit ihrer Rückwirkung auf die Atmung beider 
Lungen und die Zirkulation. L. bespricht u. a. die Bleiplattennaht 
zur Verkleinerung weitklaffender Granatsplitterwunden und die Tech¬ 
nik des Brustwandverschlusses und den Verlauf der So behandelten 
Fälle (15 primäre Heilungen, 4 Empyeme, 5 mal Spannungspneumo¬ 
thorax), er geht auch auf den offenen Pneumothorax bei Zwerchfell¬ 
schüssen näher ein und teilt zum Schluss 58 Fälle tn Krankengeschich¬ 
ten mit. 

Ed. R e h n berichtet zur Klinik der halbseitigen perkutanen 
Pneumopexie beim offenen Pneumothorax, er teilt 3 Fälle mit, reser- 
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viert sie für solche Fälle, die das ausgesprochene Bild des offenen 
Pneumothorax und seiner bedrohlichen Folgeerscheinungen zeigten, 
verfährt bei leichten Fällen konservativ; er benutzt eine grosse Hage¬ 
dornnadel. 

Münich beschreibt einen behelfsmässig hergestellten Apparat 
für Druckdifferenzverfahren und gewöhnliche Narkose. 

J. F. S. Esser bespricht unter Beigabe zahlreicher Abbildungen 
gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen und bei schlecht ge¬ 
heilten Amputatlonsstümpfen der unteren Extremitäten, speziell Lap¬ 
penbildungen vorn am Bein, er durchtrennt den Stiel nach 2 bis 
3 Wochen. 

Josef Keppich gibt eine Arbeit zur Frage der Geschossent¬ 
fernung, er ist der Ansicht, dass die geometrischen Methoden für 
die praktische Chirurgie keinen absoluten Wert haben und zu ent¬ 
behren sind, er benutzt ausschliesslich das von Perthes an¬ 
gegebene Verfahren der Fremdkörperpunktion und teilt in einer Ta¬ 
belle sein Material von 676 Fällen ohne Versager mit, er benutzt als 
Optik ein einfaches Trochoskop mit Untertischröhre. Die atypische 
Geschossentfernung wird so zu einer kurzen typischen Operation, die 
sich auch zur Geschossentfernung aus Gelenken oder deren Nähe 
eignet. Mit dem Brillenkryptoskop (H o 1 z k n e c h t) vereint hat 
sie die meisten Vorteile und die wenigsten Nachteile. Auch K. emp¬ 
fiehlt besonders zur Steckschussentfemung im Spätstadium geeignete 
besondere Stationen (mit Trochoskop), er bespricht die Indikationen 
zur Geschossentfernung und teilt 84 besonderes Interesse bietende 
Fälle kurz mit Sehr. 

Archiv für Gynäkologie. 107. Band, 2. Heft. 1918. 

Das Heft ist Prof. Hermann Fehling gewidmet 

K. F r a n z: Myombehandlung. (Aus der Universitäts-Frauenklinik 
der Oharitee zu Berlin.) 

Di-e Indikation zwischen Bestrahlung und Operation wird ab¬ 
gegrenzt; Frauen unter 40 Jahren werden nur ausnahmsweise be¬ 
strahlt. 

Madelung: Ueber Mastitis typhosa. 

R. Wollen b erg-Strassburg i. E.: Zur Frage der Schwan¬ 
gerschaftsunterbrechung bei psychischen Krankheiten. 

Die psychischen Krankheiten rechtfertigen) im allgemeinen die 
Unterbrechung der Schwangerschaft nicht. Das gilt fast ausnahms¬ 
los für die echten Psychosen. Dagegen gibt es relative Indikationen 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft bei psychotischen Zuständen, 
die beim Psychopathen als Reaktion auf erregende Einwirkungen Vor¬ 
kommen (Angstneurosen). 

Hermann Freund- Strassburg i. E.: Neue Prinzipien der Pro¬ 
lapsbehandlung, zugleich Mitteilung eines Falles von Faszien- und 
Fetttransplantation. 

Für die operative Behandlung ausgedehnter hermiöser Vorfälle 
kann man ein allgemein gültiges Schema nicht aufstellen. Die zu be¬ 
folgenden Prinzipien ergeben sich aus den Resultaten der Forschung 
über die normalen Stützvorrichtungen der weiblichen Geschlechts¬ 
organe. 

Erich Meyer: Ueber Uterusblutungen bei Kreislaufstörungen und 
ihre Behandlung. (Aus der medizinischen Klinik Strassburg i. E.) 

In geeigneten Fällen wirken Digitalispräparate günstig, bei kli¬ 
makterischen Blutungen ist der Blutdruckmessung und Röntgenunter¬ 
suchung von Herz und Aorta erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. 

G u 1 e k e und S c h i c k e 1 e: Zur Diagnostik und Operation der 
Adenomyositis ‘ des Beckenbauchfeüs. (Aus der chirurgischen und 
Frauenklinik der Universität Strassburg i. E.) 

Ein Fall wurde zunächst operativ angegangen; darnach führte 
Röntgenbehandlung zum Erfolg. 

W. H. V e i 1 : Ueber das Verhalten der genitalen Funktionen beim 
Myxödem des Weibes. (Aus der medizinischen Klinik Strass¬ 
burg i. E.) 

Beobachtungen über direkte Beziehungen zwischen Schilddrüse 
und Genitalsystem. 

G. Sc hi ekele: Die Schwangerschaftstoxämie (sog. Schwan- 
gerschaftsfleber, Hyperemesis graviditatis, Eklampsie ohne Anfälle). 

(Aus der Universitäts-Frauenklinik Strassburg i. E.) 

Der Begriff „Schwangerschaftsleber“ lässt sich anatomisch nicht 
begründen; eine Störung der Leberfunktion in der Schwangerschaft 
ist einstweilen nicht erwiesen. Aus 7 tödlich verlaufenen Fähen von 
reiner Hyperemesis ergab sich eine ziemlich einheitliche Auffassung; 
ein toxisches Moment löst die Erkrankung aus und veranlasst das 
klinische Bild und die Schädigungen in Leber und Nieren. Bei klinisch 
typischer Eklampsie kann anstatt der Schmorl sehen Leber Ver¬ 
änderungen eine diffuse Veränderung dieses Organs Vorkommen und 
andererseits kann eine typische Eklampsieleber vorliegen, ohne dass 
bis zum Geburtsbeginn Zeichen einer Eklampsie oder überhaupt einer 
Erkrankung bestehen. 

A. Hamm: Ueber die Behandlung der Fehlgeburt heute und vor 
40 Jahren. (Aus der Universitäts-Frauenklinik Strassburg i. E.) 

Die aktive Behandlung der Fehlgeburt hat sich nicht nur beim 
afebrilen sondern auch beim fieberhaften Abort als die zuverlässigste 
Methode bewährt. Hat der EntzündungsVorgang den Uterus über¬ 
schritten, so ist zunächst abwartende Behandlung angezeigt. 
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F. Benzei: Die Behandlung der Osteomalazie an der Strass¬ 
burger Frauenklinik 1901—1916. 

Adrenalin allein und in Kombination mit dem Röntgenverfahren 
hat einen spezifischen Einfluss auf den osteomalazischen Prozess. 

R. Freund: Erfahrungen mit der ab wartenden Eklampsiethera¬ 
pie. (Aus der Universitäts-Frauenklinik der Kgl. Charitee. Direktor: 
Prof. Franz.) 

Die aktive wie die abwartende Methode haben ihre Berechtigung 
und müssen sich weiterhin ergänzen. 

Erica W i 11 w e r: Indikation und Methodik der künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft bei Lungentuberkulose. (Aus der 
Universitäts-Frauenklinik zu Strassburg i. E.) 

Besprechung der Indikation mit Bericht über 75 Fälle. In den 
letzten 3 Jahren wurde als Operationsmethode gewählt der Korpus¬ 
schnitt per laparotomiam und die gleichzeitige Tubensterilisation. 

A. H e n g g e - München. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 17, 1918. 

K. Bai sch-Stuttgart: Ergebnisse der Radium- und Meso¬ 
thoriumbehandlung der Genitalkarzinome. 

Bericht über 300 Fälle. Strahlentherapie und operative Behand¬ 
lung haben annähernd das gleiche Resultat Die Stuttgarter Zahlen 
sind fast die gleichen, wie die von Bumm veröffentlichten. Das 
Endergebnis, nach 4 Jahren nur 16 Proz. Heilung, ist noch sehr 
besserungsbedürftig. Vielleicht leistet die Kombination von Operation 
und Bestrahlung einschliesslich Röntgenbehandlung noch mehr. Die 
beste Behandlung ist die Frühdiagnose. Auch die Initialfälle sind in 
der Strahlentherapie die prognostisch besten. 

Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 17, 1918. 

N. Z u n t z - Berlin: Bilanzbestimmung des tierischen Stoff¬ 
wechsels mit Hilfe der kalorimetrischen Bombe. 

Bericht über eine Reihe von Stoffwechselbestimmungen mittelst 
des Bombenverfahrens an Tieren, welche verschiedenes Futter er¬ 
hielten. Erörterung der Fehler des Verfahrens. 

R. L ä m p e - Dresden: Zur Kenntnis der Ruhrepidemie in Dresden 
im Sommer 1917. 

Schilderung des klinischen Bildes der beobachteten Erkran¬ 
kungen, deren Verlauf trotz ernster Erscheinungen gewöhnlich ein 
günstiger war. Die Therapie war eine diätetische; medikamentös be¬ 
währte sich am besten die Kombination von Bismuthum subnitricum 
und Karlsbadersalz. Die Serumtherapie war in der Wirkung zweifel¬ 
haft. Verf. ist der Ansicht, dass es sich in sämtlichen Fällen um eine 
ansteckende Krankheit“ gehandelt habe. 

J. J. Stutzin: Das Spannungsabdomen als Folge der My¬ 
asthenie der Bauchwand. 

Beschreibung und Versuch einer Erklärung des Krankheits¬ 
bildes, das Verf. nicht mit Fettschwund in Verbindung bringt, sondern 
mit relativer muskulärer Insuffizienz. Drei einschlägige Beob¬ 
achtungen werden mitgeteilt. 

E. Christeller -Königsberg i. Pr.: Die Bedeutung der Photo¬ 
graphie für den pathologisch-anatomischen Unterricht und die patho¬ 
logisch-anatomische Forschung. 

Antrittsvorlesung. 

C. und M. O e h me - Göttingen: Notiz zur N-Bestimmung im 
Harn nach KieldahL 

Verfasser sind dazu übergegangen, für die gewöhnliche Harn- 
N-Bestimmung alle Masse der angewandten Substanzmengen im bis¬ 
herigen K-Verfahren zu reduzieren, es aber sonst beim Alten zu be¬ 
lassen. Eine entsprechende Analyse wird mitgeteilt. 

E. Meyer- Mülhausen i. E.: Der Pllkawulst, ein Prodromal¬ 
symptom der Masern. 

Das von Verf. beobachtete, bisher anscheinend noch nicht be¬ 
schriebene Symptom besteht in der Rötung und Schwellung, auch 
leichten weissen Tüpfelung der Piica semilunaris am Canthus internus 
der Augen. Es wird höchst selten vermisst und erscheint schon vor 
dem Koplik sehen Mundschleimhautsymptom. 

Hans Koh n: Die Charcot-Zenker-Neumann- 

Ley den sehen Kristalle. 

Medizin-geschichtliche Feststellungen zum Anteil dieser ver¬ 
schiedenen Autoren an der Entdeckung der genannten Gebilde. 

B. Bauch-Köln-Lindenthal: Zur Frage der Ausbildung der 
Säuglingspflegerin und der Reform des Hebammenwesens. 

T o u t o n - Wiesbaden: Ueber die willkürliche Erzeugung von 
Hautkrankheiten besonders bei Wehrpflichtigen. 

In seinem Vortrage erörtert T. in eingehender Weise die in Be¬ 
tracht kommenden krankhaften und nichtkrankhaften Grundlagen der 
Simulation, schildert die spezielle Symptomatologie und Aetiologie 
der Artefakte (Geschwüre, Verätzungen, Ekzeme, Furunkeln, 
Erytheme etc.). Die Voraussetzungen der Diagnose und der Ent¬ 
larvung werden erörtert und sind im Original zu vergleichen. Für 
die Entlarvung spielt das Krankenhaus eine Hauptrolle. T. verweist 
auch auf die Wichtigkeit der Photographie in verdächtigen Fällen. 
Die Rolle der Hysterie in der ganzen Simulationsfrage wind betont. 

Grassmann - München. 
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Deutsche medizinische Wochenschrift 

Nr. 17. Friedrich Martius: Die Lehre von den Ursachen in 
der Konstitutionspathologle. 

Schluss folgt. 

August Bier: Beobachtungen über Regeneration beim Menschen. 

12. Abhandlung. Regeneration der Knochen. 2. Die Pseud- 
arthrose. 

Gustav Singer: Zur radiologischen Diagnose des Magen- und 
Duodenalgeschwürs. 

Die Moynihansche Anamnese findet sich auch beli Erkran¬ 
kungen der Gallenblase, bei Appendizitis und bei Lungentuberkulose, 
was durch einschlägige Operations- öder Sektionsfälle naohgewiesen 
wird. Für die Diagnose ist wichtig die von C h a o u 1 und S t i e r 1 i n 
verbesserte Methodik der Röntgenaufnahme, welche Bulbusdefekt, 
Pylorusfortsatz, Pylorusspom, Sanduhrbulbus, persistierenden Bulbus, 
persistierenden Ampullenfleck und parabulbäre Flecke als charak¬ 
teristisch zeigt. 

H. Sachs: Zur Kenntnis der W e i 1 - F e 11 x sehen Reaktion. 

9 Monate im erhitzten Zustand aufbewahrte Suspensionen werden 
durch Fleckfiebersera fast genau so agglutiniert wie frische 
Suspensiohen von X 19-Bazillen. Es gelingt serologisch, X19 von 
XI- und X2-Kulturen zu differenzieren. Gelingt dies nicht durch 
agglutinierende Immunsera im lebenden Zustand, so kommt man ans 
Ziel nach Erhitzen auf 80°. 

L. Dien es: Die abnormen Serumreaktionen. 

25 Proz. der Bevölkerung trage zur Zeit einer Epidemie den Keim 
der Krankheit in sich. Der Fleokfieberkranke reagiert auf die An¬ 
wesenheit einiger Bakterienarten 1 mit sehr starker Agglutmations- 
bildung. 

Bürgers: Ueber Ruhrschutzimpfung. 

Tritt für Ruhrschutzimpfung ein^ da die Mortalität bei Geimpften 
0 Proz., bei Nichtgeimpften 1,9 Proz. beträgt. 

Schürmann: Ueber das Vorkommen von paragglutinablen 
Bakterien und ihre Verwendung zu neuen Serumreaktionen bei nicht¬ 
bakteriellen Infektionskrankheiten, insbesondere bei der Syphilis. 

Der Nachweis ist Schürmann für Rückfallfieber und Syphilis 
gelungen. 

J. Joseph: Ungewöhnlich grosse Gesichtsplastik. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, wo eine Gesichtsplastik nach Defekt 
beider Wangen, der Nasenhaut und der Oberlippe mit gutem Erfolg 
ausgeführt wurde. 

Hugo Popper: Zur Methode der Lungenspitzenperkussion. 

Bei der Inspiration verschiebt sich das K r ö n i g sehe Lungen¬ 
feld um IM cm nach oben. 

Fritz Schlesinger: Ein Fall von reiner isolierter Aorten¬ 
stenose nach Unfall. 

Ein nur klinisch beobachteter Fall. 

Oscar Nussbaum: Erythema scarlatlniforme nach Salvarsan- 
intoxikatlon. 

Ein Patient bekam 130,0 Hg und 8 Injektionen von Neosalvar- 
san 3. Nach der letzten Spritze trat ein nässendes Erythem über dem 
ganzen Körper mit eiternden Pusteln auf. Es kam zur trockenen 
Abschilferung, besonders an den Füssen und Händen. Ais nach 
3 Monaten dem Patienten wieder eine Salvarsaninjektion gemacht 
wurde, kam es wieder zum Auftreten des beschriebenen Erythems. 

W. Lehmann: Zur Frage der Bartflechte. 

Bemerkungen zur Arbeit von Plaut (Nr. 9). 

Plaut: Bemerkungen zu der Lehmann sehen Arbeit. 

K u r t z a h n: Ein behelfsmässlges Inhaliergerät fürs Feld. 

Beschreibung eines leicht im Felde herstellbaren Apparates. 

Venema: Ueber die Phagozytose befördernde bzw. ver¬ 
mindernde Wirkung von Substanzen. 

Polemik gegen Haas (Nr. 5). Boenheim -Rostock. 

Oesterrelchische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 17. B. L i p s c h ü t z - Wien: Ueber Ulcus vulvae acutum. 

Die Affektion befällt fast ausschliesslich Frauen, namentlich ältere 
Mädchen und Virgines intactae; sie besitzt klinisch grosse Aehnlich- 
keit mit dem Ulcus venereum oder mit gangränösen Genital- 
geschwüren. Der Verlauf des Leidens ist gutartig. Als wahrschein¬ 
licher Erreger des Geschwürsprozesses dürfte eine selbständige und 
bisher unbekannte Bakterienart in Frage kommen, für welche Verb 
wegen ihrer plumpen Form den Namen Bacillus crassus vorschlägt. 

L. Berczeller-Wien: Ueber Eigenhemmung und Alkohol¬ 
hemmung von Seren. 

Die beschriebene Untersuchung von „Eigen- und Alkohol¬ 
hemmung“ ergibt für praktische Zwecke zunächst, dass bei der 
Wassermannschen Reaktion Hemmungen Vorkommen, die nicht 
auf der Wirkung von Organextrakten beruhen. Am einfachsten können 
diese „unspezifischen“ Reaktionen durch die Prüfung auf Alkohol¬ 
hemmungen (d. h. durch Zusatz von Alkohol zur Serumkontrolle) ver- 
• mieden werden. Auch inaktive Sera erleiden bereits innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach Inaktivieren grosse Veränderungen, die durch 
das Auftreten von Alkoholhemmungen (24 Stunden nach Inaktivierung) 
zum Ausdrucke gelangen. Deshalb ist es unbedingt nötig, die Ver¬ 
suche unter gleichen optimalen Bedingungen anzustellen. Aktive 
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Sera zeigen viel stärkere Alkoholreaktionen als inaktive; ausserdem 
sind die Differenzen der Alkoholhemmungen verschiedener Sera im 
aktiven Zustande weitaus grösser. 

Josef K.o w a r s c hi k - Wien: Worauf beruht die schmerz¬ 
stillende Wirkung des galvanischen Stromes bei Neuralgien? 

Per galvanische Strom erzeugt bei seinem Durchtritt durch das 
lebende Gewebe auf der ganzen Ausdehnung seines Weges chemische 
Veränderungen. Diese dürften die Ursache sein für die schmerz¬ 
stillende Wirkung des galvanischen Stromes bei Neuralgien. Die 
Erklärung dieser Wirkung durch elektrotonische Erscheinungen ist 
theoretisch und »praktisch unhaltbar. 

Heinrich Kei 11 e r- Wien: Ueber vikariierende Menstruation. 
(Fortsetzung.) 

Schluss folgt 

Viktor Patzelt: Vorschläge zu einer Aenderung der medi¬ 
zinischen Lehr- und Prüfungsordnung. 

Die gegenwärtige medizinische Lehr- unld Prüfungsordnung wird 
allgemein als änderungsbedürftig empfunden. Die ungenügende prak¬ 
tische Ausbildung des Mediziners, die schlechte Ausnützung der Lehr¬ 
zeit und die fehlende Vereinigung der theoretischen und praktischen 
Kenntnisse sind ihr anhaftende Mängel. Zur Behebung derselben 
macht Verf. verschiedene Vorschläge. Dr. Z e 11 e r - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Greifswald. März und April 1918. 

Berling Walter: Ein kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Pem¬ 
phigus acutus oder Febris bullosa. 

Hoepke Hermann: Ueber Hydrozephalie, Memngozele und Aplasie 
des Gehirnmantels (2 Fälle). 

Kronheim Emil: Zwei Fälle von primären Nierenbeokenkrebsen. 
Mueller Ernst Friedrich: Perikarditische Verkalkungen. 
Schröder Margarethe: Schädigung des Rektums nach erfolgreicher 
Behandlung eines Uterussarkoms durch Röntgen- und Meso¬ 
thoriumbestrahlung. 

Matthias Willy Friedrich: Die Operationspflicht der Militär- 
Personen. (Jur. Diss.) 


Auswärtige Briefe. 

Berliner Briefe. 

(Eigener Bericht.) 

Die bevorstehenden Verhandlungen über die Neuregelung der 
kassenärztlichen Verhältnisse. — Einspruch gegen die Beibringung 
amtsärztlicher Zeugnisse für Badereisen. — Plakat für die ärztlichen 
Wartezimmer. 

Nach langen und ausserordentlich schwierigen Verhandlungen 
waren vor 4 Jahren Vereinbarungen zwischen» Aerzten und Kranken¬ 
kassen getroffen worden, die dem Abschluss von Verträgen zugrunde 
gelegt wurden und bis zum 31. Dezember d. J. in Kraft sind. Nicht 
lange darauf brach der Krieg aus, er brachte die gewaltigsten Um¬ 
wälzungen auf allen Gebieten und stellte ungeheure Anforderungen 
an Alle, die überhaupt etwas zu leisten imstande waren. Es ist 
wiederholt und von massgebenden Steilen anerkannt worden, dass 
die deutschen Aerzte an opferfreudiger Arbeit Hervorragendes und 
Mustergültiges geleistet haben, nicht nur im Heere, sondern auch in 
der Versorgung der heimatlichen Bevölkerung. Ein grosser Teil dieser 
Bevölkerung gehört bekanntlich den Krankenkassen an, er hat trotz 
der Ueberlastung, die gerade die Kassenärzte besonders betrifft, kaum 
gelitten; sie haben einfach ihre Pflicht getan und verlangen dafür keinen 
besonderen Dank. Aber man sollte doch zum mindesten erwarten, dass 
die Kassenvertreter an den veränderten Zeitverhältnissen nicht achtlos 
vorübergehen oder gar einen erhöhten Druck auf die Aerzte auszu¬ 
üben versuchen würden. Diese Erwartung bestätigt sich aber leider 
nicht. Seit einigen Wochen sind zwischen dem Zentral verbände der 
Kassenärzte und einer Vertretung Gross-Berliner Krankenkassen Ver¬ 
handlungen im Gange, die zum Abschluss neuer Verträge vom 1. Ja¬ 
nuar 1919 ab führen sollen, deren bisheriger Verlauf aber zu den 
schlimmsten Befürchtungen Anlass gibt. Die nächstliegende, wenn 
auch keineswegs wichtigste Frage ist die der Honorare. Nach den 
laufenden Verträgen wird ein Pauschale von 5 M. pro Kopf und Jahr 
gezahlt, das galt schon bei seiner Festsetzung, also vor dem Kriege, 
als recht niedrig, und man rechwete auch bei ungestörter Entwicklung 
der wirtschaftlichen Verhältnisse mit einer Erhöhung. Bei der unge¬ 
heueren Teuerung, die sich namentlich in der Grossstadt gehend 
macht, und der Entwertung des Geldes, mit der auf lange Jahre hinaus 
zu rechnen ist, musste eine erhebliche Erhöhung als selbstverständlich 
gelten, zumal da die finanzielle Leistungsfähigkeit der Kassen sich 
erheblich gesteigert hat. In den Vorverhandlungen wurde ärztlicher¬ 
seits ein Grundpauschale von 12 M. und ein Zuschlag von 3 M. für 
Sonderleistungen verlangt, von den Kassen in unverbindlicher Weise 
ein Honorar von 7.50 M. in Aussicht gestellt; aber selbst dieses An¬ 
gebot war nicht ernstlich gemeint, sondern baki darauf erklärten die 
Kassenvertreter, überhaupt keine Erhöhung bewilligen zu wollen. Die 
Honorarfrage gewinnt eine sehr wesentliche Bedeutung, wenn man be¬ 
denkt, dass die Einkommensgrenze für die Versicherung erhöht wild und 
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dass mit Bestimmtheit, wenn auch vielleicht nicht in allernächster Zeit, 
mit der Einführung der Familienversicherung zu rechnen ist. Nach unge¬ 
fährer Schätzung werden »dann von den rund 4 Millionen Einwohnern 
Qross-Berlins 3K Millionen Anspruch auf kassenärztliche Behandlung 
haben, mit anderen Worten nur eine ganz geringe Zahl von Aerzten 
wird auf Kassenpraxis verzichten können. Da nur ein kleiner Teil 
der Bevölkerung für die freie ärztliche Behandlung übrig bleibt, muss 
die notwendige Folge im Interesse der Kranken und der Aerzte die 
allgemeine Einführung der freien Arztwahl sein. Einer dahingehenden 
Forderung gegenüber verhalten sich die Kassen ablehnend, sie wollen 
nur auf je 1000 versicherte Mitglieder einen Arzt zulassen. Die freie 
Arztwahl ist ihnen überhaupt ein Dorn im Auge und sie möchten am 
liebsten jeden Einfluss und jede Beteiligung von Männern, die ihr an- 
hängen, ausgeschaltet wissen. Das geht so weit, dass sie vor den 
rücksichtlosesten Eingriffen in die inneren Angelegenheiten der 
Aerzteschaft nicht zurückschrecken und die Koalitionsfreiheit, die sie 
doch für die Arbeiter als ein unantastbares Heiligtum betrachten, für 
die Aerzte schonungslos zertrümmern möchten. In Gross-Berlin be¬ 
steht ein „Zentralverband der Kassenärzte“, der die Verhandlungen 
mit den Kassen zu führen hat, und bei der Aerztekammer besteht eine 
Vertragskommission, der alle kassenärztlichen Verträge zur Geneh¬ 
migung vorzulegen sind. Die Kassenvertreter verlangen nun, dass 
der „Verein der freigewä'hlten Kassenärzte“ im Zentralverbande nicht 
vertreten sein und die Genehmigung der Verträge durch die Vertrags- 
kommission ausgeschaltef werden solle. In dem letzteren Punkte hat 
der Zentralverband ein, vielleicht nicht gerechtfertigtes, Entgegen¬ 
kommen gezeigt, indem er mit dem Aerztekammervorstand über die 
Frage verhandelte, und dieser erklärte sich damit einverstanden, dass 
der Vertragskommission zwar nach wie vor die Verträge vorgelegt 
werden müssen, aber nicht zur Genehmigung, sondern nur zur Begut¬ 
achtung. Der Kammervorstand glaubte sich zu einem Zugeständnis 
verpflichtet, weil er fürchtete, sonst den Zusammenhang der ärzt¬ 
lichen Organisation zu gefährden, doch kann selbstverständlich nur 
die Aerztekammer selbst darüber entscheiden. Die Ausschaltung des 
„Vereins der freigewählten Kassenärzte“ lehnte der Zentralverband 
ab. Die Kassenvertreter hielten nicht nur an dieser Forderung fest, 
sondern verlangen auch, dass kassenärztliche Verträge weder der 
Vertragskommission noch irgendeiner anderen Körperschaft, sei es 
zur Genehmigung oder zur Begutachtung vorgelegt werden. Die Ein¬ 
mischung der Kassen in die inneren ärztlichen Verhältnisse geht aber 
noch weiter. Im „Verein Berliner Kassenärzte“, an dem die Gegner 
der freien Arztwahl einen willkommenen Rückhalt gehabt hatten, 
hatte sich im Laufe der Jahre eine allmähliche Wandlung m der gänz¬ 
lich unparlamentarischen Vorstandswahl vollzogen. Ursprünglich 
wählte und ergänzte sich der Vorstand aus eigener Machtvollkommen¬ 
heit immer selbst. Dem Drängen der Mitglieder war es vor mehreren 
Jahren gelungen, eine Aenderung dahin zu erreichen, dass der Vor¬ 
stand aus 4 ständigen und 3 zu wählenden Mitgliedern besteht, und 
jetzt hat der Vorstand sich bereit erklärt, sich vom 1. Januar 1919 ab 
in seiner Gesamtheit von der Mitgliederversammlung wählen zu 
lassen, also endlich normale Verhältnisse einzuführen. Aber gerade 
das ist ganz und gar nicht nach dem Wunsche der Kassenvertreter; 
sie fürchten wohl, auf diese Weise ein gefügiges Werkzeug zu ver¬ 
lieren, und verlangen sogar eine Rückwandlung in der Richtung des 
früheren Zustandes, nämlich 5 ständige und 2 gewählte Vorstands¬ 
mitglieder. Es ist für den Fernstehenden kaum zu verstehen, dass 
bei Vertragsverhandlungen die eine Partei ein so unerhörtes An¬ 
sinnen in mehreren Fragen, die sie ganz und gar nichts angehen, an 
die andere stellt; es ist auch kaum verständlich, dass auf dieser Grund¬ 
lage die Verhandlungen überhaupt fortgesetzt werden können. Somit 
ist die Frage gerechtfertigt, wer den Kassenvertretern den Mut zu 
ihrem im höchsten Grade anmassenden Auftreten gibt. Wer sich der 
Kämpfe früherer Jahre erinnert, weiss, dass es innerhalb der Aerzte¬ 
schaft nicht selten an der erforderlichen Einigkeit fehlte und dass 
dadurch die Macht der Kassen gestärkt wurde. Vielleicht ist es ihnen 
auch jetzt in erster Reihe darum zu tun, die Einigkeit der Aerzte zu 
verhindern, um sie dann ihre Macht fühlen zu lassen. Die Aerztekammer 
wird sich in ihrer nächsten Sitzung mit der Angelegenheit beschäftigen. 
(S. d. Nr. S. 548.) Es handelt sich bei der bevorstehenden Ausdehnung 
der Krankenversicherung um eine der wichtigsten Fragen für die 
Existenz der Aerzteschaft, gleich wichtig in wirtschaftlicher und 
standesrechtlicher Beziehung. Es ist leider zu befürchten, dass sie 
der Ausgangspunkt schwerer Kämpfe werden wird; sie in befriedigen¬ 
der Weise zu lösen, wird unerschütterliche Einigkeit und sichere Kraft 
notwendig sein. 

Neben diesen schweren Sorgen für die Zukunft spielen die augen¬ 
blicklichen Schwierigkeiten, die das ärztliche Leben zurzeit begleiten, 
eine untergeordnete Rolle. Zu den Misslichkeiten, die in Friedens¬ 
zeiten unbekannt waren, gehören die leidigen ärztlichen Zeugnisse 
für alle möglichen Zwecke. Sie müssen aber als notwendiges Uebel 
ertragen werden. Unerträglich aber ist es, wenn man sehen muss, 
dass sie von Behörden nicht für vollwertig angesehen werden. Darum 
erregte es allgemeine Missstimmung, dass für den Aufenthalt in Heil¬ 
bädern und Kurorten ein amtsärztliches Zeugnis beigebracht werden 
solle. Es kann zugegeben werden, dass mitunter ein Arzt dem ihm 
persönlich nahestehenden Kranken gegenüber allzu willfährig ist und 
den Aufenthalt in einem Bade bescheinigt, wenn auch ein anderes den¬ 
selben Zweck erfüllt. Pie Gefahr, di$ daraus entsteht, ist aber nicht 
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gross und jedenfalls viel kleiner, als wenn der Amtsarzt, der den 
Kranken nicht kennt, aus einer einmaligen Untersuchung keineswegs 
genügend kennen lernen kann und der ärztlichen Praxis viel ferner 
steht als der Praktiker, entscheiden soll, ob und welches Bad der 
Kranke aufsuchen soll. Die Entscheidung würde für ihn dadurch noch 
viel schwerer, dass bei der sehr grossen Zahl der Kurbedürftigen und 
der kleinen Zahl der amtlichen Aerzte nur wenige Minuten für die 
Untersuchung des einzelnen zur Verfügung stehen könnten. Die Ver¬ 
ordnung enthält also zugleich eine unerfüllbare Anforderung an die 
beamteten Aerzte oder einen Zwang zu ganz oberflächlicher Unter¬ 
suchung. Der Aerzteausschuss von Gross-Berlin hat sich in seiner 
letzten Sitzung mit der Angelegenheit befasst und Eingaben an die 
zuständigen Behörden gerichtet, um eine Aenderung der betreffenden 
Bestimmung zu erwirken. 

In derselben Sitzung des Aerzteausschusses kamen auch die Be¬ 
strebungen zur Sprache, die von ärztlicher Seite zur Hebung der all¬ 
gemeinen Stimmung in der Bevölkerung ins Werk zu setzen sind. 
Die Stimmung leidet besonders unter der Furcht vor unzureichender 
Ernährung und vor dem Versagen ärztlicher Hilfe. Es wurde be¬ 
schlossen, den Aerzten ein Plakat zum Aushängen in den Warte¬ 
räumen zugehen zu lassen, in dem darauf hingewiesen wird, dass die 
Ernährung in auskömmlicher Weise gesichert ist und für Kranke bei 
ausreichender Begründung, aber nur bei solcher, Sonderzulagen be¬ 
willigt werden. Der allgemeine Gesundheitszustand, heisst es weiter, 
habe nicht gelitten umd ein Aerztemangel bestehe nicht; aber die 
Aerzte seien stark in Anspruch genommen, deshalb benachrichtige 
man sie in Krankheitsfällen rechtzeitig in der Morgensprechstunde, 
damit sie bei den schwierigen Verkehrsverhältnissen die Besuche im 
Laufe des Tages machen können. Durch Sauberkeit in den Wohnungen 
sorge jeder dafür, Krankheiten zu verhüten. Es hat sich zwar in all 
der Zeit immer gezeigt, dass die Belehrung der Bevölkerung auf fast 
unüberwindliche Schwierigkeiten stösst; aber das Plakat ist einfach 
und verständlich gehalten, und wenn- es auch nur auf wenige wirkt, 
so wird es schon seinen Zweck erfüllt haben. M. K. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Altonaer Aerztlicher Verein. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 30. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Henop. 

Schriftführer: Herr J e n c k e 1. 

Herr Süssenguth berichtet: 

1. über einen operativ geheilten Fall einer traumatischen Dfinn- 
darmruptur. 34 jährige Frau. Geriet unter die elektrische Strassen- 
bahn und wurde von den Schutzbrettern aufgefangen. Befund bei der 
Aufnahme: subkutanes Bauchdeokenhämatom, keine peritonealen 
Symptome Erst 26 Stunden später, kurz nach einer Palpation des 
Abdomens- und nach einer Stuhlentleerung stürmische Perforations¬ 
erscheinungen. Sofortige Operation. 1 cm langer Querriss im oberen 
Teil des Jejunums mit freier gallig-seröser Flüssigkeit und mit geringer 
lokaler Peritonitis. Uebernähung. Glatter Verlauf. Es war also 
zunächst zu einer Verklebung der Rupturstelle gekommen, die sich 
dann 26 Stunden später durch die Palpation und die Anspannung der 
Bauchpresse bei der Defäkation löste. 

2. Demonstration der Röntgenbilder einer Bursitis subacromlalls 
calcarea bei einer 41 jährigen Frau. Erkrankt im Anschluss an plötz¬ 
liches heftiges Armheben beim Schaufeln mit Einklemmungserschei- 
nungen, die anderweitig auf Grund eines Röntgenbildes auf einen 
Abriss vom Tuberculum majus bezogen wurden. Typischer breiter 
lateral gelegener Schatten, der sich mit einem unregelmässigen und 
unterbrochenen schmalen Fortsatz medialwärts bis weit unter das 
Akromion erstreckt. Behandlung nur Massage und Bewegungs¬ 
therapie. 4 l A Monate später waren röntgenologisch nicht die ge¬ 
ringsten Spuren von einem Kalkschatten mehr zu erkennen und die 
klinischen Erscheinungen geschwunden, 

3. Vorstellung eines Falles von operativ geheilter Epilepsie in¬ 
folge Zystenbildung nach Schädelschuss und Schädelplastik. 23 jähri¬ 
ger Soldat, früher gesund. Erkrankt mit Krämpfen während der Be¬ 
handlung wegen einer Gonorrhöe, 6 epileptische Anfälle vom Jackson¬ 
typ. Nach 10 tägiger Pause gehäufte Anfälle, 40—50 in den beiden 
letzten Tagen. Aufnahme ins Krankenhaus zur sofortigen Operation 
unter der von neurologischer Seite gestellten Diagnose eines Ab¬ 
szesses der hinteren Schädelgrube. Befund: Tiefe Benommenheit 
41 0 Fieber, rechtsseitige Hemiplegie, alte Schussnarbe an der Grenze 
von der linken Stirn- und Schläfengegend mit geringer Knochen¬ 
impression. Nähere Anamnese über Art und Verlauf der Schussver¬ 
letzung unbekannt. Behandlung: Freilegung der etwa markstück- 
grossen Impressionsstelle, die nur zum Teil knöchern ausgefüllt ist. 
Beim Abtragen der fast papierdünnen Knochenlamellen Eröffnung 
einer direkt der Hirnoberfläche anliegenden, etwa haselnussgrossen 
Zyste. Inhalt: klare seröse Flüssigkeit im Grunde bräunliche, leicht 
abzulösende Fibrinschwarten. Nach Entleerung zunehmende Hirn¬ 
pulsation. Hirnpunktion nach den verschiedensten Richtungen ohne 
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Ergebnis. Vioformdocht, Naht. Auf Anraten des Neurologen Tre¬ 
panation über der hinteren Schädelgrube mit ergebnisloser Punktion. 
Wider Erwarten guter Verlauf. Bewusstsein nach 24 Stunden zu¬ 
rückgekehrt, Hemiplegie nach 6 Tagen beseitigt, nach 8 Tagen auf¬ 
gestanden, jetzt, 3 Wochen nach der Operation, ohne nervöse Stö¬ 
rungen, kein Krampfanfall wieder. Nachträglich ergibt die Anamnese, 
dass es sich um einen Steckschuss der linken Stirngegend vom März 
1916 gehandelt hat, bei dem 7 Monate nach der Verwundung und 
2 Monate nach der Wundheilung eine Schädeldefektdeckung durch 
einen frei transplantierten Tibiaspan gemacht war. Die Ursache der 
Wi Jahr nach der Operation aufgetretenen Krämpfe dürfte wohl in 
einer durch die Zyste hervorgerufenen Drucksteigerung mit Reizung 
der Krampfregion zu suchen sein, und die Entstehung der Zyste dürfte 
mit der Schädelplastik im Zusammenhang stehen. 

Herr J e n c k e I berichtet über einen 16 jährigen Bauernjungen 
aus der Buxtehuder Gegend, bei welchem er mit Erfolg einen manns¬ 
kopfgrossen Echinococcus hydatidosus des linken Leberlappens mit 
teilweiser Resektion der Leber exstirpiert hatte. Der Hydatidensack 
hatte sich an der Rückfläche des linken Leberlappens entwickelt und 
war hauptsächlich nach hinten oben zwischen Magen und Zwerch¬ 
fell gewachsen. Die Ausschälung vom Lebergewebe erfolgte mittels 
Thermokauters, das Leberbett wurde sofort vernäht und mit Netz be¬ 
deckt, die Bauchhöhle nach der Exstirpation des Sacks völlig ge¬ 
schlossen. Es trat reaktionslose Heilung ein. Demonstration des 
Präparats. 


Gesellschaft für Natur- und Heilkunds zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 19. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Lindner. 

Schriftführer: Herr Dünger, Herr H. Weber. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Waldemar Lothar Meyer: Demonstration einer Gesichts¬ 
prothese. 

Herr Waldemar Lothar Meyer stellt einen Fall mit Prothese 
des Gesichts und Auges vor. Es handelt sich um einen Soldaten, der 
am 14. XI. 1915 durch Gewehrschuss verwundet worden ist. Einschuss 
am Kopf über der linken Augenbraue, Ausschuss durch das rechte 
Auge auf der rechten Wange mit starker Zertrümmerung des Aug¬ 
apfels, des äusseren und unteren Orbitalrandes und der rechten Stirn¬ 
höhlengegend. 

Bei der Aufnahme ins Diakonissenhaus im Februar 1916 be¬ 
stand eine grosse Fistel im innern Teile der Orbita nach der Nase, 
die von Herrn Sanitätsrat Dr. Panse operativ zu schliessen ver¬ 
sucht wurde. Die über dem Defekt vernähten Hautlappen zogen sich 
wieder auseinander, so dass der Zustand bald wie vorher war. Bei 
der ersten Augenuntersuchung im Keptember 1916 fand sich rechts die 
äussere und untere Orbitalwand, bzw. die Jochbeingegend vollständig 
verschwunden, es bestand dort eine tiefe Delle, die Haut war fest 
mit dem Knochen verwachsen, das Oberlid war auf dem Boden der 
Orbita flächenhaft aufgeheilt, aber in ganzer Ausdehnung mit dem 
Zilienrand erhalten. Ueber der Gegend des Tränensackes fand sich 
ein mandelgrosser Knochendefekt der direkt in die Nase hineinführte 
und aus dem sich beim Schnauben Nasenschleim entleerte. Es wurde 
nun zunächst die auf dem Knochen festgewachsene Haut und die 
Haut des Oberlides durch Massage weich und etwas verschieblich 
gemacht. Es wurde aber klar, dass durch einfache Verschiebung der 
Defekt nicht geschlossen werden konnte. Es wurde deshalb be¬ 
schlossen, in zwei Akten vorzugehen, und im ersten Akt das er¬ 
haltene Oberlid von seiner Unterlage abzulösen, nach oben umzu¬ 
schlagen und an der Unterfläche mit T h i e r s c h sehen Hautlappen 
zu überziehen, um dann im zweiten Akt unter Abtragung des Zilien¬ 
bodens den beweglichen Lidhautlappen vollkommen in den Defekt 
einzunähen. Am 24. IV. 1917 wurde die erste Operation vor¬ 
genommen, das Oberlid vom Knochen abgelöst und mit drei Seiden¬ 
fäden an der Stirn befestigt, darauf wurde aus dem Oberarm ein 
grosser dünner Hautlappen auf die Wundfläche des Lides und des 
Knochens transplantiert und mit Salbenverband bedeckt Der trans¬ 
plantierte Hautiappen heilte gut auf, aber nach Lösung der Fäden 
zeigte sich ein rasches Zurückziehen des Lides nach oben. 

Am 22. V. 1917 wurde der zweite Akt ausgeführt Es wurde 
nach nochmaliger Durchtrennung der Narben am Ansatz des Ober¬ 
lides, das wulstige Oberlid frei beweglich gemacht. Dann wurde 
der untere Narbenrand am Orbitalrand und um den Fistelrand herum 
eingeschnitten und die Haut von der Unterlage nach unten abgedrängt, 
so dass das Periost überall etwas frei lag, darauf wurde der Zilien¬ 
rand des Oberlides in ganzer Ausdehnung ausgeschnitten und nun das 
untere Lidblatt mit dem Periost am unteren und inneren Augenhöhlen¬ 
rand mit Katgutfäden vernäht und darüber die Hautränder mit Klam¬ 
mern vereinigt. Die Heilung erfolgte ohne Störung, eine kleine Fistel 
am äusseren Rande schloss sich nach Betupfen mit Lapis. 

Zurzeit besteht ein vollkommener Abschluss der Orbital- und 
Nasenhöhle ohne jede Spur einer Fistel. Die an einem Brillengestell 
getragene Prothese, die die Jochbeingegend das obere und untere 
Lid und die Wange ersetzen, und das Glasauge aufnehmen muss, ist 
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von Herrn Direktor Kolbow angefertigt. Die Prothese verdeckt 
den Defekt kosmetisch sehr gut, soll aber noch durch eine andere 
ersetzt werden, weil das Glasauge etwas zu stark in Divergenzstellung 
steht. 

Herr A. Schanz: Vorstellung von Fällen zu dem Thema 
„Insuificlentla vertebrae und nervöse Störungen 44 . 

Herr J. A. Schanz: Von Stümpfen und Prothesen. (Der Vor¬ 
trag erscheint im Arch. f. klin. Chir.) 


Verein der Aerzte in Halle a. S. 

(Bericht des Vereins.) 

Sitzung vom 23. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Scharfe. 

Schriftführer: Herr Fielitz. 

Herr F. S c h i e c k bespricht die heute geltenden Anschauungen 
über das Wesen und die Behandlung der sympathischen Ophthalmie. 

Obgleich auch an der Hallenser Klinik mehrfach von intravenösen 
Elektrokollargoleinspritzungen ein ausserordentlich befriedigender 
Eriolg gesehen wurde, fehlt es doch auch nicht an der Beobachtung, 
dass eine ausgebrochene sympathische Ophthalmie sich dieser neuen 
Methode gegenüber vollständig refraktär erwies. Es bleibt also noch 
immer die präventive Enukleation eines verletzten Auges der sicherste 
Schutz gegen die Erkrankung. Wann sie vorgenommen werden soll, 
ist Erfahrungssache. Spezialistischer Rat ist in allen Fällen einzu¬ 
holen, damit nicht unnötig enukleiert wird. 

Die Enukleation kann als sicherer Schutz gelten, wenn auch in 
einem sehr kleinen Prozentsatz der Fälle noch Erkrankungen nach der 
Enukleation vorgekommen sind. Das grösste Intervall zwischen 
Enukleation und Ausbruch der Ophthalmie beträgt nach dem in der 
Literatur nieder gelegten Material 53 Tage. Alle anderen Fälle sind 
nicht stichhaltig. 

Die Misserfolge sind dadurch zu erklären, dass zur Zeit der 
Enukleation das andere Auge nur noch gesund schien, in Wirklichkeit 
aber schon im Begriffe war zu erkranken. Weder ein normaler Augen¬ 
spiegelbefund, noch volle Sehschärfe, noch normale Akkommodations¬ 
breite geben Sicherheit, dass das Auge nicht doch schon in Mitleiden¬ 
schaft gezogen sein kann. Als Beweis führt der Vortragende eine 
Beobachtung an, bei der die G u 11 s t r a n d sehe Spaltlampe trotz 
der oben geschilderten negativen Untersuchungsergebnisse bereits 
feine Exsudatwolken am Pupillarrand des anderen Auges aufdeckte. 
Erst 6 Tage später brach durch Rötung der Papille kenntlich die 
sympathische Ophthalmie aus, wie sie mit unseren bisherigen Me¬ 
thoden feststellbar ist. Sie verlief leicht, aber typisch vor allem 
unter dem Bilde der Chorioretinitis sympathica. 

Besprechung: Herr Beneke. 

Herr Disselhorst: Im Anschluss an die Ausführungen des 
Herrn S c h i e c k möchte ich ein Beispiel aus der vergleichenden 
Pathologie des Auges anführen, welches die Rätsel des Zustande¬ 
kommens der sympathischen Ophthalmie vermehrt. Es handelt sich 
um die periodische Augenentzündung der Einhufer (Mondblindheit), 
ein Leiden, welches in sich mehrfach wiederholenden Anfällen ge¬ 
wöhnlich zur völligen Zerstörung des Auges und totaler Bulbus¬ 
atrophie führt. Es tritt meist einseitig auf, ergreift aber in nicht 
wenigen Fällen mit der Zeit auch das andere Auge, welches dann 
ebenfalls der Zerstörung anheimfällt Ueber die Ursache der Krank¬ 
heit ist allen Untersuchungen ungeachtet bisher nichts Sicheres be¬ 
kannt; man weiss nur, dass ihr Vorkommen an gewisse Gegenden 
gebunden ist und dass sie sich verliert, wenn die Tiere in der Jugend¬ 
entwicklung an andere Orte, an denen das Leiden nicht stationär ist, 
überführt werden. Wahrscheinlich handelt es sich um eine vom 
Verdauungstraktus ausgehende Infektion, deren Erreger bisher nicht 
gefunden wurde; dafür spricht, dass die Krankheit nicht selten 
sistiert, wenn das Futter aus anderen Gegenden bezogen wurde, wie 
sie denn in Flusstälem und Inundationsgebieten am häufigsten beob¬ 
achtet wird. Bemerkenswert erscheint mir hier das Auftreten der 
sympathischen Ophthalmie ohne Trauma; die Vorgänge im nach¬ 
erkrankten Auge haben die grösste Aehnlicbkeit mit den von Herrn 
S c h i e c k am Menschen geschilderten. 

Herr Paul Schmidt 

Herr Koeppe: Direkte stereoskopische Betrachtung des Augen- 
hintergrandes bei starker mikroskopischer Vergrösserung. (Der 
Vortrag ist in Nr. 15 d. W. erschienen.) 

Besprechung: Herr S c h i e c k. 

Herr Koeppe: Die Ursache der genuinen Nachtblindheit. (Der 
Vortrag ist in Nr. 15 d. W. erschienen.) 

Besprechung: Herr G o e r n e, Herr S c h i e c k. 

» 


Aerztlicher Verein München. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1917. 

Herr Hohmann: Die operative Behandlung der Kontrakturen 
und Ankylosen der Gelenke. Der Vortrag erscheint auf S. 533 d. Nr. 

Diskussion: Herr F. Lange: In vielen Lazaretten ge¬ 
schieht immer noch zu wenig zur Verhütung des Spitzfusses and 
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der Fingerkontrakturen. Die letzteren bilden, wenn sie lediglich 
durch zu lange Fixierung in Schienen entstanden sind, ein dank¬ 
bares Objekt für das modellierende Redressement. Es könnten wohl 
da viele Tausende von versteiften Händen noch gerettet werden, 
wenn die nicht ganz einfache Technik der Nachbehandlung Allgemein¬ 
gut der Aerzte wäre. Bei den t e i) w e i s e n Bewegungseinschrän¬ 
kungen, die durch Kallusmassen nach Schussfrakturen bedingt sind, 
muss man die Entscheidung über die Operation dem Patienten über¬ 
lassen, nachdem man ihn aufgeklärt hat, dass eine neue Eiterung und 
Verlust der bisher vorhandenen Beweglichkeit nicht ganz ausge¬ 
schlossen ist. Die Knieankylosen dürfen, nachdem Payr durch seine 
vorzüglichen Resultate gezeigt hat, dass die Qefahr des Schlotter- 
gelenkes sich vermeiden lässt, operiert werden, wenn der Arzt 
durch eine grössere Reihe von glücklich mobilisierten Ellenbogen¬ 
ankylosen gezeigt hat, dass er die Technik der Operation beherrscht. 

Herr Mandelbaum: Mittelbare oder unmittelbare Folgen von 
Lues. 

Sitzung vom 16. Januar 1918. 

Herr Hamm, Bezirksamtmann im Kgl. Staatsministerium des 
Innern, a. Q. und Herr F. v. Müller: Ueber die Ernährungsfrage. 

Diskussion: Herren Frank, Theilhaber. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 5. April 1918. 

Privatdozent Dr. L. Moskowicz: Funktionsprüfung der 
Nervenstümpie. 

Um zu prüfen, in welcher Höhe ein durchschossener Nerv 
nicht mehr narbig, also regenerationsfähig sein dürfte, geht der 
Vortr. so vor, dass er die freipräparierten Nervenstümpfe an irgend¬ 
einem blossgelegten Muskel annäht. Bei faradischer Reizung vom 
Nerven aus zuckt der Muskel, aber nur dann, wenn die narbigen 
Anteile des Nerven ausgeschnitten sind. Faszie, Fett und Muskel¬ 
gewebe können den Strom nicht in gleiqher Weise zum Muskel leiten. 
Mit der sekundären Zuckung nach M a t e u c c i und Kühne hat die 
Methode vielleicht nur das gemein, dass der Muskel als tierisches 
Rheonom zum Nachweis von Strömen verwendet wird. Ob Leitungs¬ 
fähigkeit auch Regenerationsfähigkeit bedeutet, ist natürlich nicht 
sicher, wie denn überhaupt die Methode erst- in ihren Anfängen ist 
und ausgebaut werden soll. 

Dann zeigte der Vortr. zwei Patienten, bei denen Nervendefekte 
von 3 cm und 5 cm Länge durch gestielte Muskellappen 
überbrückt wurden. Nach 18 bzw. 26 Monaten deutliche Zeichen der 
Regeneration nachweisbar. Es ist also mit dieser Methode eine 
Ueberbrückung von Nervendefekten möglich. Im Tierversuche wurde 
der Muskel von dichten Nervenbündeln durchwachsen. Dasselbe sah 
man an einem kleinen exzidierten Gewebsstück des einen Patienten 
sieben Monate nach der Operation. 

Aussprache: Prof. Dr. H. Spitzy, Prof. E. Redlich, 
Prof. E. Ranzi, Prof. S. v. Exner und Prof. H. Winterb erg. 

Sitzung vom 12. April 1918. 

Dr. O. S t r a c k e r: Wundbehandlung mit Paraffin. (VergL d. W. 
Nr. 15, S. 402.) 

Privatdozent Dr. H. Königstein: Bedeutung der Disposition 
für Entstehung und Verlauf der Syphilis. 

Es gibt eine ganze Reihe klinischer Tatsachen, welche für die 
Disposition bei der Erwerbung der Syphilis und bei derem Verlauf 
sprechen. Vom Tierexperiment weiss man, dass Impfungen mit 
syphilitischen Produkten nur an gewissen Körperteilen 'haften. Man 
hat bei einem Ehepaar Reinfektion beobachtet, wobei die Lues beide- 
raale bei dem einen Ehepartner schwer, bei dem anderen leicht ver¬ 
lief. Wiewohl die menschliche Haut überall für die Lues empfänglich 
ist, so hängt die Form der Primärsklerose doch von dem Sitze der¬ 
selben ab und von der Verteilung der Blut- und Lymphgefässe. Auch 
die Verteilung des Exanthems ist auf Disposition zurückzuführen, 
ebenso das Auftreten der Syphilis an den langen Knochen, 
während sie an den kleinen Knochen seltener erscheint. 
Zwischen Hautaffektion und Nervenerkrankungen besteht insofern 
ein Antagonismus, als letztere fast nur nach leichten Exan¬ 
themen auftreten. Die Disposition macht sich ferner augenfällig 
geltend, wenn man die Verschiedenheit der kongenitalen und akqui¬ 
rierten Lues in Betracht zieht: bei kongenitaler Lues das fast immer 
beiderseitige Auftreten der Keratitis parenchymatosa, wogegen bei 
der akquirierten Syphilis vor allem die Iris erkrankt; bei angeborener 
Lues häufig Veränderungen des Augenhintergrundes, bei der er¬ 
worbenen dagegen höchst selten. Der Vortr. bespricht sodann die 
Bedeutung der Konstitution für den Verlauf der Syphilis, den Einfluss 
von Alkohol und Alter etc., weshalb auch die Konstitution für die 
Behandlung der Syphilis von Bedeutung ist. 
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Aus ärztlichen Standesvereinen. 

Attrftokammer für die Provinz Brandenburg und den Stadt¬ 
kreis Berlin. 

Sitzung vom 4. Mai 1918, mittags 1 Uhr, im Landes¬ 
hause. 

Vorsitzender: Herr S t ö t e r. 

Schriftführer: Herr Joachim. 

In Vertretung des Oberpräsidenten nimmt der Geheime Re¬ 
gierungsrat v. Gneist an der Sitzung teil. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass der Kammervorstand 3 Mit¬ 
gliedern, den Herren Kuntze, Dreibholz und S. Davidsohn 
zum 70. Geburtstage die Glückwünsche der Kammer habe aussprechen 
können. 

Er bittet sodann die anwesenden Vertreter der politischen Tages¬ 
zeitungen, bei der Wiedergabe des Gesprochenen eine gewisse Zu¬ 
rückhaltung zu üben. Hieran knüpft sich eine längere Aussprache. 

Der Hauptpunkt der Tagesordnung lautet: Die zukünftige 
Regelung der kassenärztlichen Verhältnisse in 
Gross-Berlin. Berichterstatter: Herr Kühne. 

Zu diesem Punkte liegen folgende Leitsätze vor, über die 
einzeln gesprochen wird. 

1. „Die bevorstehende Erweiterung der Versicherungsgrenze 
für Versicherungspflichtige und -berechtigte, ferner die mit Sicher¬ 
heit zu erwartende Einführung der obligatorischen Familienversiche- 
rung und die Ausdehnung des Versicherungszwanges auf bisher von 
ihm nicht erfasste Bevölkerungsschichten werden die wirtschaftliche 
Lage des ärztlichen Standes in Zukunft noch viel mehr beeinflussen, 
als das bisher schon der Fall war. Daraus erwächst der ärztlichen 
Standesvertretung die Pflicht, zu den Beziehungen zwischen Kassen¬ 
ärzten und Versicherungsträgern in materieller und ideeller Hinsicht 
Stellung zu nehmen.“ 

2. „Die wirtschaftliche Lage des ärztlichen Standes wird in 
Zukunft im wesentlichen abhängen von den Erträgnissen der kassen¬ 
ärztlichen Tätigkeit; die kassenärztlichen Honorare müssen den be¬ 
rechtigten Ansprüchen der Aerzte genügen. 

Dieses Ziel ist zu erreichen, wenn die ärztlichen Honorare in 
ein bestimmtes Verhältnis zu den gesetzlich höchstmöglichen Ein¬ 
nahmen der Krankenkassen gebracht werden. 

Der von den Vertretern der hiesigen Krankenkassen angebotene 
Pauschalsatz von 7.50 M. für das Jahr und den Kopf der versicher¬ 
ten Mitglieder bleibt weit hinter den berechtigten Anforderungen 
der Aerzteschaft zurück.“ 

In der Aussprache wird betont, dass ein bestimmter Vomhundert¬ 
satz der Kasseneinnahmen (20—25 Proz.) als ärztliches Honorar ge¬ 
fordert werden müsse. 

3. „Bei Einführung der Familienversicherung ist zu verlangen, 
dass allen zur Behandlung von Familienmitgliedern unter zu verein¬ 
barenden Bedingungen bereiten Aerzten die Möglichkeit gegeben 
wird, daran teilzunehmen. 

Bei Berechnung der Honorierung für die Behandlung der Fa¬ 
milienangehörigen soll die preussische Gebührenordnung als Grund¬ 
lage gelten.“ 

In der Aussprache kommt zur Sprache, dass die bisherigen 
Unterhändler die Freie Arztwahl bei der Fanrilienbehandlung an eine 
Karenzzeit von 5 Jahren knüpfen wollen, weil 
sonst die Einigkeit unter den Berliner Aerzten in 
die Brüche ginge. Hiergegen wenden sich lebhaft die Herren 
Henius, M. Cohn, Pulvermacher u. a. Schliesslich wird 
folgende Fassung beschlossen: „Eine etwaige Karenzzeit ist mög¬ 
lichst kurz zu bemessen.“ 

Auf Antrag des Herrn Moll wird folgender Zusatz beschlossen: 
„Wo bereits Familienversicherung besteht, soll auch Freie Arztwahl 
anempfohlen werden, ev. unter Entschädigung der angestellten 
Aerzte.“ 

Es wird sodann die Frage der Vermehrung der Kassenärzte auf¬ 
geworfen und der Antrag M. Cohn angenommen, nach dem eine 
Zunahme in der Anstellung der Kassenärzte anzustreben ist 

Ferner wird beschlossen, dass bei der Familienbehandlung für 
jedes Familienmitglied derselbe Betrag wie für das versicherte Mit¬ 
glied gefordert werden muss. 

Der Antrag des Herrn Soldin, dass 25 Proz. des Honorars 
für die Familienmitglieder vom Familienoberhaupt getragen werden 
soll, wird als aussichtslos zurückgezogen. 

4. Wird in folgender Fassung angenommen: „Vorausgesetzt, dass 
eine befriedigende Regelung zwischen Aerzten und Kassenvertretern 
stattfindet, wird die Dauer der abzuschliessenden Verträge auf 5 Jahre 
festgesetzt, wobei vertraglich festzulegen ist, dass für den Fall, dass 
eine Erweiterung der Versicherungspflichtigen und -berechtigten ein- 
tritt, für diese neue Vertragsverhandlungen stattzufinden haben.“ 

5. „Jedem Versuch der Krankenkassen auf die ärztliche Koalition 
Einfluss zu gewinnen, ist der entschiedenste Widerstand entgegen¬ 
zusetzen; die innere und äussere Ausgestaltung der Koalition ist 
einzig und allein Sache der Aerzteschaft. Die Aerztekammer er¬ 
wartet deshalb, dass alle Abmachungen, welche die Beziehungen 
zwischen Kassenärzten und Krankenkassen vertraglich regeln (Grund- 
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Sätze und Kassenarztverträge) rechtzeitig vor ihrem Abschluss dem 
Aerztekammervorstand bzw. der Vertragskommission zur Prü¬ 
fung vorgelegt werden.“ 

Die Frage, um die es sich handelt, ist, ob die Verträge zur 
Genehmigung oder zur Begutachtung vorgelegt werden 
sollen. Die Frage ist so verwickelt, dass Kollegen, die mit den Ber¬ 
liner Verhältnissen nicht vertraut sind, auch aus der wörtlichen 
Wiedergabe der sehr lebhaften Aussprache kein richtiges Bild sich 
machen könnten. Die Vertreter des Vereins Berliner Kassenärzte 
und des Gewerkskrankenvereins, die in der jetzigen Vertrags¬ 
kommission nicht mehr vertreten sind, weigern sich, die Verträge 
zur Genehmigung vorzulegen. Wegen dieser Weigerung ist 
die Einigkeit der Berliner Aerzte bedroht. Um die Einigkeit tu 
retten, hat der Aerztekammervorstand den vermittelnden Vorschlag 
gemacht, der in obiger Fassung (zur Prüfung) angedeutet ist, da¬ 
bei aber zur Bedingung gestellt, dass die beiden ausgeschiedenen 
Organisationen wieder in die Vertragskommission eintreten. In der 
Aussprache wird von fast allen Rednern scharf betont, dass die 
Genehmigung der Grundpfeiler der Organisation sei und dass 
die Umwandlung in Begutachtung die ganze Vertragskommission 
wertlos mache. Der Vorstand zieht sich zu einer Beratung zurück 
und verkündet: Er betrachte die von ihm gemachten Vorschläge 
als ein unteilbares Ganze und erbitte die Zustimmung der Kammer 
hierzu. Für den Fall der Ablehnung durch den Zentralverband der 
Kassenärztlichen Organisation zieht er seine Zustimmung zurück 
(d. h. es verbleibt dann bei der Genehmigung). 

Herr M. Cohn stellt fest, dass die Begutachtung sich 
immer nur auf die jetzt zu schaffenden Grundverträge beziehe. Für 
alle übrigen Verträge bleibt die Genehmigung bestehen! 

Unter dieser Voraussetzung wird der Antrag des Vorstandes fast 
einstimmig angenommen. 

6. „Die Aerztekammer hält es für wünschenswert, dass die 
Satzung des Zentralverbandes der Kassenärzte eine Bestimmung ent¬ 
hält, wonach alle Kassenärzte verpflichtet sind, behufs Versicherung 
gegen Tod, Alter, Invalidität und Krankheit in einen Abzug vom 
kassenärztlichen Honorar zu willigen.“ 

Der Antrag wird angenommen. 

Zweiter Punkt der Tagesordnung: Stellungnahme zu dem 
Gesetzentwurf einer Reichsumsatzsteuer. Bericht¬ 
erstatter : Herr Joachim. 

Nach dem neuen Gesetzentwurf sollen auch die Leistungen aus 
ärztlicher Praxis wie eine Ware der Umsatzsteuer unterworfen wer¬ 
den. In der Begründung des Gesetzes ist die ärztliche und Anwalts¬ 
tätigkeit ausdrücklich erwähnt. Die Steuer beträgt'5 vom Tausend 
des Gesamteinkommens. Die Aerzte sind zur Buchführung und Ein- 
sichtgebung in ihre Bücher verpflichtet. 

Vortragender zeigt, dass selbst bei übermässiger Annahme der 
ärztlichen Einnahmen nur 2 Millionen Steuer herauskommen. In 
Wirklichkeit wird es nur 1 Million sein. Die Belästigung und die 
ideelle Einbusse für den Stand ist noch grösser als die Belastung. 
Berichterstatter schlägt vor, dass der Vorstand der Aerztekammer 
durch eine Eingabe die geeigneten Schritte tue, um die uns drohende 
Steuer zu verhindern. 

Es wird so beschlossen. 

Schluss 7 Uhr. R. S c h a e f f e r. 

Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Ueber die Serotherapie des Scharlachs, wie sie im 
Krankenhaus Charlottenburg-Westend gehandhabt wird, berichtet 
Werner-Schultz an der Hand von 184 intravenös behandelten 
Scharlachkranken im Alter von 1—50 Jahren. 

Zur Anwendung kamen humanes Normalserum, Rekonvales¬ 
zentenserum und ein Gemisch von beiden. Die Wirkung der 3 Serum¬ 
arten war eine ziemlich gleichwertige. In mehr als der Hälfte der 
behandelten Fälle trat ein durchgreifender Erfolg ein, und zwar be¬ 
wirkte dieses das Rekonvaleszentenserum in 64,2 Proz., das Normal¬ 
serum in 55,9 Proz. 

Schultz hält die intravenöse Serumbehandlung Scharlach- 
kranker für solche Krankheitsfälle für indiziert, die schwer und 
hochfieberhaft verlaufen und durch die gewöhnlichen therapeutischen 
Massnahmen nicht beeinflusst werden. Ferner für solche Fälle, bei 
denen das Allgemeinverhalten die Prognose quoad vitam zweifelhaft 
erscheinen lässt. Die Seruminjektion soll innerhalb der ersten 3 mal 
24 Stunden vorgenommen werden. Auf keinen Fall darf man zu¬ 
warten, bis sich das schwere Bild einer septischen Intoxikation ent¬ 
wickelt hat. 

Schultz warnt, nicht jeden Scharlachfall mit über 39,5 0 
Fieber mit Seruminjektionen zu behandeln-, da die Nebenwirkung 
der Injektion oft recht ernst sein kann: Temperatursteigerung, 
Schüttelfröste und schwere Kollapserscheinungen. (Ther. Mh. 1918,1.) 

H. T h i e r r y. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 13. Mai 1918. 

— Kriegschronik. Am 7. Mai ist der Frieden mit Rumänien 
in Bukarest unterzeichnet worden. An der ganzen Ostfront ist damit 
der Friedenszustand wiederhergestellt. Der Friedensvertrag bringt 
Bulgarien und Oesterreich-Ungarn beträchtliche Gebietserweite¬ 
rungen, Deutschland Vorteile bei der Ausbeutung der rumänischen 
Oelquellen; im ganzen kommt Rumänien, das für sein leichtfertiges, 
vertragsbrüchiges Eintreten in den Krieg eine empfindliche Lehre ver¬ 
dient hätte, sehr glimpflich weg. Auch in Finnland und in der Ukraine 
nähert man sich friedlichen Zuständen. In Finnland wurde die Rote 
Garde bei Tavastehus entscheidend geschlagen und verlor 20 000 
Mann; in der Ukraine ist mit dem Einmarsch in das Done^becken und 
der Besetzung von Rostow und Taganrog die den deutschen Truppen 
gestellte militärische Aufgabe in -der Hauptsache gelöst. Hand in Hand 
mit dem, nach Sturz der bisherigen Regierung durch die Bauern¬ 
schaft eingesetzten, Hetmann General Skoropadski kann nunmehr der 
bewährte deutsche Oberbefehlshaber FeldmarschaJl v. Eichhorn 1 an 
die Wiederherstellung der Ordnung in dem weiten Gebiete gehen. — 
An der Westfront wurden bei Ypern die deutschen Stellungen ver¬ 
bessert und feindliche Angriffe abgewiesen. In Palästina erlitten die 
Engländer bei dem erneuten Versuch, die Hedschasbahn östlich des 
Jordan zu gewinnen, eine Niederlage; in Mesopotamien drangen sie 
auf dem Wege nach Mosul vor. — Die Leipz. „Illustr. Zeitung“ bringt 
in ihrer Nummer vom 2. Mai photographische Aufnahmen deutscher 
Soldatenfriedhöfe in den durch die Märzoffensive wiedergewonnenen 
Gebieten von Bapaume und Nesle. Sie bieten ein Bild völliger Zer¬ 
störung. Die - Holzkreuze sind herausgerissen und zerbrochen, die 
Steindenkmäler umgestürzt, die Inschriften zerschlagen: neue Doku¬ 
mente der niedrigen und barbarischen Gesinnung unserer Feinde. 

— Unter den neuen Steuergesetzentwürfen, die dem 
Deutschen Reichstag zugegangen sind, nehmen die Getränkesteuern 
mit einem geschätzten Ertrag von 1240 Millionen Mark den ersten 
Platz ein. Alle alkoholischen Getränke werden mit hohen Steuern 
belegt; das zu schaffende Branntweinmonopol wird für den Alkohol 
selbst die gewaltige Belastung von 8 M. für den Liter bringen. Das 
wird auf den Alkoholverbrauch von einschneidendem Einfluss sein, 
was, soweit es sich um Genusszwecke handelt, im Interesse der 
Volksgesundheit nur zu begrüssen ist Auch die erhöhten Steuern 
auf die ausländischen Genussmittel Kaffee, Tee und Kakao sind in 
dieser Zeit höchsten Geldbedarfs durchaus gerechtfertigt; das 
deutsche Volk wird sich auch nach dem Kriege noch eine Zeitlang 
an die deutschen Ersatzgetränke, die es während des Krieges kennen 
und schätzen lernte, halten müssen. Weniger erfreulich ist, dass auch 
die einheimischen alkoholfreien Getränke, Mineralwässer, Frucht¬ 
säfte u. dergl. der Besteuerung unterliegen sollen. Der Staatssekretär 
Graf Rödern hat im Reichstag offen zugegeben, dass diese Steuer 
von den Brauereien als Ausgleich gefordert wird, dass es sich also 
um eine Schutzsteuer handelt, die einen zu starken Rückgang des 
Verbrauchs der geistigen Getränke verhüten soll. Es wäre sehr be¬ 
dauerlich, wenn der Staat, um hohe Steuererträgnisse zu erzielen, 
den Verbrauch alkoholischer Getränke begünstigen würde. Man 
weiss, wie sehr in Russland die Trunksucht unter dem Alkohobnonopol 
im Interesse hoher Einkünfte staatlich gefördert wurde. Dass durch 
die hohe Branntweinsteuer auch die Herstellung gewisser Arznei¬ 
mittel verteuert wird, ist unangenehm, aber kaum vermeidbar; es 
wird dazu beitragen, dass unsere Verordnungsweise mehr als bisher 
alkoholfrei wird. Unerträglich dagegen ist die Alkoholsteuer für die 
Wissenschaft. Bei dem Massenverbrauch von Alkohol, der in 
Laboratorien, Sammlungen, wissenschaftlichen Instituten stattfindet, 
würde deren Tätigkeit geradezu unterbunden, wenn für diese Zwecke 
nicht Steuerfreiheit gewährt würde. Die Vorstände anatomischer 
und anderer wissenschaftlicher Institute und Laboratorien der Uni¬ 
versitäten und technischen Hochschulen haben daher auch bereits 
Eingaben gemacht, um dieser Gefahr vorzubeugen. Es wird nach¬ 
gewiesen, dass z. B. das chemische Institut der Universität Berlin 
gegen 70 000 M., das anatomische Institut Rostock bei einem Jahres¬ 
haushalt von 8400 M. 13 500 M. jährlich an Alkoholsteuer zu tragen 
hätten, Summen, die unerschwinglich sind und auch nicht, wie es bei 
der Industrie und beim Wirtschaftsgewerbe der Fall ist, auf andere 
Schultern abgewälzt werden können. Im Interesse der deutschen 
Wissenschaft ist zu fordern, dass hier weitgehende Erleichterungen 
geschaffen werden. 

— Der Bundesrat hat eine Abänderung der Prüfungs¬ 
ordnung für Aerzte dahingehend beschlossen, dass in Zukunft 
die Prüfungen aus den Fächern der Kinderheilkunde und der Haut- 
und Geschlechtskrankheiten von den betreffenden Fachvertretern 
abzunehmen sind. Damit wird ein erst kürzlich wieder dringend 
geltend gemachter Wunsch der Vertreter dieser Fächer erfüllt 

— Das Grossherzoglich badische Ministerium des Kultus und 
Unterrichts hat der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie die 
von Herrn Prof. Nissl während seiner langjährigen Tätigkeit in 
Heidelberg angelegte Sammlung von histologischen 
Präparaten und Photogrammen unter der selbstverständ¬ 
lichen- Bedingung zum Geschenk überwiesen, dass der psychiatrischen 
Klinik Heidelberg das Recht verbleibt die Sammlung zu wissen- 
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schädlichen Zwecken raitzubenutzen. Durch diese Erwerbung ist die 
Forschungsanstalt in den Besitz der vielleicht umfangreichsten und 
wertvollsten Sammlung zur Histopathologie der Hirnrinde gelangt, 
die überhaupt vorhanden ist. 

— Das bayerische Ministerium des Innern hat mit Zustimmung 
des Kriegsernährungsamtes den Fremdenverkehr in Bädern 
und Sommerfrischen endgültig geregelt. In Gemeinden mit 
weniger als 6000 Einwohnern dürfen Fremde zu Kur- und Erholungs¬ 
zwecken nicht länger als 4 Wochen Aufenthalt nehmen. Für längeren 
Aufenthalt bedarf es der Genehmigung der Distriktspolizeibehörde 
auf Grund eines amtsärztlichen Zeugnisses. Den Kommunalverbänden 
steht das Recht zu, eine Höchstzahl der Fremden zu bestimmen. Die 
Anpreisung besonders reichlicher Verpflegung ist verboten. Fremde, 
die durch ihr Verhalten die Allgemeinversorgung gefährden, können 
ausgewiesen werden. Die Regelung stimmt überein mit der in 
Württemberg, Baden und Hessen getroffenen. 

— Der vom bayerischen Landesverband zur Bekämpfung der 
Tuberkulose begründete Lupusausschuss erstattet durch Prof, 
v. Zumbusch den Bericht über das erste Jahr seiner Tätigkeit. 
Der Bericht ist sehr erfreulich, da er zeigt, dass die Bestrebungen 
des Lupusausschusses tatkräftige Förderung an massgebenden Stellen, 
so bei Stadtverwaltungen, Landesversicherungsanstalten, Kranken¬ 
kassen fanden und dass schon im ersten Jahre die geleistete Arbeit 
die schönsten Erfolge erzielt hat. Die Einträge in das Lupuskataster 
betrugen bis Ende 1917 insgesamt 127 Fälle, behandelt wurden 
42 männliche und 60 weibliche Kranke. Als völlig geheilt konnten 
26 entlassen werden, als gebessert 48, nur 4 Fälle blieben ungeheilt. 
Als dringend wünschenswert erscheint die Errichtung einer Lupus¬ 
heilstätte; ein kleiner Betrag konnte für diesen Zweck bereits hinter¬ 
legt werden. Die übrigen zur Verfügung stehenden Mittel betragen 
etwas über 11000 M., von denen bisher 8450 M. für Heilzwecke an¬ 
gewiesen und 3099 M. verausgabt wurden. In der von Geh.-Rat 
F. May geleiteten Sitzung des Lupussausschusses, in der dieser 
Bericht vorgelegt wurde, wurde dem für die Sache der Lupusbe¬ 
kämpfung unermüdlich tätigen Prof. v. Zumbusch der Dank für 
seine Mühewaltung ausgesprochen; in den Ausschuss wurden ferner 
gewählt Oberreg.-Rat P f ü 1 f im Ministerium des Innern, Geh. San.- , 
Rat Dr. Brunner und San.-Rat Dr. Eppstein- Nürnberg. 

— Die diesjährige Ausschusssitzung des Deutschen Zen¬ 
tralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Berlin W., Linkstr. 29, findet Sonnabend, den 8. Juni um 10 Uhr vorm., 
die Generalversammlung am gleichen Tage, 4 Uhr nachm., im Reichs¬ 
tagsgebäude statt. Auf der Tagesordnung der Ausschusssitzung 
stehen Vorträge über chirurgische und Kehlkopftuberkulose; in der 
Generalversammlung wird die Frage der Zusammenarbeit der Tuber¬ 
kulosefürsorge mit den anderen Zweigen der Gesundheitspflege als 
Hauptgegenstand behandelt werden. 

— Lehrgang in der Tuberkulosefürsorge in 
Berlin. Die Kommission für den Ausbau des Auskunfts- und Für¬ 
sorgestellenwesens veranstaltet vom 1. bis 29. Juni einen zweiten, 
diesmal vierwöchigen Lehrgang für etwa 30—40 Teilnehmerinnen 
zur Ausbildung in der Tuberkulosefürsorge. Zur Teilnahme werden 
zugelassen staatlich geprüfte Krankenpflegerinnen — auch Hilfs¬ 
schwestern vom Roten Kreuz —, Säuglings-, Wohnungs- und Fabrik¬ 
pflegerinnen, Mitglieder der Vaterländischen Frauenvereine vom 
Roten Kreuz und andere Damen, die ihrer Vorbildung nach zur Be¬ 
tätigung in der sozialen Fürsorge geeignet sind. Der Unterricht findet 
im Gebäude der Landesversicherungsanstalt Berlin, Am Köllnischen 
Park 3, statt; für Unterkunft und Verpflegung haben die Teilnehme¬ 
rinnen selbst zu sorgen. Anmeldungen sind bis zum 22. Mai an die 
Geschäftsstelle des Tuberkulose-Zentral-Komitees. Berlin, Linkstr. 29, 
zu richten; mit der Zulassung wird von dort der Arbeitsplan versandt 
werden. 

— Am 2. Mai 1918 ist der unter ärztlicher Leitung von Prof. 
W e r t h e r stehenden Abteilung für Geschlechtskranke im Stadt¬ 
krankenhaus Dresden-Friedrichstadt eine an erster Stelle für An¬ 
gehörige von Kranken des Krankenhauses bestimmte Beratungs¬ 
stelle für Geschlechtskranke angegliedert worden. Die 
Arbeit der Beratungsstelle wird allenthalben im Einvernehmen mit 
der bereits von der Landesversicherungsanstalt errichteten Be¬ 
ratungsstelle nach einheitlichen Grundsätzen erfolgen. 

— Prof. Rick er, bisher Armeepathologe der 4. Armee, ist 
nach Magdeburg verzogen und dem Sanitätsamt 4 A.-K. zugewiesen 
worden. 

— An Stelle des als ordentlicher Professor der Hygiene an die 
Universität Bern berufenen Professors Dr. Sobernheim wählte 
der Berliner Magistrat den seit 10 Jahren als Bakteriologe im Medi¬ 
zinalamt tätigen Dr. S e 1 i g m a n n zum Abteilungsvorsteher der 
bakteriologischen Abteilung des Medizinalamtes der Stadt Berlin. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
21. bis 27. April 1 Erkrankung und 1 Todesfall , ferner unter Kriegs¬ 
gefangenen 9 Erkrankungen. — Kaiserlich Deutsches Generalgouver¬ 
nement Warschau. In der Woche vom 7. bis 13. April wurden 1322 Er¬ 
krankungen und (119 Todesfälle) festgestellt. — Oestereich-Ungam. 
In Ungarn wurden in der Zeit vom 11. bis 17. März 60 Erkrankungen 
gemeldet; vom 25. bis 31. März 36 Erkrankungen (und 2 Todesfälle), 

Verl« vonl.F.Lehmiui« In München S W. 2. Paul Heyäcntr"2<T- 
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— In der 16. Jahreswoche, vom 14 bis 20. April 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterb¬ 
lichkeit Worms mit 38,4, die geringste Recklinghausen-Land mit 
7,3 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Scharlach in Altenburg, Berlin-Weissensee, 
an Masern und Röteln in Gladbeck, an Unterleibstyphus in Rheydt, 
an Keuchhusten in Hof. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Der Direktor der Breslauer psychiatrischen Klinik 
Prof. Dr. Oswald Bumke hat eine Berufung an die Universität 
Heidelberg als Nachfolger des Geh. Hofrats N i s s 1 abgelehnt, (hk.) 

Halle. Prof. W e t z e 1 in Breslau hat den Ruf als ausser¬ 
ordentlicher Professor und Abteilungsvorsteher am anatomischen 
Institut angenommen. 

Hamburg. Dr. Oskar Baudisch ist zum Leiter des Strah¬ 
lenforschungsinstituts am Eppendorfer Krankenhause in Hamburg er¬ 
nannt worden, (hk.) 

Heidelberg. Preisaufgabe der medizinischen Fakultät für 
1917/18: Experimentelle Untersuchungen zur Biochemie der Digitalis¬ 
wirkung am Herzen, (hk.) 

Kiel. Für das Fach der allgemeinen Pathologie und patho¬ 
logischen Anatomie habilitierte sich Prof. Dr. Walther Berblinger, 
bisher Privatdozent und I. Assistent am pathologischen Institut zu 
Marburg. Dr. B e r b 1 i n g e r ist mit Geh. Rat Prof. Dr. Leonhard 
Jores an das Kieler pathologische Institut übergesiedelt, (hk.) 

Leipzig. Dr. Max V e r s ö, a. o. Professor für allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie und Prosektor am patho¬ 
logischen Institut der Universität Leipzig, wurde zum Prosektor am 
Städt. Krankenhause Westend zu Charlottenburg berufen, (hk.) 

Prag. Dem Privatdozenten für Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten an der tschechischen Universität Dr. Christian 
Hynek wurde der Titel eines ausserordentlichen Umversitätspro- 
fessors verliehen. 

Wien. Die k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien hat Geh. 
Rat Prof. Dr. A x e n f e 1 d - Freiburg i. B. zu ihrem Ehrenmitglied 
gewählt. — Von der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien ist Ge¬ 
heimrat Prof. Dr. H. Kuttner -Breslau zum korrespondierenden 
Mitgliede gewählt worden. 

Todesfall. 

Am 1. Mai verstarb in Halle der ausserordentliche Professor der 
Gynäkologie Geheimer Sanitätsrat Dr. Emil Schwarz im Alter von 
65 Jahren. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Oberarzt d. Res. Wolf gang H a e n e 1, Dresden. 

Stabsarzt d. Res. Richard Kan dt. Geh. Reg.-Rat und kaiserl. 

Resident von Ruanda (D.O.A.). 

Oberarzt d. Res. Joh. Klee mann, Dresden. 

Oberarzt d. Res. Friedr. Wilh. Müller, Königsberg. 
Stabsarzt d. L. Paul Sorgenfrei, Hamburg a. E. 

Oberarzt d. Res. Carl Stubner. 
stud. med. Friedrich Wilhelm. 


Korrespondenz. 

Zur unentgeltlichen Behandlung unter Kollegen. 

Ein Kollege schreibt uns: 

Mit grosser Freude habe ich in Nr. 19 der M.m.W. die Notiz 
über den Unfug der unentgeltlichen Behandlung von Kollegen seitens 
der meisten Aerzte gelesen. Hier kann man wirklich wieder einmal 
sagen: Vernunft wird Unsinn, Wohltat Plage. Eine Sache, die 
zwischen persönlich gut bekannten- Aerzten eine Selbstverständlich¬ 
keit ist und auf Gegenseitigkeit beruht, wird bei ihrer Verallgemei¬ 
nerung nicht nur zu einer grossen Peinlichkeit, sondern kann sach¬ 
lichen Schaden stiften. Man scheut sich geradezu davor einen nicht 
befreundeten Arzt zu konsultieren resp. eine intensivere Behandlung 
zu verlangen, wenn man das niederträchtige Gefühl hat, dass man 
nicht ein zahlender Patient ist, sondern eine Gefälligkeit verlangt 

Geradezu unsinnig aber wird die Sache, wenn sie noch weiter 
ausgedehnt wird und zwar nach drei Richtungen hin. Erstens auf 
ganz fremde Kollegen, zweitens auf solche, die keine ärztliche Praxis 
ausüben und drittens auf die Angehörigen, Frauen und Kinder. 

Ich schreibe Ihnen diese Zeilen, weil ich hier in München, wie 
leicht ersichtlich, nach allen drei Richtungen hin Unannehmlichkeiten 
habe. Ich selbst habe ja, Gott sei Dank, noch keinen Arzt gebraucht 
ausser dem Zahnarzt, der vernünftig genug ist, einfach zu liquidieren, 
wohl aber meine Frau und meine Kinder und ich bin direkt in Ver¬ 
legenheit, da mir die betreffenden Kollegen wieder mal keine Rech¬ 
nung schicken und ich nicht weiss, was ich machen soll Besonders 
da, wo es sich nur um geringfügige ärztliche Dienste, wie z. B. um 
eine einmalige Konsultation in der Sprechstunde handelt, kann man 
jetzt um so weniger sich erkenntlich zeigen, als die frühere Aushilfe, 
einige Flaschen Wein o. dergl. zu schicken, zurzeit auch noch un- 
möglich gemacht ist.... _ 

Drück von E. MEblthalcr’s Buch- und Kunctdmckerd A.O., München. 

Ul ICj11 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









frd* der einzelnen Nummer SÖ j. • ßezugsprei* in Deutschland 
• • • und Ausland siehe unten unter Bezugsbedingungen. • • • 

IneraienseiiloM am Donnerstag einer Jeden Woche. 


MÜNCHENER 


. . , Zusendungen sind zu richten 

für die SchrifUeitung: Arnuifsrr. 26 (Sprechstunden 8'/ a —1 l/hr). 
Für Bezug: in I. r. Lehmann’s Verlag, Paul Heysestrasse 2a 
Pfir Anzeigen und Beilagen: an Rudolf Moese, TheatinerstrasM 8. 


Medizinische Wochenschrift. 


ORGAN FÜR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE 


Nr 21 21 Hai 1918 Schriitleitung: Dr. B. Spatz, Arnulfstrasse 26. 

Verlag: J. F. Lehmann, Paul Heysestrasse 26. 


65. Jahrgang. 


Der Verlag behilt sich das ausschliessliche Recht der Vervielfältigung and Verbreitung der in dieser Zeitschrift nun Abdruck gelangenden Originalbeitrige vor. 


Originalien. 

Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Zürich. 

lieber die Bedeutung des Knochenmarks und der Blut¬ 
befunde für die Pathogenese der Osteomalazie. 

Von Prof. Dr. Naegeli. 

In der Besprechung der Osteomalazie nimmt auch heute noch 
die Schilderung der Knochen und des Kalkstoffwechsels weitaus die 
erste Stelle ein. Alles andere tritt dagegen weit zurück. In den 
modernen Darstellungen wird freilich die Bedeutung innersekretori¬ 
scher Organe für die Entstehung der Krankheit und 1 ihrer Symptome 
allmählich immer stärker hervorgehoben. Dieses muss natürlich 
ganz besonders für die neuesten monographischen Ausführungen auf 
dem Gebiete der inneren Sekretion und der Konstitutionskrankheiten 
gelten. So finden wir denn auch in den Werken von B i e d 1, F a 11 a 
und Bauer diese Beziehungen zu innersekretorischen Organen mehr 
ausgeponnen. 

Aber auch diese Darstellungen mit viel weiteren Gesichtspunkten 
als bisher, die sich über den bloss beschreibenden Standpunkt hinaus¬ 
heben, lassen die meines Erachtens wichtige Rolle des 
Knochenmarks in der Entstehung der Osteomalazie vollständig 
ausser Betracht. Es scheint mir daher notwendig, von allgemeineren 
Gesichtspunkten aus die Bedeutung des Knochenmarks und seiner 
Funktion bei dieser Krankheit zu erörtern; denn es ist immer wahr¬ 
scheinlicher, dass dem Marke selbst eine Hauptrolle zu¬ 
kommt und die Erweichung der Knochen nur als eine 
sekundäre Erscheinung gegenüber der primären 
Hyperplasie des Knochenmarks bezeichnet werden kann. 
Dafür spricht schon die heute allgemein anerkannte Uebereinstim- 
mung der Knochenveränderungen bei Rachitis und Osteomalazie, 
also bei zwei sicherlich genetisch grundverschiedenen Krankheiten 
s(so auch die Ansicht von His in Me ring 1913). Dadurch allein 
:schon wird die Knochenerweichung als ein blosses 
Symptom und' nicht als das Wesen der Erkrankung charak¬ 
terisiert. 

Auch Bauer nimmt Rachitis und Osteomalazie „im Wesen als 
identisch“ an und führt sie beide unter dem gemeinsamen Namen 
•der kalzipriven Osteopathien. Das ist zu weit gegangen. Aus zwei 
gemeinsamen Symptomen geht niemals die Gleichheit der Genese 
zweier Krankheitsbilder hervor. Man kann nur zugeben, dass die 
Knochen Veränderungen und der Mineralstoffwechsel im grossen und 
ganzen bei Rachitis und) Osteomalazie identisch sind. 

Wichtig erscheint mir weiter, dass bei beiden Krankheiten das 
Mark in starker Hyperaktivität gefunden wird so dass auch von 
manchen Autoren, besonders aber für die Rachitis, die Genese im 
Knochenmark selbst gesucht worden ist. Diese Hyperaktivität zeigt 
sich darin, dass das Mark sowohl von der Markhöhle als auch von den 
Hävers sehen Kanälen aus nach allen Seiten sich entwickelt, und, 
wie ich glauben möchte, die Erweiterung der Markhöhle und die 
Verdünnung der Kortikalis durch reine Druckatrophie erzeugt 
und so der Knochen entkalkt wird. 

Dagegen müssen selbstverständlich für die Veränderungen des 
Knochenlängenwachstums noch andere Momente in Frage 
kommen. Es würde sich also darum handeln, dass ein Hormon den 
physiologischen Abbau der Knochensubstanz verstärkt. Es ist aber 
denkbar, dass diese beiden Wirkungen schliesslich doch verschiedene 
Aeusserung des gleichen Hormons sind. 

Meiner Ansicht von der reinen Druckatrophie des Knochens 
durch die primäre Hyperplasie des Markes steht die Auffassung von 
M. B. Schmidt gegenüber, nach der die arterielle Hyperämie des 
Markes den Knochen entkalkt. Alscf auch hier ist doch das Mark 
in den Vordergrund des Geschehens gestellt aber die Hyperämie 
sollte durch Erhöhung der Saftströmung und Lösung der Kittsubstanz 
ihren Einfluss entwickeln. Schmidt bemerkt weiter, dass es un¬ 
gewiss bleibe, ob diese vasomotorische Störung primär oder reflek¬ 
torisch von anderen Organen aus, speziell vom Ovarium aus, entstehe. 

Diese Darstellung steht nahe der früheren Recklinghausen- 
schen Ansicht, dass es sich bei Osteomalazie, übrigens auch bei 
Akromegalie, um Trophoneurose handle. 

Es scheinen mir hier zwei Probleme der Erörterung bedürftig. 
Einmal das Problem der Neurose (Trophoneurose) und dann das 
Problem der an sich selbst aktiv aggressiv wirkenden Hyperämie. 
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Nach unserer heutigen klinischen Auffassung kann man bei der¬ 
artigen Krankheitsbildern den Begriff Neurose nicht mehr gebrauchen. 
Unsere Vorstellungen über die Genese der sogen, vasomotorischen 
Neurosen sind sehr erschüttert. C a s s i r e r bemerkt selbst in 
seiner grossen Monographie dieser Krankheiten, dass man wohl den 
Ausdruck Neurose in seiner Richtigkeit als zweifelhaft bezeichnen 
müsse. Sehr lehrreich ist auch die Tatsache, dass von den in der 
ersten monographischen Bearbeitung der vasomotorischen Neurosen 
durch Eulenburg erwähnten Krankheiten nach 30 Jahren keine 
einzige mehr in der zweiten Monographie von C a s s i r e r erscheint, 
und Strümpell hat den Ausspruch getan, dass nach abermals 
30 Jahren von den bei Cassirer erwähnten vasomotorischen 
Neurosen keine einzige wohl mehr in einer weiteren Monographie 
enthalten sein werde. Die meisten vasomotorischen Neurosen 
früherer Autoren, und ganz besonders die Tropboneurosen, sind eben 
in dem Begriff innersekretorischer Erkrankungen aufgegangen, bei 
denen die neuralen Beziehungen an Bedeutung weit hinter den rein 
chemischen, hormonalen, zurücktreten. 

Was nun die Hyperämie betrifft, so möchte ich diese wohl 
als reine Teilerscheinung der Hyperplasie und als von dieser ab¬ 
hängig einschätzen. Rein auf das Knochenmark beschränkte und so 
eigenartig lokalisierte, dann noch nervös übermittelte Hyperämien 
hormonaler Genese kann man sich kaum vorstellen, und für das 
Knochenmark ist eine solche Auffassung noch ganz besonders 
schwierig. Im übrigen dürfen wohl auch alle früheren Versuche, 
eine hochgradige und langdauernde Organhyperplasie nur durch 
vasomotorische Veränderungen erklären zu wollen gescheitert sein. 
Sehr anerkannte Forscher geben nicht zu, dass durch blosse Hyper¬ 
ämie etwa ein Basedow entstehen könne, obwohl noch vor wenigen 
Jahren von angesehenen Autoren diese Meinung vertreten worden ist. 
Die Struma vasculosa des Basedow entsteht durch die Hyperfunktion 
der Drüse und die Vaskularisation ist sekundär. Auch dürfte wohl 
jeder zurückscheuen vor dem Gedanken, dass Basedow als eine 
auf die Struma beschränkte vasomotorische Neurose zu betrachten 
sei, und* dass diese vasomotorische Neurose ausserdem nodh aus der 
Ferne entstehen sollte durch die abnorme Funktion irgend eines inner¬ 
sekretorischen Organes. 

Man könnte mich nun hier gleich fragen, ob ich denn das Knochen¬ 
mark als ein innersekretorisches Organ erklären wolle. Da müsste 
ich freilich sagen, dass ich dafür bis zur Stunde keine irgendwie ge¬ 
nügenden Beweise besitze. Aber eines halte ich für gesicherte Tat¬ 
sache, dass das Knochenmark innersekretorisch in 
seiner Funktion reguliert wird. 

Die Beweisführung für diese Ansicht ist eine weitläufige und kann 
hier nicht erschöpfend vorgetragen werden. Aber eine fundamentale 
Tatsache beleuchtet die Sachlage sehr schön. Das myeloische System 
ist beim Embryo zuerst ungeheuer entwickelt, überall im Binde¬ 
gewebe vorhanden, schränkt sich später auf einige Organe, vor 
allem auf Leber und Milz ein. Fast im ganzen intrauterinen Leben 
bleibt die Leber die Hauptbildungsstätte für alle Zellen der mye¬ 
loischen Reihe, die roten Blutkörperchen selbstverständlich inbegriffen. 
Mehr und mehr aber tritt das Knochenmark ein und verdrängt bald 
nach der Geburt die myeloische Funktion der Leber vollständig. 
Mit dem heranwachsenden Organismus wird das myeloische System 
immer mehr auf die kurzen Knochen eingeschränkt, und nur zu Zeiten 
grössten Bedarfs nehmen auch die langen Röhrenknochen, und dann 
auch wiederum Leber und Milz vorübergehend an der Blutbildung 
teil. Dieser ganze, so feinregulierte gesetzmässige Ablauf, embryonal 
und postembryonal, physiologisch und pathologisch, kann kaum 
irgendwie anders als durch eine innere Steuerung des Organismus ge¬ 
deutet werden. Des weiteren sei noch erwähnt die innersekretorisch 
bedingte schwere Insuffizienz des myeloischen Svstems bei der Chlo¬ 
rose, das Darniederliegen der Leukozytenbildung bei schweren chro¬ 
nischen Basedowfällen, die Anämie und die schwere Knochenmarks¬ 
störung bei Myxödem, die Einschränkung der Myelopoese beim Sta¬ 
tus thymicolymphaticus, das Auftreten von Polyglobulien bei man¬ 
chen innersekretorischen Erkrankungen, die schwer anämischen Zu¬ 
stände bei Addison, die von mir neu entdeckten höchst aus¬ 
gesprochenen Mikrocythämien bei Hypogenitalismus, ja auch schon 
bei blosser Hypoplasie der Sexualorgane und vielen andern inner¬ 
sekretorischen Affektionen. 

Für die vorgetragene Auffassung spricht aber des weiteren noch 
die Tatsache, dass das Knochenmark keine Nerven bat. Gewisse 
feinste viszerale Fäserchen mögen ja gewiss mit den Vasa afferentia 
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verlaufen; man kann sich aber eine neurale Steuerung der Mark- 
funktion durch sie kaum vorstellen. 

Eine hormonale, nicht neural bedingte Hyperplasie des Knochen¬ 
marks ist also meines Erachtens die von allen Autoren gesehene 
hochgradige Hyperplasie des Markes bei Osteomalazie. Ich machte 
hier für die Tatsache der Hyperplasie nur wenige, dafür um so ge¬ 
wichtigere Autoren nennen: 

M. B. Schmidt in Aschoffs Lehrbuch: Das Knochenmark 
ist bei Osteomalazie in der Regel intensiv rot, selten Fettmark. 

Recklinghausen: Man findet vielfach rotes lymphoides 
Mark statt Fettmark, Pigment und Blutungen. 

Schmaus: Das Knochenmark ist bei frischen, rasch progressiv 
verlaufenden Fällen blutreich, lymphoid (d. h. gleich rot). Bei älteren 
Erkrankungen kann auch Fettmark. Oallertmark da sein, auch Blu¬ 
tungen und Erweichungszysten. 

Nun muss sofort die Frage auftreten, verrät sich denn diese Kno¬ 
chenmarkshyperplasie nicht auch im strömenden Blut. Leider sind 
die Angaben der Literatur über Blutbefunde bei Osteo¬ 
malazie sehr dürftig. Die meisten Lehrbücher gedenken derselben 
gar nicht oder nur mit ganz wenigen Notizen, und vielfach wird nur 
die Lehre von der Alkaleszenzabnahme des Blutes bei der Osteomala¬ 
zie wiedergegeben, die heute als Irrtum erledigt ist. In der Literatur 
konnte ich bei langem Suchen immerhin einige wichtige Angaben 
finden, die ich seit Jahren auch durch eigene Untersuchungen zu er¬ 
weitern bestrebt war. 

Sehr wichtig erscheint mir die Arbeit von Seeligmann 1 ) 
1907. Er schreibt, „in einer ganzen Reihe von Publikationen, die ich 
auf genauere Angaben über die Blutbeschaffenheit durchsuchte, habe 
ich die Bemerkung verzeichnet gefunden, dass die Kranken einen 
auffallend anämischen Eindruck machten“. Seine jetzt wieder¬ 
gegebenen 4 Beobachtungen zeigen alle Anämien. Eine Bestimmung 
liegt leider nur vom ersten Fall vor. Hier stieg der Hb.-Gehalt von 
41 Proz. nach der Operation auf 90 Proz. Anfänglich hatte ein Ver¬ 
hältnis der weissen zu den roten Blutkörperchen von 1:170 bestanden. 
Das ergäbe ungefähr 20 000 Leukozyten. Später ging diese Leuko¬ 
zytose ebenfalls zurück. Der zweite Fall hat so ähnliche Werte ge¬ 
boten, dass Seeligmann leider verzichtete, dieselben wieder¬ 
zugeben. Im dritten letalen Fall wird die 46 jährige Frau als sehr 
blass und anämisch geschildert. Die vierte Erkrankung betrifft ein 
18 jähriges Mädchen, das „früher“ hochgradig an Bleichsucht gelitten 
haben soll. 

Viel zitiert sind die Mitteilungen von Neusser*) 1892, der 
geglaubt hat, 2 „Typen“ von Osteomalazie unterscheiden zu können. 
Einen Typus mit Vermehrung der eosinophilen Zellen, einen zweiten 
ohne Eosinophilie, aber mit Myelozyten im Blut. Beim zweiten Typus 
handelte es sich um eine 72 jährige Frau, bei deren Sektion das 
Knochenmark rot und reich am Myelozyten, aber ohne Vermehrung 
der Eosinophilen getroffen wurde. Neusser suchte die Eosino¬ 
philie in Beziehung zu bringen mit dem Sympathikus und spricht von 
einer Sympathikusübermittlung des Reizes auf das Knochenmark. Es 
muss aber gesagt werden, dass wir Eosinophilie heute auf Erregungs¬ 
zustände im Vagus und nicht im Sympathikus zu beziehen geneigt 
sind. 

Die Neusser sehen Feststellungen haben aber in der Folge¬ 
zeit keine Bestätigung gefunden. Fehling*) bemerkt, dass er in 
3 sehr schweren Fällen keine Eosinophilie hätte finden können. Auch 
M. Sternberg 4 ) traf nur vereinzelte Eosinophile und keine Myelo¬ 
zyten. In der gleichen Publikation zeigt der 2. Fall 65—95 Hb. Der 
3. Fall -hat 90 Proz. Hb., später 85, Myelozyten fehlen. Eosinophile 
sind vereinzelt. Ein 4. Fall weist 80—95 Proz. Hb. auf. Dagegen 
verzeichnete Tschistowitch 6 ) Myelozyten, nie aber mehr als 
290 Eosinophile. In seinem Falle fand sich fast immer Hb.-Armut, 
70—75, und Erythrozytenverminderung, 3,4—4,1 Mill. Leukozyten 
höchstens 7—9000, anfänglich auch einmal 5300; die Lymphozyten 
waren auf 3347 vermehrt. Mit der Heilung der Patientin wurden die 
Blutverhältnisse fast normal. 

Eine Patientin von Eisenhart 8 ) zeigt 4,3—4,756—5,0 Mill. 
rote Blutkörperchen bei 60—64 Proz. Hb., und auch ein zweiter Fall 
bot nur 8,6 g Hb. statt normal 13. 

M. Sternberg 7 ) sah im Verlauf einer Phosphorheilung die 
Anämie von 80 Proz. Hb. in langen Monaten allmählich auf 90 und 
schliesslich auf 100 hinaufgehen. 

Bei Rieder 8 ) ist ohne weitere Angabe eine Osteomalazie 
(35 jährige Frau) mit 4,89 Mill. roten Blutkörperchen, 5600 Leuko¬ 
zyten, 3,6 Proz. Eosinophilen erwähnt. 

Ewing 9 ) (1905) gibt an, dass die Osteomalazie gewöhnlich 
mit mässiger chlorotischer Anämie zu verlaufen pflege. Die Leuko¬ 
zyten sind subnormal oder mässig vermehrt. 

Dagegen verzeichnet Limb eck 10 ) Rote, Hb. und Leukozyten 
meist in normalen Grenzen liegend. 


l ) Arch. f. Gyn. 82. 1907. S. 333. 

8 ) W.kl.W. 1892 S. 31. 

*) Zschr. f. Geburtsh. 30. 1894. S.471. 

4 ) Zschr. f. klin. M. 22. 1893. S. 265. 

8 ) B.kl.W. 1893 S. 918. 

•) D. Arch. f. klin. M. 49 S. 181. 

7 ) W.kLW. 1891 S. 473. 

8 ) Beiträge zur Kenntnis der Leukozytosen. Leipzig 1892, S. 26. 
®) Lehrbuch der Hämatologie 1905. 

10 ) Klin. Pathologie des Blutes. 2. Aufl. Jena 1896. 
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V i e r o r d t u ) nennt aus der Literatur 3 Fälle von Anämie. 

Siedentopf 1 *) (1903) demonstrierte eine hochgradig anä¬ 
mische Osteomalazische. 

Nösscke 1 *) (1911) berichtet, dass mit der subjektiven und 
objektiven Besserung auch die Anämie abnehme. 

Ritschie 14 ) (1896) gibt für einen Fall mässige Lymphozy¬ 
tose an. 

Motschmann“) (1906) bringt die von mir genau fest- 
gestellten Blutbefunde zweier Osteomalazischen. 

Preinsberger 18 ) schildert seine Patienten als sehr abge¬ 
magert und anämisch. 

Bezancon und Labb € 17 ) geben nur Leukozytenbefunde und 
erwähnen, dass die Zahl bald erniedrigt, bakl leicht vermehrt sei 
und gewöhnlich die Lymphozyten vorherrschen. 

Alle diese Angaben sind dürftig und wohl schwer richtig einzu¬ 
schätzen, weil über das Klinische mancher Fälle oft zu wenig Ge¬ 
naues vorliegt. Auffällig bleibt immerhin, dass doch nicht ganz selten 
deutliche Anämien beobachtet worden sind. 

Wie reimt sich nun aber die Anämie zusammen mit der Knochen¬ 
markshyperplasie? Ich glaube die nächstliegende Annahme ist die 
folgende: In vielen Fällen braucht selbstverständlich bei Hyperplasie 
gar keine Anämie zu entstehen. Ich werde gleich zeigen, dass im 
Gegenteil folgerichtig zuerst erhöhte und hochnormale Werte ge¬ 
troffen werden. Ist aber der vom Ovarium ausgehende hormonale 
Reiz auf das Knochenmark ein allzustarker, so folgt auf die Hyper¬ 
plasie zuerst die funktionelle und dann die organisch deutliche er¬ 
kennbare Insuffizienz der Blutbildung, die sich vor allem in einer 
Anämie ausdrücken wird. 

Durchgeht man die Knochenmarksbefunde, so ist für die frischen 
und schnell verlaufenden Fälle die reine Hyperplasie festgestellt. Bei 
den chronischen mit schweren Erschöpfungszuständen verlaufenden, 
sind jedoch manchmal auch Fettmark, Gallertmark, Verflüssigungen 
und Blutzysten im Knochenmark erwähnt. 

Ich möchte nun eigene Befunde Vorbringen. 

Eigene Beobachtungen. 

S. W., 21 Jahre, Kaufmann. Januar 1905. Bis zum 15. Jahr gut 
entwickelt, immer der grösste, auch muskelstark. Dann nicht mehr 
gewachsen und nur .auffällig dick geworden. Bekam deshalb vor 
2 % Jahren von mehreren Aerzten Schilddrüsentabletten. Keine Besse¬ 
rung. Damals Knochen noch nicht so weich, konnte ohne alle Be¬ 
schwerden laufen. Geistig gut entwickelt, photographierte selbst. 
Mit 19 Jahren in Stellung eingetreten. 144 ccm gross. Gewicht: 
100 Pfd. bisher noch nie erreicht, Höchstgewicht 98 Pfd. Geistig sehr 
gut, dichtet 1 Bald nach Beginn des 19. Jahres nicht mehr fähig zu 
laufen, sinkt zusammen, Knochen wollen ihn nicht mehr tragen, wer¬ 
den allmählich weich. Es wird immer schlimmer, keine Kraft mehr 
zum Stehen. Darauf 1 Jahr im Bett. 24. Januar 1904 enorme Blu¬ 
tung aus beiden Nasenlöchern, fast unstillbar, darauf furchtbar blass, 
langsam aber wieder vollkommen rotwangig. Jetzt wieder ein Jahr 
im Bett, Kraft kam aber trotzdem nicht; nur die Blässe hob sich voll¬ 
ständig. Bekommt seit 5. Januar 1905 Phosphor. Seither werden 
die Knochen härter, besonders in deb Beinen. Stehen ist jetzt mög¬ 
lich, sogar frei stehen, aber nicht laufen. Spontane Schmerzen in 
Kreuz und Becken, Knochen auch auf Druck überall empfindlich. 
Immer starke Neigung zu Schweissen. 

Befund Ende Januar 1905: Sehr kleiner Mann, 144 cm gross, 
Gewicht 46,3 kg. Eigenartig dickes Aussehen, Kopf rund, Becken 
breit, wulstig. Zähne gut. Lippen und Hals immer trocken. Schild¬ 
drüse nicht zu fühlen. Haut am Körper blass, seit einem Jahr viel¬ 
fach Hautblutungen auf Druck. Zurzeit 10 grosse Suggillationen an 
verschiedenen Körperstellen, die auf Massieren entstanden sind. 
Thorax: Fassförmig, kurz, rund, Sternum nicht vorstehend, Knochen 
überall weich, auch am Schädel; besonders weich sind die Rippen. 
Nirgends Knochenverkrümmüngen, Gang gerade, ganz ausgesprochen 
watschelnd, was vor dem einen Jahr Bettliegen nicht bestanden 
hätte. Alle Knochen auf Druck empfindlich. Wangen breit, rot. Haare 
struppig, waren früher kraus. Puls ganz normal, kräftig, die Puls¬ 
zahlen bewegen sich zwischen 90 und 112—120 bei täglichen Zäh¬ 
lungen. Herz ohne abnormen Befund, ebenso Lunge. Leib stark 
aufgetrieben, fettreich. Leber und Milz normal. Nirgends Drüsen. 
Nie Fieber. Patient ist öfters etwas aufgeregt. Appetit gut, aber 
Stuhl immer verstopft, Patient muss deshalb ständig Bitterwasser 
trinken. Urin: normal hell, erreicht kaum 1H Liter im Tag, kein Ei- 
weiss. Patellarsehnenreflexe sehr stark, keine pathologische Re¬ 
flexe. Fusskitzelreflex stark. Genitalien normal. 

B1 u t b e f u n d: Hb. 120/105, Leukozyten stark vermehrt, 
auf 15—20 000 geschätzt. Neutr. Myelozyten l 1 /« Proz., Neutr. 
85 Proz., Eos. 1 */b, Uebergangsf. 6 *U Proz., Lymphoz. 6 Proz. Rote 
nichts Auffälliges, nie kernhaltige. 

26. Januar 1905: Hb. 120/105, Leukoz. 22 320, auch heute Myelo¬ 
zyten ohne Schwierigkeit zu finden. 


u ) Nothnagelsche Sammlung 7. 1903. 

") M.m.W. 1903 S. 797. 

18 ) Ibid. 1911 S. 1157. 

14 ) Edinburgh med. Journ. 1896 S. 208. 

1B ) Inaug.-Diss., Zürich 1905. 

18 ) Zschr. f. Geburtsh. 1893 S. 429. 

17 ) Trait6 d’h6matologie. Paris, Masson, 1904. 
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7. März 1905: Haare glatt, weniger struppig. Gewicht 44,6 kg. 
Knochen deutlich härter und unempfindlich. Gehen ist besser ge¬ 
worden, weniger Blutflecken vom Massieren. Kann jetzt ohne Stock 
gehen. Gang: watschelnd, immer noch mit Schmerzen. Der Bauch 
hat an Auftreibung verloren. Die Rippen sind noch weich. Die 
Knochen sind weniger empfindlich, Kreuzschmerzen werden immer 
noch empfunden. Zeitweise sind Rückfälle aufgetreten, so dass das 
Stehen sogar unmöglich wurde, jetzt geht es aber ganz ordentlich. 

Im Röntgenbild sind die Epiphysen noch deutlich abgegrenzt. 
Leukoz. 19 800, wiederum sehr schöne Myelozyten und oft sehr grosse 
neutr. Zellen. Auszählung ergibt: Myelozyten 1 Proz., Neutr. 83 Proz., 
Eos. 1 Proz., Uebergangsf. 8 Proz., Lympb. 7 Proz., keine kern¬ 
haltige Rote. Deutlich Spur Eiweiss im Urin,* kein Bence-Jones. 

Gestorben Ende 1905, nach dem Totenschein an Fettentwicklung 
des Körpers, Nierenentzündung und Herzschwäche. Die Sektion er¬ 
gab hochgradige Fettsucht und Verfettung aller Muskeln. Ein ge¬ 
nauerer Sektionsbefund steht uns leider nicht zur Verfügung, da der 
Name des Obduzenten nicht in Erfahrung gebracht werden kann. 

Fräulein J. H., 20 Jahre. Juli 1908. Anamnese: Früher immer 
gesund, nie blutarm. Wird seit 4 Jahren wegen „Koxitis“ behandelt, 
hat aber keine Schmerzen, nur Schwäche im Knie und in der Hüfte, 
kann nur mit Krücken gehen. Keine Knochen Verbiegungen. Hat in 
letzter Zeit fast immer gelegen, hie und da Knieschmerzen. Periode 
normal. 

Befund (Juli 1908): Sehr muskelschwach, Knochen nicht ver¬ 
krümmt, weder Sternum noch Wirbelsäule. Becken nicht osteomala¬ 
zisch. Hüftgelenke frei. Brustkorb weich, stark federnd, Schädel¬ 
knochen hart. Knochen des Beckens mässig druckempfindlich, stark 
sind es aber die Rippen an beiden Seiten. Periostreflexe normal, 
Patellar- und Achillessehnenreflexe sehr gesteigert. Babinski und 
andere pathologische Reflexe 0. Sehr starke Adduktorenkontraktur 
der Beine. Blutbefund: Hb. 90 Proz., Leukoz. 11000, Myelo¬ 
zyten 0, Neutr. 74 Proz., Eos. IV* Proz., Mastzellen % Proz., Ueber¬ 
gangsf ormen 9 Proz., Lymph. 14 K Proz. 

Starb nach etwa 6 Jahren an einer Lungenentzündung, war nie 
mehr zum Laufen gekommen, musste stets gefahren werden und 
wurde als „lahm“ bezeichnet. 

S., 31 jähriges Fräulein. Als Kind schwächlich und rachitisch und 
viele Ekzeme, immer gelblich-blasses Aussehen. Mit 17 und 
18 Jahren angeblich wie von Jugend auf bleichsüchtig, dabei aber 
ausgesprochen gelbliche Hautfarbe. Mit 20 Jahren körperlich all¬ 
gemein zurückgeblieben, sehr klein, zart, aber gesund und rotwangig, 
Ekzem der Nase. Skrofeln mit 24 Jahren. Damals wurde perniziöse 
Anämie diagnostiziert und ein Hb-Gehalt zwischen 25 und 50 Proz. 
bei mehrfachen Untersuchungen festgestellt. Von anderer Seite wurde 
auch Chlorose angenommen, die dann also erst im 25. Jahr wiederum 
aufgetreten wäre. Der damalige vortreffliche Arzt fand aus¬ 
gesprochene anämische Herzgeräusche und einen Hb.-Gehalt von 
25—50 Proz. Starke Neigung zu Oedemen und gedunsenes Gesicht 
und eine beträchtliche Milzvergrösserung, die in der Kindheit nie 
bestanden hatte. Oft gastrische Beschwerden, Durchfälle, dann zart- 
wandige ■Gefä'sse und mangelhafte Entwicklung der äusseren Ge¬ 
schlechtsteile. Vom 26. bis 29. Jahr sehr viel Durchfälle ungeklärter 
Art. Mit 31 Jahren (Herbst 1902) Gehen allmählich unmöglich, 
keine Kraft in den Beinen, alle Knochen schmerzhaft Bald voll¬ 
kommener Zusammenbruch beim Versuch des Gehens. War zeit¬ 
weise mit Arsen behandelt worden, Eisen wurde immer sehr schlecht 
ertragen, aber immer und immer wieder versucht. Appetit jetzt gut, 
isst und erträgt alles, Schlaf schlecht. Periode recht stark, war fast 
immer so und sehr langdauernd, blieb nur vom 28. bis 30. Jahr 
ganz aus. 

Befund 28. XII. 1902: Klein, etwas unter 150 cm. Zarter Knochen¬ 
bau, schwächlich, gelblich-blass. Liegt peinlich ruhig im Bett alle 
Bewegungen sehr schmerzhaft, schon das Heben der Beine. Haut 
nicht warm, deutlich gelber Farbenton. Hinter dem Ohr nässendes 
Ekzem, auch ekzematöse Stellen an Armen und Beinen, die jucken 
und stark zerkratzt sind, keine Purpura, zurzeit keine Oedeme. Fett¬ 
polster recht gut. Skleren weiss-grüniich, keine Spur von Ikterus. 
Pupillen weit, reagieren gut. Gehör und Gesicht gut. Alle Hirn¬ 
nerven normal. Zunge feucht, etwas weisslich verfärbt. Rachen: 
o. B. Keine Drüsen, keine vergrösserte Schilddrüse. Venensausen 
sehr deutlich. Thorax gut gebaut, sehr weich, federnd, empfindlich. 
Lungen: ganz normaler Befund. Herzgrenzen normal. Aktion 
regelmässig, Puls 92, überall systolisches Geräusch, Maximum 
an Pulmonalis, normale Akzente. Leib: stark aufgetrieben 
(war immer so), weich, unempfindlich, keine Drüsen fühlbar. Leber 
enorm gross, stumpf, unempfindlich. Milz deutlich vergrössert, sofort 
palpabel, reicht 5 cm unterhalb des Rippenrandes, stumpf, unempfind¬ 
lich, keine deutliche Einkerbung, kein Aszites. Stuhl: ganz normal. 
Urin: ohne Eiweiss und Zucker, Urobilin pos., Diazo neg. Patellar¬ 
und Hautreflexe normal. Keine Sensibilitätsstörung. Alle Knochen 
beim geringsten Druck schmerzhaft. Blutbefund: Hb. 30 Proz., 
Blut fliesst lang nach. Rote 2 320 000, Färbeindex 0,6—0,7, Leuko¬ 
zyt. 2100, Neutr. 66 Proz., Eos. 2 Proz., Uebergangsf. 11 Proz., 
Lymphozyt. 21 Proz., keine pathologische Formen. Sehr starke Aniso- 
und Poikilozytose, sehr viele kleine Zellen, daneben einige mässig 
vergrössert, leicht polychromatisch, ein Normobiast, viele Pessar¬ 
formen und sehr ungleiche Verteilung des Hb.-Gehalts in der Zelle. 
Bei Methylenblaufärbung ausserordentlich reichliche polychromatische 
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Zellen, manche sehr stark polychromatisch und nebenbei mit vielen 
feinen basophilen Körnchen, auch sonst basophil punktierte Zellen 
nicht selten. Auf 40 Weisse zählt man 20 basophil Punktierte. Plätt¬ 
chen auffallend wenig. Therapie: Fowl. Lösung, viel grünes Ge¬ 
müse etc. 

Januar 1903 mehrere Befunde zusammengefasst: Befinden fast 
unverändert. Gang fast unmöglich, nur wenige Schritte. Periode 
sehr stark, Knochen sehr empfindlich. Ekzem geheilt, Herzgeräusche 
und Nonnensaus.en gleich, ebenso Milz und Leber. Hb. zuerst 27 bis 
30 Proz., Blutplättchen sehr wenig, Leukoz. 2200, nehmen auch nach 
Menses nie zu. Diff.: am 12.1.1903: Neutri 59 J4 Proz., Eos. 2 Y* Proz., 
Uebergangsf. 10 Proz., Lymphoz. 28 Proz. Rote Blutzellen wie oben. 
Am 26. Jan.: Hb. 33 Proz., Rote 2 440 000, Färbeindex 0,66, Fibrin 
vermindert, Plättchen sehr vermindert. Urin: mehrfach Diazo neg., 
Chloride kompakt, Urobilin 2 mal pos. Nie Durchfall, Appetit gut 
Gelegentlich etwas Fieber. Neutr. 57 Proz., Eos. 4 Proz., Ueber¬ 
gangsf. 9 Proz., Lymphoz. 30 Proz. Therapie: 4. I.: Ferrum oxy- 
datum zugesetzt. 

1903 Februar-Befunde: Befinden ordentlich, kein Fieber, Kno¬ 
chenempfindlichkeit gleich. Schwache Gehversuche möglich. Men¬ 
ses stark. Herzklopfen. Schmerzen in den Beinen und in der lin¬ 
ken Seite. Herzgeräusche gleich. Milz gut fühlbar. Einmal wegen 
sehr heftiger Schmerzen in den Rippen extra gerufen. Druck hier 
sehr empfindlich. 

Blutbefund: 23. II: Hb. 37 Proz., R. 2 348 000, Färbe¬ 
index 0,8, andauernd Arsentropfen genommen und Eisen, Eisen aber 
nur bis zum 16. Februar. 

März 1903: Appetit geringer. Höchst selten etwas Durchfall. 
Urin: o. B. Leichte Oedeme. Puls 82. Systolische Geräusche. 
Zunge rein. Knochen etwas weniger empfindlich. Aussehen blass¬ 
gelb. Menses wiederum sehr stark. 20. März: Hb. 43 Proz., Milz 
entschieden kleiner. 

April: Immer noch dauernd Arsen genommen. Knochenschmer- 
zen von Zeit zu Zeit. Gehen fast unmöglich. Uebriger Befund un¬ 
verändert, namentlich die starke Druckempfindlichkeit der Rippen. 

22. April: Hb. 40 Proz., R. 2 504 000, mikroskopisch fast kein 
Fibrin, sehr wenig Plättchen. Poikilozytose geringer, Anisozytose 
mässig. 

28. Mai: Hb. 38—40 Proz., abends sehr oft Oedeme. Menses 
ziemlich stark. 

Juni: Keine grosse Aenderung. Hb. 40 Proz., sehr gesteigerte 
Patellarreflexe, auch spontanes Heraufziehen der Beine. Sensibili¬ 
tät ganz normal. Lagevorstellungen ganz gut. 

1903, Juli: Eingehender Nervenbefund stellt keine besonderen 
Abnormitäten fest. Nirgends Spasmen, Reflexe aber erheblich gestei¬ 
gert. Babinski 0. Bauchdeckenrefl. alle gleich. Knochen überall 
ausgesprochen empfindlich. Gang fast unmöglich, keine trophische 
Störungen. Blase und Mastdarm intakt, keine Atrophien. Retina o. B. 
Calcium phosphor. 3 mal täglich eine Messerspitze und Solbäder. 
Fowl. Lösung 3 mal 20 Tropfen täglich. 

19. August: Seit ca. 4 Wochen sehr deutlich besser, fast gar 
keine Knochenschmerzen mehr. Fängt an zu gehen, alle Angehöri¬ 
gen von der Besserung überzeugt. Patientin, die ihr Leiden für hoff¬ 
nungslos ansah, glaubt jetzt an Heilung. Blässe gleich. Mässige 
systolische Geräusche. Leber noch gross. Milz nicht mehr fühlbar. 
Reflexe noch stark. Knochen fast nirgends mehr empfindlich, weder 
die langen noch die kurzen. Wirbelsäule unempfindlich. 

10. September: Gang sehr viel besser, doch ausgesprochen 
watschelnd. Keine Knochenschmerzen und Knochen unempfindlich. 
Starke Blässe. Hb. 38 Proz., R. 2 940 000. Färbeindex 0,65. 

1. Okt. Hb. knapp 40 Proz. Keine Knochenschmerzen. 

3. Nov. Fast nie Schmerzen. Gang viel besser, Durchfälle nie. 
Systolische Geräusche gering. Leib wenig aufgetrieben. Patellar¬ 
reflexe gesteigert. Hb. 35 Proz., R. 2 196 000, Leukoz. 2000, Färbe¬ 
index 0,8, deutliche Poikylozytose. Therapie: Kalzium phosphor. jetzt 
ausgesetzt, täglich 6 Fersanpillen. 

8. Dez. 1903: Gehen viel besser, sonst Befund fast unverändert. 
Hb. 36 Proz., R. 2 200 000, Färbeindex 0,75—0,8. Leukoz. extrem 
wenig, Fibrin wenig. Starke Poikylozytose, viele blasse Zellen. 

20. Januar 1904: Gang gleich ordentlich. Seit Aussetzen des 
Kalzium phosphor. wieder starke Knochenschmerzen, besonders an 
den Rippen, aber auch an den Beinen. Mässige Herzgeräusche. Hb. 
40 Proz. Starke Aniso- und Poikylozytose. Ein zweikerniger Normo- 
blast und ein gewöhnlicher Normoblast. Starke Verminderung der 
Leukozyten. Sehr viele Rote hb.-arm, andere gut hb.-haltig. Neutr. 
62 Proz., Eos. 3 Proz., Uebergangsformen 9 Proz., Lymphoz. 26 Proz. 

14. März 1904. Gestern gefallen, keine Schwellung, Unter¬ 
schenkel sehr stark empfindlich. Achillesreflexe sehr stark. Patellar- 
klonus. Kein Babinski. Gang nicht schlechter. Milz nicht fühlbar, 
systolische Geräusche. Keine deutliche Verbreiterung des Herzens, 
heftige Schmerzen an den Rippen, zum Teil lokalisiert. Hb. 45 Proz. 
Urin: normal. Fersan bisher immer gut ertragen, aber ohne Wirkung. 
Wieder Kalzium phosphor. verordnet. 

6. Mai 1904. Die Knochenschmerzen werden viel häufiger und 
viel intensiver, die Knochen überall, besonders auch die Unterschenkel, 
sehr empfindlich. Mässige Oedeme. Schlaf durch Knochenschmerzen 
gestört. Noimensausen. Mässige Herzgeräusche. Aussehen wie alle 
Leute sagen, besser. Hb. 50 Proz. Ausser Kalz. phosphor. Triferrin 
verordnet, 
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6. Juni 1904: Kein Milztumor, alle Knochen sehr empfindlich. 
Nirgends Verbiegungen. Ausgesprochene Anämie. Phosphor-Leber¬ 
tran verordnet. 

6. Juli 1904: Knochenschmerzen etwas besser, in der Ruhe nicht 
mehr vorhanden. 

27. Juli: Hb. 55—60 Proz. Oedeme selten. Knochenschmerzen 
jetzt viel besser. Allgemeinbefinden besser. Knochenempfindlichkeit 
sehr gering geworden. Gang: wieder etwas - möglich. Phosphor, 
und Triferrin. 

22. Okt. 1904: Unter andauerndem Phosphor- und Triferrin- 
gebrauch allmählich alle Schmerzen verloren. Gang möglich, ekla¬ 
tante Wirkung des Phosphors. Befinden sehr gut, macht jetzt täglich 
Spaziergänge, Knochen gänzlich unempfindlich. Hb. bei 55 Proz. ge¬ 
blieben. Deshalb Triferrin ausgesetzt. Phosphor weiter verordnet. 

21. Nov. 1904: Befinden vorzüglich, nie Knochenschmerzen. Geht 
täglich aus. Aussehen blass. Hb. 62 Proz., R. 3 584 000, Färbe¬ 
index 0,9. Leukozyten 2400. Rote Blutkörperchen fast alle gut hb.- 
haltig, nur einzelne blasser. Poikilozytose gering. Anisozytose 
deutlich. Blutplättchen sehr wenig, Fibrin fast 0. 

19. April 1905: Befinden vortrefflich, hat im Winter stunden¬ 
lang getanzt. Hb. 71 Proz. Rote 4 156 000, Weisse 4500. 

Sommer 1905: Grosse Bergtouren gemacht ohne alle Schwierig¬ 
keiten. Vortreffliches Befinden. Deshalb aus ärztlicher Behandlung 
entschwunden. 

Januar 1906: Befinden gleich vorzüglich. 

In den folgenden Jahren wieder schwere Anämie. Viele Mes¬ 
sungen ergeben Werte der Leukozytose um 2000—2500 und den Roten 
um 3,2 Millionen, des Hb. um 50 Proz. herum. Wassermann stets 
negativ. Patientin war viel in Krankenhäusern wegen ihres anämi¬ 
schen Zustandes, der sehr grossen Milz und vieler Hautausschläge. 
Das Gehen -blieb jetzt aber andauernd erhalten. Dezember 1917 
plötzlich septische Infektion, hohes Fieber, Tod. Die Sektion ergab 
ausser den septischen Veränderungen nichts für Tuberkulose oder 
Lues, aber alle Knochen waren mit dem Messer leicht zu schneiden 
und das Knochenmark zeigte braunrote Farbe. Thorax, best im 
Sternum verkrümmt. Milz sehr gross. 

Frau A. M., 44 Jahre. Hatte immer in leuchten Räumen zu tun 
und schwere Lasten zu beben. Seit 4 Jahren Knochen und Gelenke 
schmerzhaft, besonders im Fussrücken; dann beide Oberschenkel, 
Leisten- und auch Beckenknochen. Allmählich Zunahme der Knochenr 
schmerzen. Dazu rasche Ermüdung, erhebliche Schwäche, abends 
Oedeme. Watschelnder Gang seit 2 Jahren. Ging bis vor 11 Mo¬ 
naten, bis Mitte Oktober 1904, sank dann ein und konnte nur noch 
sitzen, nicht mehr stehen. Rippenschmerzen, seit 4 Monaten sogar 
krampfartig, dass sie laut aufschrie, besonders 5. Rippe schmerzhalt. 
Mit 20 Jahren angeblich Bleichsucht, später nie mehr. 2 Kinder, 
keine Fehlgeburten^ Jetzt auch in der Wirbelsäule Schmerzen, die 
nach vorne ausstrahlen. Wirbelsäule oben verkrümmt. Seit 5 Wo¬ 
chen Phosphor und seither weniger Knochenschmerzen. 

Befund 5. Januar 1905: Gross. Muskulatur stark. Fettpolster 
dick. Keine Struma. Skelett nicht deformiert. Tibia entschieden 
weich. Femora: leichte Krümmungen. Becken unverändert. Rippen 
und ebenso Unterschenkelknochen auffällig ledernd und weich. Fast 
alle Knochen auf starken Druck empfindlich, besonders das Brustbein 
und die Wirbelsäule. Gang watschelnd, Treppensteigen unmöglich. 
Innere Organe ganz o. B. Auch gynäkologische Untersuchung stellt 
normale Verhältnisse fest. Nicht blass. Milz nicht fühlbar. Leber 
nicht vergrössert. Keine Adduktorenkontraktur. Hb. 115 Proz., 
R. 4 884 000, Färbeindex 1,2, Leukoz. 7600. Neutr. 54 Proz., Eos. 
8X Proz., Uebergangsformen 6 Proz., Lymphoz. 32 Proz. Sehr reich¬ 
lich Plättchen. Rote Blutkörperchen nichts Auffälliges. Röntgen¬ 
bild: rechtes Hüftgelenk etwas Abschleifung des Gelenkkopfes. 

Juli 1905: Befinden sehr befriedigend, kann wieder gehen, keine 
Schmerzen. Besorgt die Hausgeschäfte, ging auch wieder ins Ge¬ 
schäft in den folgenden Jahren, starb aber aus voller Rüstigkeit und! 
Arbeitsfähigkeit plötzlich 1909 an Herzlähmung, so rasch, dass der 
zugezogene Arzt nur noch den eingetretenen Tod feststellen konnte. 
Ueber Herzbeschwerden hatte die Frau in den letzten Lebenswahren 
immer geklagt. 

Frau L. M., 55 Jahre. In der Jugend Kinderlähmung rechts und 
leichte Skoliose, die aber erst seit 6—7 Jahren hochgradig geworden 
ist. Menses mit 15 Jahren. Heirat mit 30 Jahren. 3 Geburten. Seit 
2 Jahren im Klimax Seit 4^-5 Jahren heftige Knochenschmerzen, 
besonders im Rücken und enorme Verbiegungen. Ging immer mit 
Stock, trotz der heftigen Schmerzen. Aber seit 13 Monaten ständig 
im Bett. Jetzt ausserordentliche Verbiegungen und viel kleiner ge¬ 
worden. Keine schlechten hygienischen Verhältnisse. Unter Phos- 
phortherapie sind die Schmerzen besser geworden und die Ver¬ 
biegungen geringer. Auch seien die Knochen härter geworden. 

Befund: 2. Mai 1904: Orthopnoe, Zyanose, beschleunigte Re¬ 
spiration. Alle Knochen ausgesprochen schmerzhaft. Hochgradige 
Verkrümmung des Brustbeins. Rippen und Brustbein sehr weich. 
Gefahr der Fraktur beim Versuch, die Knochen zu prüfen. Total¬ 
skoliose der Wirbelsäule. Schnabelbecken. Herz o. B. Spontan¬ 
fraktur des linken Femur. Schlaffe Beinlähmung. Patellarsehnen- 
und» Achillessehnenreflexe nicht auslösbar. 

2. Befund: 5. Jan. 1905. Thorax ganz verbogen. Oberes Sternum 
tief eingesunken, unteres durch Pektoraliszug stark berausgewölbt. 
Enorme Kyphoskoliose der Wirbelsäule und Verkrümmung der Beine. 
Knochenschmerzen unter der langen Phosphortherapie kaum mehr, 
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mir noch gelegentlich in der Wirbelsäule. Knochen auch härter ge¬ 
worden, trotzdem aber noch weich und federnd. Typisches Schnabel¬ 
becken. Blutbefund: Hb. JL15 Proz., R. 5 440000, Färbeindex 1,0, 
Weisse 4400, Neutr. J62K Proz., Eos. ZV* Proz., Uebergangsformen 
8 Proz., Lymphozyten 27K Proz. 

3. Befund: 7. März 1905. Macht Gehübungen; nur noch zeit¬ 
weise Knochenschmerzen. Knochen härter geworden. Es wurde aber 
keine Besserung erzielt. Die Frau blieb ständig in Krankenhäusern 
völlig hilflos und ans Bett gefesselt bis zu ihrem Tode 1911. 

Frau M. L., geb. 1872, 41 Jahre alt. Beginn der Menses 13. Jahr, 
alle 4 Wochen Blutung 3—4 Tage, mässig stark, keine Schmerzen. 
Letzte Menses Januar 1913. 1890 zuerst Knochenschmerzen und an¬ 
geschwollene Beine. 1900 verheiratet. Vor 10 Jahren im 4. Wochen¬ 
bett konnte sie das linke Bein nicht mehr heben und auch im Kreuz 
sich nicht aufrichten und musste das Bein beim Gehen schleifen. Nach 
4 Wochen wollte sie die Treppe herunter, sank im linken Knie ein. 
Nach 6 Wochen konnte sie wieder gut gehen und blieb der Zustand 
gut bis zum nächsten 5. Wochenbett 1 % Jahr später. Jetzt konnte sie 
im 7.—9. Monat nicht mehr Treppen steigen und bekam Schmerzen im 
Hüftgelenk und im Kreuz. Das Gehen war jedoch besser als vor 

Jahren. Heilung erst nach einem Vierteljahre. Nach 1% Jahren 
weiteres 6. Wochenbett 1906. Gang mit dem linken Bein un¬ 
möglich, rechts besser. Treppengehen sehr schlecht, auf ebener Strasse 
Gang gut. Seit 1904 bemerken die Leute, dass der Gang im Wochen¬ 
bett watschelnd 1 ist, nach dem Wochenbett aber immer wieder 
strammer. Ist kleiner geworden, schleppt den Hochzeitsrock nach. 
1907 7. Geburt. Der Arzt empfahl Frühgeburt, die aber abgelehnt 
wurde. Nach der Geburt Gang ziemlich gut. Angeblich 1911 nach 
schwerer Lungenentzündung erhebliche Verschlechterung des Gehens 
und rasche Ermüdung. Hat 7 Geburten durchgemacht. Ist seit 
4 Jahren geschieden, seither entschiedene Besserung, angeblich 
wegen Aufhörens der sexuellen Erregungen. Sie verweigert eine 
Operation. Nahm seit Jahren Phosphor, jedoch nur im Winter. 
Jetzige Klagen: rasch müde, Gehen sehr behindert, starke Kreuz- 
und Hüftschmerzen. Kann sich nicht bücken, muss sich dabei auf die 
Kniee stützen. 

Befund: 30. I. 13: Grösse 1,40m, sehr plump. Starke Lenden¬ 
lordose und Dextroskoliose, kann sich liegend absolut nicht auf¬ 
richten (Trunkuslähmung). Breites Becken, Schaufeln stark nach 
aussen ausgeweitet. Watschelnder Gang, enorme Schwäche des 
Ileopsoas. Tibia weich, nicht verbogen, aber druckempfindlich. Heben 
der Beine ganz unmöglich. Sehr giossse Schwäche der Adduktoren 
und Abduktoren. Linke Thoraxhälfte mehr vorgewölbt. Weichheit 
der Rippen. StaTke Fettsucht der Bauchdecken. Becken vorn und 
besonders hinten neben Wirbelsäule druckempfindlich, kein Schnabel¬ 
becken, auch nicht nach gynäkologischem Befund. Oberes Sternum 
stark vorgewölbt, unteres eingesunken. Innere Organe nichts Ab¬ 
normes. Starke Schweisse. Auffällige Erregbarkeit, obwohl das Be¬ 
nehmen nicht ausgesprochen nervös ist. Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexe stark gesteigert. Keine pathologischen Reflexe. Pubes gut 
entwickelt. Schambogen eng. Schossfuge 5 cm, springt nicht vor. 
Querspannung des vorderen Beckenhalbringes gering. Kartenherz¬ 
form aber nicht vorhanden. Pfannen beiderseits ins Becken hinein- 
gedrüokt Unteres Kreuzbein abgeflacht und druckempfindlich. 
Urin: kein abnormer Befund, kein Bence-Jones. Hb. 115 Proz., 
Weisse 5000, Neutr. 69 Proz., Eos. 4 Proz., Mastzellen 0, Uebergangs¬ 
formen 12 Proz., Lymphozyten 15 Proz. 

Frau Sch., geb. 1884. Anamnese nichts Besonderes. Menses mit 
16 Jahren, von da an regelmässig vier wöchentlich, 6—7 Tage, mässig 
stark. 1901, damals Dienstmädchen, mit angeblicher Chlorose in der 
Mediz. Klinik. 

1901 den ganzen Sommer durch sehr müde, bemerkte besonders 
in den Füssen und Armen auffällige Schwäche, die in letzter Zeit 
zunahm. Dazu seit 6 Wochen Magenweh, Herzklopfen, Seitenstechen, 
schlechter Appetit 

Befund: 2. Sept. 1901: Klein, schwächlich gebaut, mager. Haut 
und Mukosa sehr blass, Lippen und Wangen zyanotisch. Zunge 
Spur belegt. Herzgrenzen normal. Töne rein. Leib: diffus druck¬ 
empfindlich. Leber, Milz und Urin o. B. Hb. 50 Proz., R. 3 500 000. 
Blaudsche Pillen. 

16. IX.: Hb. 75 Proz. Oft Klagen über Schmerzen im 
linken Fuss, Fussrücken, Sohle und Gelenke, 
schmerzhaft bei Bewegungen, aber nie Rötung und 
Schwellung. 

21. X.: Fussschmerzen stärker. 4. XI.: Hb. 85 Proz. 6. XI.: 
Gesamtazidität 58, freie HCl vorhanden. Karlsbader Kur wegen an¬ 
dauerndem Magendruck. Druck auf linker Fusssohle andauernd 
schmerzhaft. 

22. XL: Gesamtazidität 63, freie HCl vorhanden, Anfangsgewicht 
80 Pfd., beim Austritt 85 Pfd. 

Ungewöhnlich für Chlorose ist die Schwäche in den Füssen und 
Armen, der lokalisierte Knochenschmerz im linken Fuss. die auffallend 
niedrige Erythrozytenzahl, das Fehlen von Herzgeräuschen. Der 
Eisen «-folg spricht nicht unbedingt für Chlorose. 

Juni 1913: Mit Beginn der 4. Schwangerschaft, Schwangerschafts¬ 
erbrechen, grosse Uebelkeit, schlechter Schlaf, Verstopfung, Schreck¬ 
liche Kreuz- und Magenschmerzen. 

Frauenklinik, Befund: 9. VI. 1913: Grazil gebaut, sehr reduzierte 
Ernährung. Haut und Mukosa blass, Kropf. Herztöne rein. Gravidi¬ 
tät im 3. bis 4. Monat. Stark entwickelte Pubes. Drohender Abort 
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wird durch Opium aufgehalten. Kreuzschmerzen mehrfach notiert. 
Nach 6 Wochen geheilt entlassen. 5. Pfd. Gewichtszunahme. 

14. IX. 1915: Poliklinik: Seit 2 Jahren. Knochenerweichung (Dia¬ 
gnose des Hausarztes), soll deshalb in ein Solbad geschickt werden. 
Schmerzen in den Füssen und Armen, immer müde. Gang schlecht, in 
den vorausgegangenen Wochenbetten stets Verschlimmerung, so dass 
sie jeweils kaum mehr laufen konnte. 

Befund: -Graziler Bau, Rippen weich, Druck nicht empfindlich. 
Ausgesprochene Kyphose der Wirbelsäule, Beckenknochen ausge¬ 
sprochen druckempfindlich. Typisch watschelnder Gang, sehr deut¬ 
liche Schwäche der Adduktoren, besonders, wenn eine gewiss* Adduk¬ 
tion schon vorhanden ist. Patellar- und Achillessehnenreflexe hoch¬ 
gradig gesteigert Urin: o. B. Bauchdeckenreflexe normal. Innere 
Organe o. B. ^ ^ M 

24. I. 1916: Nicht besser geworden durch Solbäder, sehr schwach 
und zittrig, Kräfte der Hände gering, deshalb geht Oeffnen der Faust 
schlecht. Beckenknochen enorm empfindlich. Puls weich. Herztöne 
nicht leise, rein. Aufsitzen geht sehr schwer, Lordose der Wirbel¬ 
säule. Die Frau ist kleiner geworden, hat die Röcke kleiner ge¬ 
macht. Chvostek schwach positiv. Trousseau 0. Oft Geräusche 
in den Ohren. Auch in den Beinen öfters Kribbeln 

7. XI. 1916: Klagen über Kreuzschmerzen, Gang seit 14 Tagen 
besonders schlecht. Der Gang war schon in der 3. Schwangerschaft 
und in der 4. unmöglich geworden. Verstopfung. 

Befund: Grösse 154 cm. Gewicht 46,3. Blass, graziler Knochen¬ 
bau. Innere Organe o. B. Watschelnder Gang. Adduktoren sehr 
schwach, Patellarrefl. gesteigert. Wirbelsäule sehr druckempfindlich, 
ebenso das Becken, so wie überall. Bewegung im Kniegelenk schmerz¬ 
haft 

20. X. 1917: Es geht ordentlich, Laufen leichter. Seit e«s kälter 
ist, zunehmende Knochenschmerzen, stets watschelnder Gang und 
sehr rasch ermüdet, Krämpfe in Händen, Füssen und fm Becken. 
Heben der Beine fast unmöglich. Beckenknochen stets empfindlich. 
Reissen und Pelzigsein über den Knöcheln. Aufrichten des Rumpfes 
fast unmöglich. Immer zittrig, viel Verstopfung. 

Befund: Nicht mehr kleiner geworden. Aussehen blass. Lippen 
und Schleimhäute rot. Mässige Struma. Zunge rein. Chvostek pos. 
Trousseau 0. Lymphdrüsen 0. Thorax: abnorm weich, federnd. 
Leib aufgetrieben, Zwerchfell hoch. Blutdruck 115. Brustdrüse ganz 
atrophisch. Urin: normal. Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule. 
Rippen und Brustbein sehr weich. Weibliche Behaarung sehr stark, 
besonders Pubes. Becken überall empfindlich, besonders Pubes- 
gegend, kein Schnabelbecken. Gang sehr stark watschelnd. Fuss- 
klonus. Sehr starker PatellaTreflex, rechts auch von der Kante aus¬ 
lösbar. Achillesreflex sehr gesteigert. IleoDsoas sehr schwach. 
Heben des Beines fast unmöglich. Adduktoren sehr schwach, be¬ 
sonders in Aussenlage der Beine. Bei der Prüfung starker Knochen¬ 
schmerz am Becken. Auffällig stark entwickelte Augenbrauen, tief¬ 
schwarze, stark entwickelte Haare, auch starke Wimpern. Puls 90, 
sehr klein, weich. Abnorm starke Axillarbehaarung. Haut des Leibes 
abnorm braun. Periode alle 4 Wochen, nicht stark. Früher auch 
nicht besonders stark, aber dann- grosse Schwäche und Schmerzen 
in den Oberschenkeln. Libido war immer gering. Sexueller Verkehr 
ohne Einfluss auf die Beschwerden. Psyche: ruhig, zurückhaltend', 
doch leicht erregbar und sehr reizbar, besonders gegenüber den Kin¬ 
dern. Sie bezeichnet sich selbst als sehr nervös. 

Therapie: Adrenalin und Phosphorlebertran. 

Auf 1 ccm Adrenalin keine Bangigkeit, kaum Herzklopfen. 
Keinerlei Blässe des Gesichts. Puls bleibt bei 90. Lippen rot. Erst 
nach einer Stunde etwas Brechreiz, Mattigkeit, etwas Zittern und 
etwas Herzklopfen, Erscheinungen, die aber rasch wieder vorüber 
sind. Jucken ist nach dieser ersten Injektion aufgetreten, nach allen 
folgenden zahlreichen aber nie mehr. Bei den spätem AdrenaHndosen 
von je 1 ccm blieben die subjektiven Symptome gering, als etwas 
Blässe, Herzklopfen und Bangigkeit, Schwindel und etwas Uebligkeit. 
Nie Erbrechen. 

Vom 20. X. 1917 an Adrenalininjektionen alle 8 Tage und fort¬ 
dauernde Phosphortherapie. 

21. XI. 1917: Gibt, wie auch der Mann, bedeutende Besserung an, 
so dass der Mann, der aus dem Felde kommt, sich ganz erstaunt 
über Aussehen und Besserung ausspricht. Alles gehe viel leichter, 
nur Müdigkeit noch nicht viel besser. Auf die 1. Adrenalininjektion 
links verschwanden alle Knochenschmerzen links, die Jahre lang be¬ 
standen hatten, und auf die 2. Injektion rechts alle rechtsseitigen 
Schmerzen, nur diejenigen im Kreuz und im Becken sind geblieben. 
Das Laufen geht viel leichter. Haut warm, Wangen rot: Puls 90, 
klein: Schweisse nie erheblich; Obstipation zurzeit gering. Druck 
auf Becken und Wirbelsäule noch sehr empfindlich, auf die Extremi¬ 
täten aber nicht mehr. Parästhesicn als Kribbeln und Ameisenlaufen 
in Armen und Beinen noch sehr oft. 

25. I. 1918: Befinden noch viel weiter gebessert, hat in letzter 
Zeit einige Hypophysimnjektionen bekommen. Arbeit geht viel leich¬ 
ter, das Aussehen ist viel besser, Periode regelmässig. Schmerzen 
in den Knochen haben stark abgenommen. Die frühere Aufgeregtheit 
ist fast vorüber. Sie kann jetzt Y* Stunde gut gehen, ohne Beschwer¬ 
den; früher war das ganz undenkbar. Sie fühlt sich so viel besser 
und ist so sehr zufrieden, dass der Mann und sie von Operation nichts 
wissen wollen, weil es ja ganz gut gehe. Phosphorlebertran wird 
andauernd genommen. 


Blutbefunde 
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Unter der Adrenalin- und Phosphortherapie ist die Lymphozytose 
ganz verschwunden, nachher aber wieder aufgetreten. Bei der Aus¬ 
zählung am 6. II. 1918 sind 2000 Leukozyten aus 4 Präparaten, nicht 
wie sonst 1000 oder 1200 differenziert worden. 

6. II. 1918: Befinden sehr gut. Gewicht 46,2. 

Kann ganz gut eine Stunde gehen, keine Knochenschmerzen mehr, 
ausser bei Kälte, dann gering. Früher war schon das Gehen von nur 
5 Minuten undenkbar. Periode ist jetzt schwach, früher stärker und 
dann mit vermehrten Knochenschmerzen. 

Der grosse Erfolg wurde allein und rasch durch Adrenalin er¬ 
reicht; Hypophysin hat keine weitere Besserung gebracht, auch nicht 
die bis jetzt fortgesetzte Phosphortherapie. 

Auf Adrenalin hatte sich gezeigt Herzklopfen, leichte Uebelkeit, 
Erbrechen; auf Hypophysin. gland. aber sehr arges Kopfweh, Schwin¬ 
del, Harndrang, Ohrensausen, wie wenn der Kopf -entzündet wäre, 
Mattigkeit Die Harnausscheidung (Monatelang gemessen) zeigte 
nach Hypophysin immer geringe Steigerung, meist aber erst am 
3. Tage nach der Injektion. 

Aussehen jetzt sehr gut, rote Wangen. Benehmen frisch, nicht 
nervös. Puls 78. Keine Herzgeräusche. Chvostek neg. Struma 
kleiner geworden. Alle Paräsfhesien längst verschwunden. Knochen 
nur bei sehr starkem Druck auf das Becken noch leicht empfindlich. 
Der Thorax ist viel weniger weich und weniger federnd. Kein Ad¬ 
duktorenspasmus. Patellarreflexe gesteigert, aber nicht von der 
Tibiakante auslösbar. Hebung des Beines geht gut, doch nur mit 
mässiger Kraft. Keine Schweisse. 


# Die hier mitgeteilten Krankengeschichten zeigen sehr ver¬ 
schiedene Formen der Osteomalazie und gerade darin scheint mir 
ein besonderer Wert für die Prüfung der aufgeworfenen Frage zu 
liegen. 

Gruppe I. Fall 1 ist eine männliche Osteomalazie, 
letal verlaufend, wahrscheinlich mit hypophysärer Fett¬ 
sucht und hypophysärem Zwergwuchs. Der Blutbefund 
ist auffällig durch hohe Hb.-, R.- und Leukozytenzahlen. Besonders 
ungewöhnlich ist die andauernd hohe Leukozytose mit zahl¬ 
reichen Myelozyten. Die Erkrankung weicht stark vom ge¬ 
wöhnlichen Bild der Osteomalazie ab, und zeigt aufs neue, dass die 
osteomalazische Knochenaffektion nur ein Symptom ist. 

Gruppell. Fall 2 und 3: weibliche Osteomalazie 
mit der Pubertät ausbrechend. Der 1. Fall ist zwar 
schon 4 Jahre alt, aber noch gleich geblieben. Eosinophilie ist nicht 
vorhanden. Die Lymphozyten sind prozentual absolut niedrig. An 
den Roten ist nichts besonders Auffälliges. 

Der 2. Fall ist höchst eigenartig. Hier dauert eine Anämie wohi 
schon von Kindheit auf an- und war zeitweise gebessert. Mit dem 
Einsetzen- der Osteomalazie von neuem hochgradige Blutarmut mit 
schwerem Torpor des Knochenmarks, hochgradige Leuko¬ 
zytenverminderung. Mikropoikilo- und Hvpochromozytose, viele poly¬ 
chromatische und punktierte rote Blutzellen. Mit der Besserung der 
Osteomalazie auch Besserung der Anämie. Nach einigen Jahren aber 
von neuem anämisch, und zwar bis zum Tode geblieben. 

Gruppe III. Fälle 4 und 5. Der 1. Fall ist eine in der Klimax 
entstehende Osteomalazie, zur Zeit der Untersuchung leicht und be¬ 
reits in Heilung. Das Blutbild zeigt Hyperfunktion des Markes, recht 
hohe Werte von Hb. und R. und normalen W-ert der weissen Blut¬ 
zellen, aber mit erheblicher Eosinophilie und leichter Lvmnhozvtose. 
Der 2. Fall ist auch erst im späteren Alter entstanden. Hier fällt die 
Höhe von Hb. und Erythrozyten auf. Die Kranke ist zurzeit in weit¬ 
gehender Heilung. Tm Blutbild erniedrigte Leukozytenzahlen und 
erniedrigte absolute Werte für alle Leukozytenarten. 

Gruppe IV umfasst 3 puerperale Osteomalazien. 
Der erste Fall 18 ) ist schwer, tritt rasch mit starker Blutarmut ein, 
wobei zu sagen ist, dass die Frau bereits früher schwere puerperale 
Anämien ohne Blutverluste durchgemacht hat als eine besondere 
Form ovariell ausgelöster Anämien. Auffallend ist im Serum der 
hohe Eiweisswert und die starke Verschiebung zugunsten der Glo- 


18 ) Eingehend publiziert in dieser Wschr. 1917 Nr. 47 S. 1513. 
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buline. An den Leukozyten fällt die hochgradige, mit der Heilung 
auftretende Eosinophilie auf. Die roten Blutkörperchen bieten das 
Bild der sekundären Anämie, daneben aber starke Reaktionserschei¬ 
nungen. 

Die 2. puerperale Osteomalazie ist relativ mässig vorgeschrit¬ 
ten, aber sehr chronisch. Das Bild der roten Blutzellen ist normal, 
der Hb.-Wert abnorm hoch, die weissen Zellen sind eher etwas 
niedrig 

Die 3. puerperale Anämie zeigt hohe Erythrozytenwerte mit 
massiger Hb .-Verminderung, hohe Leukozyten werte und ausge¬ 
sprochene allgemeine Mikrozytose. Der 2. Befund verrät eine deut¬ 
liche, auch absolute Lymphozytose. 

Schlussfolgerungen. 

Auch bei aller Kritik und der Ungleichheit des Krankenmaterials 
dürfte doch wohl folgender Schluss gezogen werden: 

Nicht allzuschwere und nicht zu akut einsetzende Osteomalazien 
zeigen vielfach abnorm hohe Hb.- und R.-Werte und gelegentlich auch 
einmal eine starke Reizung des myeloischen Systems mit Leuko¬ 
zytosen und Myelozyten, auch Eosinophilie kann Vorkommen. 

Bei sehr chronischen und schweren Formen und bei akuten, mit 
Anämie verlaufenden Erkrankungen kann man auch sehr schwere 
Anämien, sogar mit schwerstem Torpor des Knochenmarks wahr¬ 
nehmen. 

Ich glaube, dass diese Befunde sich recht gut mit den vorstehen¬ 
den klinischen und pathologisch-anatomischen Betrachtungen in Be¬ 
ziehung setzen lassen, nach denen bei Osteomalazie zuerst eine Hyper¬ 
plasie des Knochenmarks entsteht und event. später eine sekundäre 
Erschöpfung der Knochenmarkstätigkeit, entweder nur funktionell, 
oder dann sogar organisch ausgesprochen. Die Bedeutung des Kno¬ 
chenmarks bei Osteomalazie ist also auch aus den Blutbefunden mit 
Sicherheit festzustellen. 

Ueber Tuberkulose*). 

Von Prof. D. Qerhardt in Würzburg. 

Auf vielen Gebieten der inneren Medizin hat die Kriegszeit unsere 
Kenntnisse über Entstehung, Verlauf, Heilbarkeit der Krankheiten 
wesentlich erweitert. Für die verbreitetste aller inneren Erkran¬ 
kungen, die Tuberkulose, hat sie nur wenig zur Vertiefung unseres 
Wissens beigetragen. Aber sie hat hier eine ganze Reihe von Fragen 
aufs neue angeregt, hat neue Aufgaben für die Beurteilung, neue 
Rücksichten für die Behandlung gebracht, und von diesen Gesichts¬ 
punkten aus darf auch die Tuberkulose unter diejenigen Gebiete der 
inneren Medizin gerechnet werden, denen in der Jetzigen Zeit be¬ 
sondere Bedeutung zukommt. 

Zunächst ein paar Worte über die Häufigkeit. Hat die Zahl 
der Tuberkulosefälle bei der bürgerlichen Bevölkerung 
zugenommen? Krankenhausstatistiken scheinen eher dagegen zu 
sprechen. Im Würzburger Spital waren die Phthisikersäle selten so 
leer wie in den letzten Jahren. Im Nürnberger Krankenhaus wurden 


amtlichen 

Berichten 
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im ganzen 
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Einigermassen sichere Schlüsse auf die Häufigkeit der Krankheit 
bei der Bevölkerung lassen sich daraus allerdings nicht ziehen. 

Die Mortalität der Tuberkulose ist etwas gestiegen, hat aber 
die hohen Werte der früheren Zeit, wie sie noch vor 15 und 20 Jahren 
bestanden, bei weitem nicht erreicht. Nach Rosenfeld 1 ) starben 
in Breslau: 

1911 1912 1913 1914 1915 1916 

an Lungentuberkulose 570 630 550 592 626 652 

an Tuberkulose anderer Organe 99 81 87 87 93 94 

Nach der freundlichen Mitteilung des beamteten Arztes starben 
in Würzburg, auf je 10 000 Einwohner (ausschliesslich Ortsfremde 
und Militär) an Tuberkulose: 

1908 1909 1910 1911 1912 1913 1914 1915 1916 1917 (bis 1. Oktober) 
21,5 16,8 18,3 19,8 13,5 15,7 18,3 15,8 21,5 23 

Ob diese Zunahme nur auf die allgemeinen Einflüsse der Kriegszeit, 
oder, wie Rosenfeld erwägt, speziell auf die Einschränkung des 
Fleischgenusses zurückzuführen sei, bleibe dahingestellt. 

Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose bei Heeresangehö¬ 
rigen liegen wohl noch keine Zahlen vor. In einer Reihe von 
Arbeiten wird aber angegeben, dass ihre Zahl mit der Dauer des 
Krieges erheblich wachse und dass namentlich die rasch fortschreiten¬ 
den Fälle zunehmen. Nach den Berichten aus zwei grösseren Laza¬ 
retten des Etappenbereichs, die mir vorliegen, beträgt die Zahl der 

•) Vortrag am 1. Dezember 1917 in München im Auftrag des 
Vereins für ärztliche Fortbildung in Bayern. 

4 ) ß.kl.W. 1917 S. 670. 


offenen Tuberkulösen 1,5—1,7 Proz. der Gesamtzugänge, also keine 
übermässig grossen Werte. 

Durch das Entgegenkommen des hiesigen Sanitätsamts stehen 
mir einige Zahlen aus den ihm unterstellten Reservelazaretten zur 
Verfügung. Darnach wurden Tuberkulöse aufgenommen: 



1914 

1915 

1916 

1917 (bis 1. Okt.) 

im ganzen 

578 

1465 

2611 

2144 



Proz. 

Proz. 

Proz. 

davon gebessert entlassen 

_ 

68 

47 

52 

davon d. u. entlassen 

— 

24 

33 

52 


Diese Zahlen sprechen weder für eine wesentliche Zunahme der 
Zahl (in Anbetracht der zunehmenden Grösse des Heeres), noch für 
eine Steigerung der Bösartigkeit. 

Die absoluten Zahlen sind immerhin recht grosse, und vermutlich 
weit grösser, als sie ohne den Krieg sein würden. Es ist kaum ein 
Zweifel, dass mindestens bei vielen der Ausbruch der Krankheit als 
Folge des Krieges angesehen werden muss. 

In welcher Weise kann der Krieg den Ausbruch 
der Tuberkulose herbeiführen? Handelt es sich um Neu¬ 
infektion mit Tuberkelbazillen oder nur um Aufflackern alter, im 
Körper schlummernder Krankheit? Die Frage ist nicht rein theo¬ 
retisch; es wurden schon Stimmen laut, die sagten: wenn die im 
Kriegsdienst ausbrechende Tuberkulose nur durch die Ausbreitung 
alter, seit lange im Körper vorhandener Krankheitsherde bedingt 
wird, dann braucht sie nicht als Kriegsdienstbeschädigung anerkannt 
zu werden. Diese Auffassung ist allerdings von fast allen Seiten 
zuriiokgewiesen worden 8 ). 

Die heute verbreitete Anschauung über die Entstehung der 
Phthise nimmt an, dass in den meisten Fällen die Ansteckung schon 
in der Kindheit erfolgte, entsprechend den Lehren von v. Behring, 
Römer, Petruschky. Sowohl die sorgsamen Untersuchungen 
der pathologischen Anatomen wie die klinischen Beobachtungen über 
die Häufigkeit der Pir quetschen Reaktion erweisen ja die mit 
den ersten Jahren rasch zunehmende Häufigkeit der Tuberkulose in 
der Jugend und die fast ganz allgemeine (95 Proz.) Verbreitung der 
Krankheit jenseits des 20. Jahres. 

Demgegenüber weist aber z. B. R e i n h a r t 3 ) in einer Arbeit 
über die Häufigkeit der Tuberkulose bei den Sektionen im Berner 
pathologischen Institut darauf hin, dass zwischen dem 17. und 20. Jahr 
ein sprunghaftes Emporschnellen der Häufigkeitsziffer stattfinde, dass 
man also gerade für die Zeit der Einbeziehung zum Heer mit der 
Empfänglichkeit für Neuinfektion zu rechnen habe. 

In seiner Statistik fand er folgende Zahlen: auf 100 Fälle gleichen 
Alters fand sich Tuberkulose in 

0—1 Jahre: 7,1 Proz 15—17 Jahre: 40 Proz. 

1—5 „ 25 „ 18—20 „ 84 

5—15 „ 41 ., 20—22 „ 95 

Uebrigens erscheint es fraglich, ob bei der Gesamtbevölkerung, 
aus der das Heer gebildet wird, die Tuberkulose wirklich so häufig 
ist, wie die anatomischen Statistiken aus den grossen städtischen 
Spitälern schliessen lassen. Mönckeberg 4 ) berichtet, dass er 
nur bei 31 Proz. der Kriegsteilnehmer Zeichen von Tuberkulose finden 
konnte (bei Mitrechnung der einfachen Pleuraadhäsionen 38 Proz.), 
und die Erfahrungen der Sektionen im Etappen- und Operations¬ 
gebiet sprechen, soweit ich darüber unterrichtet bin, eher für noch 
geringeren Prozentsatz. Von klinischer Seite wurde kürzlich darauf 
aufmerksam gemacht, dass gerade bei den rasch fortschreitenden 
Formen der Kriegstuberkulose die Anamnese auffallend oft keinerlei 
Hinweis auf früher überstandene tuberkulöse Erkrankung oder auf 
hereditäre Belastung ergibt. 

Solche anatomischen und klinischen Erfahrungen legen es doch 
nahe, wenigstens an die Möglichkeit zu denken, dass die Krankheits¬ 
keime bei einer Reihe von Leuten erst während des Kriegsdienstes 
in den Körper eindringen. 

Wenn auch die Zahl der Fälle offener Tuberkulose an der Front 
im ganzen selten ist, so werden doch andererseits die oft engen, 
schlecht gelüfteten Unterkunftsräume es leicht bedingen, dass der 
Ansteckungsstoff eines Bazillenhusters leicht auf eine Reihe anderer 
Leute übertragen werde. 

Für die grosse Mehrzahl der Fälle wird gleichwohl die Regel 
gelten, dass die Krankheit in letzter Linie auf eine in der Jugend 
erworbene Infektion zurückzuführen ist. Dies gilt vielleicht sogar 
für solche Fälle, in denen die anatomische Untersuchung keinen alten 
Herd aufweist. Neuere Forschungen haben gelehrt, dass eine In¬ 
fektion mit nur spärlicher Menge von Bazillen vom Körper bewältigt 
werden kann, ohne dass es zum typischen Reaktionsprodukt, der 
Bildung miliarer Tuberkel, kommt, dass aber die überstandene In¬ 
fektion sich weiterhin durch geänderte Reaktionsweise gegenüber 
neuer Infektion deutlich geltend macht. 

Gerade dieser Einfluss einer überstandenen Infektion auf die 
Reaktionsweise des Körpers bei einer neuen Infektion spielt ja für 
d-ie Entstehung der Lungentuberkulose* eine ganz wesentliche Rolle. 
Die Mehrzahl der Autoren erblickt in den Immunitätsvorgänger. 

*) Vgl. Scholz: M.KI. 1917 S. 1017; Staehelin: Schweiz. 
Korr. Bl. 1916 Nr 23. 

*) Korr.Bl. f. Schweizer Aerzte 1917 S. 1153. 

4 ) M.m.W. 1915 Nr. 2; Zschr. f, Tbc. Pd. 24. 
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weiche nach einer überstandenen erstmaligen Infektion hinterbleiben, 
die Ursache und die Vorbedingung dafür, dass eine neue Infektion 
nicht zu ausgedehnter Allgemeinerkrankung, sondern nur zur Bildung 
lokaler Krankheitsherde führt 5 ). Dass, wenigstens beim Erwachsenen, 
so überwiegend häufig die Lunge der Sitz dieser Lokalerkrankung ist, 
das liegt nach der einen Auffassung daran, dass sich die (neben der 
Säfteimmunität nötige) Gewebsimmunität hier am langsamsten aus¬ 
bildet, nach anderer Deutung aber auch daran, dass das Ueberstehen 
eines Initialinfektes neben der allgemeinen Immunität doch auch eine 
Steigerung der von Haus aus bestehenden Prädisposition der Lunge 
zur tuberkulösen Erkrankung hinterlässt. 

Es ist bemerkenswert dass diese Folgezustände, welche die 
Entwickelung der chronischen Lungenphthise im Gegensatz zur akuten 
Allgemeinerkrankung begünstigen oder auch überhaupt erst ermög¬ 
lichen, nicht nur durch vorangehende Infektion mit dem gleichen 
Bazillenstamm, dem Typus humanus des Tuberkelbazillus (der bei 
99 Proz. der L u n g e n tuberkulöse gefunden wird), sondern auch nach 
Infektion mit dem nahe verwandten aber biologisch- und pathologisch 
verschiedenen Typus bovinus hervorgerufen wird. Sonach hat das 
Ueberstehen einer Infektion mit Typus bovinus in der Jugend (etwa 
10 Proz. der kindlichen Mesenterialdrüsen und Knochentuberkulose 
sind durch ihn bedingt) für die spätere Entwickelung einer Lungen¬ 
affektion vielleicht doch dieselbe Bedeutung wie die kindliche In¬ 
fektion mit dem Typus humanus®). 

Ob diese — sekundäre — Ansiedelung der Tuberkulose in der 
Lunge häufiger durch Metastase von einem alten Drüsen- oder 
Knochenherd aus (endogen) oder häufiger durch Neuaufnahme von 
Bazillen von aussen her (ektogen) erfolgt, ist noch unentschieden. 

Auch über diejenigen Einflüsse, welche die weitere Ausbreitung 
der Krankheit in der Lunge begünstigen oder erschweren, sind wir 
noch ungenügend unterrichtet. Sicher ist nur das, was schon längst 
die klinische Erfahrung gelehrt hat, dass alle den Körper 
schwächenden Einflüsse die Ausbreitung der Krankheit 
fördern und dass alles, was den Körper kräftigt, auch seine Wider¬ 
standsfähigkeit der Tüberkulose gegenüber erhöht. 

Es ist kaum zu bezweifeln, dass die abhärtende Wirkung des 
Kriegslebens bei einer grossen Zahl früher Tuberkulöser die Wider¬ 
standsfähigkeit des Körpers erhöht und damit den Stillstand und die 
Heilung der Krankheit befördert. Aber es muss auf der anderen 
Seite auch zugegeben werden, dass der Krieg eine Reihe von Ein¬ 
flüssen mit sich bringen .kann, welche den Körper schwächen und 
damit für die Ausbreitung der Tuberkulose empfänglicher machen. 

Es liegt nahe solche schwächenden Einflüsse in der Nach¬ 
wirkung von akuten Infektionskrankheiten zu 
suchen, die ja den Kräftezustand oft ganz aussergewöhnlich stark 
herabsetzen. In der Tat sah man auch mitunter Tuberkulose im An¬ 
schluss an Typhus und Dysenterie auftreten; aber es sind das doch 
nur ganz vereinzelte Fälle; die grosse Mehrzahl der Typhus- und 
Ruhrkranken hat sich wieder vollkommen erholt, trotzdem doch wohl 
auch bei ihnen häufig tuberkulöse Herde in Lungen oder Drüsen be¬ 
standen. 

Auch die anfänglich von einigen Seiten geäusserten Bedenken, 
dass durch die Typhus- und Choleraschutzimpfung latente 
Tuberkulose zum Fortschreiten gebracht werden könne, hat sich 
nicht bestätigt. Unter den tausenden von Geimpften, die ich sah, ist 
mir nur 1 Fall bekannt geworden, in dem nach der Typhusimpfung 
die ersten Zeichen eines Wiederausbruches der alten Tuberkulose 
auftraten. 

Sehr nahe liegt ferner die Vermutung, dass anderweitige 
im Krieg erworbene Lungenerkrankungen die Weiter¬ 
verbreitung einer latenten Tuberkulose begünstigen In erster Linie 
ist an die Schusswunden zu denken. Nach den bisherigen 
Erfahrungen spielt ein derartiger Zusammenhang in Wirklichkeit aber 
eine verschwindend kleine Rolle. Sauerbruch konnte bei einer 
Rundfrage in den Schweizer Heilstätten nur 2, Moritz 7 ) aus allen 
deutschen, österreichischen und schweizer Sanatorien nur 9 sichere 
Fälle (neben 35 wahrscheinlichen) von Tuberkulose nach Verletzung 
vorher nicht nachweisbar tuberkulöser Lungen, und auch nur 36 mal 
sichere Verschlimmerung alter Tuberkulose zusammenstellen. 
Frischbier 8 ) sah unter 2500 Lungenpatienten 12mal Tuberkulose 
nach Brustschüssen, davon 5 bei aktiver Tuberkulose, 7 bei vorher 
Gesunden, bei denen aber durch den Röntgenbefund ältere Herde 
erwiesen oder wahrscheinlich gemacht wurden; die Verbreitung der 
Tuberkulose war unabhängig vom Ort der Verletzung. Ich selbst®) 
fand bei der Verarbeitung von über 500 Krankenblättern von Brust¬ 
schüssen nur 4 Tuberkulosefälle. Seitdem habe ich allerdings noch 
etwa 8—10 Fälle gesehen; aber ein auf der Klinik beobachteter Fall 
hat mir auch gezeigt, wie vorsichtig man bei der Be¬ 
urteilung solcher Verhältnisse sein muss: Rechts¬ 
seitiger Lungensteckschuss; nach 2 Wochen im Feldlazarett 
Punktion der linken Pleura; sehr langsame Rückbildung der linken 


*) Uebersichtliche Darstellungen bei Kretz: Beitr. z. Klin d. 
Tbc. Bd. 12; Nicol: ebenda Bd. 30; Rancke: Arch. f. klin. Med. 
110; die Abschnitte von Römer und Mijch im Handb. d. Tbc. von 
Brauer, Schröder und B1 u m e n f e 1 d. Bd. 1. 

®) Vgl. Orth: B.kLW. 1913. 

7 ) Referat auf dem Chirurgenkongress 1916. 

•) B.kl.W. 1917. 

•) M.m.W. 1916 Nr. 47. 

Digitized by Go< sie 


Pleuritis, späterhin deutliche herdförmige Schatten der ganzen linken 
Lunge; Tod an tuberkulöser Meningitis. Sektion: Linke Lunge von 
zahlreichen tuberkulösen Herden durchsetzt, die rechte Lunge frei 
von Tuberkulose; Schusskanal nur an der Pleuranarbe erkennbar, 
Geschoss in der rechten Rückenmuskulatur. Hier hatte der Pat. den 
rechten Brustschuss erhalten, während in der linken Lunge die Aus¬ 
breitung der Tuberkulose im vollen Gange war (hierfür spricht wenig¬ 
stens der bald nach dem Schuss festgestellte linke Pleuraerguss), 
trotzdem blieb die verletzte Seite ganz frei 

Auch nach kruppöser Pneumonie kommt es, soweit meine 
Erfahrung reicht, im Kriege ebensowenig als im Frieden in nennens¬ 
werter Zahl zur Entwicklung von Tuberkulose. Und auch für die 
von anderen Seiten, so neuerdings von Schlayer, betonte be¬ 
günstigende Wirkung von Bronchiektasen auf die Tuberkulose habe 
ich bei Feldzugsteilnehmern noch keine Beispiele gesehen. 

Schwieriger zu beantworten ist die Frage nach der Bedeutung 
akuter und subakuter Bronchitis für die Entstehung oder Weiter¬ 
verbreitung der Tuberkulose. Im Kriege wie im Frieden sehen wir 
so manchen Fall, bei dem die scheinbar unschuldige Bronchitis sich 
früher oder später als beginnende Tuberkulose entpuppt; unsicher 
bleibt dabei meistens, ob die Bronchitis Ursache oder Begleiterschei¬ 
nung der Tuberkulose war. Manches spricht in der Tat für die be¬ 
günstigende Wirkung der Bronchitis für die Ausdehnung der Tuber¬ 
kulose; neuerdings spricht sich namentlich Petruschky 10 ) dafür 
aus, dass nicht nur der „Mischinfektion“ bei vorgeschrittener, sondern 
auch der „Begleitinfektion“ bei alter, klinisch latenter Tuberkulose 
eine wesentliche Bedeutung für das Fortschreiten der Krankheit zu¬ 
komme. 

Aber in höherem Masse, als all diese einzelnen Einflüsse wirken 
offenbar die täglichen Strapazen des Kriegslebens! be¬ 
günstigend auf Reinfektion und auf neue Weiterentwicklung alter 
tuberkulöser Herde. Wir bemühen uns ja, die „Prophylaktiker“ und 
Leichtkranken durch Sorge für Ruhe, ausreichenden Schlaf, regel¬ 
mässige reichliche Ernährung, Vermeiden von bronchitischen Er¬ 
krankungen gegen die Tuberkulose widerstandsfähiger zu machen; und 
wir dürfen uns nicht wundem, wenn da, wo so ziemlich das Gegen¬ 
teil dieser Bedingungen vorliegt, eine Ausbreitung der Krankheit be¬ 
günstigt wird. 

Es wird deshalb auch nicht angehen> dass man einer im Kriege 
aufgetretenen Tuberkulose die Anerkennung als Dienstbe¬ 
schädigung versage deshalb, weil sie ja nur den weiteren Ver¬ 
lauf einer längst im Körper schlummernden Krankheit bilde. Nur da, 
wo die Tuberkulose schon beim Diensteintritt progredient war. wird 
man den Dienst als auslösende Ursache ablehnen müssen; solche 
Leute sollen aber auch nicht eingestellt, oder sollen, falls sie irrtüm¬ 
licherweise eingestellt wurden, möglichst bald wieder entlassen 
werden. 

Die Tuberkulose tritt im Kriege in zweierlei Formen auf. Zur 
einen Gruppe gehören die vorgeschrittenen Fälle, wo die 
Leute trotz Husten, Fieber, Nachtschweissen, Abmagerung mit er¬ 
staunlicher Pflichttreue und Energie im Dienst bis zum Versagen der 
Kräfte aushalten und dann mit den vollentwickelten Zeichen der vor¬ 
geschrittenen Krankheit in die Lazarette kommen. Ihnen gegenüber 
stehen die leichten initialen 'Fälle, oft frühere Insassen von 
Heilstätten, meist von Haus aus Schwächlinge, die schon bei geringen 
Anstrengungen versagen, Fälle, bei denen die Untersuchung oft nur 
zweifelhafte Befunde ergibt und bei denen es nicht so selten un¬ 
sicher bleibt, ob Lungentuberkulose, ob allgemeine Neurose, ob mehr 
einfacher Status asthenicus vorliegt. Auch Fälle leichter chronischer 
Bronchitis gehören hierher. 

An Zahl scheint mir diese Gruppe die andere weit zu übertreffen. 

Für die ärztliche Diagnostik stellen die beiden Gruppen ver¬ 
schiedenerlei Aufgabe. Bei der ersten Gruppe ist die Erkennung der 
Krankheit leicht. Schwierigkeit macht dagegen nicht selten die 
richtige Beurteilung des voraussichtlichen weiteren Verlaufes und die 
daraus abzuleitenden ärztlichen Anordnungen. 

Bei der zweiten Gruppe liegt die Hauptschwierigkeit in der Er¬ 
kennung der Tuberkulose selbst, in ihrer Unterscheidung von den 
erwähnten anderen, meist isehr viel leichteren, krankhaften Zu¬ 
ständen. 

Dass die Erkennung der initialen Phthise keine 
leichte und keine einfache Aufgabe ist, das lehrten uns zu Friedens¬ 
zeiten die Erfahrungen bei der Auswahl der Patienten für die Heil¬ 
stätten. Die Kriegszeit hat diese Unsicherheit der Diagnostik sehr 
deutlich dadurch zum Ausdruok gebracht, dass neuerdings überall im 
Heimatgebiet eigene Lungenbeobachtungsstationen eingerichtet wur¬ 
den. Und sehr bezeichnend sind die Ergebnisse dieser Beobach¬ 
tungen. In Heidelberg 11 ) erwiesen sich von der» aufgenommenen 
Fällen nur 40 Proz., in Halle“) nur 26 Proz., in Jena 13 ) sogar 
nur 18 Proz. als wirklich tuberkulös. Diese Zahlen lassen schliessen, 
dass die Diagnose beginnende Lungentuberkulose viel eher zu häufig 
als zu selten gestellt wird, dass also oft solche Symptome als krank¬ 
haft angesprochen werden, welchen diese Bedeutung nicht zukommt. 

Dass nicht nur den Beobachtungsstationen, sondern auch den 
Lungenheilstätten nicht so selten Fälle mit gesunden Lungen zuge- 


10 ) Klin.-ther. Wschr. 24. Jahrg. 

“) A. Fraenkel: M.m.W. 1916 Nr. 31. 

“) Hesse: M.m.W. 1917 Nr. 32, Feldbeil. 

“) Fries icke: M.m.W. 1917 Nr. 46. 
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schickt werden, dafür bietet wohl die Erfahrung jedes Leiters einer 
grösseren inneren Spitalabteilung aus der Kriegs- wie aus der Frie¬ 
denszeit genügend Beispiele, darunter auch solche, wo die nach 
Jahren vorgenommene Sektion absolut intakte Lungen ergab, trotz¬ 
dem zur Zeit der Sanatoriumsbehandlung krankhafte Spitzensymptome 
notiert waren. 

Worin sind diese diagnostischen Schwierig¬ 
keiten begründet? Es treffen hier eine Reihe erschwerender 
Momente zusammen. Obenan stehen bei der Untersuchung und 
Diagnostik immer noch die physikalischen oder besser akustischen 
Symptome. Die Frühdiagnose der Tuberkulose gründet sich auf den 
Nachweis von Veränderung an den Spitzen: Aenderung des Perkus¬ 
sionsschalls, Einengung der perkutorischen Grenzen, Aenderung des 
Atemgeräusches, Auftreten von Rasselgeräuschen. Aber all diese 
Zeichen wollen mit gebührender Kritik verwertet sein. 

Die Einengungder Lungenklangfelder, die Dämp¬ 
fung und die Aenderung des Atemgeräusches lassen im 
Stich, wenn beide Spitzen in gleichem Masse befallen sind. Und sie 
haben andererseits zur Voraussetzung, dass beim Gesunden die 
beiden Lungenspitzen völlig symmetrisch gebaut 
seien. Das istaber nichtder Fall. Nur die Form im ganzen 
ist ungefähr gleich; genauere Betrachtung zeigt, wie jede anatomische 
Beschreibung und Abbildung erkennen lässt, auch hier schon gewisse 
Unterschiede, namentlich im Verlauf der medialen Begrenzung des 
obersten Teiles. Und noch grössere Unterschiede, als die Form, zeigt 
die Versorgung mitBronchien. Der eparterielle Bronchus der 
rechten Seite zieht in seinen Verzweigungen direkter und. was für 
die Auskultation wesentlich, mit weiteren Aesten ! n die eigentliche 
Spitzengegend 14 ). Es ist deshalb nach den anatomischen Verhält¬ 
nissen verständlich, dass über der rechten Lungenspitze die Fort¬ 
pflanzungsbedingungen des aus den grossen Luftwegen stammenden 
Atemgeräusches bessere sind, als über der linken, dass deshalb rechts 
unter Umständen auch ohne Veränderung des Lungengewebes ein 
verschärftes Exspirium gehört wird; denn wir deuten ja das normale 
schwache Ausatmungsgeräusch als einen leisen Rest des Bronchial¬ 
atmens, dessen Hauptteil durch das Lungengewebe ausgelöscht wird. 
Es ist weiter begreiflich, dass diese bessere Fortleitung des Bronchial¬ 
atmens bis zur rechten Spitze umso leichter geschehen kann, je 
dünner die in Betracht kommende Lungenschicht, d. h. je schmäch¬ 
tiger, flacher der Bau des Brustkorbs und demgemäss der Lungen ist. 
So wird man gerade beim Habitus phthisicus leicht das verdächtige 
lautere Ausatmungsgeräusch über der rechten Spitze hören, auch beim 
Fehlen jeder Erkrankung. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse für die Perkussion: Wenn das 
Schallfeld der Spitze rechts etwas enger ausfällt als links, so entspricht 
das, wie die anatomischen Bilder zeigen, ganz den normalen Ver¬ 
hältnissen. Und wenn der Schall rechts etwas leiser ist oder tvmpa- 
nitischen Beiklang aufweist, so wird dies leicht in der oben erwähnten 
Struktur begründet sein können; die rechte Lungenspitze ist von 
weiteren Bronchien durchzogen wie die linke und enthält demgemäss 
eine geringere Masse alveolären Gewebes. 

Auch diese perkutorischen Unterschiede werden umso deut¬ 
licher hervortreten, je geringer das Volumen der Lungenspitzen und 
je weniger die exakte Perkussion durch darüber gelagerte Weichteile 
erschwert wird, d. h. bei flacher Brust, bei phthisischem Habitus wer¬ 
den diese Schallunterschiede zuungunsten der rechten Spitze be¬ 
sonders leicht auftreten. 

Köhnen somit schon unter normalen Verhältnissen deutliche 
Unterschiede in Qualität und Begrenzung des Perkussionsschalles 
über den beiden Lungenspitzen bestehen, so werden diese Differenzen 
noch grösser, wenn durch S k o 1 i o s e die Ausdehnung und damit der 
Luftgehalt der einen Spitze beeinträchtigt wird. Und geringe Sko¬ 
liosen sind etwas recht Häufiges. Hierzu kommt noch, dass die 
stärkere Entwicklung der Muskeln auf der rechten Seite eine Schall¬ 
abschwächung bedingen kann. 

Es gibt also eine Reihe von .Momenten, welche 
einen Schallunterschiedderbeiden Spitzengegen¬ 
den veranlassen können, und- welche deshalb eine gewisse 
Zurückhaltung in der Verwertung geringer Differenzen verlangen. 

Leider besteht deshalb auch nur geringe Hoffnung, dass durch 
Verfeinerung der Perkussionsweise eine grössere Exaktheit in der 
Erkennung leichter Spitzenerkrankung erreicht werde. Die Schwierig¬ 
keit liegt eben nicht darin, dass wir zu selten, sondern darin, dass 
wir zu häufig Differenzen finden und dass die Aufdeckung aller Gründe, 
welche im einzelnen Fall die Differenzen bedingen, nur schwer mit 
Sicherheit gelingt. 

Bei der Unsicherheit der bisher besprochenen Symptome ist 
umso grösser die Bedeutung der Rasselgeräusche. Einfaches 
Entfaltungsknistem nur bei den ersten Atemzügen ist allerdings auch 
nur verdächtig, denn es kann, wie die Dämpfung und Tympanie, 
durch skoliotische Verengung des Spitzenteils der Lunge bedingt sein. 
Aber andauernde Rasselgeräusche weisen auf Sekret und damit auf 
katarrhalische Prozesse hin. 

Es ist bekannt, dass katarrhalische Geräusche oft erst nach 
Husten deutlich werden und dass man deshalb beim Fahnden nach 
Spitzensymptomen speziell auf die Inspirationen während und 
nach Hustenstössen achten soll. 


14 ) Vgl. besonders die Abbildungen bei Birch-Hirschfeld: 
Arch. f. klin. Med. 64. 
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Es ist ebenso bekannt, dass gerade über den Spitzen reichlich 
Gelegenheit zur Entstehung von allerhand Haut-, Muskel- und Sehnen- 
geräuschen besteht, die sich oft nur schwer von pulmonalen Rassel¬ 
geräuschen unterscheiden lassen. Sie treten aber bei den raschen 
Atemzügen des Hustens gewöhnlich weniger leicht auf und deshalb 
bietet die Beachtunf des Inspiriums bei und nach dem Husten nicht 
nur die Möglichkeit, echte Lungengeräusche hervorzurufen, sondern 
auch, solche extfapulmonale Rasselgeräusche zu unterdrücken. 

Die Erfahrung ergibt, dass auf die Spitze beschränkte Rassel¬ 
geräusche fast immer durch Tuberkulose verursacht werden. Ge¬ 
legentlich gibt allerdings die recht seltene Lungenlues zu Verwechs¬ 
lung Anlass, etwas häufiger die chronische Oberlappen¬ 
pneumonie, die sich teils aus Staubinhalationskrankheiten, teils 
aus kruppösen Pneumonien herleitet. 

Ob auch akute umschriebene Katarrhe nichttuberku¬ 
löser Natur im Spitzenbereich einigermassen häufig sind, so dass 
sie in der Praxis diagnostische Schwierigkeiten bedingen, wird ver¬ 
schieden beantwortet. Eine verbreitete Lehre besagt, dass in den 
Spitzen wegen ihrer relativ geringen Atemexkursionen allerhand 
eingeatmete Teilchen, sowohl Staub wie Bakterien, besonders leicht 
haften bleiben; danach sollte man denken, dass hier auch nicht- 
tuberkulöse Katarrhe häufig Vorkommen. In Wirklichkeit spielen sie 
aber, soviel ich sehe, eine geringe Rolle. Ich teile gern die aus der 
erwähnten Auffassung abgeleitete Lehre, dass einmaliger Befund von 
Spitzenrasseln nur ein unsicheres Symptom ist. Aber ich glaube, dass 
hier weniger die benignen Katarrhe, als die Häufigkeit akzidenteller 
Geräusche der Diagnostik im Wege stehen. 

Neben den Spitzen kommt für die Erkennung der Tuberkulose 
noch die Hilusg egend besonders in Betracht. Darauf haben 
wohl zuerst die Röntgenbefunde hingewiesen. Neuerdings hat sich 
auch die pathologische Anatomie mehr mit diesen Verhältnissen be¬ 
schäftigt und die Kliniker haben demgemäss mehr und mehr Wert auf 
auskultatorische und perkutorische Veränderungen in der Hilusgegend 
gelegt. Nur muss man sich hüten vor Täuschungen durch einfache 
akute und chronische Katarrhe der grossen Luftwege, deren trockene 
Rasselgeräusche oft gerade im Interskapularraum, d. i. über den 
Hauptbronchien, am lautesten hörbar sind. • 

Es ist kein Zweifel, dass durch Auskultation und Perkussion nach¬ 
weisbare Hilusveränderungen oft, nach den Angaben von Straub 
und 0 11 e n 15 ) in etwa V? aller Fälle, die ersten Hinweise auf Tuber¬ 
kulose bilden. Eine andere Frage ist es«, ob damit auch wirkliche 
Frühdiagnostik, d. h. Erkennung des initialen Lungenherdes, geleistet 
wird, und ob die Ausdehnung der nachweisbaren Veränderungen in 
der Tat der Ausbreitung der Tuberkulose entspricht. Anatomische 
Forschungen von Ranke 16 ) aus dem Münchener pathologischen In¬ 
stitut ergeben, dass ein kleiner Spitzenherd meist bald zur Be¬ 
teiligung der Bronchialdrüsen an der spezifischen Erkrankung führt, 
und dass diese sekundäre Lymphdrüsenerkrankung nach Umfang und 
Intensität meist stärker entwickelt ist, als der Primärherd, dass aber 
weiterhin in der Umgebung beider Herde und namentlich längs der 
verbindenden Bronchien eine Reihe von chronisch entzündlichen Pro¬ 
zessen nichtspezifischer Natur sich abspielen. Es ist klar, dass sowohl 
die Auskultations- wie die Röntgenbefunde oft durch diese nicht¬ 
spezifischen Erkrankungen der Bronchien und des anliegenden Lungen¬ 
gewebes verursacht werden können. 

Die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung für die 
Diagnose der beginnenden Tuberkulose bedarf heute keiner beson¬ 
deren Begründung mehr. Gerade weil wir uns der Unsicherheit der 
akustischen Methoden immer mehr klar geworden sind, hat sich dieses 
neue Untersuchungsmittel so allgemein verbreitet. 

Für eine Reihe von Fällen kann das Röntgenbild ohne weiteres 
Klarheit bringen. Beschattung der Spitzengegend, bald mehr gleich- 
mässig, bald mehr auf die medialen Teile beschränkt, Stränge, die 
vom Hilus nach der Spitze ziehen, mangelhafte Aufhellung der 
Spitzen beim Pressen und Husten, auch das mehr indirekte Symptom 
der behinderten respiratorischen Zwerchfellbewegung sind die we¬ 
sentlichen Zeichen. Sie haben vor den akustischen noch die beiden 
Vorteile, dass sie objektiv auf der Platte dargestellt werden können 
und dass ihre Erkennung nicht oder doch nur in geringem Masse 
auf dem Vergleich mit der anderen Seite beruht. 

Das Röntgenbild erweist relativ oft eine weit grössere Aus¬ 
dehnung des Herdes als die akustischen Methoden erwarten Hessen; 
es kann freilich auch unter gewissen Umständen, namentlich bei 
frischen peribronchitischen Herden, trotz deutlicher Rasselgeräusche, 
negativ oder unsicher ausfallen. 

Vor allem verlangt aber auch die Verwertung des Röntgenbildes 
Erfahrung und Kritik, namentlich gegenüber nichttuberkulösen Erkran¬ 
kungen, Skoliosewirkungen, normaler oder bronchitischer Hilus- 
zeichnung. 

Gerade bei den wirklich initialen Fällen wird auch das Röntgen¬ 
bild nicht immer einen eindeutigen Bescheid geben. Gerade luer 
behalten deshalb die Allgemeinsymptome nach wie vor ihre 
grosse Bedeutung. Abendliches Fieber, deutliche Tempcratursteige- 
rung nach Gehen oder Steigen, die länger als K Stunde anhält, Ge¬ 
wichtsabnahme, abnorme Erregbarkeit des Pulses, Nachtschweisse. 
Wenn all diese Symptome auch nicht selten bei verzögerter Re¬ 
konvaleszenz nach schweren, aber auch nach leichten Infektions- 


“) Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose 24. 

1# ) Arch. f. klin. Med. 119. 
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krankheiten (Influenza, Angina) Vorkommen und wochenlang anhalten 
können, werden sie doch da, wo sie mit verdächtigen Spitzen¬ 
symptomen kombiniert sind, die Diagnose wesentlich stützen. 

Wieweit in solchen Fällen die Tuberkulinreaktion die 
Krankheitserkennung sichern kann, wird ganz verschieden beurteilt. 
Eine positive Stichreaktion beweist ebensowenig wie eine positive 
Allgemeinreaktion, dass ein tuberkulöser Herd im Körper besteht, 
sondern zeigt nur an, dass der Körper einmal eine tuberkulöse In¬ 
fektion erlitten hat. Der Schluss, dass ein verdächtiger Spitzenbefund 
durch Tuberkulose bedingt sei, wird deshalb durch derartige positive 
Tuberkulinreaktion nie mit einiger Sicherheit begründet werden 
können. Ganz anderen Wert hat eine „Herdreaktion“/ d. h. das Auf¬ 
treten von sicheren Rasselgeräuschen oder von zweifelloser Dämpfung 
an den verdächtigen Stellen nach der Tuberkulininjefttion. Meine 
eigene Erfahrung spricht aber nicht dafür, dass solche Herdreaktionen 
etwas Häufiges seien. 

Viel wertvoller als all diese indirekten Symptome ist natürlich 
der Nachweis der Krankheitserreger. Die wiederholte 
Untersuchung auch unverdächtig aussehenden Sputums, der Versuch, 
durch Darreichung von Jodkali (Bacmeister empfiehlt statt dessen 
die Inhalation von Bromwasserdämpfen), die Expektoration anzu¬ 
regen, werden deshalb stets zu den wichtigsten diagnostischen Mass¬ 
nahmen gehören. 

Liegen bei der initialen Tuberkulose die diagnostischen Schwie¬ 
rigkeiten in der Erkennung des Prozesses an sich, so handelt es sich 
bei den fortgeschrittenen Fällen vielmehr um eine 
richtige Bewertung des Krankheitszustandes und 
des voraussichtlichen weiteren Verlaufes des Leidens. 

'Der Tuberkulöse ist ja eigentlich krank nicht sowohl durch die 
Lungenveränderungen, die nun einmal als Wirkung der Krankheit 
vorhanden sind; wir wissen, dass der Mensch einen recht grossen 
Teil seiner Lungen entbehren kann, ohne in seiner Bewegungsfreiheit 
wesentlich behindert zu sein. Krank ist der Tuberkulöse 
nur durch das Fortschreiten des Lungenleidens. 
Und deshalb ist für den Kliniker und ebenso für den begutachtenden 
Militärarzt die Hauptfrage, ob die Phthise stationär oder pro¬ 
gredient sei. 

Die alte Einteilung in drei Stadien, für welche neben der 
Intensität der Veränderungen ihre Ausbreitung (auf kleine Bezirke 
eines Lappens — auf höchstens einen oder [bei schwerer Verände¬ 
rung] einen halben Lappen — auf mehr als einen Lappen) mass¬ 
gebend war, gibt zwar im grossen und ganzen ein gutes Bild auch 
von der Neigung der Krankheit zu rascherem oder langsamem Fort¬ 
schreiten; dies ergibt sich aus den Statistiken der meisten Heilstätten; 
besonders deutlich kommt es zum Ausdruck in den Kurven einer 
Zusammenstellung von Oeri 17 ) aus Braunwald: nach 7 Jahren 
lebten von den Patienten des ersten Stadiums noch 8 /e, von denen des 
zweiten etwas über die Hälfte, von denen des dritten nur %. Aber für 
den einzelnen Fall erlaubt diese E : nteilung doch nur eine recht un¬ 
sichere (Beurteilung. So-waren in jener Statistik von den Patienten 
des dritten Stadiums nach 7 Jahren immerhin noch 15 Proz. arbeits¬ 
fähig. 

Es ist begreiflich, dass man nach sichereren klinischen Zeichen 
suchte und dass A. F r a e n k e 1 s 18 ) Vorschlag, die Phthise nicht 
nach der räumlichen Ausbreitung, sondern nach der Art des anatomi¬ 
schen Vorganges einzuteilen, an vielen Orten gern »und rasch aufge¬ 
nommen wurde 19 ). 

f raenkel unterscheidet die z i r r h o t i s c h e, die knotige 
und die pneumonische Form; jede Form ist prognostisch schlech¬ 
ter, wenn Kavernenbildung besteht. Unter diesen Formen ist die 
erste die gutartigste, am besten gekennzeichnet: meist schon durch 
die Anamnese, welche über jahrelangen Verlauf ohne wesentliche 
lokale oder Allgemeinbeschwerden berichtet; dabei im objektiven 
Befund die deutlichen Zeichen der Retraktion. 

Gut charakterisiert ist auch die dritte, die bösartigste, die pneu¬ 
monische Form, da wo sie lappenweise, als gelatinöse, käsige Pneu¬ 
monie auftritt: Kurze Krankheitsdauer bei grosser Ausdehnung der 
Infiltrationszeichen. Mehr Schwierigkeit macht die Unterscheidung 
der gutartigeren proliferierenden und der floriden verkäsenden zer¬ 
streuten Prozesse. Hier soll noch am ehesten das Röntgenbild 
massgebend sein: wenigstens bei den etwas grösseren Herden führt 
die erstere Form zu kompakteren, schärfer begrenzten Schatten. 

Von anatomischer Seite hat früher schon A1 b r e c h t, neuerdings 
Nicol 90 ) aus A s c h o f f s Institut eine Einteilung der Phthise vorge¬ 
schlagen, die sich mit der F r a e n k e 1 s annähernd deckt. Neben der 
miliaren unterscheidet er die konglomerierenden nodösen und die 
konflui er enden Formen und trennt die letzteren wieder in die zir- 
rhotische und die pneumonische. 

So zweckmässig diese neuen Unterscheidungsweisen für die Be¬ 
urteilung der einzelnen Krankheitsherde sind, so haben sie doch 
den Nachteil, dass sie recht häufige Misch- und Uebergangsformen zu¬ 
lassen müssen. Wir finden eben bei fast allen chronischen Fällen 
die vielfache Kombination von frischen und alten, von fortschreiten- 


**> Schweiz. Korr.Bl. 1915 Nr. 18. 

“) A. Fraenkel: Kongr. f. inn. Med. 1910: Büttner- 
Jobst: M.m.W. 1916 Nr. 32. 

1# ) Vergl. Romberg: M.m.W. 1914 Nr. 34; de la Camp in 
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den und vernarbenden Prozessen und finden diese beiden Hauptformen 
oft tn verschiedenen Stellen der Lunge ganz verschieden überwiegend. 
So ist es ja gar nichts seltenes, dass im Oberlappen vorwiegend 
Schrumpfung und Zirrhose, im Unterlappen vorwiegend frische pneu¬ 
monische und peribronchitische Herde bestehen. 

Und für den Kliniker kommt eine weitere Schwierigkeit hinzu: 
wir können es weder der Dämpfung, noch dem scharfen Vesikulär¬ 
oder Bronchialatmen, noch dem Röntgenschatten anmerken, ob die 
Luftarmut des Lungenteiles mehr durch frische Infiltration oder durch 
Bindegewebsvermehrung und Narbenbildung bedingt ist. Es ist in 
dieser Richtung ganz bezeichnend, dass gerade Fraenkel für die 
Unterscheidung der gut- und bösartigen Formen solchen Wert auf die 
Anamnese, den bisherigen Verlauf, legt. 

Für die Hauptfrage, ob die Krankheit im Fortschrei¬ 
ten oder im Stillstand begriffen ist, sind unter den lokalen 
Symptomen weitaus am wichtigsten die R a s s e 1 g e r ä u s c h e. Sie 
weisen immer auf Sekretbildung und damit für die meisten Fälle auf 
frischere, fortschreitende Prozesse hin. Je zahlreicher, je ausge¬ 
dehnter sie gehört werden, umsomehr sprechen sie für Progredienz 
und damit für schlechtere Prognose.- Und ebenso hat meistens das 
Fehlen von Rasselgeräuschen, auch trotz ausgedehnter Infiltrations¬ 
zeichen, eine günstige prognostische Bedeutung. 

Gegen diese Bewertung der Rasselgeräusche lässt sich ein¬ 
wenden, dass ja auch nichtspezifische Prozesse in der tuberkulösen 
Lunge Anlass zu Rasselgeräuschen geben können. Das ist gewiss 
richtig und gerade in der letzten Zeit ist auf das häufige Vorkommen 
und die klinische Wichtigkeit dieser nichtspezifischen Bronchitiden bei 
latenter wie bei manifester Tuberkulose, als Begleit- und Misch¬ 
infektion von verschiedenen Seiten hingewiesen worden. Aber es 
wird dabei erwähnt, dass diese nichtspezifischen Bronchitiden zwar 
rückbildungsfähig sind, dass sie aber doch auch die Ausbreitung der 
Tuberkulose wesentlich begünstigen können. Dieses letztere Moment 
wird es rechtfertigen, wenn das Auftreten von Rasselgeräuschen auf 
jeden Fall als ein therapeutisch oder doch prophylaktisch recht be¬ 
achtenswertes Symptom gilt. 

Anders zu bewerten sind allerdings jene meist mittel- bis gross- 
blasigen Rasselgeräusche, die ungeändert. lange Zeit hindurch gehört 
werden und meist nur mit bazillenarmem oder gar bazillenfreiem 
Auswurf verbunden sind. Sie sind zumeist auf Bronchektasen in 
zirrhotischen Lungenteilen oder, am Hilus, auf die von Ranke her¬ 
vorgehobenen nichtspezifischen Begleitbronchitiden zu beziehen und 
sind tatsächlich wesentlich unschuldigerer Natur. 

Aehnliche Bedeutung wie den Rasselgeräuschen kommt der 
MengedesSputums, derNeigungzuBlutungen und der 
Reichlichkeit der Bazillen zu. Nur dürfen diese Zeichen 
nicht überschätzt werden, und vor allem bildet ihr Fehlen keinerlei 
Gewähr für die Gutartigkeit der Krankheit. 

Aber noch grössere Wichtigkeit als all diesen lokalen Sym¬ 
ptomen kommt für die Frage der Progrediienz oder des Stillstands der 
Tuberkulose ihrer Einwirkung auf den Gesamtorganis¬ 
mus zu: Fieber, Ernährungszustand, Kräfteschwund, Schweisse, 
Pulszahl, Diazoreaktion, Beteiligung anderer Organe, namentlich des 
Kehlkopfes und des Darmes. 

A. Fraenkel spricht von den „Aktivierungssymptomen“ und 
rechnet hiezu: Fieber, Bluthusten, starken lokalen Ka¬ 
tarrh, Abmagerung. Das Auftreten auch nur eines dieser 
4 Zeichen genügt, um die Krankheit als aktiv zu bezeichnen und ent¬ 
sprechende Gegenmassregeln zu verlangen. 

Neben diesen lokalen und allgemeinen Symptomen gewährt der 
bisherige Verlauf des Leidens für die meisten Fälle eine gute 
Handhabe für die Prognose; also möglichst genaue Anamnese, zumal 
mit Rücksicht auf die letzten Wochen und Monate! 

Für die Frage, ob und wieweit ein Tuberkulöser 
noch im Heeresdienst verwendungsfähig ist, kommen 
eine Reihe von Gesichtspunkten in Betracht. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass zwar bei so manchem die Tuber¬ 
kulose während des Kriegsdienstes ausbricht, dass aber auf der 
anderen Seite recht viele Schwächliche und Leute, die früher an 
Rippenfell- und Lungenspitzenaffektionen litten, den Dienst gut aus¬ 
gehalten haben, ja durch ihn gesundheitlich gekräftigt worden sind. 
Danach wäre es jedenfalls nicht richtig, jeden Mann, bei dem eine 
Tuberkulose diagnostiziert wird oder wurde, ohne weiteres als feld- 
dienstunfähig zu bezeichnen. Es ist allseitig anerkannt, dass diese 
Regel zu gelten hat für die Fälle mit gutem Allgemeinbefinden und 
nur unsicherem Lungenbefund. Weniger Uebereinstimmung herrscht 
über die Beurteilung solcher Leute, bei denen deutlich nachweisbare 
Lungenveränderungen bestehen. In Wirklichkeit ist die Entscheidung 
nicht so schwierig, wenn man sie entsprechend den obigen Ausfüh¬ 
rungen wesentlich davon abhängig macht, ob die Krankheit sta¬ 
tionär oder progredient ist. Wenn Gewichtsabnahme, Fieber, 
Husten, Auswurf, Blutspucken, Rasselgeräusche fehlen und wenn in 
den letzten Monaten oaer Jahren körperliche Anstrengungen gut ver¬ 
tragen wurden, dann besteht kein Grund gegen k. v.-Erklärung. selbst, 
wie A.‘Fraenkel ausführte, bei ausgedehnten zirrhotischen Ober¬ 
lappenprozessen. Da wo keine Erfahrung über das Ertragen von 
Körperanstrengungen vorliegen, .wird man sie erst noch sammeln 
müssen, d. h. die Leute werden zunächst nur probeweise im Garnison¬ 
dienst zu verwenden sein. 
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Dagegen müssen alle Symptome des Fortscheitens 
der Krankheit als Zeichen dafür gelten, dass der Mann kriegs¬ 
dienstuntauglich oder höchstens a. v. H. zu erklären ist Es handelt 
sich dann weiterhin darum, ob durch entsprechende Behandlung auf 
Wiederherstellung der Militärverwendungsfähigkeit oder doch der 
Erwerbsfähigkeit zu rechnen ist. Besteht solche Aussicht nicht, dann 
ist der Patient zu entlassen und der bürgerlichen Fürsorgestelle zu 
überweisen. Andernfalls soll möglichst bald die reguläre Heilstätten¬ 
behandlung eingeleitet werden. Nach Abschluss der Kur sind die¬ 
jenigen, bei denen nur Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit, nicht 
aber militärische Verwendbarkeit zu' erzielen ist, ebenfalls baldigst 
zu entlassen und der bürgerlichen Fürsorge zuzuweisen. Die wieder 
dienstfähig gewordenen werden nur ausnahmsweise unmittelbar als 
k. v. oder a. v. erklärt werden können, in der Regel werden sie zu¬ 
nächst als g. v. H. mit Urlaubsempfehlung und Schonung, oder, einem 
neuerlichen Vorschlag entsprechend 1 , zunächst als k. u. auf 3 Monate 
nach Hause zu entlassen sein. 

Oie Entscheidung, welcher von diesen 3 Gruppen der Kranke 
zuzurechnen ist, wird sich oft erst im Laufe längerer Beobachtung 
erbringen lassen. Dies kann z. T. in den Lazaretten und Lungen¬ 
beobachtungsstationen. z. T. erst während der Heilstättenbehandlung 
geschehen. 

Leute mit offener Tuberkulose, d. h. also mit Bazillen 
im Sputum, werden von einigen, so auch von den Ministerial- 
vorschriften (V.T.B.) durchweg in die Gruppe derer gerechnet, bei 
denen nur auf Besserung der Erwerbsfähigkeit, nicht aber auf Wieder¬ 
herstellung der Garnison- oder Arbeitsverwendbarkeit zu zählen ist. 
Andere 21 ) verlangen, dass sie nach der Heilstättenbehandlung min¬ 
destens auf Y* Jahr in die Heimat zu entlassen seien. Man wird aber 
auch hier nicht allzu sehr nach dem Schema Vorgehen dürfen und 
wird die weitere Entscheidung von dem Erfolg des Heilverfahrens 
abhängig machen. 

Bei der Entlassung aus dem Heeresdienst sind zwei wichtige 
Fragen zu entscheiden: die nach der Dienstbeschädigung 
und nach dem Grad der Erwerbsbeschränkung. Dienst¬ 
beschädigung ist überall da anzunehmen, wo das Leiden sich während¬ 
des Heeresdienstes zuerst gezeigt oder verschlimmert hat. Dieser 
Zusammenhang ist klar bei allen, die vor ihrer Erkrankung wochen- 
und monatelang Feld- oder Garnisondienst ohne Krankheitszeichen 
geleistet haben. Er ist abzulehnen, wo in den ersten Tagen nach der 
Einstellung Zeichen fortschreitender, oder innerhalb der ersten 
Wochen Zeichen vorgeschrittener, aber mehr stationärer Erkrankung 
nachweisbar sind. Ob bei der ersteren Gruppe Auftreten einer neuen 
oder nur Verschlimmerung einer schon von früher her bestehenden 
Krankheit vorliege, wird hauptsächlich auf Grund einer genauen 
Anamnese zu beurteilen sein: ob der Patient in den letzten Monaten 
und Jahren vor der Einziehung kränkelte und sich schonen* musste, 
oder ob er trotz früherer Tuberkulose unbehindert körperliche An¬ 
strengung ertragen konnte. 

Die Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit wird bei vielen Leicht¬ 
kranken durch Lazarett- und Heilstätte soweit gebessert werden 
können, dass der vor dem Kriegsdienst bestehende Zustand wieder 
erreicht wird. Wo dies nicht der Fall ist. wird zu berücksichtigen 
sein, dass auch offene Tuberkulose immerhin noch beträchtliche 
Arbeitsfähigkeit zulassen kann. Grau gibt an, dass Leute mit 
dauerndem Bazillenauswurf im Mittel als 50 Proz., solche, bei denen 
der Auswurf kürzlich wieder bazillenfrei geworden, im Mittel als 
33>6 Proz. erwerbsbesclränkt zu erachten seien. 

Jene Patienten, deren Krankheit durch Lazarett- und Heilstätten¬ 
behandlung nicht zum Stillstand gebracht werden kann, sollen mög¬ 
lichst bald der bürgerlichen Fürsorge überwiesen werden Die Grund¬ 
züge für deren Tätigkeit sind in einer Reihe von Diskussionen und 
Aufsätzen behandelt und der Hauptsache nach in gleichem Sinne 
beantwortet worden”). 

Obenan steht der Grundsatz, die Tuberkulösen in ihrem eigenen 
wie im allgemeinen Interesse, soweit der Zustand es irgend erlaubt, 
zu nutzbringender Arbeit anzuhalten. Zu diesem Zwecke soll die 
Einwirkung der bürgerlichen Fürsorge tunlichst frühzeitig, noch vor 
der Militärentlassung, beginnen. Mit der Wiedergewöhnung an Arbeit 
soll schon während oder doch alsbald nach der Heilstättenbehandlung 
begonnen werden. Hiefür wird die Einrichtung von Genesungs¬ 
heimen mit landwirtschaftlicher und gärtnerischer Beschäftigung an¬ 
gestrebt, aber auch mit Heil- und Gewöhnungswerkstätten, wo¬ 
möglich auch mit Gelegenheit zu etwa nötiger Berufsumbildung und 
Erlernung des neuen Berufs. Wo es irgend angängig, sollten die Leute 
nach der Behandlung ihrem alten Beruf wieder zugeführt werden, 
womöglich unter entsprechender Erleichterung in Zeit und Art der 
Arbeit, mehr in der Schreibstube, im Zeichnen-, Zuschneide-, Auf¬ 
sichtsdienst oder für spezialistische Feinarbeit. Wo solche Erleich¬ 
terungen sich durch äussere Verhältnisse verbieten, wird jene Berufs¬ 
umbildung Platz greifen müssen. Durch Einrichtung von Vermitt¬ 
lungsstellen für den Nachweis geeigneter Arbeit soll die Fürsorge die 
baldige Arbeitsaufnahme möglichst zu erleichtern suchen. 

Die nicht arbeitsfähig vom Heer entlassenen Tuberkulösen sollen 
von der Fürsorge weiter beobachtet und beraten werden. Bei 
manchen wird durch Krankenhaus- oder Heilstättenbehandlung doch 
noch Arbeitsfähigkeit für bürgerlichen Beruf erzielt werden können. 


“) So die Leitsätze im Württ mihtärärztL Korr.Bl. 1917. 
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Bei den anderen besteht die Hauptaufgabe der Fürsorge in Kontrolle 
der Wohnung, der Reinlichkeit, der Ernährung, in Beseitigung der 
Infektionsgefahr für die Umgebung, nötigenfalls in Krankenhauspflege. 

Da die Fürsorge schon frühzeitig, sofort nach Feststellung der 
Dienstunbrauchbarkeit im Lazarett, mit der Berufsberatung beginnen 
soll, wird ihre Tätigkeit wesentlich erleichtert, gleichmässigcr und 
einheitlicher gestaltet werden, je mehr die Zusammenlegung der 
Tuberkulösen in Sonderlazarette durchgeführt wird. 

Dass solche Sonderlazarette auch hinsichtlich der exakten 
Diagnose und Beurteilung sowohl der beim Heer erkrankten, wie der 
neueingestellten zweifelhaften Fälle rascher u"d zuverlässiger 
arbeiten, als die gemischten Lazarette, ist zweifellos und ist durch 
die allgemeine Einrichtung derartiger Anstalten zum deutlichen Aus¬ 
druck gebracht worden. 

Es ist aber bei der Häufigkeit der Krankheit klar, dass nicht nur 
die an solchen Anstalten tätigen Spezialärzte, sondern dass auch die 
Truppen- und die Lazarettärzte Bescheid wissen müssen, wie die 
einzelnen Tuberkulösen zu beurteilen und zu behandeln sind. Die 
hiefür geltenden Regeln sind gut und klar ausgearbeitet 23 ). S : e 
gründen sich durchaus auf eine genaue, eingehende Dia¬ 
gnose. Eine gewissenhafte, ins einzelne gehende Diagnose ist bei 
der Tuberkulose, wie bei den meisten inneren Krankheiten, die not¬ 
wendige Grundlage für richtige Beurteilung und für rationelle Be¬ 
handlung. Um derartigen Einblick in die spezielle Art des viel¬ 
gestaltigen Krankheitsbildes zu erhalten, müssen aber auch alle 
verwertbaren Krankheitszeichen herangezogen werden. 
Die Diagnose darf sich nicht auf dieses oder jenes Symptom auf¬ 
bauen. Sie muss den Allgemeinzustand, die Vorge¬ 
schichte, sie muss, wenigstens eine Zeit lang die Verlaufs¬ 
weise der Krankheit berücksichtigen; sie muss vor allem die 
lokalen Krank hei ts Zeichen möglichst vollständig 
feststellen, aber auch mit gebührender Kritik verwerten. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Giessen (Prof. Dr. Voitj. 

Ueber die Ausscheidung der HarnfarbstofTe, insbesondere 
des Urochroms, bei gewissen Nierenerkrankungen. 

Von Prof. Dr. Wilhelm Stepp, Oberarzt der Klinik. 

Obwohl die etwa um die Mitte des vorigen Jahrhunderts von 
Vogel unternommenen Versuche, die Harnfarbe am Krankenbett für 
Diagnose und Prognose zu benutzen, keine praktisch verwertbaren 
Ergebnisse geliefert haben, möchte doch kein Kliniker darauf ver¬ 
zichten, von seinen Patienten stets den Ham zu sehen, auch wenn 
er dessen Menge und spezifisches Gewicht kennt. Wir schenken der 
Harnfarbe offenbar vielfach mehr Beachtung, als wir uns selbst be¬ 
wusst sind. Bei ganz bestimmten Gruppen von Kranken sind wir 
gewohnt, immer etwa die gleiche Harnfarbe zu finden. Bei fieber¬ 
haften Krankheiten, bei Herzinsuffizienz, bei schweren Durchfällen, 
bei chronischer Peritonitis, bei Schrumpfniere — immer tritt uns am 
Ham das gleiche oder ein sehr ähnliches Bild entgegen. 

Besonders bei der Schrumpfniere ist die Harnfarbe — wenigstens 
gilt das für spätere Stadien dieser Erkrankung — so gleichmässig, so 
gänzlich unabhängig von den Einflüssen, die sonst sie verändern, 
dass sie, vielleicht in noch höherem Masse als das spezifische Gewicht, 
uns anzeigt, dass die Niere die Fähigkeit der Variabilität verloren hat. 

Man hat die eigentümliche helle Farbe des Schrumpfnierenhams 
damit erklärt, dass es sich hier um einen sehr dünnen, in vrossen 
Mengen abgesonderten Harn handelt. Man hat ihn verglichen mit 
dem hell- n, färb Stoff armen .Urin, den auch die gesunde Niere nach 
reichlicher Flüssigkeitszitfuhr liefert. Während nun aber beim Ge¬ 
sunden Einschränkung der Wasserzufuhr beantwortet wird mit der 
Bildung eines konzentrierten, dunklen Harns, sehen wir. dass unter 
den gleichen Verhältnissen bei bestimmten Formen der Br i gh tsehen 
Krankheit — im Endstadium der chronischen Glomerulonephritis und 
bei der malignen Sklerose — der Harn seine helle Farbe unverändert 
beibehält, und zwar auch wenn seine Menge sich vermindert. Am 
spezifischen Gewicht sehen wir das gleiche Verhalten: Kein oder 
nur ein geringes Ansteigen. 

Soweit die Hamfarbe nur Ausdruck der Konzentration wäre, 
würde man ihr nicht mehr Beachtung zu schenken brauchen als dieser. 
Die Frage gewinnt aber ein ganz anderes Gesicht, wenn man sich 
überlegt, welches Schicksal wohl die Muttersubstanzen der Hamfarb- 
stoffe haben in den Fällen, wo die Niere ihre Konzentrationsfähigkeit 
verloren hat. 

Bei allen Formen von Niereninsuffizienz mit Neigung zum Fort¬ 
schreiten, vermag die Polyurie keinen Ausgleich zu schaffen für die 
immer stärker werdende Unfähigkeit der Niere, einen konzentrierten 
Harn zu bereiten. Man könnte ohne weiteres sich vorstellen, dass 
ebenso wie die stickstoffhaltigen Produkte, auf die man bei der 
Niereninsuffizienz meist sein Augenmerk richtet, auch die Harn¬ 
farbstoffe nicht mehr in ausreichendem Masse ausgeschieden werden. 
Würden die Verhältnisse so einfach liegen, so müsste man erwarten, 
dass die nicht vollständig entfernten Farbstoffe im Blute sich anhäufen, 
ebenso wie das für den Stickstoff gilt. Jeder, der gewohnt ist das 


**) Vgl. die ausgezeichneten „Richtlinien für die militärärztliche 
Beurteilung der Lungentuberkulose“. D. militärärztl. Zschr., Sept. 1917 
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Serum von Nierenkranken näher zu studieren, weiss nun aber, -dass 
man gerade bei der Azotämie ein ausserordentlich farbstoffarmes 
Serum antrifft. Die Verhältnisse müssen also viel verwickelter liegen, 
als man auf den ersten Blick meinen könnte. 

Betrachten wir nun das Verhalten der einzelnen Harnfarbstoffe 
und beginnen zunächst mit einem Farbstoff, der im normalen Urin 
nur in Spuren, dagegen bei gewissen fieberhaften Erkrankungen in 
grosser Menge im Harn auftritt, dem Urobilin. Ich habe schon 
seit vielen Jahren auf das Vorkommen von Urobilin im Harn von 
Kranken mit Schrumpfniere geachtet, es aber niemals nachweisen 
können. Diese Beobachtung ist nicht neu, auf das Fehlen des Uro¬ 
bilins im Harn von Nierenkranken wurde schon verschiedentlich hin¬ 
gewiesen, und viele Autoren waren von der Unfähigkeit der schwer 
erkrankten Niere, Urobilin auszuscheiden, fest überzeugt. Nach den 
Untersuchungen F. Grimms 1 ) scheint das — wenigstens in dieser 
Form — nicht richtig zu sein. Zwar vermisste auch er in der Regel 
das Urobilin im Harn von Nierenkranken, dagegen sah er es bei 
einem seiner Fälle im Harn plötzlich auftreten, als der Patient eine 
Influenza mit hohem Fieber bekam. Leider finden sich bei diesen 
Beobachtungen keine näheren Angaben über die Form der betreffen¬ 
den Nierenerkrankung, und so erklären sich wohl auch die in dieser 
Frage bestehenden Widersprüche. Ueber Urobilinausscheidung bei 
den Nephritisformen, bei denen die Konzentrationsfähigkeit der 
Nieren schwer beeinträchtigt ist, habe ich in der Literatur keine An¬ 
gaben finden können. Dagegen teilte W. Frey 2 ) einige Beobach¬ 
tungen mit, die hierher gehören, obwohl er nicht speziell auf das 
Urobilin achtete. Er schreibt: „Verschlechterte Zirkulationsverhält¬ 
nisse ändern hier wohl die Menge des Urins, nicht aber Farbe und 
Höhe des spezifischen Gewichtes. Aehnlich verhalten sich solche 
Kranke, wenn sie z. B. eine Pneumonie bekommen. Der Urin bleibt 
hell und schon dieser Umstand allein muss die Aufmerksamkeit auf 
eine wahrscheinlich bestehende schwere Schädigung der Niere 
lenken. 44 

Bei einem Patienten im dritten Stadium der Glomerulonephritis 
nach Volhard haben § wir, um zu sehen, ob nicht wenigstens Spuren 
von Urobilin durch die* Nieren ausgeschieden werden, den Harn auf 
ein Viertel seines Volumens konzentriert und damit die Urobilin¬ 
reaktion angestellt. Sie war ebenso wie die Urobilinogenreaktion 
vollkommen negativ. Bei eiweissreichen Harnen muss man allerdings 
sehr vorsichtig sein, da das Urobilin mit dem Eiweiss leicht nieder¬ 
gerissen wird und schwer wieder in Lösung zu bringen ist. Ich habe 
daher den- Rückstand noch mit salzsaurem Alkohol extrahiert, wodurch 
man sonst das Urobilin mit Leichtigkeit in Lösung bringt, konnte 
aber auch dann keine Urobilinreaktion erhalten. 

Aehnlich wie mit dem Urobilin steht es mit dem Uroerythrin. 
Bekanntlich ist das Uroerythrin jener Farbstoff, der dem Ziegelmehl¬ 
sediment die charakteristische Färbung gibt. Wir haben niemals, auch 
bei kräftigen Schwitzprozeduren, bei Azotämikern ein Sedimentum 
lateritium im Harn auftreten sehen, d. h. niemals eine Ausscheidung 
reichlicher Uroerythrinmengen. Auf die Anwesenheit von geringen 
Spuren von Uroerythrin habe ich nicht geachtet. 

Dagegen habe ich bei all den Fällen, bei denen ich speziell dar¬ 
nach suchte, eine positive IJroroseinprobe gefunden. Der 
Nachweis wurde in der Weise geführt, dass der .Ham kräftig mit 
lOproz. Salzsäure angesäuert und erhitzt wurde. 'Dabei trat regel¬ 
mässig eine schöne tiefrosa Färbung auf. Beim Ausschütteln mit 
Amylalkohol ging der Farbstoff anscheinend quantitativ in diesen 
über. Spektroskopisch zeigte die Amylalkohollösung die charakte¬ 
ristischen Streifen im Grün, nahe der D4Jnie. In Aether ging der 
Farbstoff nicht über. Einen drm Urorosein nahestehenden Farbstoff 
hat Vinzenz Arnold 8 ) im Harn von Scharlachrekonvaleszenten ge¬ 
funden und als N e.p h r o r o s e i n beschrieben. Aber auch bei 
Nierenerkrankungen, die nichts mit Scharlach zu tun hatten, war der 
Farbstoff öfters im Harn nachweisbar. Nach S a 1 k o w s k i und H e r- 
t e r ist das Urochromogen des Uroroseins die 0-Indolessigsäure. die 
ebenso wie das Indol bei der Eiweissfäulnis im Darm aus dem Trypto¬ 
phan entsteht. 

Wir kämen nun zu demjenigen Farbstoff, der die Farbe des nor¬ 
malen Harns bestimmt, dem Urochrom. Leider sind unsere 
Kenntnisse über die Natur dieses Körpers noch recht mangel¬ 
haft, und wir wissen noch nicht einmal, ob die bisher dargestellten 
reinsten Präparate einheitlich sind. Nach Thudichum, der die 
ersten eingehenden Untersuchungen über das Urochrom angeste’lt 
und ihm seinen Namen gegeben hat, und später G a r r o d, der eine 
Methode zur Darstellung des Körpers angab. hat man sich erst wieder 
in neuerer Zeit mit dem Studium dieses Körpers beschäftigt. Be¬ 
sonders St. Dombrowski 4 ) hat eingehende Forschungen über das 
Urochrom unternommen. Allgemeinere Bedeutung gewann der Farb¬ 
stoff für den Kliniker aber erst, als M. W e i ss 8 ) auf die Beziehungen 
des Urochroms zur Diazoreaktion hinwies. Auf diese und die Stellung 
des Urochroms zu den Oxyproteinsäuren wird später noch einzu¬ 
gehen sein. Klinische Untersuchungen über das Urochrom liegen nur 
in ganz geringer Zahl vor. Schon vor längerer Zeit hat Georg 


*> Virch. Arch. 132. 1893. S. 246. 

*) D. Arch. f. klin. Med. 106. 1912. S. 347. 

*) Zschr. f. physiol. Chemie 71. 1911. S. 1. 

*) Zschr. f. physiol. Chemie 54. 1907—08. S. 188. 
ft ) Bioch. Zschr. 30. 1911. S. 333. 
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Klemperer®) Versuche zur kalorimetrischen Bestimmung des Uro¬ 
chroms im Harn von Kranken unternommen, um „die von der Niere 
in einer Zeiteinheit aus^eschiedene Farbstoffmenge als Massstab 
der Nierenfunktion zu verwenden. 44 

Als Vergleichslösung benutzte er eine Lösung des Farbstoffes 
„Echtgelb“. Unter den von ihm untersuchten Patienten fanden sich 
drei Nierenkranke „mit hellem, aber spärlichem Urin“. Bei zweien 
davon betrug die in 24 Stunden ausgeschiedene Urochrommenge 0,3 
bis 0,4 g, während die Tagesmenge bei Nierengesunden zwischen 0,8 
und 2,7 g lag. Beide Patienten starben. Ein dritter mit Stauungs¬ 
albuminurie und Herzschwäche hatte einen sehr spärlichen, aber 
dunklen Harn mit einer Tagesmenge von 1,7 g Urochrom. Er erholte 
sich wieder. Klemperer glaubte schon aus diesen ‘wenigen 
Untersuchungen schliessen zu können, „d assbeim Veröden des 
Nierengewebes die Farbstoffproduktion auf Zah¬ 
len heruntergeht, wie sie bei Gesunden nicht ge¬ 
funden werde n.“ 

Weiterhin hat St. Dombrowski 7 ) im Anschluss an seine che¬ 
mischen Arbeiten über das Urochrom auch einige quantitative Be¬ 
stimmungen im Harn von Gesunden und Kranken ausgeführt, indem er 
das Ausfällen des Urochroms mit den Purinkörpein -bei Zusatz des 
Krüger-Wulff sehen Kupferoxydulreagens zum Harn für den Aus¬ 
bau einer Methode benutzte. Die damit gefundenen Tagesurochrom- 
werte schwanken beim Gesunden zwischen 0.38 und 0,74 g. Bei einem 
Fall von Pneumonie und mehreren Typhusfällen lagen sie höher. 

Eingehendere Untersuchungen über das Urochromausscheiden bei 
Kranken wurden dann von M. Weiss 8 ) vorgenommen. Gegen die 
Methodik Klemperers erhob er den Einwand, dass bei ihr auf 
die Anwesenheit des Urobilins keine Rücksicht genommen wurde. 

Er selbst arbeitete ein Verfahren zur kolorimetrischen Bestimmung 
des Urochroms im Harn aus, durch welches die störende Beimengung 
anderer Farbstoffe ausgeschaltet war. Der Harn wird bis zur 
Sättigung mit Ammonsulfat versetzt, wodurch Uro- * 
bilin, Hämatoporphyrin und Uroerythrin gefällt wer¬ 
den, und das Filtrat im D u b o s q sehen Kolorimeter mit einer Echt¬ 
gelblösung von bekanntem Gehalt verglichen. Im Ham des Ge¬ 
sunden zeigte der Urochromgehalt nur. geringe Schwankungen. 
Jedenfalls fand Weiss nicht so grosse Differenzen wie Klem¬ 
perer. Hohe Urochromwerte fanden sich bei fortgeschrit¬ 
tener Tuberkulose, meist auch bei fieberhaften Krank¬ 
heiten überhaupt. Eine aussergewöhnlich niedrige Zahl ergab sich 
bei einem Fall von Schrumpfniere. Sie betrug ungefähr ein 
Drittel des Normalen. Also auch hier, wie bei den Untersuchungen 
von Klemperer eine stark verminderte Urochromausscheidung bei 
der Schrumpfniere! Freilich fehlen hier Angaben' über den Eiweiss¬ 
gehalt des Harns, und dieser kann unter Umständen, wie weiter 
unten auseinandergesetzt werden wird, bei der Ammcnsulfatlösung zu 
beträchtlichen Urochromverlusten führen. Bei meinen eigenen Ver¬ 
suchen habe ich mich anfangs streng an die von Weiss im Labora¬ 
torium von Otto v. Fürth ausgearbeitete Methode gehalten. Ich 
will sie hier kurz wiedergeben: 

25 ccm Harn werden mit 20 g feinpulverisiertem Ammonsulfat 
versetzt. Man rührt fleissig um und lässt dann ruhig 'A Stunde stehen; 
dann wird mit heiss gesättigter Ammonsulfatlösung auf 50 ccm auf¬ 
gefüllt und filtriert. Das Filtrat wird nun in einem Kolorimeter mit 
einer Echtgelblösung [1: 20 000®)1 verglichen. Da mir ein D u b o s q - 
scher Apparat nicht zur Verfügung stand, arbeitete ich zuerst mit dem 
Wolfschen Kolorimeter. Späterhin benutzte ich ausschliess¬ 
lich einen genau gearbeiteten Ghstrog mit planparallelen Wänden 
von 1 cm Tiefe, 4,5 cm Breite und 5,5 cm Höhe. Durch eine Scheide¬ 
wand ist das Gefäss in zwei gleiche Hälften geteilt, in die die zu 
vergleichenden Flüssigkeiten gegeben werden. Durch Verdünnen mit 
Wasser aus einer genauen Bürette wird dann Farbengleichheit her¬ 
gestellt. Bei Betrachtung gegen einen reinweissen Hintergrund im 
hellen, diffusen Tageslicht machte die Kolorimetrie in der Regel keine 
Schwierigkeiten. In den Fällen, in denen das Harirfiltrat schwächer 
gefärbt ist, als die Echtgelblösung, muss man diese verdünnen. 

Nachdem ich bei einer grossen Zahl von Normalen den Harn in 
der eben angegebenen Weise verarbeitet und mich davon überzeugt 
hatte, dass der Farbenton des Harnfiltrats mit dem der Echtgelblösung 
meist ganz gut übereinstimmte, ging ich an die Untersuchung des Harns 
von Nierenkranken. Dabei fiel mir sehr bald auf, dass be¬ 
sonders bei stärker eiweisshaltigen Harnen das Filtrat wesentlich 
farbstoffärmer wurde, als sich durch die Verdünnung verstehen liess. 
Der starke Farbstoffverlust, den die Nephritisharne bei der Ammon¬ 
sulfatbehandlung erlitten, war überdies auch deswegen nicht recht zu 
verstehen, weil gerade bei gewissen Formen der Brightschen 
Krankheit, wie wir hörten, die Farbstoffe, deren Entfernung die 
Ammonsulfatfällung bezweckt, im Harne zu fehlen pflegen. Ich habe 
daher den nach der Fällung mit Ammonsulfat im Filter verbleibenden 
Rückstand mit Alkohol übergossen und konnte eine deutliche Färbung 
des durch das Filter gehenden Alkohols feststellen. Es konnte sich 
hier nicht etwa um wieder in Lösung gebrachtes Urobilin handeln, 
sondern die Erklärung war die: Bei der Sättigung des Harns mit 
Ammonsulfat fällt man, ohne es zu wollen, auch das Eiweiss aus, 
und dieses reisst einen Teil des Urochroms mit nieder. Wenn man 


8 ) B.kl.W 1903. S 313. 

7 ) Zschr. f. physiol. Chemie 54. 1907/08. S. 390. 

8 ) Biochem. Zschr. 30. 1911. S. 333. 
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also eiweisshaltige Harne nach dem Verfahren von M. Weiss be¬ 
handelt, so muss man damit rechnen, dass ein mehr oder minder 
grosser Teil des Urochroms der Bestimmung entgeht. Die Grösse des 
Verlustes ist verschieden und hängt von verchiedenen noch nicht 
näher bestimmten Bedingungen ab. In einer grossen Zahl von Einzel¬ 
untersuchungen habe ich diese Verhältnisse näher studiert und mich 
davon überzeugt, dass eine quantitative Urochrombestimmung im 
Nephritikerharn auf diese Weise unmöglich ist. Ich erwähne nur 
folgenden Versuch: 

1. 20 ccm Harn eines Gesunden (Probe aus der 24 ständigen 
Tagesmenge) werden mit 5 ccm eines eiweissreichen Nephritikerharns 
versetzt und nach Weiss verarbeitet. 

2. Daneben wird in 25 ccm des Normalharns (also ohne Zusatz 
eines eiweisshaltigen Harns) der Farbstoffgehalt bestimmt. Vergleicht 
man die beiden Filtrate (1 und 2), so kann man schon makroskopisch 
einen deutlichen Unterschied wahrnehmen: Bei der Probe 1 hat die 
Beimengung von Vs Vol. eiweisshaltigen Harns genügt, um einen 
beträchtlichen Verlust von Urochrom herbeizuführen. Bei der genauen 
Bestimmung betrug es etwa 9 /a des gesamten Farbstoffgehaltes. 

Ich versuchte dann auf die verschiedenste Weise das Eiweiss 
ohne Farbstoffverlust zu entfernen, ohne zu einem brauchbaren Ver¬ 
fahren zu kommen. Anfangs glaubte ich durch Alkohol das Eiweiss 
niederzuschlagen und die Farbstoffe in Lösung halten zu können. 
Aber auch diese Versuche scheiterten. In vielen Fällen gelang es 
nicht, eine klare Lösung zu erhalten', und in denen, wo wenigstens das 
sich erreichen liess, veränderte sich bei der Entfernung des Alkohols 
durch Erhitzen der Farbstoff. Es entstanden Farbtöne, die mit dem 
Echtgelb nicht übereinstimmten und eine Kolorimetrie unmöglich 
machten. 

Schliesslich habe ich auf die Ammonsulfatbehandlung ganz ver¬ 
zichtet und wie Klemperer den nativen Harn verwendet. Wenn 
auch zuzugeben ist, dass die auf diese Weise erhaltenen Werte nicht 
einwandfrei sind, weil durch die Gegenwart von nicht ganz kleinen 
Mengen anderer Harnfarbstoffe zu hohe Urochromwerte vorgetäuscht 
werden, so trifft dieses Bedenken gerade bei den Nierenkrankheiten 
mit gestörtem Konzentrationsvermögen nicht zu. Bei ihnen fehlen ja 
die anderen Farbstoffe entweder völlig oder sic sind stark vermindert, 
und der Harn stellt hier meist — wenigstens in Bezug auf seine 
Farbe — eine reine Urochromlösung dar. Auf der anderen Seite ist 
es ganz sicher, dass bei Harnen von fieberhaften Krankheiten, be¬ 
sonders solchen mit Urobilinurie diese Art der Urochrombestimmung 
nicht verwendet werden darf. Auch wenn man. wie das Klem¬ 
perer vorschlug, den Harn zuerst spektroskopisch untersucht, um 
dadurch das Vorhandensein anderer störender Farbstoffe auszu- 
schliessen, ist man nicht sicher, dass nicht doch solche und vielleicht 
nicht nur in Spuren anwesend sind. Der spektroskopische Befund 
erfordert, um positiv zu werden, die Gegenwart schon recht erheblich 
ins Gewicht fallender Mengen. Dagegen hat Klemperer zweifellos 
recht, wenn er meint, dass beim Gesunden die Harnfarbe zum grössten 
Teile durch Urochrom bedingt ist. Und man darf hinzufügen, dass 
man insbesondere dann fast ausschliesslich mit Urochrom im .Harne 
zu rechnen hat, wenn Einflüsse, die eine Ausscheidung von Uroerythrin 
bedingen — starke Körperarbeit, starkes Schwitzen, sehr reichliche 
eiweisshaltige Mahlzeiten — ausgeschaltct werden können, wenn es 
sich also um den Harn eines Gesunden, sich körperlich ruhig ver¬ 
haltenden, nicht zu reichlich mit Eiweiss ernährten Menschen handelt. 

Man hätte ja nun, um vergleichende Urochromwerte bei Nieren¬ 
kranken und bei Gesunden zu erhalten, so vorgehen können, dass 
man den Harn von Gesunden nach Weiss verarbeitet und so sicher 
das Urochrom bestimmt, dagegen den Nephritikerharn unter Vernach¬ 
lässigung etwaiger Spuren von anderen Farbstoffen untersucht. Nach 
einer Reihe von Versuchen habe ich aber darauf verzichtet, 
da bei der Ammonsulfatfällung nicht nur die störenden Farbstoffe, 
sondern auch vom Urochrom nicht ganz kleine Mengen verloren 
gehen, so dass die Werte zu niedrig ausfallen. 

Ich habe also schliesslich den unverdünnten Harn in der schon 
oben erwähnten Weise verwendet. Von der 24 ständigen Harn¬ 
menge wurde eine »Probe klar filtriert, 1—2 ccm davon in die eine 
Hälfte des planparallelen Gefässes gebracht, in die andere wurde 
Echtgelblösung gefüllt. Der Harn wurde nun so. lange mit Wasser 
aus einer Bürette verdünnt, bis Farbengleichheit erreicht war. Das 
Gesamtvolum (Harn -f Verdünnungswasser) war dann gleichzusetzen 
dem gleichen Volum Echtgelblösung, und die „Echtgelbeinheiten“ 10 ) 
berechneten sich auf 100 ccm Harn sehr einfach. Waren z. B. 2 ccm 
Harn genommen worden und mussten 4,6 ccm Wasser hinzugegeben 
werden, bis Farbengleichheit eintrat. d. h. betrug das Endvolumen 

6,6- 100 

6,6 ccm, so ergaben sich für 100 ccm Ham-2-— 3 ^0 Echtgelb- 

einheiten und für die Tagesmenge von 1500 ccm 4950. Das ist z. B. 
eine Zahl, wie ich sie bei Normalen öfters getroffen habe. Man kann 
bei einem Harn natürlich die Farbstoffkonzentration auch ohne wei¬ 
teres bis zu einem gewissen Grade schätzen. Der 24stündige Misch¬ 
harn muss etwa auf das 2—4 fache verdünnt werden, um die Farbe 
der Echtgelblösung zu bekommen. Von den zahlreichen Bestim¬ 
mungen führe ich im folgenden einige an: Zuerst ein Nierengesunder 
(Tab. 1). 


9 ) Ueber die Herstellung vergleiche die Arbeit von Weiss 1. c. 

10 ) Unter „Echtgelbeinheit“ ist die in 1 ccm der verwandten Echt¬ 

gelblösung vorhandene Farbstoffeinheit zu verstehen. 


Tabelle 1. (Normal.) Tabelle 2. (Nierenkranker.) 


Datum 

Tages- 
h ammenge 

Echtgelb¬ 

einhelten 


Datum 

Tages- 

harnmenge 

Echtgelb¬ 

einheiten 




ccm 





ccm 


12. 

Nov. 

1917 

1300 

3458 

13. 

Nov 

. 1917 

1500 

4200 

15. 



1600 

4800 

15. 



1250 

3750 

17. 



1600 

5333 

17. 



1000 

2750 

20. 



1500 

7650 

19. 



1(00 

3000 

21. 



1625 

10887 

20. 



1250 

3000 

22. 


ff 

1000 

3400 

21. 



1800 

2700 

23. 



— 

— 

22. 



1575 

2598 

24. 



800 

5200 

23. 



1725 

2882 

27. 


” 

1825 

8212 

24. 



1500 

2325 

28. 



1950 

7410 

27. 



1625 

2843 

29. 



1500 

4950 

28. 



1325 

2981 

30. 



1400 

9940 

29. 



2400 

4560 

1. 

Dez. 


1200 

3480 

30. 



1735 

2602 

2. 



1575 

6985 

1. 

Dez 

. 1917 

2200 

2429 

3. 



1575 

3937 

2. 



2500 

4350 

4. 



1600 

5280 

3. 



2675 

6420 






4. 

»f 


1200 

3600 


Rechnet 

man die durchschnittlich aa‘ 

den Tag treffende Menge 


an Echtgelbeinheiten aus, so beträgt diese bei Tabelle 1 5776. Diese 
Zahl ist insofern nicht zu hoch, als bei dem ausser Bett befindlichen 
Patienten verschiedentlich etwas Urin verloren ging. Anhaltspunkte 
für die Anwesenheit grösserer Mengen anderer Farbstoffe als Uro¬ 
chrom ergaben sich nicht. 

Es folgt nun ein Pat. mit chronischer, diffuser Glomerulonephritis 
mit stark nephrotischem Einschlag (Tab. 2). 

Hier beträgt die durchschnittliche Tagesausscheidung an Echt¬ 
gelbeinheiten 3352. 

Die einzelnen Tagleswerte selbst zeigen recht beti*ächtliche 
Schwankungen. Das gilt nicht nur für den Nephritikerharn, sondern 
ebensogut für den des Gesunden, und wir müssen daraus die Not¬ 
wendigkeit entnehmen, wenn möglich, die Ausscheidung über mehrere 
Tage zu verfolgen. Ich habe mich hier auf die Wiedergabe der Be¬ 
funde aus einer kürzeren Untersuchungsreihe beschränkt, die weitere 
Beobachtung ergab das gleiche Verhalten. Sicher ist, dass bei 
der verwandten Methodik im Harn des untersuch¬ 
ten Nep Kritikers weniger Urochrom nachweisbar 
ist, alsbeim Gesunden. 

Beim Gesunden beträgt die der durchschnittlichen, täglichen Uro- 
chrommenge entsprechende Zahl von Echtgelbeinheiten 5776, beim 
Nephritiker 3352. Das sind doch recht erhebliche Unterschiede. 

Bei einem anderen Fall handelte es sich um eine schwere, mit 
Urämie einhergehende Azotämie, die den Ausgang einer in einem 
Jahre verlaufenden diffusen Glomerulonephritis darstellte. Die 
24 ständige Harnmenge betrug hier an einem Tage 600 ccm, das spe¬ 
zifische Gewicht 1010. Obwohl hier die Urinmenge stark gesunken 
war, behielt die Harnfarbe ihr charakteristisches Gelb mit einem Stich 
ins Grünliche. Die Bestimmung des Urochroms ergab nur 1350 Echt¬ 
gelbeinheiten. Das ist eine sehr niedrige Zahl, wie sie charakteristisch 
ist für die mit Verlust der Konzentrationsfähigkeit einhergehenden 
Nierenerkrankungen, wenn die Harnmenge abzusinken beginnt. 

Ich habe dann bei einer Reihe von Nierenkranken die Urochrom- 
ausscheidung im Konzentrationsversuch bestimmt. Die Kranken be¬ 
kamen an den betreffenden Tagen bis nachmittags 5 Uhr nichts zu 
trinken und nur trockenes Brot zu essen. Ich führe hier einen Ver¬ 
such an dem oben genannten Pat. mit diffuser Glomerulonephritis 
mit nephrotischem Einschlag an: Er schied an dem Trockentag bis 
nachmittags 5 Uhr 330 ccm Harn aus mi 1221 Echtgelbeinheiten. In 
der gleichen Zeit lieferte ein Gesunder, der merkwürdigerweise nicht 
höher konzentrierte, als bis zum spezifischen Gewicht 1020, eine 
Menge von 545 ccm Harn mit 2561 Echtgelbeinheiten aus. Hier also 
mehr als das Doppelte der Farbstoffausscheidung beim Nierenkranken! 

Beobachtungen an anderen Nierenkranken hgben ähnliche Be¬ 
funde ergeben. 

Ist es nun gestattet, mit aller Sicherheit anzu¬ 
nehmen, dass bei gewissen 'Nierenkrankheiten die 
Farbstoffausscheidung Not leidet? Diese Frage 
ist ohne Einschränkung zu bejahen. Bei Niereninsuffizienz 
und besonders bei den schweren Formen treffen wir den bekannten 
hellen Harn häufig genug, ohne dass die Harnmenge gegenüber der 
Norm erhöht wäre, ja in vielen Fällen bei Nachlassen der Herzkraft 
ist sie deutlich vermindert. Hier genügt der einfache Vergleich mit 
dem Urin gesunder Menschen, um mit Sicherheit die Farbstoffarmut 
jener Harne als Tatsache zu erkennen. 

Da der Hauptfarbstoff des Harns das Urochrom 
ist, so handelt es sich hier in erster Linie um eine 
verminderte Ausscheidung dieses Körpers. Und wir 
kommen zu der schon eingangs angedeuteten Frage nach dessen 
Schicksal in den Fällen von Niereninsuffizienz. Um 
eine einfache Retention kann es sich hier kaum handeln, da wir 
gerade bei der Azotämie ein sehr farbstoffarmes Serum finden. Die 
Frage der Urochrombildung in der Niere wurde seinerzeit von Klem¬ 
perer erörtert, ohne dass er jedoch selbst mit Bestimmtheit für sie 
eingetreten wäre. Sicheres wissen wir jedenfalls darüber nicht. 
Eine grössere Wichtigkeit scheinen mir dagegen dieBeziehungen 
des Urochroms zu den Oxyproteinsäuren zu haben. 
Den Versuchen, die Bondzynski und Gottlieb 11 ) zn der Ent- 


u ) Zbl. f. d. med. Wissensch. 1897 Nr. 33. 
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deckung der Oxyproteinsäuren führten, lagen theoretische Ueber- 
legungen zugrunde, wie sie selbst ausführen: „Es genügt ein Blick auf 
die einfache Formel des Harnstoffes, um za erkennen, dass der Ab¬ 
stand, welcher den Harnstoff von Ei weissstoffen trennt, so weit ist, 
dass der Harnstoff nur das Endresultat eines sehr komplizierten, uns 
jedoch unbekannten Prozesses des Abbaues von Eiweiss ist. Dass 
dieser Prozess eine Reihe von Stadien durchzulaufen hat, und dass 
er in einem gewissen Stadium sozusagen sich fixieren und beob¬ 
achten lässt, schien uns unzweifelhaft/ 4 Von diesem Gedanken aus 
untersuchten Bondzynski und G o 111 i e b den Harn phosphor¬ 
vergifteter Tiere und fanden darin eine bis dahin unbekannte Ver¬ 
bindung, die sie Oxyproteinsäure nannten. Kurz darauf gelang es 
ihnen, die neue Verbindung auch im normalen Harn von Tieren und 
Menschen nachzuweisen. Die Arbeiten, die sich mit dem weiteren 
Studium der Oxyproteinsäure befassten, und die sich zum grossen 
Teil an die Namen Bondzynski, Dombrowski und P a n e k 
knüpfen, brachten dann die wichtige Feststellung, dass der gelbe 
Harnfarbstoff, das Urochrom, bei der Aufteilung der Oxyproteinsäure 
stets mit einer bestimmten Fraktion zusammengeht, nämlich der 
Alloxy proteinsäurefraktion. Man hat daraus ge¬ 
schlossen, dass das Urochrom seiner chemischen Natur nach zu den 
Eiweissschlaoken gehört. Jedenfalls steht es den Oxyproteinsäuren 
bezüglich seiner Fällungs- und Lösungsverhältnisse sehr nahe. Ueber 
den Farbstoff selbst, mit dem sich Dombrowski sehr eingehend 
befasst hat, bestehen recht erhebliche Meinungsverschiedenheiten 1S ). 

Untersuchungen, die vor einigen Jahren im Hofmeister- 
schen Institut zu Strassburg von Hohlweg, Salomonsen und 
Mancini begonnen wurden, fanden im Gegensätze zu Dom¬ 
browski das Urochrom schwefelfrei. Soweit sich sonst noch etwas 
über die chemische Natur des Urochroms vermuten lässt, hat die 
Annahme viel für sich, dass es einen zyklischen, aus dem Eiweiss 
stammenden Kern enthält. Auch an das Histidin als Baustein 
des Urochroms hat man gedacht (O. v. F ü r t h). Das Urochrom ent¬ 
steht aus einer Vorstufe, dem sogenannten Urochromogen, das 
unter bestimmten pathologischen Verhältnissen im Harn neben dem 
Urochrom auftritt. Wie M. Weiss zeigte, ist das Urochromogen 
derjenige Körper, der die Ehrlich sehe Diazoreaktion liefert. Es 
lässt sich durch Oxydation z. B. mit Kaliumpermanganat leicht in 
Urochrom überführen. Auf dieser Reaktion beruht bekanntlich die 
von M. W e i s s angegebene Diazoreaktion. Nach allem, was man 
bis jetzt über das Urochrom weiss, scheint es beim Zerfall von 
Eiweisskörpern zu entstehen. Ist der Zerfall ein sehr reichlicher, so 
geht die Urochrombildung in die Höhe und es kommt unter Um¬ 
ständen zur Ausscheidung des Chromogens. 

Aber wir wissen leider noch nicht näheres über die Bedingungen, 
die sonst noch auf die Urochrombildung von Einfluss sind. Es hat 
den Anschein, als ob sie von der Nahrungsaufnahme gänzlich un¬ 
abhängig ist. 

Bei der Unklarheit, die über diese Fragen noch herrscht, kann 
man sich auch noch kein Bild davon machen, welche Bedeutung 
eine eventuelle Retention von Urochrom infolge 
von Niereninsuffizienz hat. Vielleicht wird neben 
dem Urochrom auch die Gruppe der Oxyprotein¬ 
säuren in verminderter Menge ausgeschieden und 
es kommt zu einer Retention dieser ganzen 
Fraktion. Es ist mir nichts von Beobachtungen darüber bekannt, 
dass im Harne von Nierenkranken unter bestimmten Verhältnissen 
eine positive Diazoreaktion auftreten kann. Ob die zur Gruppe der 
Oxyproteinsäuren gehörigen Substanzen eine besondere Giftigkeit 
haben, weiss man nicht. Das zu entscheiden, wird Aufgabe weiterer 
Forschungen sein. Wie mir Herr V o 1 h a rd - Mannheim gelegent¬ 
lich eines Gesprächs über diese Dinge mitteilte, hat schon 
Thudichum die Retention des Urochroms im Körper mit der 
Urämie in Zusammenhang gebracht. Im Blut des Pferdes sind Oxy¬ 
proteinsäuren sowie eine als Muttersubstanz des Urochroms anzu¬ 
sprechende Verbindung von F. B r o w i n s k i 1S ) nachgewiesen 
worden. 

Da selbst in den Fällen schwerster Niereninsuffizienz, wo sicher 
nur ein Bruchteil des normalerweise ausgeschiedenen Urochroms im 
Harne erscheint, das Serum nicht wesentlich farbstoffreicher wird, so 
muss man an eine veränderte Produktion oder an einen veränderten 
Abbau des Urochroms denken. Es wäre nicht unmöglich, dass die 
Umsetzungen, die sonst zur Bildung dieses Körpers führen, hier einen 
anderen Weg gehen. Auch hier sind weitere Untersuchungen not¬ 
wendig. Leider macht sich auf diesem ganzen Gebiete der Mangel 
an zuverlässigen Methoden sehr unangenehm geltend. Vorläufig 
scheint es, dass die Menge des Neutralschwefels im 
Harn, wie die Untersuchungen von M. Weiss 14 ) zeigen, 
als ein Mass für die zur Ausscheidung kommenden 
Proteinsäuren angesehen werden darf 10 ). 


**) Ausführliche Literaturangaben über das Urochrom finden sich 
bei St. Dombrowski:: Zschr. f. physiol. Chem. 54. 1907/08. S. 188 
und M. Weiss: Brauers Beitr. z. KKn. d. Tuberkulose 8. 1907. S. 177. 
1S ) J. B r o w i n s k i: Zschr. f. physiol. Chem. 58. 1908/09. S. 134. 
14 ) Biochem. Zschr 27. 1910. S. 175. 

1# ) Untersuchungen über den Neutralschwefel im Harne von 
Ncphritikern sind zurzeit im Gange. 
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Die Beachtung der Harnfarbe bei Nierenkranken gewinnt unter 
diesen Gesichtspunkten eine neue Bedeutung und ist vielleicht be¬ 
rufen, die Aufmerksamkeit auf bisher weniger beachtete Endprodukte 
des Eiweissstoffwechsels zu lenken. 


Ueber eine Choleraepidemie, ihre Bekämpfung und den 
Einfluss der Schutzimpfung auf ihren Verlauf. 

Von Kaiserl. Regierungsarzt Dr. H. E. Kersten, 
z. Zt. Assistenzarzt d. Ldw. I bei einer Formation 
in der Türkei. 

Nachfolgende Beobachtungen konnten anlässlich des Ausbruches 
einer Choleraepidemie bei einer Formation in der Türkei von mir, 
dem als Truppenarzt die Bekämpfung derselben oblag, gemacht 
werden. 

In der türkischen Stadt K. ist seit Anfang des Jahres ein 
deutscher Kraftwagenpark untergebracht in einer jetzt nicht in Be¬ 
trieb befindlichen Fabrik, die sich zu diesem Zwecke mit ihren tech¬ 
nischen Anlagen, Hallen zu Werkstätten etc. besonders gut eignete. 
Die Unterkunftsverhältnisse und die Wasserversorgung in der ganz 
abgeschlossen liegenden Fabrik waren, den Umständen entsprechend, 
verhältnismässig gute, letztere geschah durch eine Wasserleitung, 
die den Hauptteil der Stadt versorgt. 

Am 10. IV. 17 erkrankten plötzlich 17 Mann des Kraftwagenparks 
an Durchfall, von denen 8 mit etwas erheblicheren Beschwerden dem 
Lazarett überwiesen wurden. Die Annahme, dass es sich um einen 
akuten Brechdurchfall handelte, wurde dort, wie auch vom beraten¬ 
den inneren Kliniker, bestätigt. Da in erster Linie an eine akute 
Magendarminfektion, wie sie durch Paratyphusbazillen erzeugt wer¬ 
den kann, gedacht wurde, wurden im Park alle notwendigen Mass¬ 
nahmen zur Verhinderung einer Verschleppung der Krankheit ge¬ 
troffen. Nur 2 von den 17 Fällen boten ein etwas schwereres Bild: 
Erbrechen, Durchfall, Wadenschmerzen, während die übrigen 15 
während der Behandlung im Truppenrevier ziemlich leichte, z. T. so¬ 
gar recht leichte Erscheinungen hatten, von Erbrechen und stärkeren 
Durchfällen ohne Wadenschmerzen abwärts bis zu leichten Leib¬ 
schmerzen ohne jede weitere Erscheinung. Das explosionsartige Auf¬ 
treten wies auf eine gemeinsame Infektionsquelle hin. An 
echte* Cholera konnte zunächst nicht gedacht werden, das 
klinische Bild mit seinem absolut leichten Auftreten sprach 
dagegen, ferner die noch recht kühle Jahreszeit, erst im Juni pflegten 
sonst die ersten Cholerafälle gemeldet zu werden. Ausserdem war 
auch in der türkischen Bevölkerung noch kein derartiger Erkran¬ 
kungsfall bekannt geworden. 

Der nächste Tag brachte 13 weitere Krankheitsfälle mit den¬ 
selben Erscheinungen, zum grossen Teil leichterer Art. 

Inzwischen war auch die bakteriologische Untersuchung der vom 
Lazarett dem Bakteriologen zur Sicherung der Diagnose eingesandten 
Stuhlproben abgeschlossen. Am 12. IV. 17 früh wurde gemeldet, 
dass in 4 von 10 Stuhlproben nicht, wie erwartet, Paratyphus-B- 
Bazilien, sondern echte Choleravibrionen festgestellt werden konnten* 
es sich also entgegen der Annahme um eine Choleraepidemie ban¬ 
delte. Ueber weitere, nun noch notwendig werdende Massnahmen* 
die neben den bereits getroffenen angeordnet wurden, wird weiter 
unten berichtet werden. 

Im Laufe der nächsten Tage wurden bei den systematischen Stuhl- 
untersudh ungen der im Kraft Wagenpark in Quarantäne Befindlichen 
weitere 20 Mann, der letzte am 17. IV. 17, ermittelt und dem Lazarett 
überwiesen, die, z. T. gar nicht, z. T. ausserordentlich leicht er¬ 
krankt, Choleravibrionen ausschieden. Von den 59 Offizieren und 
Mannschaften des Parkes waren also 48 an Cholera erkrankt, unter 
Berücksichtigung der Zeitdauer des Entnehmens und Einsendens der 
Stühlpröben* ferner der Dauer ihrer Untersuchung und der Mit¬ 
teilung des Resultates sämtlich in der fünftägigen Inkubationszeit 
Nur 2 weitere, am 14. IV. resp. 16. IV. 17 Erkrankte einer anderen 
Formation, die mit 28 Leuten derselben vom 10.4.17 ab im Park 
gearbeitet, dort aber nicht gegessen und gewohnt 'hatten, jedoch am 
12. IV. 17 nach Feststellung der Choleranatur der Epidemie mit dem 
Park in Quarantäne gelegt werden mussten, müssen demnach als 
einzige Kontaktinfektionen aufgefasst werden. Bei 38 dieser 50 Er¬ 
krankungen gelang der bakteriologischen Untersuchungsstelle, die 
über die bakteriologische Seite der Epidemie selbst berichten wird, 
ein positiver Bazillennachweis, klinisch mussten jedoch alle 50 Fälle 
bei der Einheitlichkeit der ganzen Epidemie trotz der vereinzelten 
negativen bakteriologischen Befunde, merkwürdigerweise sogar bei 
einigen ganz schweren Fällen, als echte Cholera beurteilt werden. 

Im allgemeinen war also der Beginn der meisten Erkrankungs¬ 
fälle, die zum grossen Teil bis zu 2 Tagen in der Truppenkrankenstube 
in Behandlung waren, ein so relativ milder, wie man es bei dieser 
sonst so akut und stürmisch einsetzenden Seuche nicht gewöhnt ist. 
Todesfälle, die sonst schon nach ganz kurzem .Bestehen der Krank¬ 
heit aufzutreten pflegen, zeigten sich in den ersten Tagen gar nicht. 
Am 13. IV. 17 kam zuerst ein Mann zum Exitus, der am 10. IV. 17 
leicht erkrankt war. Die letzten der gesamten 12 Todesfälle er¬ 
folgten am 20. und 26. IV. 17. Die Erkrankungen zeigten also 
einen ungewöhnlichen, protrahierten Charakter, der ^machst eine 
scheinbare Gutartigkeit vortäuschte. Unter Berücksichtigung der 
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Prozentzahlen der Mortalität bei früheren Epidemien ist hier in der 
Tat auch in dieser Beziehung ein abweichender, vielleicht sogar ein 
günstiger Verlauf festzustellen. Inwieweit die Schutzimpfungen damit 
in Zusammenhang zu bringen sind, wird weiter unten berichtet. 

Der klinische Verlauf der Erkrankungsfälle soll von seiten des 
Lazaretts ausführlich mitgetcilt werden. Hier möchte ich nur kurz 
das erwähnen, was ich während der kurzen Behandlungszeit in der 
Truppenkrankenstube bei Beginn der Erkrankung, z. T. also bis zu 
2 Tagen, beobachten konnte. B o f i n g e r erwähnt bei Beschreibung 
seiner Epidemie nichts von febriler bzw. suibfebriler Körpertempera¬ 
tur bei Beginn der Erkrankungsfälle, im Gegenteil nimmt er eine sub¬ 
normale Körpertemperatur als eine Bestärkung des Choleraverdachts 
an. Ich habe dagegen relativ häufige Ausnahmen gesehen, die Kör¬ 
pertemperatur von 12 Leuten schwankte bei Krankheitsbeginn zwi¬ 
schen 37,5 und 38,4 0 C, einmal wurde 39,7 beobachtet. Bei 2 weiteren 
fieberhaft Erkrankten kam 2 Tage vorher ein fieberhafter Darm¬ 
katarrh zum Ausbruch, sodass die erhöhten Körpertemperaturen 
(39,2, 38,0) wohl nicht auf Rechnung der Cholera gesetzt Werden 
können. Zwischen 36,5 und 36,0 zeigten 8 Fälle. All diese Zahlen, 
die Krankheitserscheinungen bei Beginn betreffend, beziehen sich 
auf 39 Fälle, da 11, auf die noch zurück gekommen wird, fast ohne 
jede klinische Erscheinung erkrankt sind. Auch ß a e r t h 1 e i n und 
Grünbaum, deren Arbeit mir erst nach Abschluss meiner Beob¬ 
achtungen zu Gesicht kam, haben mitunter im Beginn des Cholera¬ 
anfalles auftretende Temperatursteigerung am ersten bis zur Mitte 
des zweiten Tages bemerkt und schieben sie ebenfalls der Cholera¬ 
erkrankung selbst zu. Sonst begann die Krankheit unter den mil¬ 
desten Formen des Darnfkatarrhs, in einzelnen Fällen bis zu mittel¬ 
schwerem Brechdurchfall'. Am häufigsten (34 mal) waren Magen- 
Schmerzen, Brechreiz in 2 Fällen, Erbrechen selbst war in 10 Fällen 
vorhanden, häufiger (30 mal) dagegen Durchfall. Ausgesprochene 
Wadenkrämpfe habe ich eigentlich während der kurzen Beobachtungs¬ 
zeit gar nicht gesehen, in 8 Fällen waren sie in verschiedenem 
Grade als Wadenschmerzen angedeutet. Die schon erwähnten 
11 Fälle hatten fast keinerlei Beschwerden, sie waren in der Haupt¬ 
sache nur als Bazillenausscheider erkrankt. 

Kurz anführen möchte ich noch meine Ansicht über einige inter¬ 
essante Einzelheiten der Epidemie, die mir vom Lazarett mitgeteilt 
wurden. Ein- Teil «der Erkrankten machte eine auf Grund der fest¬ 
gestellten Infektionsquelle (s. u.) zwanglos erklärliche Doppelinfektion 
(Typhus, Paratyphus, Ruhr) durch, wie sie in der Literatur be¬ 
reits Erwähnung finden. Nach Abklingen der Choleraerscheinungen 
trat plötzlich wieder ein für die betreffende Mischinfektion typisches 
Fieber auf, der Bazillennachweis gelang stets. Unter Berechnung 
der Inkubationszeit musste die Infektion mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit gleichzeitig mit der Cholera erfolgt sein. 

Schon H e 11 y weist im allgemeinen darauf hin, dass es eine 
Eigentümlichkeit im jetzigen Kriege sei, dass nicht gar so selten, 
als es in Friedenszeiten der Fall ist, bei ein und demselben Individuum 
mehrere verschiedene Infektionskrankheiten gleichzeitig in Erschei¬ 
nung treten. Jastrowitz teilt einen Fall von Cholera und Para- 
typhus-B mit, bei dem es sich zunächst um eine echte Cholera 
(Choleravibrionen im Reiswasserstuhl) und weiterhin um eine Para- 
typhus-B-Erkrankung (Bazillen im Venenblut) handelte. Interessant 
ist mir die Arbeit von Baert hiein und Grünbaum besonders 
auch dadurch, dass hier unabhängig von ihnen eine Anzahl ähnlicher 
Beobachtungen gemacht werden konnten. Auch sie haben auf ihrer 
Cholerastation nicht gar selten Doppelinfektionen beobachtet (z. B. 
Typhus, Malaria, Ruhr, gonorrhoische Zystitis). Auf Grund ihrer 
Beobachtungen kommen sie, wie auch hier angenommen wird, zu 
einer einschränkenden Auffassung des Choleratyphoids nach Joch¬ 
mann. nach dem „das Choleratyphoid einen fieberhaften Zustand 
darstellt, 'bei dem besonders die Allgemeinintoxikation mit dem 
Choleragift, und zwar namentlich sensorielle Störungen im Vorder¬ 
grund stehen. Die starke Trübung des Bewusstseins, der vorherr¬ 
schende Status typhosus, bat diesem Krankheitsbild den) Namen 
Choleratyphoid verschafft. An Stelle der subnormalen Temperatur 
treten hohe Fiebergrade . . . .“ Ich möchte mich, auch im Gegen¬ 
satz zu Sehern ensky, der die Ursache der Temperatursteigerung 
beim „Choleratyphoid nach Jochmann“ in einer mit Abnahme der 
Giftmenge eintretenden vorübergehenden Uebererregbarkeit des Tem¬ 
peraturzentrums, das vorher durch die Menge des Choleratoxins ge¬ 
lähmt war, sehen will, beiden obengenannten Autoren- anschliessen 
bzgl. des 'Begriffes Choleratyphoid, nämlich dass die Temperatur¬ 
erhöhungen durch die Miscbinfektionen bedingt sind, während der 
Ausdruck Choleratyphoid nur für die Fälle angewendet wird, die 
den typischen Status typhosus, aber ohne Fiebererscheinungen, zeigen. 

Die Epidemie w r ar also am 10. IV. 17 ausgebrochen, infolge ihrer 
klinischen Eigenart erst am 12. IV. 17 erkannt, war aber am 16. IV. 17, 
an welchem Tage die letzte der beiden» Kontaktinfektionen auftrat, 
erloschen. Auch eine Weiterverbreitung in der doch immerhin recht 
grossen Stadt K. unter Zivil und den zahlreichen Truppenmassen 
hat sich, da es gelang, nachfolgende Massregeln sorgfältig durchzu- 
füliren, vermeiden lassen. 

Zunächst wurde die Fabrik durch militärische Posten für den 
Verkehr gesperrt und natürlich der ganze Park mit seinen Mann¬ 
schaften und den 30 Mann der anderen Formation, die dort gearbeitet 
hatten, in Quarantäne gelegt, und zwar in der Fabrik selbst, da die 
örtlichen Verhältnisse einen anderen Ausweg verboten und die Fabrik 
als scharf umgrenzter, durch eine hohe Mauer abgeschlossener Kom- 
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plex auch schliesslich dafür geeignet erschien. Nur der Truppen¬ 
arzt, dem die Aufsicht über sämtliche Massregeln und deren Durch¬ 
führung unterstanden, hatte Zutritt. Da die 'Infektionsquelle vielleicht 
im Park selbst, d. h. in der Fabrik, liegen konnte, waren ausser¬ 
ordentlich strenge Vorsichts- und Desinfektionsmassregeln, schärfste 
Kontrolle über Befolgung derselben und ständige Belehrungen der 
Leute notwendig. Ausserdem musste mit allen Mitteln die Infektions¬ 
quelle eruiert Werden, vor allem, ob sie im Park selbst zu suchen war. 
Durch systematische Stuhluntersuchungen musste ausserdem jeder An¬ 
steckungsfähige, der, ohne klinisch krank zu sein, Cholerabazillen 
ausschied, herausgefunden und sofort unschädlich gemacht werden. 
Näheres über die sofort vorgenommenen Choleranachimpfungen sämt¬ 
licher in Quarantäne befindlicher Leute wird weiter unten ausführ¬ 
licher mitgeteilt. 

In kurzen Zügen spielten sich die Desinfektions- und Vorsichts- 
massregeln, Belehrung und Kontrolle folgendermassen ab. Täglich 
erfolgte morgens eine Belehrung der Leute über Wesen der Cholera. 
Wert und Zweck der befohlenen Massregeln. Posten wurden aus¬ 
stellt, um ein Durchbrechen der Quarantäne zu verhindern und eine 
strenge Durchführung der allgemeinen und persönlichen Desinfektions¬ 
massregeln zu. gewährleisten, z. B. an den Latrinen (Unschädlich¬ 
machung der Abgänge, Desinfektion der Hände nach der Stuhl¬ 
entleerung etc.). Sämtliche Räume wurden nach Feststellung der 
Choleradiagnose mit dem Formalinapparat desinfiziert, Fuss- 
böden, Wände, Utensilien etc. ausserdem mit Kresollösung, ebenso 
die Sachen der Erkrankten, z. T. im Dampfapparat. Besondere Auf¬ 
merksamkeit wurde der Wäsche geschenkt. Da zunächst täglich Zu¬ 
gänge an Kranken kamen, wurde jeder Raum, in dem eine Neuerkran¬ 
kung vorkam, jedesmal wieder auf diese Weise behandelt, sodass 
eigentlich eine fortlaufende Wohnungsdesinfektion stattfand. Da zu¬ 
nächst jeder als ansteckungsverdächtig galt, musste auch die indi¬ 
viduelle Prophylaxe von jedermann duTChgeführt werden, strengste 
Sauberkeit, ständige Händedesinfektion etc. Die Türklinken wurden 
umwickelt mit in Sublimat getränkter Gaze, Stiefeldesinfektion nach 
Betreten von infektionsverdächtigen Orten« erfolgte. Das Reinigen 
der Ess- und Trinkgeschirre geschah in kochendem Wasser, strengste 
Kontrolle über Küche und Wasserversorgung herrscht, nur gut durch¬ 
kochte Speisen wurden verabreicht, ungekochtes Obst und Gemüse 
waren verboten, als Getränk diente Kaffee und Tee, vor und nach 
den Mahlzeiten hatte eine Desinfektion der Hände zu erfolgen. So 
wurden alle Vorsichts- und Desinfektionsmassregeln bis aufs einzeiste 
durchgeführt. 

Bei den systematischen Stuhluntersuchungen wurde bei einer 
am 16. IV. 17 eingesandten Stuhlserie der letzte „Bazillenausscheider“, 
der klinisch aber nicht krank war, am 17. IV. 17 herausgefunden. 
Nachdem nach diesem Ergebnis 3 weitere Durchuntersuchungen sämt¬ 
liche Leute als bazillenfrei festgestellt hatten, wurde die Quarantäne 
am 25. IV. 17 aufgehoben, da damals bereits die Infektionsquelle er¬ 
kannt und unschädlich gemacht war. 

Bei der Erforschung der Infektionsquelle herrschten zunächst 
Unklarheiten. Bei dem explosionsartigen Auftreten der Epidemie 
konnte nur an eine Wasser- resp. Nahrungsmittelepidemie gedacht 
werden. Die Verpflegung sämtlicher Parkangehöriger erfolgte in einer 
gemeinsamen Truppenküche, die Wasserversorgung durch ein Rohr¬ 
netz der Wasserleitung, an die fast ganz K. angeschlossen ist. Nach 
angestellten Untersuchungen war das Leitungswasser nicht als ge¬ 
sundheitsschädlich anzusehen. Trotzdem bestand das Gebot es nur 
im abgekochten' Zustande zu benutzen. Auch am 13. IV., 16. IV. 
und 18. IV. 17 aus den verschiedensten Zapfhähnen entnommene 
Wasserproben hatten dasselbe Resultat wie bisher, Cholerabazillen 
konnten nicht nach gewiesen werden. Dagegen gelang bei 2 von 6 
am 20. IV. 17 eingesandten Wasserproben der Nachweis von Gholera- 
vibrionen. Diese beiden Proben entstammten 2 sonst nicht benutzten 
Hähnen, die zur Berieselung einer Grotte und zur Spülung der 
Klosetts verwendet wurden. Eingehende -Nachforschungen und 
Untersuchungen ergaben nun, dass diese beiden Ausläufe von einer 
ausserhalb der Parkmauer gefassten Quelle abgezweigt waren. Die 
Besitzer der Fabrik hatten zu obengenanntem Zwecke wohl das 
teuere Leitungswasser sparen wollen und waren auf diesen Ausweg 
verfallen, leider ohne Bekanntgabe an die Parkleitung bei Ueber- 
nahme der Fabrik. 'Das Quellwasser musste also, wie auch später 
noch nachgewiesen wurde, Choleraerreger enthalten haben. Eine 
weitere Erklärung der Infektion ist nun leicht. Der türkische Tor¬ 
wächter der Fabrik züchtete auf deren Gelände am Eingänge grünen 
Salat, begoss ihn nicht, wie angenommen, mit Leitungswasser, son¬ 
dern, wie erst jetzt bekannt wurde, mit dem örtlich sehr nahen 
Quellwasser und spülte ihn vor dem Verkauf auch damit. Dasselbe 
war geschehen mit Salat, den er am 7. IV. 17 dem Park verkauft 
hatte, den die Parkleitung in Unkenntnis der Sachlage für einwand¬ 
frei halten musste und den die sämtlichen 59 Parkangehörigen am 
selben Mittag genossen haben. Die Inkubationszeit stimmt genau 
damit überein. Weitere Nachforschungen mussten sich nun darauf 
erstrecken, wie die Choleravibrionen in das Wasser gelangt waren. 
Und auch hier konnte in Kürze Aufklärung geschafft werden. Ober¬ 
halb der in einem Tale gelegenen 'Fabrik fliesst eine schadhafte 
Abwässerleitung, aus deren Abwässern am 30. IV. 17 Choleravlbrionen 
festgestellt werden konnten. Weiterhin gelang mittels konzentrierter 
Farblösungen der Nachweis des Zusammenhanges der Abwässer mit 
der Quelle und der von ihr zum Park abzweigenden Nebenleitung. 
Beistehende Skizze erläutert die obigen kurzen Angaben. 
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Türkischerseits ist Vorsorge getroffen, -dass di-e Abwässer un¬ 
schädlich gemacht und einwandfrei abgeleitet werden. Von 'hier aus 
Ist ■die Nebenleitung von der Quelle sofort abgeschlagen und des¬ 
infiziert worden. Die Quelle selbst ist sachgemäss verschlossen. 
Nach den örtlichen Verhältnissen musste es dann für unbedenklich 
gehalten werden», den Kraftwagenpark in der Fabrik zu. belassen. 
Seuchen sind in der Folgezeit dann auch nicht mehr auf getreten, 
zumal weiterhin entsprechende Vorsichtsmassregehi an geordnet sind. 

Welchen Einfluss auf den Verlauf der Epidemie haben nun früher 
vorgenommene Choleraschutzimpfungen gehabt? Wie oft waren die 
Leute geimpft und »wie lange lag die letzte Impfung zurück? Ein¬ 
oder mehrmals waren fast sämtliche Leute der Schutzimpffung unter¬ 
zogen worden. Dagegen konnte, entgegen der Meldung des der 
Cholera zum Opfer gefallenen Feldwebels, dass die Leute vor ihrer 
Abreise aus Deutschland, also im Dezember 1916, geimpft seien, 
manches Abweichende festgestellt werden. Es besteht, wie ich 
schon verschiedentlich zu beobachten Gelegenheit 'hatte, bei ein¬ 
zelnen das Bestreben, sich von den Impfungen, wie auch oft von 
anderem Befohlenem, z. B. der Chininprophylaxe, zu drücken aus 
Uneinsichtigkeit, um den Unannehmlichkeiten derselben zu entgehen. 
Bei Vorgesetzten spielt wohl ein etwaiger AusfaH von Arbeitskräften 
mit. So ist mir auch obige Meldung erklärlich. In *K. wird im 
Winter, das zu dieser Jahreszeit frei von dieser Seuche, die erst 
gegen Juni wieder in Erscheinung zu treten pflegt, gegen Cholera 
nicht geimpft. Erst Mitte April 1917 sollten die Nachimpfungen 
wieder vollzogen sein. Vorher aber brach die Epidemie aus. 

Soweit es nun Trtöglich war, sind die sämtlichen Gholeraimpfungen 
der erkrankten Leute aus den Soldbüchern und nach ihren Angaben 
zusammengestellt worden. Beide Quellen sind jedoch nicht ganz zu¬ 
verlässig, da wohl manchmal in der Eile Eintragungen unterlassen 
sind und in Duplikaten überhaupt fehlen. Danach waren also nie 
reimpft 2 Leute (Gruppe 1, ein Feldwebel, der starb, und sein 
Schreiber, der leicht erkrankte), bei 3 Verstorbenen (Gruppe 2) 
konnten Feststellungen nicht mehr gemacht werden, bei 14 (Gruppe 3) 
lag die Choleraimpfung über ein Jahr zurück, gestorben ist nur einer 
von ihnen. 17 Leute (6 Todesfälle) waren vor länger als 6 Monaten, 
aber vor kürzerer Zeit als einem Jahre geimpft (Gruppe 4a und b), 
6 davon (mit 5 Todesfällen) mehrere Male (Gruppe 4 b). Ein Ver¬ 
storbener war vor 5 Monaten der Schutzimpfung unterzogen worden 
(Gruppe 5). 2 leicht erkrankte Kraftfahrer (Gruppe 6) waren- am 
7. IV. 17 schutzgeimpft, davon der eine zum ersten Male, 11 fast 
nur als Bazillenausscheider erkrankte Leute (Gruppe 7), die bereits 
früher mehrfachen Impfungen unterzogen waren, am 13. IV. 17, also 
zu einem Zeitpunkt, an dem sie bereits erkrankt sein und sich in der 
Inkubationszeit befinden mussten (siehe Tabelle). 

Wie ist nun nach diesem Ergebnis die Wirkung der verschie¬ 
denen Schutzimpfungen zu bewerten? Im allgemeinen wird ihr Wert 
verschieden beurteilt. Zunächst sind die Dauer und die Höhe der 
Immunität wohl, wie bei anderen Infektionskrankheiten, indi¬ 
viduellen Schwankungen unterworfen, eine auch von K a u p, R. We¬ 
ber u. a. ausgesprochene Ansicht. Der Gang der Epidemie lässt 
ohne weiteres diesen Schluss zu. Dieses Moment darf also bei 
weiteren Schlüssen nicht ausser acht bleiben. Bezüglich der Dauer 
des Impfschutzes nimmt Kaup 3—4 Monate an, R. Weber stellte 
im Tierexperiment, das auch mit Versuchen am Menschen überein¬ 
stimmte, ein Abklingen der Immunität nach 5 Monaten fest, Papa- 
marku hält nach seinen Versuchen- eine einmal im Frühjahr vorzu¬ 
nehmende Sohutzimpfung für genügend, da dann das Maximum des 
Impfschutzes gerade in die Zeit, in der Gholera aufzutreten pflegt, 
fällt. Das hiesige Material lässt m. E. den Schluss zu, dass eine oder 
mehrmalige Schutzimpfungen, die 5 Monate oder länger zurückliegen, 
vielleicht noch eine geringe Immunität zuriicklassen, einen sicheren 
Schutz jedoch nicht gewährleisten, denn von Gruppe 3, 4a und 4b 
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und 5 = 32 Mann starben 8 = 25 Proz., ein «lässiger Prozentsatz 
bei einer Wasserinfektion, die sonst in der Regel ausserordentlich 
schwer zu verlaufen pflegt. Nach Kaup schwankt die Mortalität bei 
schutzgeimpften Eikrankten zwischen 0 und 24 Proz., während die 
Mortalität bei ungeimptften Personen eine Höhe von 22—60 Proz. 
erreicht. 2 am Tage der Infektion, aber vor dieser Geimpfte 
(Gruppe 6) erkrankten leicht, vielleicht doch eine Folge der Impfung, 
die, um auch mit Kaup zu reden, ein schnelles Auftreten von 
Antikörpern in wenigen Tagen und in genügender Höhe veranlasst hat. 

Interessant ist Gruppe 7, d. h. die 11 Leute, die nach Sicher¬ 
stellung der Choleranatur der Epidemie am 13. IV. 17 nachgeimpft 
wurden und bereits früher ein- oder mehrmals der Choleraschutz¬ 
impfung unterzogen waren. Die Nachimpfungen waren erfolgt in der 
Erwägung, dass die eintretende negative Phase wegen ihrer sicherlich 
ausserordentlichen Kürze praktisch unberücksichtigt bleiben konnte, 
also eine erhöhte Empfänglichkeit des Individuums im Sinne einer 
grösseren Gefährdung nicht einzutreten brauchte. Bei einem bereits 
bestehenden Gehalt an Antikörpern bei den schon früher geimpften 
11 Leuten musste dieser vielmehr, wie frühere Immunisierungsver¬ 
suche schon zeigten, durch eine erneute Vakzination in kürzester Zeit 
eine Erhöhung erfahren. Auch Kölle und H et sch sprechen sich, 
noch weiter gehend, nach in der Praxis gesammelten Erfahrungen 
gegen das Vorkommen einer negativen Phase in dem Sinne aus, dass 
die Empfänglichkeit eines Individuums nach der Injektion von- Schutz- 
impfstoffen herabgesetzt ist. 

Diese 11 Mann waren zum grössten Teil klinisch überhaupt nicht 
erkrankt, z. T. mit den Erscheinungen eines ganz -leichten Darm¬ 
katarrhs. Erst die vorgenommenen systematischen Stuhlunter¬ 
suchungen Hessen die -Leute als cholerakrank, z. T. in der Form als 
Bazillenausscheider, erkennen. Ich möchte beinahe glauben, dass 
durch die Wiederholung der Schutzimpfung die bereits bestehende 
Infektion in günstigem Sinne beeinflusst wurde, ihr also ein gewisser 
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therapeutischer Wert zukam. Dieselben Erfahrungen las ich dann 
später in der Mitteilung von Baerthlein und Grünbaum. 

Abgesehen davon, dass die oben angeführten Massnahmen ge¬ 
nügt haben, die Epidemie auf ihren Herd zu beschränken und ihr 
Einhalt zu tun, hat ihr Verlauf doch manches Interessante geboten. 

Zunächst war die Choleranatur der Epidemie infolge ihres 
leichten, nicht typischen Beginns klinisch nicht sofort ericannt wor¬ 
den, und zwar auch nicht von geübten Klinikern, die zahlreiche 
Cholerafälle gesehen hatten. Mehrfach ist bereits in der Literatur 
die Schutzimpfung für diese Verschleierung der klinischen Diagnose 
verantwortlich gemacht worden. Ich möchte mich ebenfalls dem an- 
schliessen, dass also die früheren Choleraschutzimpfungen den unge¬ 
wöhnlichen Verlauf, der sich später durch ausserordentliche Pro- 
trahenz auszeichnete, gezeitigt haben. 

Ungewöhnlich war auch der relativ häufige fieberhafte Beginn 
der Erkrankung. 

Dann müssen m. E. die ausserordentlich zahlreichen Doppel¬ 
infektionen, die scheinbar viel häufiger auftreten, als sie bisher be¬ 
obachtet und mitgeteilt wurden, wie auch Baerthlein und Grün¬ 
baum sagen, zu- einer Einschränkung der Bezeichnung Cholera- 
typhoid führen, nur für den fieberlosen Status typhosus im Verlaufe 
einer Cholera wäre dieser Ausdruck zu reservieren. 

Auch hier konnte festgestellt werden, dass eine 5 Monate zu¬ 
rückliegende Impfung, keinen genügenden Impfschutz mehr bot, dass 
also Nachimpfungen auf einen früheren Termin gelegt werden müssen. 
Auf die Angaben der Leute ist dabei kein Wert zu legen, sondern 
bei etwa vorzunehmenden Wiederimpfungen müssen ausschliesslich 
die Eintragungen in das Soldbuch massgebend sein. 

Bei Einsetzen einer Epidemie können nach den hiesigen Erfah¬ 
rungen anstandslos schon vor längerer Zeit Geimpfte, auch wenn sie 
sich bereits in der Inkubation befinden, einer Wiederimpiung unter¬ 
zogen werden, vielleicht kommt ihr dabei sogar ein therapeutischer 
Wert zu. Eine etwa einsetzende, länger dauernde „negative Phase“, 
die eine erhebliche Gefährdung bedeuten würde, ist m. E. nicht zu 
fürchten. 
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Ueber wichtige Grundsätze bei der Anlage von 
Röntgenbehandlungsräumen. 

Von A. Köhler. 

Mit den Fortschritten auf dem Gebiete des Röntgenröhren- und 
Apparatebaues verschlimmern sich die Nachteile und Fehler der 
Röntgenanlagen. In letzter Zeit sind von verschiedenen Seiten Vor¬ 
schläge zur Vermeidung von Schädlichkeiten gemacht worden. Zum 
Teil sind auch kostspielige Anlagen entstanden, die in mancher Be¬ 
ziehung Mustergültiges bieten. Aber Allgemeingut sind die neuen An¬ 
schauungen und Prinzipien leider noch nicht geworden, deswegen 
halte ich es auch für wichtig, oft über solche Fragen zu sprechen 
und zu schreiben. 

In einem Röntgenbehandlungsraume sind die Strahlen- 
schutzvorrichtungen das Wichtigste. Zum Schutze ge¬ 
nügt auf keinen Fall eine kleine Wand, wie sie jetzt im Handel 
käuflich ist. Jedes Bestrahlungszimmer sollte sein Röntgenhaus auf¬ 
weisen können, das nach der Röhre zu eine möglichst geschlossene 
Front hat. Sehr wünschenswert ist ein .eigener Eingang vom Haus¬ 
flur aus. Zum Schutz vor Sekundärstrahlen muss es die ganze Höhe 
des Zimmers oder ein mit Blei gedecktes Dach haben. Es muss sich 
gut lüften lassen und soll daher ein eigenes Fenster, das ins Freie 
führt, besitzen. Aus diesem Grunde müssen Therapie- und Beob¬ 
achtungsraum getrennte Heizkörper auiweisen. Ueberhaupt soll das 
Schutzhaus einen wohnlichen Eindruck machen und dementsprechend 
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eingerichtet sein, da es der Aufenthaltsort für den Bestrahler, wenig¬ 
stens für den grössten Teil seiner Arbeitszeit ist. Wer einen grossen 
Röntgentherapiebetrieb hat weiss, in welch kurzer Zeit die Kräfte 
einer Röntgenlaborantin aufgebraucht sind. Das muss nicht sein. 
Man gebe ihr einen hygienisch einwandfreien Arbeitsraum, dann 
wird man auch nicht über zu häufigen Personalwechsel infolge körper¬ 
licher Erschöpfung zu klagen haben. 

Meist sind die Schutzhäuser und Wände mit zu geringer Pan¬ 
zerung versehen. Es sind mindestens 5 mm Blei zu verlangen; 
die Innenseite der Wand muss mit Holz zum Schutz vor Se¬ 
kundärstrahlen verkleidet sein. Die Form und die Grösse der Be¬ 
obachtungsfenster hängt von der Anbringung der Messinstrumente, 
der Röhre und der Aufstellung des Behandlungstisches ab. Auch 
hierin sieht man noch recht unzweckmässige Anlagen. So gibt es 
Räume, in denen diese drei Dinge weit auseinander liegen. Man kann 
dann sehen, wie der Bestrahler hinter seiner Schutzwand steht und 
beständig den Kopf hin und her dreht, namentlich wenn die Röhren 
unruhig laufen (das gibt es auch jetzt noch). Es ist die unbedingte 
Forderung aufzustellen, dass Röhre, Patient und Milliamperemeter 
in einer Blickrichtung liegen. Sehr wichtig ist dabei die Art, wie 
man die Fenster in die Schutzhäuser einbaut. Die untere Kante der¬ 
selben soll ungefähr 1,20 m über dem Fussboden liegen, so dass Be¬ 
obachtungen im Sitzen und Stehen möglich sind. Die Breite des 
Fensters hängt von der Art der Beleuchtung des Röntgenzimmers 
und von dem notwendigen Blickwinkel ab. Es. ist zweckmässiger, 
den Behandlungsraum mit künstlichem (die neuen gasgefüllten Glüh¬ 
lampen sollen weniger unter Röntgenstrahlen leiden, als die gewöhn¬ 
lichen nur luftleer gemachten) oder indirektem Lichte zu versehen, 
als das Schutzhaus. Bei Anwendung des später zu erwähnenden 
neuen Bleiglases ist es auch durchaus zulässig, das Tageslicht durch 
das Schutzhaus vermittelst grosser Bleifenster in den eigentlichen 
Therapieraum zu leiten. 

Die Stärke des Bleiglases muss so bemessen sein, dass sein Blei¬ 
gehalt 5 mm Bleiblech entspricht. Bei den bis jetzt käuflichen stark 
bleihaltigen Gläsern wäre eine Dicke von 20—25 mm erforderlich. 
Solche Scheiben sind bis vor kurzer Zeit in brauchbarer Qualität 
noch nicht hergestellt worden. Es ist daher ein grosses Verdienst 
der Firma Schott und Genossen in Jena, ein hochwertiges, fast 
50proz. Bleiglas hergestellt zu haben, das mit einer Wandstärke 
von 10—12 mm allen Anforderungen (auch den optischen) entspricht. 
Auch hier empfiehlt es sich, auf der Innenseite einen Sekundärstrahlen¬ 
schutz in Gestalt einer gewöhnlichen Glastafel anzubringen. 

Ausser dem Schutz vor Röntgenstrahlen hat das Bleihaus den 
Vorteil, dass es die giftigen Gase und unangenehmen Gerüche abhält, 
die von den Büschelbildungen und dunklen Entladungen an den hoch¬ 
gespannten Strom führenden Teilen stammen. Ganz werden sie 
nie entfernt werden können. Eine der nachteiligen Wirkungen des 
starken Ozongehaltes der Luft ist die Beschleunigung der Ver¬ 
brennungsprozesse. Bei manchen Personen ist die Steigerung derart, 
dass sie sehr schnell in ihrem Allgemeinzustand geschädigt werden. 
Sie leiden an grosser Müdigkeit und ständiger Gewichtsabnahme trotz 
besten Appetits. Da können auch grosse Ventilationsanlagen nur 
nützen, wenn ein starker Durchzug im Raume hergestellt wird. Dieser 
dürfte namentlich bei kalter Aussentemperatur nicht gerade ange¬ 
nehm sein. Der Vorschlag, ätherische Oele zu verdampfen, ist wohl 
nur dann mit Nutzen ausführbar, wenn die Ozonmengen gering sind. 
Als brauchbarer Notbehelf kann er in diesem Falle angesehen werden. 

Ebenso störend wie die Gerüche sind auch die Geräusche 
in den Therapierämuen. Nur ausnahmsweise sind bis jetzt die 
Röntgenapparate aus den Zimmern verlegt worden. Das ständige 
Laufen und Surren der Motoren wird von vielen Personen als lästig 
empfunden, bei den Patienten löst er oft ein beklemmendes 
Gefühl aus; namentlich Kinder pflegen dadurch dem Bestrahler 
manche Schwierigkeiten und Zeitverluste zu bereiten. Motorenlärm 
stört im allgemeinen alle, ausser den Techniker. Im Anfang be¬ 
lästigt es wohl den Arzt, dass man ihm ein solch rasselndes Ungetüm 
ins Zimmer setzt, aber später findet er sich damit ab. Der eleganten 
Form des Röntgenschrankes kann sich auf die Dauer keiner ent¬ 
ziehen. Form und Geräusch haben auch einen therapeutisch- 
theatralischen Wert bei der Behandlung eingebildeter Kranker. Das 
ist aber auch der einzige. Durch dieses Geräusch wird jedoch ein 
anderes verdeckt, das für die Behandlung der Röhren und Apparate 
von grösster Wichtigkeit ist. Sind nämlich die Motoren ausser Hör¬ 
weite, so vernimmt man im allgemeinen ein leises Rauschen, das von 
der Stromzuleitung zur Röhre herrührt. Wird die Röhre hart so 
entstehen im Leitungssystem stärkere Stromverluste und dadurch 
eine Vermehrung des Geräusches. Bei Veränderung der Härte der 
Röhre wechselt auch dieses. Man hat auf diese Art eine sehr gute 
akustische Kontrolle der Röhren, ich möchte fast sagen ein akustisches 
Milliamperemeter. 

Die Anforderungen, die an eine Röntgenanlage für Therapie ge¬ 
stellt werden, werden von Tag zu Tag grösser, die Maschinen kost¬ 
spieliger und empfindlicher. Um eine gleichmässig gute Arbeit zu 
erzielen, bedürfen sie, wie jede andere Maschine, der Wartung und 
Pflege. Aber wie soll man einen Apparat gut pflegen, wenn er in 
einen möglichst kleinen Kasten eingeschlossen wird, in dem es un¬ 
möglich ist, die Einzelteile von allen Seiten zu beobachten und zu 
reinigen. Die mit Hochspannung geladenen Teile sind in kurzer Zeit 
mit Staub und Russ bedeckt. Diese leitende Schicht liegt auf ihnen 
und verschwendet uns den mühsam erzeugten Strom. Meistens bleibt 
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Abb. 1. Schutzhaus von innen. 

keit der Anlage bedenklich herabsetzen. Ich habe absichtlich einen 
Therapieapparat ein halbes Jahr lang ohne Pflege gelassen. Nach 
Ablauf dieser Zeit wurden genaue Messungen der Leistungsfähigkeit, 


verlegen und die einzelnen Maschinenteile frei, von allen Seiten 
leicht zugänglich, aufzustellen. Hierdurch entstand zwar wieder eine 
neue Schwierigkeit, nämlich die akustische Kontrolle des gleich- 
massigen Laufens der Motoren wurde uns genommen. Einen Ersatz 
fanden wir in der Beobachtung mit dem Auge. Die stromerzeugenden 
Anlagen wurden in dem unter dem Röntgenzimmer befindlichen 
Raume eingebaut, die Hochspannungsleitung durch eine geräumige 
Bodendurchführung gelegt, die mit Glas abgeschlossen war. 
Auf der Rückseite befestigten wir eine grosse Spiegelscheibe, 
vermittelst deren man den Maschinenraum von oben übersehen kann. 

Betrachtet man eine Röntgenanlage im Dunkeln, so sieht man 
eine Reihe von Glimmlichtern, die überall da auftreten, wo die 
Leitung Spitzen, scharfe Ecken oder einen sehr geringen Drahtquer¬ 
schnitt hat. Wie in der Elektrostatik, so kommt es auch hier, bei der 
Anwendung hochgespannter Ströme, hauptsächlich auf die Ober¬ 
flächenkrümmungen der stromführenden Teile an. Ich möchte unsere 
alten Röntgenleitungen mit einem leck gewordenen Feuerwehr¬ 
schlauch vergleichen, aus dem an allen schadhaften Stellen das 
Wasser in feinen Strahlen nach aussen spritzt. 

Es sei hier ein Versuch erwähnt, den ich an meiner Hochspan¬ 
nungszuführung gemacht habe. Die Gesamtlänge der Leitung betrug 
20 m, bestehend aus 2 mm starkem poliertem Kupferdraht. Von 
diesen 20 m sind ungefähr 12 im Röntgenlaboratorium, 8 im Maschinen¬ 
raum gelegen. Beim Einschalten des Induktors konnte man das nun 
schon erwähnte Rauschen in der Leitung, das nur durch Abströmung 


Abb. 2. Bodendurchführung. 

Durch eine Spiegelscheibe ist der Apparat im Maschinenraum zu sehen. 

der Dosis, der Härte, der Strahlung und der Funkenstreckc gemacht. 
Dann liess ich die Maschine aufs peinlichste reinigen, ohne wesent¬ 
liche Neuerungen und Aenderungen daran anzubringen und habe dann 


Abb. 3. Freistehender, allseitig leicht zugänglicher Röntgenapparat. 


Funk/ p m f ssen - Die Dosis war auf das Doppelte gestiegen, die 
kenstrecke und die Härte hatten zugenommen. 

Pöt,* a d iesen Gründen haben wir uns entschlossen, den 
genapparat aus dem Behandlungszimmer zu 


Abb. 4. Hochspannungsleitung. 

von Elektrizität unter Mitreissen von Luft hervorgerufen werden 
konnte, vernehmen. Statt der Röhre war eine Funkenstrecke ein¬ 
gebaut. Es wurde nun diejenige Kurbelstellung am Schalttisch ge¬ 
sucht, bei der das Rauschen deutlich zu hören war. Nun näherte ich 
die Spitzen der Funkenstredken einander und suchte den Abstand, 
bei dem sich die Elektrizität gerade noch in Form eines Funken aus¬ 
glich. Er betrug 24 cm. Jetzt ersetzte ich 7 m der Kupferleitung 
durch ein auf Hochglanz poliertes dünnes Messingrohr. Das Rauschen 
war fast verschwunden und die Funkenstrecke betrug bei derselben 
Kurbelstellung wie im ersten Versuch 31 cm. Die Spannung war also 
an der Entnahmestelle erheblich gestiegen und zwar dadurch, dass 
eine Leitung mit geringerer Oberflächenkrümmung und fast ohne 
Spitzen eingeschaltet war. 

Gerade bei den neuesten Apparattypen ist von verschiedener 
Seite auf die Unzulänglichkeit der Strom Zuführung 
hingewiesen worden. Man hat gesagt, der Bau von Apparaten mit 
noch höheren als den jetzigen Spannungen sei unzweckmässig, da 
man dieselben doch wieder verloren habe, bis sie an die Röhre 
kämen. Ich glaube, dass diese Behauptung bei der Anwendung der 
neuen Stromzuführungsart nicht mehr zu Recht besteht Bei unserer 
neuen Anlage habe ich zur Leitung durchweg 11 mm starkes auf 
Hochglanz poliertes Messingrohr verwendet, und zwar auch deshalb, 
weil man auf ihm selbst die geringsten Staubansammlungen sehen 
und entfernen kann. Richtungsänderungen in der Leitung wurden 
durch flache Bogen bewerkstelligt. Die Enden der einzelnen Stränge 
wurden mit Kugeln (4—5 cm Durchmesser) versehen. Messinstrumente 
wurden durch Steckkontakte und stark isoliertes Hochspannungskabel 
angeschlossen. Ueberall wurde darauf geachtet, dass die Leitungen 
voneinander und von den Wänden einen genügend grossen Abstand 
haben. Isoliert wurde durchweg mit Hochspannungsporzellan¬ 
isolatoren. Der Spitzenwirttungen wegen ist es auch nicht richtig 


es nicht bei dieser Vergeudung, sehr oft treten ernste Schädigungen 
ein, Schädigungen, die der Arzt gar nicht bemerkt, die aber dem 
revidierenden Techniker viel Mühe machen und die Leistungsfähig- 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






568 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 21. 


feste Funkenstrecken einzubauen. Ich habe mir dafür eine einfache 
abnehmbare konstruiert. Aus den beigegebenen Abbildungen sind 
weitere Einzelheiten ersichtlich. Die Anlage hat sich bis jetzt in 
einjährigem Betrieb sehr bewährt. Die Leistungsfähigkeit des Appa¬ 
rates ist gestiegen. Vor dem Umbau war trotz einer kürzeren Hoch¬ 
spannungsleitung eine Funkenstrecke von nur 20 cm erreicht worden. 
Dabei musste die ganze Anlage stark überlastet werden. Man 
brauchte primär 14 Ampere bei 150 Volt Wechselstrom. Nach vol¬ 
lendetem Umbau erhielten wir ungefähr 31 cm parallele Funken¬ 
strecke bei 7,5 Ampere Stromstärke. Selbst 42 cm wurden noch 
erreicht. Praktisch wird man solche Spannungen nicht verwenden, 
da dann die Durchschlagsgefahr bei den kleinen alten Apparaten zu 
gross ist. 

Die wesentlichsten Vorteile des Systems möchte ich kurz in 
folgende Sätze zusammenfassen: 

Durch die Verlegung und den Umbau der stromerzeugenden 
Organe werden unangenehme Geräusche und Gerüche aus dem 
Röntgenzimmer entfernt. Das Arbeitsgeräusch der Leitung und Röhre 
wird hörbar. Die Einzelteile der Maschinen werden sehr übersichtlich 
und leicht zugänglich. 

Durch die Verwendung von Leitungen aus poliertem Messingrohr 
werden Energie Verluste vermieden, und es wird dadurch erst ermög¬ 
licht, Apparate mit sehr hoher Spannung nutzbringend zu verwenden. 
Aeltere Apparattypen lassen sich in ihren Leistungen steigern. 

Durch den Bau eines hygienisch einwandfreien Schutzhauses 
wird die Leistungsfähigkeit der 1 darin beschäftigten Personen erhöht. 
(Durch Verwendung des neuen Bleiglases ist die bis jetzt schlimmste 
Lücke im Strahlenschutz beseitigt worden.) 


Künstliche Greifhand. 

Von Prof. v. Baeyer. 

Die künstliche Hand wird im Allgemeinen nur dazu benützt, 
den Verlust kosmetisch zu decken. Hiezu ist es notwendig, dass 
nicht nur die äussere Form nachgeahmt ist, sondern dass auch ge¬ 
wisse Bewegungen an der Hand ohne Zuhilfenahme der anderen, ge¬ 
sunden Hand bei Einarmern möglich sind. Da die grösste Anzahl 
von Armamputierten mit Kunstarmen ausgestattet sind, die keine 
aktive Bewegung der Finger zulassen, so lag das Bedürfnis vor, eine 
Hand zu konstruieren, die unabhängig von Muskel-Schulterzügen oder 
ähnlichen Kraftquellen eine gewisse Greiffähigkeit bietet. Bei 
der abgebildeten Hand (A = Handgelenkachse, B = Daumen- 



i 

B 



achse) ist in der Gegend des natürlichen Handgelenkes ein Gelenk 
angebracht, das ein Heben und Senken der Hand zulässt. Der be¬ 
wegliche Daumen ist mit dem Unterarm in der Weise zwangsläufig 
verbunden, dass der Daumen 1 sich abspreizt bei Dorsalflexion der 
Kunsthand im Handgelenk und bei Volarflexion den Spitzen des 
2. und 3. Fingers nähert. Es genügt also, die Hand auf eine Unter¬ 
lage oder auf den zu erfassenden Gegenstand mittels des Arm¬ 
stumpfes und bei fehlendem Armstumpf von der Schulter aus nieder¬ 
zudrücken, um eine Relativbewegung des Daumens gegen den Hand¬ 
körper im Sinne des Oeffnens herbeizuführen. Welche Stelle der 
künstlichen Hand den Gegendruck empfängt ist einerlei, er braucht 
nur im wesentlichen von ihrer Unterseite nach dem Handrücken ge¬ 
richtet zu sein. Das Schliessen des Daumens zum Erfassen des 
Gegenstandes wird durch Nachlassen des Druckes eingeleitet. Die 
Schlusskraft selbst entspricht der Schwere der Hand und der des er¬ 


fassten Gegenstandes und wird noch durch Wirkung einer Feder ver¬ 
stärkt. Zum Loslassen des Gegenstandes wird der Daumen durch 
abermaligen Druck auf die Hand von unten oder durch eine kurze 
Schleuderbewegung wieder geöffnet. 

Mit der beschriebenen Hand, deren Herstellung durch die Kriegs¬ 
beschädigtenfürsorge am Reservelazarett Ettlingen erfolgt, lassen 
sich Gegenstände bis zum Durchmesser von etwa 5 cm, Geld* 
stücke usw. ergreifen oder selbst Zündhölzer aus einer Zündholz¬ 
schachtel nehmen. 

Dadurch, dass s*ich der Daumen seitlich abspreizt und nicht in 
dorsovolarer Richtung öffnet, ist eine Sicherung gegen unbeabsich¬ 
tigtes Fallenlassen von Gegenständen, die an Henkeln oder Aelinlichem 
getragen werden, gegeben. 

Die konstruktive Ausarbeitung der zugrundeliegenden Idee ver¬ 
danke ich Herrn Prof. Stadtmtiller Die Konstruktion ist gesetz¬ 
lich geschützt (G.M.S. 668 053). 


Abschnürungsklemme 
als Ersatz der Esmarchschen Binde. 

Von Dr. Brandenstein, Stabsarzt d. Res. 
in einem Reservelazarett. 

Im Zbl. f. Chir. Nr. 3 vom 19.1.18 macht Wilms darauf auf¬ 
merksam, dass die Gestalt des Sehrt sehen Koinpressoriums es 
mit sich bringe, dass nicht immer eine völlige Abschnürung der be¬ 
treffenden Extremität stattfindet, sondern diese nur von 2 Seiten 
presse; dadurch weichen die dem Winkel des Kompressoriums zu- 
gekehren Weichteile nach der Seite aus und gestatten noch eine, 
wenn auch sehr beschränkte Blutzufuhr. Es kommt infolgedessen bei 
einem Teil der Fälle eine Zyanose des peripheren Teils zustande. 

Diese Erwägungen veranlassten auch mich, schon im Jahre 1915, 
ein von mir unabhängig von Sehrt angefertigtes Modell, das dem 
Sehrt sehen ähnlich sah, umzuändern und eine Klemme zu kon¬ 
struieren, welche eine gleichmässige Abschnürung der Extremitäten 
ermöglicht. 

Gleichzeitig kam es mir darauf an, den Druck von seiten des 
Kompressoriums durch entsprechende Federung (Stahlfeder mit Leder¬ 
überzug) zu einem elastischen zu machen, um dem Prinizp der dehn¬ 
baren Gummibinde näher zu kommen. Die nebenstehende Skizze 
erläutert ohne weiteres den Bau der Klemme. 

Die Klemme ist in 3 verschiedenen Grössen angefertigt. Kleine 
Verbesserungen der Klemme, die ich jetzt seit etwa 2A Jahren in 
Gebrauch habe, lassen sich erst nach 
Kriegsende ermöglichen. Nach Anwen¬ 
dung der Sehrt sehen Klemme wird 
vielfach über taubes Gefühl in der be¬ 
treffenden Extremität geklagt, das sich 
erst nach Wochen verliert. Wenn ich 
ähnliche Klagen nach Gebrauch der von 
mir konstruierten Klemme nicht in einem 
einzigen Falle bei zahlreichster Anwen¬ 
dung vernommen, bzw. niemals eine 
Lähmung gesehen habe, so führe ich 
dies lediglich auf die Federung zurück. 

Das Anlegen der E s m a r c h sehen 
Binde erfordert immerhin eine gewisse 
Geschicklichkeit und Uebung von seiten 
des Personals, und ist deshalb möglichst 
von eingearbeiteten Kräften, an denen 
gerade jetzt Mangel ist. vorzunehmen. 

Nicht eingearbeitetes Personal wird 
durch ungeschicktes Anziehen die ohne¬ 
hin jetzt nur sehr wenig widerstands¬ 
fähige Binde leicht zerreissen oder nicht 
genügend fest anziehen, so dass schliess- Klemme, angelegt, 

lieh nicht die gewünschte Abschnürung 

erzielt wird, sondern nur eine Stauung, die bei der Operation mehr 
schadet als nützt. Vor allem störend wirkt das Anlegen der Binde 
während der Operation insofern, als die Asepsis dadurch beein¬ 
trächtigt und die Extremität meist aus ihrer Lage gebracht wird. Dem¬ 
gegenüber erfolgt das Regulieren der Blutzufuhr mittels der Klemme 
ohne irgendwelche Schwierigkeiten von seiten auch eines ungeübten 
Personals. Der Operateur hat es vollkommen in der Hand, die Blut¬ 
leere zu einer vollkommenen zu machen, oder, z. B. bei Amputationen, 
das Blut allmählich wieder zufliessen zu lassen. Das Glied bleibt 
während des Abschnürens in seiner Lage und der Operateur kann 
unbeirrt weiteroperieren. 

Auch für Operationen am Schädel, bei denen eine Abschnürung 
der Hautgefässe gewünscht wird, ist die Klemme zweckentsprechend. 

Die Vorteile der Klemme sind so gross, dass keiner, der sich der¬ 
selben einmal bedient hat, auf die Esmarchsche Binde zurück¬ 
greifen wird. 
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Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Das Findelwesen. 

Referent Geh. San.-Rat Josef Meier. 

Im Findelwesen wurzeln die Anfänge der Säuglingsfürsorge. In 
den meisten Ländern hat diese ursprünglichste Form der Fürsorge 
für Mutter und Kind auch heute noch ihre Vertretung, wenn auch da 
und dort dem Geiste moderner Fürsorge entsprechend verändert und 
ausgebaut. 

Die Entwicklung des Findelwesens im Verlaufe fast zweier Jahr¬ 
tausende lässt eine geschichtliche Betrachtung dieser Fürsorge nicht 
umgehen, will man ihr eine gerechte Würdigung zuteil werden lassen. 
Die grösseren Monographien über das Findelwesen sind allerdings fast 
durchwegs zu einseitig historisch diesem Fürsorgegebiete nach¬ 
gegangen und haben dadurch auf jene Findelhäuser die allgemeine 
Aufmerksamkeit gelenkt, die auch heute noch auf diesem historischen 
Boden Weiterarbeiten. Das Findelwesen in seiner neuzeitlichen Ent¬ 
wicklung ist aber eine soziale Aufgabe des Staates geworden, deren 
Wert nur gemessen werden kann an anderen öffentlichen Fürsorge¬ 
einrichtungen, die die gleichen Aufgaben auf anderem Wege lösen 
wollen. 

Die deutsche Fürsorge der Gegenwart kennt bekanntlich das Fin¬ 
delwesen nicht. Wie fremd diese Art der Fürsorge uns geworden 
ist, zeigt sich darin, dass bis herauf in die neueste Zeit keine einzige 
Monographie über dieses Fürsorgegebiet in unserer reichen deutschen 
Fürsorgeliteratur erschienen ist. Wir beziehen unsere literarischen 
Kenntnisse aus Oesterreich, und diese werden zumeist beherrscht von 
dem bekannten Buche des österreichischen Arztes Hügel: „Die 
Findelhäuser und das Findelwesen Europas“. Der ablehnende Stand¬ 
punkt, der in diesem, schon im Jahre 1862 erschienenen Buche dem 
Findelwesen gegenüber eingenommen wird, konnte bei uns das gegen 
diese Fürsorge bestehende Vorurteil nur noch bestärken. Erst das 
Jahr 1913 brachte uns auch eine eingehendere deutsche Arbeit: „Das 
Findelwesen, seine geschichtliche Entwicklung und sittliche Bewer¬ 
tung“ von Dr. Ludwig R u 1 a n d, einem theologischen Dozenten an 
der Universität Münster. Diese lesenswerte Schrift bringt eine sach¬ 
kundige Gegenüberstellung der Findelfürsorge und des gegenwärtigen 
deutschen Fürsorgesystems. R u 1 a n d kommt dabei zu einer wohl¬ 
wollenden Kritik des Findelwesens. Sein Standpunkt ist insofeme 
nicht ganz unberechtigt, als sich an vielen Orten das Findelwesen 
mit der Zeit fortentwickelt hat und aus einem Werke der christlichen 
Nächstenliebe sich zu einer bedeutungsvollen sozialen Aufgabe des 
Staates ausgestaltete. 

Die Kulturvölker des Altertums, die Griechen und die Römer, 
kannten eine Fürsorge für das Kind nicht. Die geringe Wertschätzung 
des Kindes in diesen Ländern zeigt uns die damals allgemein übliche 
Aussetzung der Kinder, die Gepflogenheit der Fruchtabtreibung und 
das Sklavenwesen. Ein ausgesetztes Kind konnte sich jeder an¬ 
eignen wie eine Sache, damit es ihm später als Sklave nützlich sei. 
Das Christentum brachte eine völlige Umwälzung dieser Welt¬ 
anschauung. Christus kam selbst als Kind zur Welt. Die Nächsten¬ 
liebe ist christliche Pflicht. Die Verlassenen sind der Barmherzigkeit 
der Gläubigen empfohlen. Die aus dem Heidentum übernommene Ge¬ 
wohnheit der Aussetzung war nicht so rasch der Sitte des Volkes 
zu entwöhnen, wir finden diese Sitte in dem Findelhaussystem mit 
der Drehlade noch heute bei den romanischen Völkern. Der Geist¬ 
lichkeit fiel in erster Linie die Pflicht zu, sich dieser verlassenen 
Kinder mit christlicher Barmherzigkeit anzunehmen. Bekanntlich 
wurden sie in Marmorbecken, die an den Kirchen angebracht waren, 
gesammelt, um dann von den Priestern aufgenommen und erzogen 
zu werden. Und so wurde es notwendig, Unterkunftshäuser für diese 
Kinder zu schaffen. Die erste derartige Stätte entstand in Mailand, 
wo Erzbischof Datheus im Jahre 787 ein Findelhaus für verlassene 
und uneheliche Kinder errichtete. Die Findelhäuser des Mittelalters 
suchten mit unzureichenden Mitteln ein grosses Ziel anzustreben. Die 
Säuglinge wurden in grosser Zahl wahllos aufgenommen, und zwar 
zu dauernder Pflege, die aber mangelhaft und gesundheitswidrig war. 
Die Erfolge waren dementsprechend verderbliche für die Kinder. Als 
Reformator unhaltbarer Zustände trat im 17. Jahrhundert Vinzenz 
von Paul auf. Er führte bessere Pflege ein, indem er Ordensschwestern 
die Pflege der Kinder übertrug, er sorgte für ausreichendere Mittel 
und vor allem dafür, dass die Kinder nicht mehr dauernd in der 
Pflege der Anstalt blieben, sondern bald an stillende Mütter weiter¬ 
gegeben wurden. Er machte das Findelhaus also zu einer Durchgangs¬ 
station in der Findelpflege, ein System, das auch heute noch die 
moderne Findelpflege beherrscht. Das Findelhaus der Neuzeit ist 
keine christlich charitative Einrichtung mehr, sondern ein staatliches 
Wohlfahrtsuntemehmen.. Die Motive dieser Fürsorge sind bevölke¬ 
rungspolitische und nicht mehr christtych-charitative. Das moderne 
Findelhaus hat sich modernen fürsorgerischen und hygienischen Prin¬ 
zipien angepasst, es ist überhaupt kein Findelhaus mehr im eigent¬ 
lichen alten Sinne, es hat auch vielfach eine ganz andere Bezeich¬ 
nung erhalten, z. B. Landeszentralkinderheim (Niederösterreich). 

Vielfach wird das Findelwesen nach der Art der Aufnahme der 
Kinder in die Anstatt unterschieden. Es gibt vier solche Aaifnahme- 
systeme: 
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1. Das Drehladensystem. Also absolut anonyme Aufnahme. In 
der frühen Zeit, in der noch die allgemeine Unsitte der Aussetzung 
herrschte, war die Drehlade eine Notwendigkeit. 

2. Das romanische System. Das Kind wird zwar nicht absolut 
geheim und bedingungslos aufgenommen, es ist ein Aufnahmebüro 
vorhanden, aber es besteht keine zwangsweise Erforschung der Mut¬ 
terschaft und Ausschluss der Publizität. 

3. Das germanische System. Nachweis der Bedürftigkeit, der 
Zuständigkeit und der Heimat. Keine Rücksichtnahme auf Geheim¬ 
haltung. Das germanische System beherrscht die öffentliche Fürsorge 
in Deutschland/ 

4. Das Josephinische System. (Joseph II. hat die erste Findel¬ 
anstalt in Oesterreich im Jahre 1784 errichtet.) Es ist ein Bindeglied 
zwischen dem romanischen und germanischen System. Die Aufnahme 
ist entgeltlich oder unentgeltlich. Der Nachweis der Heimatsangehörig¬ 
keit muss erbracht werden. Geheimhaltung besteht bis zur Entlassung 
des Kindes aus dem Findelhause. Das Josephinische System ist jetzt 
noch in Oesterreich massgebend. Nach dem österreichischen Ver¬ 
waltungsrecht sind Findelanstalten diejenigen Landesanstatten, welche 
uneheliche Kinder, für welche die Voraussetzungen des Eingreifens 
der öffentlichen Armenpflege vorliegen, während ihrer ersten Lebens¬ 
jahre in Pflege und Versorgung übernehmen, wobei die Voraussetzung 
gilt, dass das Kind in der Gebäranstalt geboren sein soll, an welche 
die Findelanstalt angegliedert ist. Die österreichischen Findelanstal¬ 
ten sind demnach Landesanstalten, auf Grund der Landesgesetz¬ 
gebung entstanden und müssen an eine Gebäranstalt angegliedert sein. 

Das Findelwesen der Gegenwart weist in den verschiedenen 
Ländern noch alle Stadien seiner Entwicklung auf, von der Drehlade 
und den naiven Findelhäusern des Mittelalters, mit ihren primitivsten 
hygienischen Anforderungen bis zur Findelanstalt der Neuzeit, die in 
ihrer hygienischen Einrichtung und ihrem Betrieb einem modernen 
Säuglingsheime nichts nachgibt. Ein kurzer Ueberblick über die 
gegenwärtigen Verhältnisse in den europäischen Ländern mag ge¬ 
stattet sein. 

In Frankreich steht die Findelversorgung unter Staatsaufsicht 
und zwar besteht grundsätzlich das System der Familien Versorgung. 
Die Findelanstalt ist nur Durchgangsstation für die gesunden Kinder, 
mit einer stationären Abteilung für die kranken. In Italien ist die 
Findelpflege Sache der Provinzen, die über Form und Ausführung be¬ 
stimmen. Es gibt dort noch alle Systeme der Findelversorgung, 
selbst die Drehlade. Russland besitzt die grösstert Findelhäuser. Das 
Petersburger Findelhaus ist mit 800, das Moskauer mit 1000 Kindern 
belegt. Eheliche und uneheliche Kinder kommen zur Aufnahme. Das 
Findelhaus ist an eine Gebäranstalt angeschlossen, die Entbindung 
dort ist aber nicht Vorbedingung für die Aufnahme. Die Neugeborenen 
bleiben in der Anstalt bis sie ein normales Gewicht haben und ge- 
impit sind, etwa 5—6 Wochen. Dann kommen sie in überwachte 
Aussenpflege. Das Findelhaus in Moskau hat über 50 000 Kinder in 
Aussenpfiege. Im Findelhaus werden die Kinder gestillt. Die Findel¬ 
anstalt in Moskau hat für 1000 Säuglinge etwa 700 Ammen. Schweden 
besitzt nur ein Findelhaus in Stockholm. Dort werden Kinder unter 
6 Jahren, meist aber Neugeborene und Säuglinge, aufgenommen. Diese 
bleiben in der Regel 4 Monate in der Anstalt, wo sie gestillt werden 
und kommen dann abgestillt in überwachte Aussenpflege. Die Kinder 
kommen zunächst ohne Ausnahme in Aussenpflege, erst mit 5 Jahren 
werden sie zu gemeinsamer Erziehung in das Findelhaus über¬ 
nommen. . , . 

In Oesterreich gilt im allgemeinen das Prinzip, dass gesunde 
Kinder nicht in das Findelhaus gehören. Gewöhnlich werden Mutter 
und Kind am 8. Tage von der Gebäranstalt in das Findelhaus ein¬ 
gewiesen, von dem Mutter und Kind oft schon am nächsten Tage 
wieder entlassen werden. Ein nicht unbeträchtlicher Teil der Kinder 
wird auch noch in der Aussenpflege gestillt — bis gegen 50 Proz. — 
darunter die Mehrzahl von fremden stillenden Kostfrauen. Da die 
österreichischen Findelanstalten die bekanntesten und auch mass- 
gebendsten Repräsentanten dieses Fürsorgegebietes sind, muss ich auf 
die drei wichtigsten Anstalten etwas näher eingehen. 

Die Prager Findelanstalt ist mit dem Kinderspital verbunden. 
Kinder, die in der Entbindungsanstalt geboren sind, werden *mit der 
Mutter aufgenommen, die vier Monate im Findelhause Ammendtenste 
leisten muss. Ist die Mutter nicht fähig zum Stillen, so wird ihr 
Kind von einer fremden Mutter in der Anstalt gestillt. Wird das 
eigene Kind entlassen, so muss die Mutter noch ihrer viermonatlichen 
Ammenpflicht voll genügen. Ohne Mutter werden Kinder nur aus der 
sog. Zahlabteilung der Entbindungsanstalt genommen und die Mütter 
müssen sich durch Erlag einer Taxe vom Ammendienst befreien. Ohne 
Mutter wird ein Säugling nur aufgenommen, wenn er die Mutter ver¬ 
loren hat, oder wenn die Mutter krank oder in Haft ist. Da nicht 
genügend stillende Frauen für die Aussenpflege vorhanden sind, bleiben 
Kinder, die nicht vorher abgestillt werden können, bis zu 3 Monaten 
im Findelhause. Ein grosser Teil der Kinder wird von den eigenen 
Müttern in Aussenpflege weitergestillt, wofür diese eine monatliche 
Unterstützung erhalten. Es kommen vornehmlich nur uneheliche Kin¬ 
der zur Aufnahme, für die der Nachweis der Mittellosigkeit erbracht 
wird. In Prag erstreckt sich die Findelpflege bis zum 6. Lebensjahre. 

In Graz ist die Findelversorgung Glied der Armenversorgung; sie 
beschränkt sich auf die unehelichen Kinder, und zwar nur auf die 
beiden ersten Lebensjahre. Das Kind kommt mit möglichster Be- 
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schleunigung nach der Aufnahme in die Aussenpflege. Das Findelhaus 
ist nur Durchgangsstation. Ammendienst besteht für die Mütter der 
Kinder nicht. Das Findelhans steht auch hier mit der Gebäranstalt 
und ausserdem mit der Kinderklinik in Verbindung. 

In Wien besteht das Niederösterreichische Landeszentralkinder¬ 
heim. Es ist das modernste Findelhaus. Massgebend für die Auf¬ 
nahme ist nur die Bedürftigkeit. Lieber diese Bedürftigkeit entscheidet 
ein eigenes Rechtsschutzamt, das auch vermögensrechtlich das Kind 
vertritt. Dieses Rechtsschutzamt hat im Verlaufe von drei Jahren 
rund 400 000 Kronen an Unterhaltsbeiträgen erstritten. Durch seine 
Tätigkeit sind die Aufnahmen in die Anstalt bedeutend zurückge¬ 
gangen, da es für viele Mütter keinen Zweck mehr hat die Anstalt 
aufzusuchen, durch die weder ihnen noch den Vätern die Beitrags¬ 
leistung erspart wird. Durch diese Einrichtung ist ein grosser Schritt 
vorwärts geschehen, um die Findelhäuser auf den Boden der allein 
berechtigten Armenversorgung zu stellen. In dieser Anstalt werden 
eheliche und uneheliche Kinder aufgenommen, auch solche, die ausser¬ 
halb der Gebäranstalt geboren sind und als hilflos dem Kinderheime 
zugewiesen werden. Die in der Gebäranstalt geborenen Kinder wer¬ 
den aber dauernd durch die Anstalt versorgt, die anderen nur vorüber¬ 
gehend bis sie von der Heimatgemeinde übernommen sind. Gut 
organisiert ist die Aussenpflege der Kinder, die dem Landeskinder¬ 
heime unterstehen. Es sind etwa 30 000. Die Bezirke, in denen sich 
die Pflegekinder befinden, sind in kleine Kreise eingeteilt (Pflege¬ 
kolonie). Koloniesekretär ist ein vertrauenswürdiger Mann (Pfarrer. 
Lehrer, Gemeindevorstand), der die Pflege der Kinder überwacht 
und den Verkehr mit der Anstalt vermittelt. Zur Behandlung der 
Kinder ist der Gemeindearzt auf gestellt, der pro Kind und Jahr 
6 Kronen Entschädigung erhält. Das Landeszentralkinderheim hat 
über 400 Betten für die Säuglinge und 250 Betten für Ammen. Da 
die Anstaltsbetten fast immer voll belegt sind mit kranken oder 
schwachen Kindern, müssen die meisten gesund auf genommenen Kin¬ 
der schon mit dem 10.—14. Tage in Aussenpflege gegeben werden. 

Ein besonderes System der Kinderversorgung bildet noch das 
ungarische System. Dort hat jedes Kind, das durch die Angehörigen 
nicht versorgt werden kann, das Recht auf Versorgung durch den 
Staat. Der Zusammenhang zwischen Mutter und Kind soll dabei 
möglichst erhalten werden, die natürliche Ernährung dem Kinde ge. 
sichert sein. Ungarn hat 18 staatliche Kinderasyle. Sie dienen nui 
der Aufnahme der der Anstaltspflege bedürftigen kranken Säuglinge. 
Die Mütter der in*-staatliche Fürsorge genommenen Säuglinge sind 
zum Ammendienste 2 Monate hindurch verpflichtet. Die gesunden 
Kinder kommen ausnahmslos in Aussenpflege. Mütter, die ausser dem 
Hause dem Erwerbe nachgehen müssen, erhalten eine Unterstützung, 
wenn sie diese Tätigkeit auf einige Zeit aufgeben, um ihr Kind stillen 
zu können. Haben die Mütter kein eigenes Heim, so werden sie mit 
dem Kinde während der Stillzeit und dem darauffolgenden Monat auf 
dem Lande bei einer geeigneten Familie untergebracht Die Ver¬ 
pflegung der Mutter wird bestritten und die Mutter darf in der 
Familie zu geeigneter Arbeit herangezogen werden. In Temesvar 
sollen auf diese Weise etwa drei Viertel der unter staatlichem Schutze 
stehenden Säuglinge mit der Mutter Zusammenleben: Hat die Mutter 
das Kind abgestillt, so bleibt das Kind in Pflege der bisherigen 
Pflegefamilie. Das Prinzip des ungarischen Systems ist, das Kind in 
einer Familie aufwachsen zu lassen. Es ist in Ungarn leichter durch¬ 
führbar, weil dort grosse Dörfer mit 4—5000 Einwohner bestehen, also 
viele Kostplätze zur Verfügung stehen. Es sind überall Pflegekinder¬ 
kolonien eingerichtet. Im Jahre 1910 standen 55 000 Kinder in Ungarn 
unter dieser staatlichen Fürsorge. 

In Deutschland gibt es, wie schon erwähnt, keine Findelhäuser 
und kein Findelwesen im eigentlichen Sinne. Die unehelichen Kinder 
und die gefährdeten Kinder unterstehen der gesetzlichen Fürsorge: 
Unterhaltspflicht des unehelichen Vaters, der unehelichen Mutter, ihrer 
Eltern, und wenn diese alle versagen, Unterhalt durch die gemeind¬ 
liche Armenpflege. Ein besonderer Gesetzesparagraph regelt seit 
50 Jahren die Aufsicht über die in fremder Pflege sich befindenden 
Kinder. Diese behördliche Fürsorge ist bei uns nicht einheitlich 
durchgeführt, sondern so gut oder so schlecht, wie die einzelne Ge¬ 
meinde -dazu imstande oder gewillt ist, oder wie die behördlichen 
Mittel es gestatten. Dafür ist bei uns die private Fürsorge in gross- 
zügiger Weise tätig und organisiert, die auch der unehelichen Kinder 
sich annimmt, also auch gewissermassen zum Findelwesen zu rechnen 
ist. Die Anstaltsfürsorge ist in Deutschland zum grössten Teile aus 
privater Initiative entstanden und wird aus privaten Mitteln erhalten. 
An Stelle der Findel'häuser haben wir Säuglingsheime oder charitative 
Anstalten; die letzteren sind häufig konfessionelle Unternehmungen. 
Ein Zusammenhang dieser Anstalten untereinander und eine Einglie¬ 
derung in die übrige Fürsorge, ein organisches Zusammenarbeiten mit 
der Aussenfürsorge, wie wir das bei den Findelhäusern gesehen haben, 
besteht von vornherein nicht. Deswegen haben sich in der letzten 
Zeit alle diese Fürsorgeunternehmungen in grossen Verbänden zu¬ 
sammengeschlossen, die ein einheitliches Arbeiten aller ermöglichen 
sollen und ein zielbewusstes Imeinandlergreifen aller Fürsorgebe- 
Strebungen immer mehr zur Durchführung bringen. 

Nach diesem kurzen Ueberbliok über die Verhältnisse in den 
einzelnen Ländern wird es leichter sein auf eine Kritik des Findel¬ 
wesens einzugehen. 

Die Findelhäuser erfreuen sich bei uns in Deutschland im Allge¬ 
meinen einer abfälligen Beurteilung, besonders bei denen, die Findel- 
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häuser und das Findelwesen nicht aus eigener Anschauung und Er¬ 
fahrung, sondern nur aus mündlichen oder schriftlichen Berichten 
kennen. Die Kritik des Findelwesens setzte schon im 18. Jahrhundert 
ein. In jener Zeit beschäftigte man sich eifrig mit Bevölkerungs¬ 
fragen, ähnlich unserer Zeit, und damit traten auch sofort die Freunde 
und die Gegner des Findelwesens auf den Plan. Bei uns haben die 
Gegner des Findelwesens die Herrschaft gewonnen und bis zum 
heutigen Tage behalten. 

Der erste Vorwurf, der dem Findelhauswesen entgegengehälten 
wird, ist der, dass es den Müttern die Weggabe ihres Kindes er¬ 
leichtert, das natürliche Band zwischen Mutter und Kind frühzeitig 
durchtrennt, also vom sittlichen Standpunkte aus schlechte Resultate 
zeitigt Dieser Vorwurf trifft überall dort zu, wo die Aufnahme der 
Kinder allzuleicht ermöglicht wird. Auch wir in München hatten bis 
zum Jahre 1803 ein Findelhaus im damaligen Hefligen-Geist-Spital. Die 
leichte Aufnahme der Kinder in diese Anstalt hatte zur Folge, dass 
die Kindsaussetzung in früheren Jahrhunderten in München allgemein 
üblich war. In der Geschichte dieses Spitals von Pfarrer Huhn 
lesen wir, dass nicht nur in den Räumen des Spitals selbst (vor den 
Türen des Weiber- und des Männerspitals, der Kinder- und Frauen¬ 
stube, der Rauchstube, der Zechstube, des Bräuhauses, der Küche usw., 
ja sogar im Wagenschupfen und in den Habertruhen), sondern überall 
in der Stadt, in den Kirchen, auf den Friedhöfen, in den Klöstern und 
vor den Türen der Wohnungen der Bürger ausgesetzte Kinder lagen. 
Aber auch das moderne Findelwesen kann von diesem Vorwurfe nicht 
ganz freigesprochen werden. Der Direktor des Landeszentral¬ 
kinderheims in Wien, Dr. Rieth er, schreibt selbst: „Der Vorwurf, 
dass die Findelanstalten das Band zwischen Mutter und Kind zer- 
reissen, da sie diese frühzeitig voneinander trennen, ist für die alten 
romanischen Findelhäuser vollkommen, für unsere Anstalten gewiss 
noch zum Teil berechtigt“ 

Ein weiterer sittlicher Einwand gegen die Findelhäuser siebt in 
ihnen eine Begünstigung der unehelichen Geburten, da den Müttern 
die Sorge für das Kind abgenommen wird. Dieser Einwand ist aber 
nicht bewiesen. Ich möchte nur darauf hinweisen, dass Italien, das 
mehrere hundert Findelhäuser, darunter auch noch solche mit Dreh¬ 
laden, hat, über 6 Proz. uneheliche Geburten aufweist während wir 
in Bayern, wo seit mehr als hundert Jahren kein Findelhaus mehr 
besteht, 12 Proz. uneheliche Geburten haben. 

Ein zweiter Vorwurf, der den Findelanstalten entgegengebracht 
wird, betrifft ihre hohe Sterblichkeitsziffer. Hier gilt der Satz 
Epsteins, des Direktors der Prager Findelanstalt: „Die Waffe der 
Mortalität hat heute ihre Schärfe verloren.“ Die moderne Anstalts¬ 
hygiene, die fortgeschrittene Technik der Ernährung, und vor allem 
die alsbaldige Abschiebung der Kinder in Aussenpflege hat die grosse 
Sterblichkeit der alten Findelhäuser, die oft mehr als 90 Proz. betrug, 
zum Verschwinden gebracht. Allerdings nur in den neuzeitlichen 
Anstalten. Von dem Findelhaus in Moskau z. B. lesen wir, dass dort 
immer noch eine Sterblichkeit bis zu 60 Proz. herrscht Die Sterb¬ 
lichkeit in dem schon wiederholt erwähnten Zentrallandeskinderheim 
in Wien dagegen übersteigt nicht einmal 6 Proz. In dieser Anstalt 
ist eben die Sterblichkeit aus der Anstalt hinausverlegt, da die Kinder 
sofort in Aussenpflege kommen. Wir müssen deshalb dort die 
Sterblichkeit prüfen, wo sie bei den Kindern in Aussen- 
pflege zu beobachten ist, und zwar bei den Kindern, 
die der Findelpflege unterstehen und bei den anderen Kindern gleichen 
Alters. Die Sterblichkeit (fünfjährige Durchschnittssterblichkeit) d?r 
unehelichen Kinder Oesterreichs und Steiermarks war bei den Knaben 
um 1 Proz. günstiger, bei den Mädchen Oesterreichs um 1,5 Proz. 
niedriger, bei den Mädchen Steiermarks um 0,4 Proz. höher als die 
Sterblichkeit der unehelichen gleichen Alters ausser der Findelpflege. 
Die Sterblichkeit der Säuglinge in Böhmen betrug 23 Proz., der 
Findelkinder in Böhmen 28 Proz. Die Sterblichkeit der unter Aufsicht 
der Moskauer Findelanstalt stehenden Säuglinge betrug 40—48 Proz. 
Einen wesentlich günstigen Einfluss auf die Mortalität durch die Findel¬ 
pflege kann man demnach nicht konstatieren. Das ungarische System 
zeigt das interessanteste Resultat. In den Jahren 1901—1905 betrug 
die Säuglingssterblichkeit 21,2 Proz. In diesem Zeitraum starben 
von den Säuglingen, die bei der Mutter im eigenen Heim unter gebracht 
waren 6,9 Proz., von denen, die mit der Mutter in Aussenpflege unter¬ 
gebracht waren 13,35 Proz., und von denen, die in fremder Pflege 
waren und dort gestillt wurden 25,85 Proz. 

Ein anderer Einwand, der gegen die Durchführung des Findel¬ 
haussystems geltend gemacht wird, weist auf die hohen Kosten hin, 
die es verursacht. Diese Kosten werden vor allem dort gefürchtet, 
wo man noch nicht gewohnt ist, für die Erhaltung des Nachwuchses 
grössere Mittel aufzuwenden. Im Zentrallandeskinderheim Wiens 
kommt das Kind mit Mutter oder Amme im Tage auf 3 Kronen. Die 
grosse Moskauer Findelanstalt beansprucht jährlich 1 300 000 Rubei 
Unterhaltskosten und zwar davon allein für die Kinder in Aussen¬ 
pflege 600 000 Rubel. Das ungarische System mit seinen 18 Asylen 
und seiner ausgedehnten Aussenpflege kostete im Jahre 1910 über 
8 Millionen Kronen. ,. , 

Zu bedenken ist auch noch, dass diese immerhin beträchtlichen 
Summen zum weitaus grössten Teile nur unehelichen Kindern, in 
manchen Findelanstalten, wie in Graz sogar ausschliesslich den un¬ 
ehelichen zugute kommen. Dabei erfasst die Findelpflege durchaus 
nicht alle bedürftigen unehelichen Säuglinge. In Graz ist die Be- 
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teiligung der unehelichen Geburten an der Findelversorgung nicht 
höher als 9 Proz.; also von 10 000 unehelich geborenen Kindern 
nur 900. Die Findelanstalten haben auch nur einen lokal begrenzten 
Wirkungskreis, die grosse Zahl ihrer Pfleglinge beziehen sie aus ihrem 
nächsten Umkreise. Im Findelhause von Graz stammen 15—20 Proz. 
der Kinder aus Graz selbst, aus den entfernteren Gegenden aber nur 
etwa 1 Proz. 

Auch die Dauer der Findelversorgung ist vielfach sehr beschränkt. 

In Graz erstreckt sie sich nur über 2 Jähre, in Prag über 6 Jahre. 

Allen diesen Einwänden und Bedenken gegen die Findel¬ 
versorgung stehen aber Vorzüge dieses Systems gegenüber. 

Die Findelversorgung ist eine staatlich-behördliche Fürsorge. 
Sie zeigt nicht das bunte und oft wenig erfreuliche Bild unserer sehr 
verschieden gehandhabten Gemeindefürsorge, sie baut nicht auf die 
von so vielen persönlichen Neigungen und äusseren Zufällen ab¬ 
hängige private Fürsorge. Der Aufnahme in die Findelpflege gehen 
keine langwierigen Verhandlungen voraus; wo sie hilft, da hilft sie 
sofort. Gerade diese Aufnahmeerhebungen verhindern bei uns oft die 
rechtzeitige Hilfe, so dass Schlossmann mit Recht sagt: „Der 
Lebensfaden des Kindes ist meist längst abgerissen, ehe noch der 
bürokratische Faden das Aktenbündel geschnürt hat.“ Das Findel¬ 
haus leistet positive Arbeit, das germanische System hat viel Para¬ 
graphen zum Schutze der Kinder, aber es fehlen häufig die Mittel zur 
praktischen Durchführung. Die Findelpflege ist eine einheitliche, in 
sich abgeschlossene Fürsorge. Sie hat die notwendigen Mittel, An¬ 
staltspflege sowohl wie Aussenpflege, um das Kind auf die Dauer in 
der Fürsorge zu behaften. Die Findelpflege, und das ist besonders 
hervorzuheben, begünstigt die natürliche Ernährung des Säuglings. 

Man stellt bei uns vielfach die Säuglingsheime mit den Findel¬ 
häusern in Parallele. Aeusserlich haben die Findelhäuser mit den 
Säuglingsheimen allerdings manches gemeinsam. Sie haben Kinder 
des jüngsten Alters, erstreben die natürliche Ernährung, nehmen 
obdachlose und fremder Pflege bedürftige Kinder auf. Aber schon die 
Motive ihrer Entstehung zeigen den bestehenden Unterschied. Das 
Findelhaus nimmt Kinder auf, deren Leben den Eltern, besonders der j 
Mutter unbequem ist (sittlicher Fehltritt mit seinen Folgen — gesell¬ 
schaftlicher Nachteil, Stellungsverlust —), oder Kinder, die wegen der 
Notlage der Mutter hilflos und obdachlos sind. Das Säuglingsheim 
nimmt gesundheitlich gefährdete Kinder auf, um ihr Leben zu retten 
oder zu erhalten. Während das Findeihaus in allererster Linie eine 
Fürsorgeeinrichtung für das uneheliche Kind ist, dient das Säuglings¬ 
heim in gleicher Weise den ehelichen wie den unehelichen Kindern. 
Das Säuglingsheim hat nur eine geschlossene Fürsorgetätigkeit, es 
gibt die Kinder nicht in Aussenpflege. Weit mehr als die Säuglings¬ 
heime sind die Mütterheime den Findelanstalten gleichzustellen. Sie 
nehmen die Kinder mit der Mutter wenn nicht schon vor der Ent¬ 
bindung jedenfalls alsbald darnach auf und haben zum Prinzip, das 
Stillen des Kindes durch die eigene Mutter zu ermöglichen. Aber 
auch sie unterscheiden sich wesentlich durch ihr eigentlichstes Prinzip, 
das Zusammenbleiben von Mutter und Kind soweit irgendmöglich zu 
gewährleisten, von den Findelanstalten, die ja oft schon nach kürzester 
Zeit das Kind in fremde Pflege bringen. 

Ich möchte mein Urteil über das Findelwesen dahin zusammen¬ 
fassen : Für ein Findelwesen im alten Sinne fehlt, wie Schloss- 
mann sagt, im neuen Deutschen Reiche die Grundlage. Aber auch 
wir haben viele Kinder, die den Findelkindern gleichzuachten sind 
und für die unsere Fürsorge einzutreten hat. Dazu bedarf unsere 
Fürsorge, namentlich die geschlossene, noch des Ausbaues und der 
Ergänzung. Das moderne Findelwesen, und das allein kann un$ ja 
nur zu Verbesserungen Anregung geben, ist eine aus der anstaltlichen, 
geschlossenen Fürsorge heraus entwickelte offene Fürsorge geworden, 
die nur mehr die Anstalt als notwendige Teilfürsorge betreibt. Unsere 
Fürsorge, das sogenannte germanische System, ist im wesentlichen 
eine offene Fürsorge. Je weiter diese offene Fürsorge sich ent¬ 
wickelt hat, um so mehr zeigte sich das Bedürfnis nach ihrer Er¬ 
gänzung durch die Anstaltsfürsorge. Wir sind den umgekehrten Weg 
gegangen wie das Findelwesen und haben jetzt um so mehr das Be¬ 
dürfnis zum Ausbau der geschlossenen Fürsorge. Die Findelhaus¬ 
fürsorge ist eine staatliche, rein behördliche; ihr haftet daher auch 
etwas bürokratisches an. Unsere Fürsorge in Deutschland ist um¬ 
fassender und freier. Da sie aber grösstenteils privater Unternehmung 
entspringt, ist sie auch lückenhaft und entbehrt vielfach einer sicheren 
Basis, vor allem der notwendigen Mittel. Die Ablehnung des Findel¬ 
wesens erfordert daher bei uns als Ersatz eine straffe Zusammen¬ 
fassung aller einschlägigen Fürsorgemassnahmen, die Ausfüllung der 
noch bestehenden Lücken und den Ausbau der bewährten aber nicht 
ausreichenden Fürsorgeeinrichtungen. 

Leitsätze. 

1. „Für ein Findelwesen im alten Sinne des Wortes fehlt im 
Deutschen Reiche die Grundlage. Dagegen hat die Gestaltung der 
Verhältnisse, vor allem die Industrialisierung und der immer be¬ 
deutungsvoller werdende Eintritt des weiblichen Geschlechts — auch 
der Mütter — in das Erwerbsleben, eine immer grösser werdende 
Zahl von Säuglingen gefährdet, sie in die Kategorie der Findlinge 
gedrückt.“ (Schlossmann.) 

2. Die Ablehnung des Findelwesens erfordert als Ersatz eine 
straffe Zusammenfassung der gesamten Fürsorge für die Kostkinder, 
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auch für die ehelichen, unter staatlicher Aufsicht bis zum Eintritt in 
das Erwerbsleben. Berufsvormundschaft, Unterbringung dieser Kinder 
bei verlässlichen Familien auf dem Lande (Geschwisterheime) unter 
ärztlicher Aufsicht (Bezirksarzt, Gemeindearzt, Koloniearzt) gewähren 
allein eine Sicherheit für eine gesunde Aufzucht. 

3. Träger der Fürsorge für die gefährdeten Kinder sollte vor 
allem die Sozialversicherung mit einer weitausgebreiteten Mutter¬ 
schafts- und Säuglingsfürsorge sein. Staat, Kreis und Gemeinde 
müssen daneben mit einer organisierten Ziehkinderkontrolle eintreten. 
Die private Fürsorge kann nur ergänzend in Betracht kommen. 

4. Die geschlossene Fürsorge bedarf in Deutschland noch des 
Ausbaues und der Erweiterung ihres Wirkungskreises. 

5. In grösseren Städten und für weitere Landbezirke sind Säug¬ 
lingsheime zu errichten, in denen Kinder, die eine Anstaltspflege 
brauchen, aufgenommen werden. Diese Heime müssen unter fach- 
ärztlicher Leitung stehen. 

6. Für kranke Säuglinge ist durch Angliederung von Kranken¬ 
abteilungen an solche Heime, oder durch Errichtung von Säuglings- 
krankenhäusem ausreichende Möglichkeit zur Anstaltsbehandlung zu 
schaffen. 

7. Ein weiter bewährtes Verfahren ist die Unterbringung der 
Mütter mit ihren Säuglingen in geeignete Familien unter ständiger 
behördlicher Aufsicht. 

8. Verlassene, obdachlose, mittellose, erholungsbedürftige Wöch¬ 
nerinnen mit ihren Neugeborenen, auch solche Schwangere in den 
letzten Wochen vor der Entbindung sollen in Mütterheimen Unter¬ 
kunft und Genesung finden können, schon um die spätere natürliche 
Ernährung der Kinder an der Mutterbrust zu ermöglichen. 


BQcheranzeigen und Referate. 

Neue deutsche Chirurgie, begr. von P. v. B r u n s, herausgegeben 
von H Küttner. 22. Band. 

Prof. O. Naegeli: Unfalls- und Begehrungsneurosen. Ferd. 
Enke, Stuttgart 1917. 

Wie Verf. hervorhebt, haben sich in den Anschauungen über das 
betreffende Gebiet starke Wandlungen vollzogen und speziell seit die 
Nachforschungen über das Endschicksal der früher Begutachteten bei 
dem (in der Schweiz allgemein eingeführten) System der einmaligen 
Kapitalabfindung so günstige Resultate ergaben, ist die Auffassung 
von der Schwere dieser Leiden auf ein vernünftiges Mass zurück¬ 
zuführen und mit allen Mitteln dahin zu streben, dass (speziell auch 
im Hinblick auf die voraussichtlich enorm zahlreichen Begehruirgs- 
neurosen im Gefolge des Krieges) Missständen auf diesem Gebiete 
gesteuert und die künstlich hochgeschraubte Zahl der traumatischen 
Neurosen unerbittlich herabgesetzt werde. Das vorliegende, präzis 
umschriebene Werk wird dazu sicher wesentlich beitragen. Unter 
scharfer Kritik der früher bestehenden Anschauungen gibt N. u. a. 
Vorschläge zu einer psychologischen Nomenklatur des betreffenden 
Gebiets, schildert Parallelen zu den traumatischen Neurosen (Invali¬ 
ditätswunschneurosen, Kriegsneurosen, Kuriersucht der Beamten, 
Rachewunschneurosen etc.) und hebt die fehlenden Parallelen bei 
geistig Schwachen, gewissen Eisenbahnkatastrophen, Kriegs¬ 
gefangenen etc. hervor. N. geht auf die spezielle Psyehogenese der 
Unfall- und Begehrungsneurosen näher ein, bespricht die Aufgaben 
des Arztes als behandelnder Arzt und Begutachter hiebei, ebenso das 
diesbezügliche Verhalten der Versicherungen und Gerichte, schildert 
die Wandlung unserer Auffassungen seit 1892 bis heute und die Folgen 
der Ueberwertung der Unfallneurosen auf Volkspsyche und Arzt. 
Die Symptomatologie (psychisches und körperliches Verhalten und 
dessen Untersqchung), Prognose und Behandlung der Unfall- und 
Begehrungsneurosen werden eingehend besprochen, dabei eine Fülle 
von wichtigen Anregungen gegeben und an vielen Stellen interessante 
Kasuistik angeführt. Die Literatur des Gebietes ist auf 11 Seiten an¬ 
gereiht. Mit der auf 188 Seiten gegebenen klaren Darstellung des 
Gebietes ist ein wichtiger Band der Neuen deutschen Chirurgie er¬ 
schienen, der allen auf dem betreffenden Gebiete tätigen Aerzten 
bestens empfohlen werden kann. Schreiber. 

Aug. Mayer: Die Unfallerkrankungen ln der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Leitfaden zur Begutachtung für Studierende und Aerzte. 
Stuttgart, Enke, 1917. 258 S. 10 M. brosch. 

Die Beteiligung des Frauenarztes an der Begutachtung von Un¬ 
fallfolgen ist erst neueren Datums. In den Lehrbüchern wird meist 
auf diese wichtige Frage nur wenig geachtet, in den Kliniken ist 
dazu oft nicht genügend Zeit vorhanden. An dem Mangel an nötiger 
Vorbildung dürften sich deshalb manche sehr einseitige, z. T. auch 
unverständliche Gutachten erklären. Und doch kommt es gerade auf 
den ersten Untersuchungsbefund und das dazugehörige Gutachten 
meistens sehr an. Die Arbeit von M. kommt in diesem Sinne einem 
Bedürfnis entgegen. Jeder praktische Arzt und manch ein Spezialist 
kann aus dieser fleissigen Zusammenstellung vieles lernen, vor allem 
aus der Kasuistik sich eine genügende Unterlage zur Beurteilung 
schaffen. Aus naheliegenden Gründen hat der Verfasser jedem Kapitel 
einen anatomischen und physiologischen Ueberblick vorausgeschickt. 
Bei der eigentlichen Besprechung und Erläuterung der Bewertung 
des Unfalles ist es natürlich kaum möglich sich von den jeweilig gel- 
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tenden, in der Gynäkologie leider nur zu oft wechselnden Anschau¬ 
ungen freizumachen. Dies wäre gerade für den Nichtspezialisten 
und zuletzt im Interesse des Gutachters besonders erstrebenswert. 
Anderseits wäre es eine zu ideale Forderung, immer den mittleren 
Weg zwischen extremen Anschauungen einzuhalten, gerade in Fra¬ 
gen wie Prolaps und Retroflexio, da der einzelne von seinen per¬ 
sönlichen Auffassungen sich doch nie ganz frei machen kann. Trotz 
alledem liegt aber der Wert einer solchen Arbeit hauptsächlich darin, 
auf die Frage des Praktikers: was geht auf den Unfall zurück und was 
nicht, eine möglichst genaue Antwort zu geben. Die gute Ausbildung 
der Studierenden und Aerzte in Fragen der Begutachtung muss eine 
Forderung der Zukunft sein. Das Gutachten muss wissenschaftlich 
begründet erscheinen und darf nicht in allgemeinen Wendungen ge¬ 
halten sein; dies im Interesse desjenigen, auf dessen Seite das Recht 
zu suchen ist und nicht zuletzt mit Rücksicht auf den juristischen 
Sachverständigen. Möge dieser Leitfaden in diesem Sinne wirken. 

Schickele -Strassburg i. E. 

Dr. Emil Fröschels: Kindersprache und Aphasie. (Abhand¬ 
lungen aus der Neurologie, Psychiatrie, Psychologie und ihren Grenz¬ 
gebieten. Heft 3.) Karger, Berlin. 1918. Preis: M. 7.80. 

In der vorliegenden, 165 Seiten umfassenden Studie sucht Verf. 
die verschiedenen Stufen der kindlichen Sprachentwicklung in Be¬ 
ziehung zu bringen mit der Aphasieforschung und damit das Ver¬ 
ständnis mancher Feinheiten der letzteren zu fördern. Den breitesten 
Raum nehmen dabei die modernen psychologischen Anschauungen 
ein. Aus dem Gebiete der Pathologie werden alle diejenigen Stö¬ 
rungen der kindlichen Sprache herangezogen, die ebenfalls Analogien 
zur Aphasie bieten und einzelne Formen dieser Erkrankung näher zu 
beleuchten geeignet sind. Hier kommt dem Autor ganz besonders 
seine grosse, auf exakte Beobachtung eines reichen Materials ge¬ 
stützte Erfahrung zu statten. Für die Gründlichkeit, mit der er sein 
Thema behandelt, legen vor allem auch die ausführlichen Analysen 
der betreffenden Fälle in den beigegebenen Krankengeschichten, die 
auch einige Beobachtungen an Kriegsverletzten enthalten, Zeugnis ab. 

Zimmermann - München. 

Dr. Jessner -Königsberg: Bartflechten und Flechten Im Barte. 
3. Auflage. Verlag Kurt K a b i t z s c h. Preis 1.40 M. 

Bei der Ausdehnung der Trichophytie und Sykosis vulgaris 
dürfte obige kleine anspruchslose Abhandlung manchem Prak¬ 
tiker wertvolle Winke für Erkennung und Behandlung geben. Er¬ 
wähnung findet auch schon die neueste Impfstofftherapie. 

Karl Taege-Freiburg i. B. 

Guttmann: Grundriss der Physik. Leipzig, G. T hie me. 
Preis M. 7.—. 

Ein Buch, das vor 22 Jahren zum erstenmal herauskam und jetzt 
in der 13.—16. Auflage*) erscheint, dürfte keine Empfehlung mehr 
nötig haben. Der Verfasser bietet auf 196 Seiten eine komprimierte 
Experimentalphysik und im Anhang eine Zusammenstellung der wich¬ 
tigsten Definitionen, Gesetze und Formeln in Form von Frage und 
Antwort. Eine eingehendere Besprechung ist bei dem knappen Raum 
nicht möglich. Christen -München. 

* Neueste Journalliteratur. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrö, 
Köttner, v. Brunn. 108. Band. 5. Heft. (49. kriegschir. 
Heft.) Tübingen, Laupp, 1917. 

Emil Schepelmann: Die funktionelle Arthroplastik. Sch. be¬ 
spricht die durch die grosse Anzahl diesbezüglicher Kriegsver¬ 
letzungen zurzeit ganz besonders bedeutungsvolle operative Mobili¬ 
sierung versteifter Gelenke, die von Helfer ich zuerst zielbewusst 
am Kiefergelenk ausgeführt, von Sch. in drei Operationsmethoden 
unterschieden wird: 1. den metaplastischen, die das Gelenk in 
irgendeiner Weise zu einem mehr oder weniger ähnlichen, aber neuen 
Gelenk umarbeiten (parartikuläre Osteotomie, Umpflanzung von Gelenk¬ 
enden nach Knapp, Knapp sehe Keilresektion), 2. die paranthe- 
tisch-plastischen Methoden, d. h. die in der Gegend des verödeten 
Gelenks eine Einschaltung vornehmen (Königs Alloplastik mit 
Elfenbeinprothesen, Transplantation von ganzen oder halben Ge¬ 
lenken (Lexer), Küttners Transplantation aus der Leiche, 
Resektion mit nachfolgender Interposition alloplastischen oder auto- 
plastischen Gewebes, ausgedehnte Resektion mit absichtlich er¬ 
zeugter Schlotterung, Transplantation von Weichteilen, 3. die kata- 
statischen Methoden, bei denen man auf die denkbar einfachste Weise 
die alten Zustände wiederherzustellen versucht (einfache Resektion, 
funktionelle Arthroplastik, speziell nach Sch.s Methode). Sch. be¬ 
spricht die Indikationen und die Technik im allgemeinen, er sucht mit 
lokaler Anästhesie event. Plexus- oder Lumbalanästhesie (was ln 
ca. 85 Proz. ausreicht) auszukommen; im speziellen Teil werden die 
Methoden an den einzelnen Gelenken unter Beigabe zahlreicher Ab- 


*) Diese Bezeichnung ist irreführend: was auf einmal gedruckt 
wird, ist eine Auflage. Besteht sie aus 4000 Stück, so kann der 
Verleger erklären, es sei das 13.—16. Tausend; aber „13.—16. Auflage“ 
soll man nicht schreiben. (Ref.) 

Digitized by Google 


bildungen geschildert. Am Schultergelenk wird von einem vorderen 
Längsschnitt aus vorgegangen, bei Ellbogengelenken von einem 
Langertbecksehen hinteren Längsschnitt aus, die Epikondylen 
werden abgemeisselt, das Gelenk weit aufgeklappt, aus dem Humerus- 
kondyl wird eine walzenförmige Figur henausgesägt, mit Raspel und 
Feile geglättet und eine konkave Incisio semilunaris unter Erhaltung 
des Olekranons am Unterarm wiederhergestellt; alsdann nach An¬ 
legung eines Drains durch zwei hinten seitlich angebrachte Gegen- 
öffnungen Periost, Muskel und Faszie mittelst Katgut, die Haut mit 
Seide vernäht. Am Handgelenk bevorzugt Sch. zwei seitliche 
Schnitte zur Arthroplastik, an Fingergelenken einen laterodorsalen 
bogenförmigen Schnitt. Am Knie geht er mit bogenförmigem Schnitt 
bis zur Crista tibia herabreichend vor, am Sprunggelenk mit zwei 
seitlichen Schnitten. Für alle Gelenke wird die Technik im einzelnen 
unter Beigabe zahlreicher Abbildungen, besonders der in der Nach¬ 
behandlung in Betracht kommenden Mobilisierungsschienen ge¬ 
schildert, beim Knie, der Hüfte wird sofort nach der Operation 
S t e i n m a n n sehe Nagelextension mit 10—20 kg angelegt und im 
allgemeinen frühzeitig (nach 10—15 Tagen) mit Gehversuchen und 
•aktiven Bewegungen begonnen. Auch auf event. Komplikationen geht 
Sch. ein und gibt schliesslich eine grosse Reihe mit Abbildungen 
und Röntgenbefund etc. belegter Krankengeschichten (darunter 
17 betr. des am häufigsten operierten Ellbogengelenks. 6 des Knie¬ 
gelenks etc.); im allgemeinen wurde am Schultergelenk betr. der 
Funktion 8 /» des normalen, am Ellbogen über 34 der Norm (71* 
Exkursionsfähigkeit), am Handgelenk 34 des normalen, an der Hüfte 
*/• der Norm, am Knie über V» der Norm (78° Exkursionsfähigkeit) 
erreicht. Sehr. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17, 1918. 

Frz. Breslauer -Berlin: Intravenöse Methode der lokalen 
Behandlung entzündlicher Prozesse. 

Verf. beschreibt seine Methode, lokal eine antiseptische Behand¬ 
lung durch intravenöse Darreichung des Antiseptikums durchzuführen. 
Die Technik ist fast die gleiche wie die der Bi ersehen Venen¬ 
anästhesie. 

Prof. Perthes- Tübingen: Zur Chemotherapie der Extremi¬ 
tätensarkome. Steigerung der Wirkung chemischer Mittel durch Intra¬ 
venöse Applikation in der abgeschnürten Extremität. 

Verf. berichtet über ein Sarkom des Radius, das er mit intra¬ 
venösen Neosalvarsaninjektionen am abgebundenen Arm behandelt 
hat. Wenn auch der Tumor sich nicht beeinflussen Hess, so zeigte 
sich doch die praktische Durchführbarkeit dieses Verfahrens, iür das 
die gleichen Gesichtspunkte zutreffen wie für die Behandlung infizierter 
Wunden mit Chinklerivaten (nach Morgenroth). 

Ed. Richter: Kalipermanganatbehandlung der Gasphlegmone. 

Verf. verwendet Kalipermanganat in 5 proz. Lösung zur Behand¬ 
lung von Gasphlegmonen. Nach Spaltung und Exzision der brandigen 
Gewebsteile betupft er die Wundfläche bei den zwei ersten Ver¬ 
bänden mit 5 proz. Lösung, später wendet er feuchte Tampons mit 
1 proz. Lösung oder Irrigationen mit 1:500 an. Einige Rezepte für 
die Verwendung des KMnO« in saurer und alkalischer Lösung sind 
beigegeben. E. H e i m - z. Zt. im Felde. 

Monatsschrift Iür Geburtshilfe und Gynäkologie. Band 47 
Heft 2 und 3. 

Helene Busch- Göttingen: Zur Indikationssteilung des künst¬ 
lichen Aborts. 

Auch die Göttinger Frauenklinik, aus der die Arbeit stammt, hat 
ihre Indikationsstellung zum künstlichen Abort, die schon nach den 
um 1912—14 herrschenden Anschauungen streng war, nach den ge¬ 
machten Erfahrungen noch mehr eingeengt und .würde heute noch 
manchen Fall, der damals ausgeführt wurde, als nicht mehr berechtigt 
anerkennen. In 7 Jahren wurden 41 künstliche Aborte eingeleitet 
Von Aerzten waren 66 geschickt, von denen die Hälfte abgelehnt 
wurde. Der künstliche Abort wird als eine Niederlage der ärztlichen 
Kunst angesprochen. 

Ernst R u k o p - Breslau: Verfahren zur Einschränkung der man& 
eilen Plazentarlösung. 

Bericht über die Erfahrung an der Breslauer Frauenklinik über 
das 1914 von Gabaston -Buenos-Aires angegebene Verfahren, die 
retinierte Plazenta durch Injektion von steriler physiologischer Koch¬ 
salzlösung in eine Nabelstrangvene künstKch zu lösen. Die Anwen¬ 
dung dieser Methode in 4 Fällen ergab bei 2 ein gutes Resultat. 

F. Mora 11er-Berlin: Ueber blutende Mamma mit besonderer 
Berücksichtigung des Cystadenoma mammae. Mit 2 Tafeln. 

Blutausscheidungen aus der Mamma können Vorkommen: Bei ganz 
gutartigen Prozessen im Wochenbett; ohne klinisch nachweisbare Ur¬ 
sache ausserhalb desselben; als vikariierende Menstruation; ans 
lokalen gutartigen wie malignen Prozessen in der Mamma. Ins¬ 
besondere bei Zystadenoma, weshalb immer eine Probeexzision ge¬ 
boten ist. Ausführliche Literaturangabe (39 zitierte Arbeiten). 

Hermann Küster: Ueber Mesenterialzysten. (Aus der Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik Breslau.) 

Unikum eines gewonnenen Präparates einer Zyste, die ihren Ur¬ 
sprung aus dem Uterus selbst genommen hatte. Es handelt sieb um 
eine Bildung des Gärtnersehen Ganges. 
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Lina Ramsauer- Göttingen: Ein Beitrag zur Frage der Radlum- 
und Mesothorlumtherapie bei Karzinomen des weiblichen Genitale. 

Schluss in der nächsten Nummer. 

Nachtrag zu Bd. 46 H. 6. 

Siegel: Tausend schmerzlose Entbindungen Im vereinfachten 
schematischen Dämmerschlaf. 

In dem Ref. Nr. 17 der M.m.W. S. 464 ist zu berichtigen: Von 
1000 Geburten im Dämmerschlaf sind nicht 885 oligopnöische Kinder 
zu verzeichnen, sondern 312. 885 schrieen sofort. „Meistens atmet 
das Kind nicht nur, sondern schreit sofort Dieser erste Schrei konnte 
in der ersten Minute 729 mal beobachtet werden. Erst darnach sinkt 
das Kind in den Zustand der eventuellen Oligopnoe.“ Bei den 312 
oligopnöischen Kindern, also ca. 30 Proz. aller Kinder, hielt diese 
Oligopnoe 226 mal bis 5 Minuten, 61 mal bis 10 Minuten. 16 mal bis 
15 Minuten, 7 mal bis 20 Minuten, 2 mal bis 25 Minuten an. 

Heft 3. 

F. Ahlfeld: Wrtsberg, Mayor de Kergerode. Zur Geschichte 
und Entwicklung der geburtshilflichen Auskultation. 

Eine Erinnerungsgabe Ahlfelds zur 50jährigen Feier seiner 
Doktorspromotion. 

Es werden jetzt 100 Jahre, dass man die Herztöne des Kindes mittels 
des Gehörs wahrgenommen hat. Ein Genfer Chirurg Mayor war 
der Entdecker. Sehr belangreich sind die historischen Darlegungen 
Ahlfelds. wie diese Entdeckung zuerst als unwichtig angesehen 
wurde, allmählich sich durchsetzte, bis sie klassische Bedeutung er¬ 
hielt. Ihm selbst ergibt die direkte Beobachtung durch Auflegen des 
Ohres auf die Bauchwand die besten Resultate, die er durch den 
Versuch des Abhorchens des Schlages einer in die Vagina einge¬ 
schobenen Uhr erzielt hat. Die Bedeutung des kindlichen Herzschlages 
bei Zwillingen wird erörtert. Ferner die Bedeutung desselben für die 
Frühdiagnose einer bestehenden Schwangerschaft, sowie zum Nach¬ 
weis einer Frucht zu rechtlichen Zwecken. Ihm erscheint der Nas¬ 
citurus rechtlich benachteiligt in unserem Bürgerlichen Gesetzbuch, 
das seine Rechtsfähigkeit mit der Vollendung der Geburt ausspricht. 
Er müsste von dem Zeitpunkte seines sicheren lebenden Nachweises 
an rechtsfähig werden. Dazu dient vor allem der Nachweis seines 
Herzschlages. 

Theodor Franz- Wien: Zur Physiologie und Leitung der 3. Ge¬ 
burtsperiode. 

Ergänzung und Fortsetzung der in der Mschr. f. Geburtsh. 1916 
H. 5 erschienenen Arbeit. Experimentelle Untersuchungen über den 
Mechanismus der Plazentarlösung, ferner über die Zweckmässigkeit 
früheren oder späteren Abnabelns, insbesondere in bezug auf die 
Menge des Blutübertrittes von der Mutter zum Kinde; Betrachtungen 
über das Verhalten gegenüber dem Uterus in der Nachgeburtsperiode 
(möglichst wenig Berühren der Gebärmutter). . 

G. W ei 11 - Leipzig: Ergotin als Herzmittel und Diuretikum. 

Empfehlung des Ergotins resp. Myocardols als wertvolles Herz¬ 
mittel bei Frauen und Kindern, in Fällen, wo Digitalis zu giftig er¬ 
scheint oder keine Wirkung hat. 

Lina Ramsauer: Ein Beitrag zur Frage der Radium- und 
Mesothoriumtherapie bei Karzinomen des weiblichen Genitale. 

Schluss der grossen, in der Hauptsache referierenden Arbeit, die 
nicht weniger als 102 Arbeiten in der fleissigen Literaturtibersicht 
zitiert, unter Entschuldigung, dass auf Wunsch des Herausgebers nur 
die im Texte zitierte Literatur angegeben ist 

Max Nassauer -München. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918. Nr. 18. 

M. Neu-Heidelberg: Ueber die biologische Auswertung des 
Serums in der Gestatlonszeit 

Kritik der Mitteilungen von H ti s s y und U h 1 m a n n in Nr. 4 
des Zentralblattes. 

O. W. Siegel- Freiburg i. Br.: Zur Frage der Superfoecundatlo 
und Supesfoetatio bei Zwillingen. , 

S. hat seine bekannten Untersuchungen über die Beziehungen 
des Geschlechts zur post- oder prämenstruellen Zeit des Koitus nun 
auch auf 6 Zwillingsgeburten ausgedehnt und berichtet über inter¬ 
essante biologisch wertvolle Tatsachen. W e r n e r - Hamburg. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde. 17. Bd., 3. u. 4. H., 1918. 

C. Frhr. v. Pirquet- Wien: Ueber den Nahrungswert der 
Kartoffel und seine Bestimmung aus der Trockensubstanz. (System 
der Ernährung. X.) 

Ausschlaggebend für die Berechnung des (übrigens stark schwan¬ 
kenden) Nährwerts der Kartoffeln ist die einfach zu bestimmende 
Trockensubstanz. 1 g Trockensubstanz = 5 Nem. 

Arvo Y lppö-Charlottenburg: Die wahre Reaktion der 
Zerebrospinalflüssigkeit bei gesunden Kindern und solchen mit ge¬ 
trübtem Sensorium infolge verschiedener Erkrankungen. 

Die wahre Reaktion (Wasserstoffionenkonzentration) des Liquors 
ist deutlich alkalischer als die des gesunden Blutes; bei Kindern mit 
getrübtem Bewusstsein infolge entzündlicher Hirnprozesse verschiebt 
sie sich nach der sauren Seite hin, doch sind bei chronischen 
Fällen die Abweichungen gering und es können —- bei Meningitis 
tuberculosa — normale Werte gefunden werden. 
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Arvo Y lppö-Charlotteburg: Zur Klinik und Zytologie der 
Pleuraergüsse, vor allem der serösen, im Säuglingsalter. 

Relativ selten sind grössere, häufig genug geringgradige seröse 
Pleuraexsudate beim Säugling; prinzipielle Unterschiede zwischen 
ihnen und den eitrigen Ergüssen existieren nicht. Die Zellen dieser 
Ergüsse sind vorwiegend mononukleäre, aus dem Pleuraepithel ab¬ 
zuleitende, mit lebhafter Phagozytose begabte Typen. 

Margarete Hamann- München: Ueber das Auftreten des 
FaziaHsphänomens im Verlaufe der Diphtherie. 

Im Verlaufe der Diphtherie kommt es nicht selten zum Auftreten 
eines deutlichen Fazialisphänomens und zu merklicher Steigerung der 
Patellarreflexe — offenbar als Folge der Einwirkung des Diphtherie¬ 
giftes auf die Nervensubstanz. 

Erich Nassau (aus einem Feldlazarett): Zur Kenntnis der 
Kriegsruhr und ihrer Analogien mit den Darmerkrankungen des 
Kindesaiters. 

Empfiehlt bei Ruhrkranken zweitägige Wägungen zur Beurteilung 
des Krankheitszustandes, den er mit der reinen bzw. der ad deeomposi- 
tionem neigenden Dyspepsie der Säuglinge in Parallele setzt. 

Lotte L a n d 6 - Charlottenburg: Dextrokardie durch blasige 
MlssbUdung der Lunge. 

Befund einer Blasenlunge bei einem Neugeborenen mit noch 
anderen angeborenen Missbildungen. G ö 11. 

Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten. 1918. 
85. Band, 3. Heft. 

H. S e 11 e r - Königsberg: Trinkwasserversorgung im Felde. 

Verf. zeigt an mehreren, durch Skizzen anschaulich gemachten 
Beispielen, wie ein für Kriegszwecke im Etappen- und Marschgebiet 
brauchbares Trinkwasser gewonnen und geliefert werden kann. 

Wolfgang Weichardt und Hermann Apitzsch -Erlangen: 
Gewerbehygienische Studien. 1. Ueber Oelschäden in Gewerbe¬ 
betrieben. 

Es 'handelte sich um das Auftreten einer A k n e in verschiedenen 
Nürnberger Metallbetrieben, wo die Arbeiter an den Maschinen mit 
nicht genügend gereinigten Oelen dauernd in Berührung kamen. Eine 
vollkommene Reinigung der Oele, die von den Verfassern versucht 
wurde, gelang nicht. Daher wurde schliesslich zum Schutz der 
Vorderarme ein Schutzärmel aus undurchlässigem Stoff empfohlen, der 
aber andererseits von vielen Arbeitern als lästig empfunden wurde. 
Möglichst gute Reinigung der Haut nach der Arbeit und Auswahl 
eines geeigneten Personals muss vorläufig als die geeignetste Vor¬ 
beugungsmassnahme gelten. 

E. A1 m q u i s t und G. K o r a e n - Stockholm: Studien über 
Biologie und Wuchsformen der Diphtheriebakterien. 

Gunnar K o r a e n - Stockholm: Studien über Umformung von 
Mikrokokken ln trocknender Kultur. 

Es wird u. a. angegeben, dass sich in Agarkulturen beim Staphylo¬ 
kokkus Konidien bilden sollen, die dann zu Eiterkokken wieder 
auswachsen. In dieser Arbeit, wie auch in der von Almqu i st und 
K o r aen sind manche Punkte, die der Aufklärung bedürfen. Anderes 
ist wiederum bekannt, da die beschriebenen Formen jedem Bakterio¬ 
logen geläufig sind. Aus den vielen Abbildungen ist äusserst wenig 
zu entnehmen. 

Traugott Baumgärtel: Ueber ein farbstoffbildendes Bakterium 
der Typhus-coli-Gruppe. 

Die Stäbchen stammten aus Paratyphus-A-Erkrarfkungen und 
konnten aus Blut, Stuhl und Urin gezüchtet werden. Die Farbe ist 
gelb. Auffallender und von Typhus ab weich ender Weise wächst der 
Organismus auf Kartoffeln üppig. Sonst verhält er sich wie ein 
Ty phus-Paratyphus. 

O. O r n s t e i n - Im Felde: Befunde von paragghitlnierenden 
Typhus- und Kolibaziffen. 

In 19 Fällen wurden aus Stuhl, Blut und Leichenteilen Typhus¬ 
bazillen gezüchtet, die Paragglutination mit Ftexrterruhrserum 
zeigten. 30 mal konnten aus Stuhl, 3 mal aus Blut Kolibazillen ge¬ 
züchtet werden, die mit Flexner-, meist auch mit Y-, zum Teil auch 
mit Shiga- und Typhusserum paragghitinierten. Ein Paratyphus¬ 
stamm A wurde gleichzeitig’ durch Flexner-, ein anderer durch Para- 
typhus^B-Serum, ein Paratyphus^B-Stamm umgekehrt durch Para- 
typhus-A-Serum agglutiniert. 

Felix Rosenthal-Breslau: Experimentelle und klinische 
Untersuchungen über die Serumfestigkeit der Typhusbazillen. 

Paul Richter- Berlin: Geschichtliche Beiträge zur Seuche des 
Thukydides. 

Polemik gegen Kanngiesser, der Bd. 82, 1916 dieser Zeit¬ 
schrift ebenfalls über die Seuche des Thukydides geschrieben hat. 

R. O. Neumann-Bonn. 

Berliner klinische Wochenschrift Nr. 18, 1918. 

W. Frey- Kiel: Ueber Vorhofflimmern beim Menschen und 
seine Beseitigung durch Chinidin. 

Schluss folgt. 

Herrn. C o e n e n - Breslau: Zur Frage der Duputren sehen 
Fingerkontraktur nach Verletzung des Ellennerven. 

Verf. bespricht zunächst die Reihe der ätiologischen Momente, 
welche für die Entstehung genannter Erkrankung in Anspruch ge¬ 
nommen werden, ohne dass eine systematische SammeKorschune bis- 

Qritjiraal from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



574 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 21. 


her Klarheit geschaffen hätte und berichtet sodann einen Fall, wo 
nach einer inkompletten Ulnarislähmung sich in der Hohlhand- 
aponeurose eine plastische, indurative Bindegewebswucherung ent¬ 
wickelte, die am 4. und 5. Finger zu einer strangartigen Verhärtung 
der Faszie führte. 

K. W. Eunike- Elberfeld: Ueber Pankreasfistel nach Duodenal- 
resektioh, Spontanverschluss derselben. 

Kasuistische Mitteilung. 'Die Fistel hatte 32 Monate bestanden. 

A. Wolf f- Berlin: Ueber eine neue Erscheinung beim Schlucken. 

Bei einem Soldaten mit schwerer Nackenschusswunde (u. a. 
Granatsplitter zwischen Basis cranii und Dornfortsatz des Atlas) 
zeigte sich beim Schluckakte regelmässig ein Auf- und Abwippen des 
2. Halswirbels. Ob hier ein komplizierterer Vorgang für die Physio¬ 
logie des Schluckaktes gegeben ist, steht dahin. 

Barthel-Breslau: Steckschuss ln der Lunge, Geschoss aus¬ 
gehustet. 

Kasuistische Mitteilung. Röntgenbild. 

Z. Takacs-Pest: Ueber den Ersatz des Schädelknochens. 

Das mitgeteilte Verfahren besteht darin, dass nach Entfernung 
der Gehirnnarbe die Ränder des Defektes durch Abmeisseln bis zur 
Diploe muldenartig gestaltet werden und nun aus der Tibia ein ent¬ 
sprechend grosser Periostknochenlappen entnommen wird. Letzterer 
wird mit der Periostseite gegen die Dura gekehrt eingesetzt und 
darüber Galea und Haut vereinigt. Vergl. Abbildungen. 

Linden: Ein Fünftagefieberherd in einer PanjefatnUIe. 

In dem mitgeteilten Falle wurde als Infektionsquelle für mehr¬ 
fache Mannschaftserkrankungen eine Panjefamilie ausfindig gemacht, 
bei welcher die Mannschaften die Wäsche hatten besorgen lassen. 
Die Temperaturmessungen bei der betreffenden Familie ergaben bei 
einem beträchtlichen Teile derselben das Vorhandensein des Fünf¬ 
tagefiebers. Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift Nr. 18, 1918. 

Friedrich Martius: Die Lehre von den Ursachen ln der 
Konstitutionspathologie. (Schluss.) 

Im Anschluss an eine Polemik gegen Bauer und Löhlein 
legt der Verfasser noch einmal in kurzer, gedrängter Uebersicht seine 
bekannten Lehren über die Diaposition, Ursache, Reiz etc. dar. 

O. Lubar sch -Berlin: Generalisierte Xanthomatose bei Dia¬ 
betes. 

Im Anschluss an einen Fall, bei dem eine Xanthomatose der Haut 
und der inneren Organe in einem vielleicht noch nicht bekannten 
Umfang beobachtet wurde, wird als charakteristisch für die Xanthom- 
bildung hervorgehoben „die Ueberschwemmung der Säfte mit lipoiden 
Zerfallstoffen und ihre Anhäufung in den Lymphbahnen“. Es ist also 
eine längere Zeit anhaltende Stauung von cholesterinhaltiger Flüssig¬ 
keit nötig. 

Wilhelm Geig er-Strassburg: Ueber die Behandlung der 
Typhusbazillenträger mit Zystinquecksilber. 

Die S tu bersche Zystinquecksilberbehandlung wurde in alten 
Fällen von Typhusbazillenausscheidern versucht, wie auch in einigen 
wenigen frischen. Ein Erfolg wurde nicht erzielt. Wegen Stomatitis 
konnte meist die Kur nicht beendigt werden. 

v. W i 1 u c k i - Wilhelmshaven: Neosalvarsan bei Stauung im 
Pfortaderkreislauf. 

Ein Matrose, der eine Lebersyphilis hatte, die zur Stauung im 
Pfortadergebiet geführt hatte, wurde mit Neosalvarsan (im ganzen 
3 g) und Jodkali (120 g) mit gutem Erfolg behandelt. 

W. Neumann: Zur Behandlung hartnäckiger, scheinbar chinin¬ 
resistenter Malariafälle. 

Von 8 Fällen, die nach dem N o c h t sehen Schema ohne Erfolg 
behandelt wurden, verschwanden in 6 während der Chininpause die 
Parasiten aus dem Blute, so dass eine Teichmann sehe Chinin¬ 
behandlung sich erübrigte. 

Käthe- Breslau: Zur Ruhrfrage. 

Die Ruhrkrankheit, die auch im Frieden in Deutschland ver¬ 
breiteter ist, als man glaubt, wird oft ambulant durchgemacht. Die 
Uebertragung erfolgt direkt durch Kontakt und indirekt durch FHegen. 
(Prophylaxe: geschlossene, fliegendichte Latrine.) 

Fritz M. Meyer- Berlin: Ein durch Quarzlicht gehellter Fall 
von schwerer Nageleiterung. 

Ein einschlägiger Fall. 

Gerhard M ei n h o ld: Zur Frage der Todesfälle bei slnusoldalem 
Strom. 

Es wird auf einen 1913 veröffentlichten Fall verwiesen, bei dem 
die Sektion eine hochgradige Markhyperplasie des Thymus ergab. 

Hans L e 1 e w e r - Posen: Ein Fall von Transvestitismus mit 
starkem Abbau von Ovarium Im Blutserum. 

Es wird ein Fall von Transvestitismus mitgeteilt, in dem ein 
starker Abbau des Serums mit Ovarium festgestellt wurde. L. nimmt 
an, dass die Keimdrüse hermaphroditisch angelegt worden war, dass 
anfangs die männlichen Keimzellen überwogen, während später die 
weiblichen aktiviert wurden. 

Adalbert R e i ch e-Berlin: Der initiale Wärmeverlust (Er¬ 
starrung) bei frühzeitig geborenen und „lebensschwachen* 4 Kindern. 

Polemik gegen Hofmeier. Es wird hervorgehoben, dass bei 
frühzeitig geborenen oder untergewichtigen Kindern jede stärkere 
Abkühlung gleich nach der Geburt vermieden werden muss. 
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R. Schaeffer -Berlin: Die ärztUche Anzelgepfllcht der künst¬ 
lichen Schwangerschaftsunterbrechung. 

Kritische Betrachtung der geforderten 1 Anzeigepflicht 

R. Dfiu ss i n g- Barmbeck-Hamburg: Panoptische Schnell- 
färbung. 

Es wird eine Modifikation der nach Pappenheim kom¬ 
binierten May-Giemsafärbung angegeben. 

Goldmann: Ueber Krankentransportwesen im Heimatgeblet 

Boenheim- Rostock. 

Oesterrelchische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift 

Nr. 18. Heinrich Sochänskd-Lemberg: Neue Methode zur 
raschen Unterscheidung der Exsudate von den Transsudaten. 

Infolge ihrer Empfindlichkeit für saure Substanzen eignen sich 
schwach alkalische Phenolphthaleinlösungen zur schnellen Unter¬ 
scheidung von Exsudaten und Transsudaten. Man setzt zur Punk¬ 
tionsflüssigkeit die 9 fache Menge des vom Verf. angegebenen 
Reagens, entsteht komplette Färbung, so ist die Flüssigkeit ein 
Exsudat. Die Untersuchung ist sehr einfach, verlangt nur wenig 
Punktionsflüssigkeit und ist zur praktischen Verwendung sehr geeignet 

Hugo Kraus- Pernitz: Ueber vielkämmerige Pleuraexsudate 
im Röntgenbilde. 

Kasuistischer Beitrag. 

Alois Lode: Ueber die Verwendung von Phosphor zur Ab¬ 
sorption des Sauerstoffes bei der Züchtung der Anaärobier. 

Der hohe Preis der Pyrogalkissäure und ihre schwierige Be¬ 
schaffung veranlasste Versuche, den Sauerstoff bei der Züchtung der 
Anaeroben durch Phosphor zu entfernen. Es konnten mit der 
Phosphorabsorption Kulturen von Tetanus, Bacillus putrificus, malignes 
Oedem etc. mit gutem Erfolge, am besten in Buchnerröhrchen. ge¬ 
züchtet werden. 

A. M at e r na-Troppau: Tropische Malaria unter der In Ost¬ 
schlesien ansässigen Zivilbevölkerung. 

Es dürfte dies die erste Beobachtung von natürlicher Infektion 
der in Zentraleuropa ständig ansässigen Bevölkerung mit tropischer 
Malaria sein. Dieser Fall stellt eine dringliche Mahnung dar. die 
Vorschrift des k. u. k. Kriegsministeriums wohl zu beachten, nach 
der malariakranke Soldaten nicht in Malariagegenden des Hinter¬ 
landes untergebracht werden dürfen. 

Heinrich K e i 11 e r - Wien: Ueber vikariierende Menstruation. 
(Schluss.) 

Die vikariierende Menstrualblutung weist eine derartige Analogie 
mit* der uterinen auf, dass ihr der Name vikariierende Menstruation 
zuerkannt werden darf. Diese Auffassung wird erleichtert durch die 
Erwägung, dass ja auch nach der Entfernung der Ovarien die Men- 
strualwelle andauert, ihr Zweck also nicht nur der sein kann, durch 
die zyklischen Veränderungen der Uterusschleimhaut die Konzeption 
zu erleichtern. Als Vorbedingungen für die vikariierende Menstrual¬ 
blutung kommen in Frage: Gefässveränderungen, Narben, Fisteln, 
möglicherweise auch im Sinne einer lokalen Hämophilie, ferner häufig 
Funktionsherabminderung oder -Unfähigkeit des Uterus vorüber¬ 
gehender oder ständiger Natur. Diese lokalen Dispositionen werden 
unterstützt durch solche allgemeiner Natur: Neurose, Hysterie. Die 
Er.dursache der vikariierenden Menstruation ist die fortwirkende 
Menstrualwelle, welche eine prämenstruelle Blutdrucksteigerung 
bedingt. 

E. Weil: Die Entstehung des Fleckfieberexanthems. 

Bemerkungen zu der Arbeit Lipschütz’ in der W.kl.W. 1917 
Nr. 51. Z e 11 e r - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Würzburg. April 1918. 

Schmitz A.: Ueber die Wirkungen und Nebenwirkungen der 
Nebennierenpräparate mit besonderer Berücksichtigung der Rhino- 
Laryngologie. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Altonacr ärztlicher Verein. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. Februar 1918. 

Vorsitzender: Herr Henop. 

Schriftführer: Herr Jenckel. 

Herr L1 c h t w i t z: Ueber den Abbau leukämischer und pseudo¬ 
leukämischer Gewebe durch Röntgenstrahlen. 

Bei der Strahlenbehandlung leukämischer und pseudoleukämischer 
Gewebe, der Granulome und auch anderer grosser Tumoren ist es 
möglich durch Beobachtung der Stickstoff- und Harnsäureausscheidung 
(bei entsprechender Ernährung) rasch ein Urteil darüber zu gewinnen, 
ob die Therapie und die Art der angewandten Strahlen Erfolg ver¬ 
spricht. Die leukämischen Gewebe reagieren auf Röntgenstrahlen am 
besten. Es kommt zu täglichen Mehrausscheidungen bis zu 9 g Stick¬ 
stoff — 56 g Ehveiss = 250—300 g Gewebe und zu Mehrausschei¬ 
dungen bis zu 1 g Harnsäure (Demonstration von Protokollen). Wenn 
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diese Mehrausscheidungen nicht eintreten (Demonstration eines Pro¬ 
tokolls von malignem Granulom), so kann die Röntgentherapie als 
unnütz aufgegeben werden. 

Herr Lictitwitz: Ueber die Differentialdiagnose zwischen 
Diabetes lnsipidus und anderen Polyurien. 

Die Polyurie ist ein Zeichen der Zeit. Daher kommt es, dass 
der Verdacht auf D. i. häufiger entsteht als in Zeiten normaler Er¬ 
nährung. Ein Soldat, der zur Entscheidung dieser Frage ins Lazarett 
kam, hatte bei der Menge nach freigewählter Kost Harnmengeu bis 
zu 7,51 und tägliche Kochsalzausscheiöungen bis 74 g, also Kochsalz¬ 
konzentrationen von normaler Höhe. Er war ein Vielfrass, der durch 
sehr grosse Nahrungsmengen zu einer sehr erheblichen Polyurie kam. 
Ein anderer Soldat hatteHammengen über öLiter mit einem spezifischen 
Gewicht von 1008—1010. Im Stundenverbrauch blieb die Kochsalz¬ 
konzentration des Harnes unter der des Blutes. Es kam also D. i. 
in Frage. Die Diagnose wird entschieden durch Anwendung von 
Hypophysenpräparaten, deren Einfluss auf die Wasserausscheidung 
beim D. i. bedeutend grösser ist als bei Normalen und anderen 
Polyurien. Beim D. i. bleibt auch in den Stunden der Harnverminde¬ 
rung die Kochsalzkonzentration in oder unter der Höhe der Kochsalz¬ 
konzentration des Blutes, weil eben das Wesen des D. i. in dieser 
Funktionsschwäche besteht. Bei unserem Soldaten trat unter dem 
Einfluss der Injektionen eine sehr starke Steigerung des spezifischen 
Gewichts und der Kochsalzkonzentration ein. Die Diagnose D. i. 
war demnach auszuschliessen. Es konnte dann ohne Bedenken ein 
Durstversuch gemacht, eine Beschränkung der Flüssigkeitsaufnahme 
durchgeführt und die Polyurie beseitigt werden. 

Herr Hu et er: Ueber multiple maligne Geschwülste. 

Während multiple gutartige Tumoren bei demselben Individuum 
nicht allzu selten beobachtet werden, ist das Vorkommen multipler 
maligner Geschwülste durchaus nicht häufig und hat besonders prak¬ 
tische Bedeutung. Die Diagnose derselben ist manchmal nicht leicht, 
besonders wenn beide Tumoren Metastasen machen und die Ver¬ 
wechselung des einen Tumors mit einer Metastase des andern mög¬ 
lich ist. Dann kann häufig nur das Mikroskop die Entscheidung 
treffen. Besonders schwierig ist die Diagnose, wenn beide Tumoren 
in demselben Organ oder Gewebsbezirk ihren Sitz haben und eng 
miteinander in Verbindung stehen. In diesem Fall kann man aber 
nur von multiplen Tumoren reden, wenn man den Nachweis führen 
kann, dass diese getrennt voneinander entstanden sind. Das Sarko- 
karzinom ist nicht zu den multiplen Tumoren zu rechnen. 

Fall 1. Der 48jährige Kranke bemerkte seit September 1917 
eine Schwellung des Oberkiefers, er wurde zuerst wegen Empyem 
der Oberkieferhöhle operiert, dann wurde ein Tumor konstatiert, die 
von anderer Seite vorgenommene mikroskopische Untersuchung eines 
exzidierten Stückchens ergab die Diagnose: Endotheliom. Nach Auf¬ 
nahme in das Krankenhaus wurde die Resektion des Oberkiefers 
(Dr. Süssenguth) gemacht, es fand sich in der Highmorshöhle 
eine walnussgrosse weiche Geschwulst. Die Untersuchung derselben 
ergab zwei voneinander getrennte, maligne Geschwülste, ein nicht 
verhornendes Plattenepithelkarzinom und ein Spindel- 
zellensarkom. Uebergänge der beiden Geschwulstarten traten 
nirgends hervor. Das Sarkomgewebe überwog überall, ihm musste 
die grössere Wachstumsenergie zugeschrieben werden, zugleich 
musste es als die jüngere Geschwulstart angesehen werden, weil 
regressive Metamorphosen derselben fehlten, während in den epi¬ 
thelialen Strängen vielfach Hyalinisierung, Nekrose der zentral ge¬ 
legenen Zellen zu bemerken war. 

F a 11 2. Bei einem 48 jährigen Landsturmmann wurde gelegent¬ 
lich einer Nachuntersuchung durch den Militärarzt eine Geschwulst 
in der rechten Beckenhälfte konstatiert. Nach Ueberweisung in das 
Altonaer Krankenhaus wurde hier eine Probeexzision des Tumors 
vorgenommen, die mikroskopische Untersuchung des entnommenen 
Materials ergab Rundzellensarkom. Trotz Röntgenbestrahlung wuchs 
die inoperable Geschwulst weiter. Bei der Obduktion fand sich eine 
stark vergrösserte, diffus zirrhotisch veränderte Leber, welche be¬ 
sonders im linken Lappen, an der Oberfläche und im Innern des 
Parenchyms eine Anzahl grauer, weicher, bis walnussgrosser Ge¬ 
schwulstknoten aufwies. Ausserdem war im Innern des rechten 
Leberlappens eine apfelgrosse, graugelbliche, stark zerfallene Ge¬ 
schwulst vorhanden, in deren Umgebung zahlreiche, derbe, hellgraue, 
erbs- bis kirschgrosse Knoten zu bemerken waren. AehnMche Ge¬ 
schwulstknoten waren auch auf der Oberfläche des rechten Lappens 
zu sehen. Die mikroskopische Untersuchung der grauen, weichen 
Knoten im Unken Lappen ergab Rundzellensarkom, während die¬ 
jenige der vorwiegend dem rechten Lappen angehörigen, derben, 
hellgrauen Geschwülste wegen Aehnlichkeit ihrer Struktur mit dem 
normalen Lebergewebe (Gallenkapillaren) primäres Leberkarzinom 
(malignes Adenom) mit Tochterknoten feststellte. Von seiten der 
Leber waren Symptome nicht aufgetreten. Es handelte sich also um 
ein Rundzellensarkom der rechten Beckenschaufel und ein 
primäres Leberkarzinom, welche beide Metastasen in der 
Leber verursacht hatten. Metastasen in anderen Organen und in den 
Lymphdrüsen waren nicht zu finden. 

Herr Grüneberg demonstriert einen Fall von schwerer EUen- 
bogengelenkstuberkulose, der ausschliesslich durch Heliotherapie 
zu einer anatomisch und funktionell idealen Heilung gebracht ist 
(Röntgenbilder). 
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Ferner zeigt G. das Gehirn eines an Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna verstorbenen Kindes von VA Jahren. Es handelt sich 
um die latent verlaufende, spontan entstandene Form bei einem Kinde, 
das in seinem Körperzustande durch mehrfache schwere Dyspepsien 
sehr heruntergekommen war. Die ersten unbestimmten Zeichen einer 
zerebralen. Erkrankung wie Abduzens und Fazialisparese zeigt es 
etwa 3 Monate vor seinem Exitus. Unmittelbar vorher war es an 
einer Pharyngitis und Otitis erkrankt. Deutlich sichtbare und mess¬ 
bare allmähliche Schädelvergrösserung und Fontaneltenvorwölbung. 
Lumbalpunktion ergab klare, Fontanellenpunktion blutfarbige Flüssig¬ 
keit. Die Sektion ergab eine vielschichtige Membran zwischen Dura 
und Meningen. Zwischen den einzelnen Blättern Ansammlungen von 
seröser und blutiger Flüssigkeit. Die Membran bedeckte beide Seiten 
des Vorder- und Mittelhirns. Venenthrombose am linken Schläfen¬ 
lappen. Blutungen im Kleinhirn und hinteren Teil des Schläfenlappens. 


Verein fUr innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 20. April 1918. 

Herr Mo eil: Ueber Vererbung psychischer Anomalien. 

Morel und Moreau waren in der Mitte des vorigen Jahr¬ 
hunderts die Träger der degenerativen Auffassung der Heredität. 
Dass geistige Anomalien durch allerlei psychische und somatische Ab¬ 
weichungen vertreten werden können, liess sich nicht dauernd auf¬ 
recht halten. Jenny Koller studierte Mitte der neunziger Jahre 
dann die erbliche Belastung der Gesunden, die ungefähr gleich schwer, 
aber andersartig ist. Lorenz hat in neuerer Zeit die genealogische 
Forschung durch Anlegung von Stamm- und Sippschaftstafeln geför¬ 
dert, und wichtig ist weiter der von den Mendel sehen For¬ 
schungen ausgehende Anstoss, obwohl der Mendelismus schwer zu 
verwerten ist, weil es sich um die Vererbung mehrfacher, nicht eines 
Merkmals handelt. Die Dementia praecox kann generationsweise 
latent sein, Gefahr liegt nur in der Konvergenz väterlicher und mütter¬ 
licher Belastung. Von 800 Schizophrenen hat Rüdin mehrere 
tausend Geschwister zusammengebracht, fand aber bei Nichterkrankt¬ 
sein der Eltern nur 5 Proz. erkrankte Kinder. Die Schizophrenie ver¬ 
hält sich demnach wie ein rezessives Merkmal. Beim Alkoholismus 
scheint ebenso wie bei der Paralyse, die ja nur bei einem geringen 
Teil der Syphilitiker vorkommt, eine gewisse Familienanlage in Frage 
zu kommen. 

Im ganzen ist auf deutlich exogene Krankheiten weniger Wert 
zu legen, als auf Affektpsychosen. Die Häufung des Vorkommens 
triebhafter Affekte in einer Familie ist bedenklicher, als eine kurz¬ 
dauernde Erkrankung. 

Aussprache: Herr Erwin Bauer (als Gast) und Herr 
Lubarsch. W. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 1. Mai 1918. 

Herr Warnekros:a) Die Behandlung der Säuglinge mit Spalt- 
büdung des harten und weichen Gaumens Ms zur Operation und ihre 
vereinfachte frühzeitige Operationsmethode. 

Vortragender sieht in beiseite gedrängten Schneidezähnen die 
Ursache der Verhinderung der Vereinigung der 'Kieferplatten und damit 
i die Ursache der Spaltbildung. Durch zweckmässig geformte Obtura- 
j toren lässt sich vom 2. Tag an die Ernährung des Kindes bis zur 
I frühzeitig zu empfehlenden Operation durchführen. Zur Operation 
■ müssen sich Zahnarzt und Chirurg verbinden, dem Zahnarzt kommt 
die Vorbehandlung zu und er hat mit einer nach Form der Kiefer 
gebogenen Zange während des Eingriffs die Kiefer zusammenzubieg$n. 
Die Vereinigung der Kiefer durch Drähte ist technisch leicht, schafft 
aber durch Wackelbewegung Reizwirkungen, demgegenüber ein nach 
der Kieferform gebildeter Verband sehr günstige Verhältnisse schafft. 

In der Diskussion polemisiert Herr He 1 b in g gegen diese 
modifizierte P o r p h y sehe Operation wegen ihrer grossen Mortalität 
und der falschen anatomischen Verhältnisse, die sie schafft und emp¬ 
fiehlt das alte Langenbecksehe Verfahren, während Herr Mak- 
k e n r o d t auf Grund eines in jüngster Zeit operierten Falles die Ein¬ 
fachheit und Sicherheit der Operation hervorhebt. 

b) Die Behandlung von Pseudarthrosen mit lebendem Transplan¬ 
tat und primär eingeheilter Goldschiene. 

Vortragender stellte nach einleitender kinematographischer Dar¬ 
stellung eine grosse Anzahl von Soldaten vor, die sehr schwere 
Kiefer- und Gesichtsverletzungen erlitten hatten und die durch das 
Zusammenwirken von einem ausgezeichneten Chirurgen (Herrn 
Sörenssen) mit dem Zahnarzt ausserordentlich günstig beein¬ 
flusst worden waren. Das Verfahren besteht darin, dass frisch ver¬ 
letzte Soldaten — es finden sich unter den Vorgesteilten selbst solche 
von der Kemmelbergoffensive — mit Hilfe einer zweckmässig an¬ 
gelegten Schienung sofort in die Lage gesetzt weiden, ohne Schmer¬ 
zen in normaler Weise ihre Nahrungsaufnahme zu bewerkstelligen. 
Durch Ueberpflanzung lebender Transplantate, durch welche die Gold¬ 
schienen primär zur Einheilung gebracht werden, gelingt es, die Hei- 
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lung zu einer dauernden und definitiven zu machen. Durch plastische 
Operationen werden die entstellenden Gesichtsveränderungen in prak¬ 
tisch ausgezeichneter Weise beseitigt. 

Berichtigung: In dem Bericht über den Vortrag des Herrn Prof. 
F r i e d b e r g e r über Fleckfieber im letzten Sitzungsbericht ist 
ein sinnentstellender 'Druckfehler durch die von der Zensur vorge¬ 
nommenen Streichungen vorgekommen. Es muss also heissen, da Herr 
Prof. Friedberger auf die Richtigstellung Wert legt: An die 2 
ersten abortiven Fälle schloss sich aus unbekannten Gründen eine 
Epidemie nicht an. Weiter muss der Bericht dahin ergänzt werden, 
dass der Vortragende nur gesagt hat: Die Greifswalder Klinik war 
anfangs nicht in der Lage, die Läuse vollkommen zu entfernen. 

W.-E. 


Gesellschaft fDr Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 29. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr L i n d n e r. 

Schriftführer: Herr Dünger. 

Tagesordnung: 

Herr Mann: Zwei Fälle von Aphasie. 

1. Motorische Aphasie. 

Der 38 jährige W. H. wurde am 27. November 1917 im epilep¬ 
tischen Anfälle auf gefunden und dem Stadtkrankerihause Dresden, 
Friedrichstrasse, überwiesen. Er war bekleidet mit Militärhose und 
Mütze, Rock und Weste waren Zivilkleider. Obwohl ihm für die 
Sprache etwa nur 10 Worte zur Verfügung standen, hatte man die 
Ueberzeugung, dass er doch alles verstand, was man zu ihm sagte. 
Mit Hilfe seiner gut entwickelten Gebärdensprache bekam man nach 
stundenlangen Mühen etwa folgendes heraus: Er heisse Wilhelm 
M ü Iler, sei im Dezember 1915 durch Fliegerbombe verwundet, 
seitdem stumm und halbseitig gelähmt Erst habe er nur summen 
können — mm —, aber seitdem ihn der Oberstabsarzt — er zeigt 
dessen Rang dadurch an, dass er mit dem Finger genau die Achsel¬ 
stücke beschreibt — sehr stark und lange elektrisiert habe, sei die 
Sprache teilweise wiedergekommen. Die Reise nach Dresden habe 
er gemacht, um einen hier im Lazarett liegenden, am Bein ver¬ 
wundeten Bruder zu besuchen. 

Als er eine Zeitlang bei uns beobachtet worden war, kamen 
uns Zweifel an der Wahrhaftigkeit seiner Angaben- vor allem auch 
daran, ob er Soldat sei. 

Nachdem wir ihm eines Tages mit der Polizei gedroht hatten, 
wenn er uns nicht sofort richtige Angaben über Namen und Heimat 
mache, schrieb er ganz leserlich mit der linken Hand Wilhelm 
Hechtfischer aus Halle a. S. 

Einer unserer Beamten besann sich, dass vor Jahren ein Kranker 
dieses Namens im Krankenhause gelegen habe. Aus den Büchern 
ergab sich, dass derselbe Mann 1913 dagewesen war. Der Kranken¬ 
geschichte der chirurgischen Abteilung konnten wir entnehmen, dass 
er wegen Rippenbruches behandelt worden war. Seinen Unfall, der 
zur Sprachlähmung und zur Hemiparese geführt hat, hat er 1908 i n 
Hamburg erlitten. Dort ist er auch trepaniert worden. 

Hierdurch konnten- wir einwandfrei feststellen, dass es sich nicht 
um eine Verwundung im Felde handelte, wie er uns vorgeschwindelt 
hatte. Er hatte die Geschichte mit der Fliegerbombe offenbar er¬ 
funden, um im Lazarett die gute Verpflegung der Verwundeten zu 
gemessen. Weitere Nachforschungen ergaben, dass er vor seiner 
Reise nach Dresden sich längere Zeit in einem Lazarett in Hannover 
aufgehalten hatte — offenbar hat er dort auch den Kriegsverletzten 
gespielt Anfragen in Hannover ergaben nur, dass er wirklich dort 
verpflegt worden ist. Die Krankengeschichte herbeizuziehen, ist uns 
leider nicht geglückt. 

Wir haben also hier den eigenartigen Fall, dass ein alter 
Unfallverletzter Kriegsbeschädigung simuliert. 
Die Annahme liegt nahe, dass er anderwärts dasselbe Spiel mit mehr 
oder weniger Erfolg aufführen wird. 

Vom objektiven Befund ist folgendes von Wichtigkeit: Auf der 
linken Seite des behaarten Kopfes durch die Kopfhaut abzutasten, 
entsprechend der motorischen Region und nach dem Stimhirn sich 
erstreckend, ein kleinhandtellergrosser Knochendefekt mit glatten 
Rändern. Der rechte Arm ist leidlich beweglich, der 2.—5. Finger in 
Beugekontraktur, so dass ihm das Greifen und Festhalten von Gegen¬ 
ständen unmöglich ist. Das rechte Bein schleppt beim Gehen, alle 
Periostsehnenreflexe sind gesteigert. Rechts noch deutlicher Babinski. 

Für die Sprache stehen ihm folgende Worte zur Verfügung: Au, 
bitte! Hier, morgen, Bier, essen, ja, nee, — nein zu sagen ist ihm 
auoh nach Vorspreohen unmöglich —, Halle, Hund. Dass er mehr 
sprechen kann als er angibt ist sehr unwahrscheinlich. In der alten 
Krankengeschichte von 1913 — damals hatte er keinen Grund zu simu¬ 
lieren —, steht, dass er weder sprechen noch schreiben kann. Es 
waren damals bereits 5 Jahre nach dem Unfall verflossen. 

Das gesprochene Wort versteht er vollkommen^ er reagiert auf 
alles, was man Ihm sagt, ganz sinngemäss. Bei Fragen, die er nicht 
mit seinem Wortschatz beantworten kann, macht er zunächst die 
Geste des Bedauerns, indem er den Kopf zur Seite neigt und die 
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Hände nach aussen rollt Dann geht er zur Zeichensprache über. 
Befragt, wo er herkomme, zeigt er an die Wand und deutet die 
Umrisse einer Landkarte an. Wird ihm das Wort Landkarte genannt, 
dann nickt er beifällig und freut sich, dass er verstanden worden ist. 
Wir sagten ihm, dass wir leider keine zur Hand hätten. Darauf 
ahmt er die Lokomotive mit „tsch! tsch!“ nach und macht die Be¬ 
wegung, als wollte er in einem Buche lesen. Wir fragen ihn, ob 
er vielleicht ein Kursbuch möchte; darauf nickt er freudig und sucht 
uns sofort im Kursbuch Braunschweig auf. Von dort komme er. 

Das Märchen mit seiner Fliegerbombenverletzung führt er uns 
pantomimisch sehr fein vor. Wahrscheinlich hat er das früher einem 
Soldaten ab gelauscht. Interessant war auch seine Schilderung der 
Behandlung nach Kaufmann durch den „Oberstabsarzt“. 

Die Fähigkeit, Druck und Schrift zu lesen, scheint erhalten zu 
sein, soweit sich dies eben bei Ihm beurteilen lässt. In den Zeitungen 
liest er vorwiegend Anzeigen und Familiennachrichten. 

Schreiben nach Diktat gelingt nur sehr mangelhaft, er bringt 
mit vieler Mühe die Zahlen von 1—10 zusammen. Abschreiben geht 
ein wenig besser. Seinen falschen Namen Müller und den richtigen, 
Hechtfischer, schreibt er ziemlich flott. Das hat er offenbar geübt. Die 
ganze Frage der Schreibfähigkeit ist aber, wie bei den meisten 
Fällen der Art, darum so schwer zu beurteilen, weil er infolge Parese 
der rechten Hand, mit der linken schreiben muss. 

Am lehrreichsten war die Prüfung des musikalischen Sinnes. Er 
erkennt nicht nur sofort die Melodien von Volksliedern, die man ihm 
vorsingt oder vorpfeiffc; er summt und pfeift sie selbst richtig. Fordere 
ich ihn auf, mitzupfeifen, so übernimmt er sofort unaufgefordert die 
zweite Stimme und zwar musikalisch vollkommen richtig. 

Zusammenfassung. Nach einer vor 9 Jahren erlittenen 
Schädelverletzung blieb eine rechtseitige Hemiparese und völliger 
Verlust der Sprache zurück. Wann er die oben angeführten 10 Worte 
gelernt hat, muss dahingestellt bleiben. Jedenfalls handelt es sich im 
Verhältnis zur langen Zeit, die seit dem Unfall verstrichen ist, um eine 
minimale Rückbildung — im Verhältnis zu anderen Formen der 
Sprachstörung. 

Wir haben es mit einer vollständigen motorischen Aphasie oder 
kortikalen motorischen Aphasie zu tun. 

Das motorische Sprachzentrum, das ist das Zentrum, wo wir uns 
die Erinnerungen für die Sprechbewegungen — die unterhalb unseres 
Bewusstseins liegen, aufgestapelt denken, hat nach Brocas Ent¬ 
deckung seinen Sitz am Fusse der dritten Stirnwindung. Die neuere 
Forschung hat ergeben, dass es sich um die hinteren zwei Drittel 
von F* handelt. Aber bei einer ganzen Anzahl von Personen ragt es 
sicher noch nach hinten bis in das untere Drittel des Gyrus centralis 
anterior und die vordere Partie der Insel, wahrscheinlich selbst nach 
oben in die mittlere Stirnwindung (nach Liepmann). 

Daraus, dass motorisch amusische Störungen gänzlich fehlen, geht 
mit Sicherheit hervor, dass dieses musikalische Zentrum keinerlei 
Beziehungen zum Sprachzentrum hat. (Schluss folgt.) 


Aerztllcher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 30. April 1918. 

Vorsitzender: Herr Rumpel. 

Herr Trömne r stellt zwei Brüder vor, die an Frledrelch- 
scher Ataxie leiden und bespricht die Differentialdiagnose gegen 
multiple Sklerose. 

Herr Knack berichtet über einen Fall von Bronchiektasie mit 
der seltenen Aetiologie eines kirschkerngrossen Fibroms, das in das 
Bronchiallumen hineinragte und eine zylindrische Bronchiektase be¬ 
dingte. 

Herr Simmonds: Ueber Myocarditls trichinös«. 

Seit dem Jahre 1887, in dem 76 Erkrankungen mit 9 Todesfällen 
in Hamburg vorkamen, sind hier keine Erkrankungen bis zum Kriege 
wieder gemeldet worden. Erst im letzten Jahre kommt auch hier wie 
an anderen Orten Trichinose zur Beobachtung, deren Entstehung 
meist auf aus dem Osten eingeführte Fleischwaren zurückzuführen 
ist. Im St. Georger-Krankenhause wurden kürzlich 5 Personen auf¬ 
genommen, die alle typische Erscheinungen der Krankheit zeigten, 
darunter eine 38 jährige Frau, die unter den Symptomen schwerer 
Herzstörung in der 7. Woche starb. Bei der Autopsie fiel starkes 
Oedem der gesamten Körpermuskulatur auf, die mikroskopisch reich¬ 
lich frische Trichinen und eine ausgedehnte interstitielle Myositis mit 
Anhäufungen von Plasmazellen aufwies. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des schlaffen Herzens ergab eine Durchsetzung der Mus¬ 
kulatur mit zahlreichen kleinen Lymphozytenherden, ähnlich wie bei 
manchen schweren Infektionskrankheiten. Die beobachteten Zir¬ 
kulationsstörungen waren also auf eine trichinöse Myokarditis zurück¬ 
zuführen. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Fahr: Ueber 
Nierensklerose: Herren Simmonds, Schottmüller, Knack, 
Fahr. 

Herr Roedellus: Ueber Verengerungen der Ureteren. 

R. teilt sie ein in die kongenitalen, die extra ureteral bedingten 
sowie durch Vorgänge im Innern des Ureters hervorgerufenen. Die 
einzelnen Möglichkeiten werden, unterstützt durch zahlreiche Licht- 
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bilder, die sich auf frühere und eigene Beobachtungen beziehen, aus¬ 
führlich besprochen und besonders auf die Diagnose eingegangen. 
Ausführungen über die Therapie beschliessen den Vortrag. 

_ Werner. 

Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Herr Beck: Demonstrationen: 

1. Sogen, typischer Nasen-Rachenpolyp bei 22]ähr. Mann, der, 
ausser Nase und Nasenrachenraum, den ganzen Mund ausfüllt. Der 
weiche Gaumen mit der Uvula ist bis unmittelbar hinter die oberen 
Schneidezähne durch den Tumor gedrängt. 

Nach einigen allgemeinen Bemerkungen über diese Geschwulstart 
wird zur Beseitigung des Tumors die sogen, konservative Me¬ 
thode (Elektrolyse, galvanokaustische Schlinge) empfohlen, die die 
gefährliche sogen, radikale Methode fast völlig verdrängt hat, 
nachdem bewiesen worden ist, dass auf konservativem Wege selbst 
die grössten dieser Tumoren völlig beseitigt werden können. 

2. Spasmus am Oesophagusmund. 48 jähriger Pförtner, der von 
jeher schreckhaft und ängstlich gewesen sein will. Vor 2 Jahren 
Anfall, der als ein hysterischer gedeutet werden muss. Seither 
Schluckbesc'h werden von wechselnder Intensität. Die Speisen gehen 
meist nur unter Beihilfe eines Schluck Wassers unter starkem 
Würgen hinunter. Manchmal ist es dem Patienten aber nicht einmal 
möglich, Suppe hinunterzubringen. Keine in der jetzigen Zeit 
aussergewohnliche Abmagerung. Bei der Oesophagoskopie starker 
ausgesprochener Spasmus am Oesophagus, der sich nur ganz all¬ 
mählich löst. Der übrige Oesophagus völlig normal. Es werden 
die Ursachen der Spasmen besprochen, unter denen die nervöse Ver¬ 
anlagung eine überragende Rolle spielt. Auch in diesem Falle ist 
diese Ursache bestimmt anzunehmen, besonders nachdem Professor 
Homburger festgestellt hat, dass es sich um einen ausgesprochenen 
Neurastheniker una Hypochonder handelt. Therapeutisch kommt in 
den meisten Fällen die Suggestivtherapie in Betracht. In diesem 
Falle soll mit der Hypnose ein Versuch gemacht werden. (Der 
Kranke wurde in drei hypnotischen Sitzungen von seiner Schluck¬ 
störung befreit) 

3. Zwei Ausgüsse des Oesophagus. Beide Ausgüsse des Oeso¬ 
phagus, der eine aus Blut, der andere aus geronnener Milch bestehend, 
wurden von Patienten erbrochen, die völlig ösophagusgesund waren. 
Der eine erbrach bei einer Nachblutung nach einer Nasenoperation 
den einen aus Blut bestehenden Ausguss, der andere erbrach einen 
Ausguss aus Milch bestehend, nachdem er kurz vorher solche ge¬ 
nossen hatte. Das Entstehen beider Ausgüsse kann man sich nur so 
vorstellen, dass auch bei sonst ösophagusgesunden Menschen aus 
unbekannter Ursache ein Spasmus der Kardia eintritt. In der 
Literatur konnten wir derartige Vorkommnisse nicht finden. 

Herr W. Gross: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

1. Frische Glomerulonephritiden. Die akuten Nierenerkrankungen, 
die wir jetzt oft sehen, werden allgemein als Glomerulonephritiden 
bezeichnet. Die Bezeichnung ist zutreffend, wenn der Nachdruck 
nicht ausschliesslich auf die Glomeruluserkrankung gelegt wird. Die 
späteren Stadien der Erkrankung sind recht verwickelt, zum Ver¬ 
ständnis wertvoller sind ganz frische Fälle von 14 Tagen bis 5 Wochen 
Dauer der Erkrankung. Die Glomerulusschlingen dieser Fälle sind 
sehr kernreich und enthalten hauptsächlich grosse endothelartige 
Kerne, die zum Teil noch deutlich in der Schlinge liegen, seltener 
freie Blutzellen (Leukozyten und Lymphozyten) im Lumen; die 
Schlingen sind entweder stark eingeengt oder vollkommen undurch¬ 
gängig. Veränderungen der Kapselepithdien fehlen oder sind noch 
in den Anfangsstadien. Frische und heilende Fälle zeigen öfter Risse 
der Glomeruluskapillaren und Blutungen in die Kapselräume und die 
dazu gehörigen Kanälchen. Das Verschwinden von Blut aus dem 
Urin kann aber ebensogut Verschlechterung, vollkommene Undurch¬ 
gängigkeit der Glomerulusschlingen bedeuten, wie das Wiederauf¬ 
treten von Blut im Urin, beginnende Neigung zur Heilung anzeigen 
kann. — Noch nicht endgültig entschieden ist die Herkunft und die 
Bedeutung der bei der Glomeruluserkrankung auftretenden Zellen 
und Kerne, da die normale Histologie angibt, dass die Glomerulus¬ 
schlingen kernlose Häutchen seien. 

Neben den Glomeruluserkrankungen finden sich immer auch Er¬ 
krankungen der Kanälchen, worauf schon das makroskopische Aus¬ 
sehen hinweist; meist starke Erweiterung und, verschieden hoch¬ 
gradig und unregelmässig verteilt, hyalintropfige Entartung, oft bei 
gut erhaltenem Bürstensaum. Diese Entartung findet sich nicht immer 
gleich stark und kann bei älteren Fällen geringer sein, als bei frischen; 
sie ist vielleicht Folge einer durch die Glomeruluserkrankung be¬ 
dingten Zirkulationsstörung, die rasch durch einen KollateTalkreislauf 
ausgeglichen wird. Jedenfalls zeigen hyaline Zylinder im .Urin 
immer eine Beteiligung der Kanälchen an. Die Prognose wird be¬ 
stimmt durch die Erkrankung der Glomeruli; für die Funktions¬ 
störung ist die rasch heilbare Entartung der Kanälchen ebenso wich- 
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tig. Wir finden Fälle mit schwerer Erkrankung aller Glomeruli, die 
zwar Oedeme und verminderte Wasserausscheidung, aber keines¬ 
wegs Anurie haben. Diese frischen Fälle haben bei ganz normalen 
Arterien meist Blutdrucksteigerung und beginnende Herzhypertrophie. 
Die Hypertrophie braucht nicht Folge der Nierenerkrankung zu sein, 
wie Fälle von Leuten zeigen, die ohne Krankmeldung plötzlich 
Lungenödem bekamen und in wenigen Stunden starben. Hier kann 
die ganz frische Glomerulonephritis kaum Ursache der Herzhyper¬ 
trophie sein; die Fälle lassen daher vermuten, dass die hypertrophi¬ 
schen Herzen weniger leistungs- und anpassungsfähig sind wie 
normale. 

2. Ruhr. Makroskopische und mikroskopische Demonstration 
von Ruhrdärmen in verschiedenen Stadien der Erkrankung, vor allem 
auch heilende Fälle mit narbiger Veränderung der Submukösa. Kenn¬ 
zeichnend für die Bazillenruhr im scharfen Gegensatz z. B. zum 
Typhus ist die Beschränkung auf die Darmschleimhaut, die im Dick¬ 
darm oft nahezu vollkommen nekrotisch wird, während schon die 
Submukosa nur ein starkes Oedem zeigt mit Infiltrationswall an der 
Grenze des Nekrotischen. Bei unkomplizierten Fällen fehlen Lymph- 
drüsenschwellungen und Milztumor; Leberabszesse werden nie be¬ 
obachtet; Perforationen in die Bauchhöhle kommen sehr selten von. 

Das ganze Verhalten ist am verständlichsten bei der Annahme, 
dass die Schleimhautnekrose verursacht ist durch Toxine oder Endo¬ 
toxine der Ruhrerreger, die dann selbst rasch zugrunde gehen. Die 
klinischen Erscheinungen der späteren Stadien wären dann nur Folge 
der grossen Wund- und Nart>enfläche im Darm ohne weitere Wirkung 
spezifischer Erreger. Damit stimmen überein die Ergebnisse der 
bakteriellen Untersuchung, bei der im Darme nur ausnahmsweise, in 
den anderen Organen nie Ruhrerreger nachgewiesen werden konnten. 

Herr Elze: Demonstration von Magenpräparaten. 

Elze demonstriert einige Präparate und H i s sehe Gipsabgüsse 
des menschlichen Magens, um daran das verschiedene Verhalten der 
beiden Teile des Corpus ventriculi bei der Kontraktion des Magens 
zu zeigen, die G. Schwalbe (Festschr. f. Retzius, Zschr. f. 
Morph, u. Anthropol., 2. Sonderheft 1912) als „Saccus cardiacus“ 
und „Tubus gastricus“ bezeichnet hat. Während an den Präparaten 
der Tubus gastricus zu einem engen darmä’hnlichen Rohr kontra¬ 
hiert ist, ist der Saccus cardiacus eine schlaffe Blase geblieben. In 
diesem Kontraktionszustande wird der Magen gelegentlich in der 
Leiche gefunden. — Nebenbei wird auf die verschiedene Grösse 
der vorderen und hinteren Magenwand im Bereiche des Saccus car¬ 
diacus hingewiesen — jeweils vom Ansätze des Omentum minus zu 
dem des Omentum maius gemessen—, die sich aus der Einbeziehung 
des von Schwalbe entdeckten fötalen „Diverticulum gastricum“ 
in die vordere Wand erklärt. 

Aerztlicher Verein München. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 30. Januar 1918. 

Herr Husler: Demonstration eines Falles von Epiphysen- und 
und eines Falles von Hypophysenerkrankung. 

Herr D ieudonnö: Ueber Ruhr. 

Bei Ruhr versagt häufig die bakteriologische Untersuchung. In¬ 
folge des negativen Ausfalles unterlassen die Aerzte öfters die 
Anzeigen, es unterblieb deshalb die behördliche Anordnung von Be¬ 
kämpfungsmassnahmen, was häufig eine weitere Verbreitung der 
Seuche zur Folge hatte. Nach der Min.Bek. vom 24. I. 18 darf auf 
keinen Fall das negative Ergebnis der bakteriologischen Unter¬ 
suchung die Anzeige der Ruhrerkrankung oder des Ruhrverdachts 
verhindern oder verzögern. In Zeiten häufigen Vorkommens von 
Ruhr müssen alle unter Entleerung blutig-schleimiger Stühle einher¬ 
gehenden Darmkatarrhe als Ruhr erachtet, zur Anzeige gebracht und 
die notwendigen Bekämpfungsmassnahmen durchgeführt werden. 

Herr Fahrig a. G.: Pathologische Anatomie der Ruhr. 

Diskussion: Herr Kerschensteiner: Ich möchte das 
Vorgetragene durch einige klinische Bemerkungen ergänzen. Für 
die hochgradige Infektiosität und die Berechtigung der Ermahnungen 
von Herrn Geheimrat v. Dieudonnö spricht eine Infektionskette 
im Krankenhaus Schwabing. Eine bakteriologische Assistentin, die 
mit den Stühlen von an Kruse-Shigaruhr erkrankten Soldaten zu tun 
hatte, erkrankte, infizierte ihre Aerztin, diese wieder ihr Dienst¬ 
mädchen. Alle drei Fälle von Kruse-Shigaruhr waren schwer, der 
letzte tödlich. Das klinische Bild der Ruhr ist ziemlich einförmig. 
Von interessanteren Formen ist zu erwähnen: das Bild des Ruhr¬ 
marasmus, dann die Gelenkerkrankungen, die wir unter dem Bild 
von Kniegelenkshydrops und auch multipler akuter und subchroni¬ 
scher Polyarthritis sahen. Vor dem Tode sahen wir besonders bei 
marastischen Patienten das von Fahrig erwähnte hämorrhagische 
Exanthem: unregelmässig blaue, wie mit Kopierstift gezeichnete 
Flecken, vor allem auf der Bauchhaut. Die empfohlenen Heilver¬ 
fahren und therapeutischen Mittel wirken in leichten und mittel- 
schweren Fällen, in sehr schweren Fällen versagen sie, auch die 
Bolus alba. 
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Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Die Tachyphylaxie und ihre Rolle in der Thera¬ 
pie bespricht H. Busquet (Presse mödicale 1917 Nr. 59). Unter 
Tachyphylaxie versteht man das Auftreten einer rasch, d. h. inner¬ 
halb weniger Minuten sich einstellenden Immunisation, wie z. B. eine 
Dosis Propepton, die ungenügend ist, um das Blut ungerinnbar zu 
machen, gegen die Wirkung einen für gewöhnlich wirksamen Schutz 
verleiht, d. h. den Körper dagegen immunisiert. Im Tierversuche 
beobachtet man diese rasch eintretende Immunisierung = Tachy¬ 
phylaxie mit verschiedenen Medikamenten, die beim Menschen intra¬ 
venös angewandt werden: die Arsenobenzole, Pepton, Chaulmoogra- 
öl und Na nucleinicum. Beim Menschen stellt sich die Tachyphylaxie 
gegenüber den Arsenobenzolen und den 2 letztgenannten Medika¬ 
menten ein: eine vorbereitende Injektion dieser Substanzen ermög¬ 
licht, Dosen zu ertragen, die von Anfang an nicht ertragen worden 
wären. Die nun feststehenden Tatsachen über die Tachyphylaxie 
lassen einerseits den Versuch, beim Menschen in Fällen schwerer 
Blutungen defibriniertes Blut zu übertragen (Transfusion), anderer¬ 
seits die intravenöse Injektion von Organsaftprodukten in Fällen 
von Insuffizienz der betreffenden Drüsen gerechtfertigt erscheinen. 

St. 

Ueber die therapeutische Verwendbarkeit des 
kolloiden Jodsilbers in der Form intravenöser In¬ 
jektionen hat J. Voigt- Göttingen ausgedehnte Untersuchungen 
angestellt. Nachdem es ihm gelungen war festzustellen, dass die 
intravenösen Injektionen von frischbereitetem Jodsilberhydrosol vom 
Säugetierkörper gut vertragen werden, ging er dazu über, das Prä¬ 
parat in 1—2proz. Lösung bei Patienten zu verwenden. Bei vor¬ 
sichtigem Vorgehen wurde nie eine Schädigung durch die Injektionen 
hervorgerufen. Dagegen konnte V. .besonders bei alten Fällen von 
Gelenkrheumatismus, die schon lange Zeit erfolglos behandelt worden 
waren, gute Erfolge erzielen: die Schmerzen Hessen nach, die Be¬ 
wegungen wurden freier, die Gelenkschwellung ging zurück. — Bei 
einer Anzahl von Kropfpatienten wurde durch die Injektionen eine 
Verkleinerung des Kropfes beobachtet. V. meint aber selbst, dass 
diese Behandlungsform nur für gewisse Formen von Strumen in Be¬ 
tracht kommen könne. — Ueberhaupt muss das Indikationsgebiet für 
die Anwendung des kolloiden Jodsilbers erst durch Versuche bei den 
verschiedenen Krankheiten bestimmt werden. Nach Voigt kommen 
neben Malaria, Rekurrens sowie gewissen Stadien der Syphilis auch 
Typhusbazillenträger in Betracht, da die Ausscheidung des Jods 
und des Silbers durch die Gallenwege, die Nieren und den Darm 
erfolgt. (Ther. Mh. 1917, 2.) H. Thierry. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, 17. Mai 1918.*) 

— Kriegschronik. Am 12. Mai hat Kaiser Karl von Oester¬ 
reich, begleitet vom Minister des Aeussern Grafen Burian, dem 
Deutschen Kaiser im Grossen Hauptquartier einen Besuch abgestattet. 
Die amtliche Mitteilung über diese politisch bedeutungsvolle Zu¬ 
sammenkunft besagt, dass eine eingehende Erörterung aller grund¬ 
legenden politischen, wirtschaftlichen und miUtärischen Fragen, die 
das gegenwärtige und zukünftige Verhältnis der beiden Monarchien 
berühren, stattgefunden habe, die zu dem Entschlüsse führte, das be¬ 
stehende Bundesverhältnis auszubauen und zu vertiefen. Die Richt¬ 
linien der in Aussicht genommenen vertragsmässigen Abmachungen 
stünden bereits grundsätzlich fest. So haben die Bemühungen der 
Entente, Misstrauen und Zerwürfnisse zwischen den beiden Staaten 
zu säen, das Gegenteil erreicht und eine Festigung des bestehenden 
Waffenbundes herbeigeführt. — An der Westfront finden fortgesetzt 
heftige Kämpfe statt, ohne dass es zu einer Veränderung der Lage 
gekommen wäre. Im Monat April wurden an den deutschen Fronten 
15 feindliche Fesselballone und 271 Flugzeuge abgeschossen; unser 
eigener Verlust beträgt 123 Flugzeuge und 14 Fesselballone. 

— Nach einer Bekanntmachung des stellv. Generalkommandos 
1. Bayer. A.-K. ist künftig die Veranstaltung von hypno¬ 
tischen Vorträgen und Vorführungen in öffentUchen und ge¬ 
schlossenen Versammlungen und die Teilnahme daran verboten. 
Dieses Verbot gilt nicht für Vorführungen und Vorträge in Versamm¬ 
lungen von Aerzten. 

— Um die infolge des Mangels an Verkehrsmitteln bestehenden 
Schwierigkeiten der ärztlichen Versorgung Münchens zur Nachtzeit 
zu erleichtern, hat das K. Bayer. Kriegsministerium in dankenswerter 
Weise 2 Militärautos für den ärztlichen Nachtdienst zur 
Verfügung gestellt. 

— Die Stadt Karlsbad i. Böhmen hat eine Wett¬ 
bewerbsklage gegen den Stabsarzt Dr. Uhl, den Verfertiger 
des mit grosser Reklame vertriebenen „Barella Magenpulvers“ beim 
Landgericht in Berlin angestrengt, weil er in seinen Anpreisungen 
unter Herabsetzung der Erfolge der Badekuren, speziell derer von 
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Karlsbad, denen er schädliche Wirkungen nachsagte, behauptete, dass 
sein Magenpulver eine erstaunliche Wirkung bei allen überhaupt 
heilbaren Magenübeln besitze. Die Klage lautete auf Unterlassung 
und Schadenersatz in Höhe von 4100 M. Das Landgericht wies die 
Klage ab; aber das Kammergericht verurteilte den Dr. Uhl und 
erkannte an, dass der Klägerin durch sein» Gebahren Schaden er¬ 
wachsen sei. Das Reichsgericht bestätigte am 3. Mai d. J. das 
Urteil. 

— Am 27. und 28. Mai findet in München eine Tagung „Die 
Erhaltung und Mehrung der deutschen Volkskraft“ 
im grossen Hörsaal der Universität statt. Die Fragen der Volks¬ 
vermehrung und Volksgesundung werden dabei in einer Reihe von 
Vorträgen bekannter Fachmänner durchgesprochen. U. a. sprechen 
die Professoren Zahn, v. Grub er, v. Zumbusch, Rüdin, 
Hecker; die Tagung wird durch eine Ansprache von Geh. Rat 
D ö d e r 1 e i n eröffnet. (Geschäftsstelle: Friedrichstr. 18/III.) 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preussen veranstaltet Vorträge über Dienstb eschädi- 
gung und Rentenversorgung vom 27. Mai bis 27. Juni 1918 
im Kaiserin Friedrich-Hause. Vortragende sind Leu, Anton, Bon- 
hoeffer, A. Leppmann, Kehrer, Goldstein, Gerhardt, 
His, Kraus, L. Kuttner, Wätzold, v. Noorden, Mar¬ 
ti us, W e i n t r a u d, G o 1 d s c h e i d e r, Köhler; Voss. Aus¬ 
kunft erteilt das Kaiserin Friedrich-Haus (Kurse), NW. 6, Luisen¬ 
platz 2—4. 

— Der Deutsche Krippenverband veranstaltet in der 
Zeit vom 5. bis 15. Juni einen Fortbildungskursus für Mit¬ 
arbeiter im Krippenwesen und Krippenpflegerinnen. In dem Kurs soll 
den Teilnehmern Gelegenheit gegeben werden, sich mit den Fort¬ 
schritten auf dem Gebiete des Krippenwesens bekannt zu machen, 
besonders mit den neueren Anschauungen über Pflege und Ernährung 
des Kleinkindes, über Einrichtung und Betrieb einer Krippe, ferner 
über die Verhütung und Bekämpfung der Krankheiten, von denen 
besonders die Krippenkinder heimgesucht werden. Teilnehmerkarten 
sind zum Preise von 10 M. in der Geschäftsstelle des Deutschen 
Krippenverbandes, Charlottenburg, Mollwitzstrasse, erhältlich. Für 
die Unterbringung der Teilnehmerinnen in der Nähe des Kaiserin- 
Auguste-Viktoria-Hauses wird bei rechtzeitigef Anmeldung der 
Deutsche Krippenverband Sorge tragen. 

— Unter dem Vorsitz des Geh. Sanitätsrates Dr. Jos. Maier- 
München findet am 5. Juni die IV. Krippenkonferenz im 
Sitzungssaal des Anwalthauses, Berlin, Blumeshof 17 statt. Tages¬ 
ordnung: 1. Die Versorgung der Kinder arbeitender Frauen in Krip¬ 
pen- und Familienpflege. Vortragender: Prof. Dr. Rietschel- 
Würzburg. 2. Zur Frage der Kriegskinderheime. Vortragender: 
Prof. Dr. Ibrahim-Jena. Im Anschluss an die Verhandlungen 
findet die Mitgliederversammlung des Deutschen Krippenverbandes 
statt. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
28. April bis 4. Mai 6 Erkrankungen. Für die Vorwoche wurden 
noch 2 Erkrankungen nachträglich angezeigt. — Kaiserlich Deutsches 
Generalgouvernement Warschau. In der Woche vom 14. bis 20. April 
wurden 1352 Erkrankungen und (123 Todesfälle) gemeldet. — 
Deutsche Verwaltung in Kurland. In der Woche vom 24. bis 30. März 
1 Erkrankung. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der Woche 
vom 24. bis 30. März 308 Erkrankungen und 11 Todesfälle; vom 
31. März bis 6. April 310 Erkrankungen und 18 Todesfälle. — Deutsche 
Kreisverwaltung in Suwalki. In der Woche vom 24. bis 30. März 
10 Erkrankungen; vom 31. März bis 6. April 14 Erkrankungen. — 
Oesterreich-Ungarn. In Ungarn wurden in der Zeit vom 1. bis 
7. April 21 Erkrankungen festgestellt. 

— In der 17. Jahreswoche, vom 21. bis 27. April 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Heilbronn mit 38,7, die geringste Neukölln mit 7,3 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestor¬ 
benen starb an Unterleibstyphus in Altona, Rheydt, an Keuchhusten 
in Pforzheim. Vöff. d. Kais. GesJk. 

Todesfall. 

In Heidelberg starb am 14. ds. der Leiter der chirurgischen 
Klinik, Prof. Dr. Max Wilms. Die deutsche Chirurgie verliert 
mit ihm abermals einen ihrer tüchtigsten Männer. Ein Nachruf folgt 
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lieber die Geschmacksknospen als Objekt einer all¬ 
gemeinen Theorie der Organisation*). 

Von Prof. Dr. Heidenhain in Tübingen. 

In der allgemeinen Theorie der Organisation handelt es sich um 
das, was man auch als Bauplan bezeichnet hat und von diesem ist 
eigentlich seit langen Jahrzehnten nicht mehr ernsthaft die Rede ge¬ 
wesen. Man hat sich inzwischen daran gewöhnt, die morpho¬ 
logischen Formen nach dem physiologischen Zwecke zu erklären und 
hat sich dabei beruhigt. Eigentlich liegt hierin aber überhaupt keine 
Erklärung von kausaler Art, vielmehr handelt es sich, wenn man die 
Form im Verhältnis zur Funktion betrachtet, nur um das Verständnis 
des biologischen Sinnes der körperlichen Einrichtungen. Abgesehen 
hiervon haben jedoch die morphologischen Formen, äussere wie 
innere, eine besondere eigene primäre Bedeutung und 
diese fliesst her aus ihrem Verhältnis zum Vorgang der Entwicklung. 
Man kann etwa sagen, dass alle überhaupt vorkommenden Formen 
und Strukturen immer eine entwicklungsphysiologische Bedeutung 
haben werden, dass sie aber durchaus nicht alle einem bestimmten 
biologischen Zwecke, einem Zwecke im Sinne der physiologischen 
Werktätigkeit dienen. Sicherlich folgt die Entwicklung ganz be¬ 
stimmten Regeln, deren aber nicht unendlich viele sind, sondern die 
Gesetze der Entwicklung sind sicherlich wiederkehrende in 
allen Teilen unseres Körpers; daher wird dann das Pro¬ 
dukt der Entwicklung, unser Körper, in allen Teilen nach bestimmten 
Regeln gebaut sein, und die Formen der Organisation werden sich 
allenthalben wiederholen. Somit müsste ein auf die Entwicklungs¬ 
geschichte sich gründender Bauplan erkennbar und eine allgemeine 
Theorie der Organisation möglich sein. 

Unserer Vermutung nach sollten demgemäss auch alle Organe 
und Teile des Körpers auf Grund der Entwicklungsgesetze unter sich 
vergleichbar sein. Dies war aber bisher nicht der Fall: ein Gehirn, 
ein Muskel, ein Skeletteil, eine Drüse waren bisher durchaus ver¬ 
schiedene Dinge und jedes Lehrbuch der mikroskopischen Anatomie 
musste bei jedem dieser Kapitel gleichsam von vorne wieder an¬ 
fangen, weil unser diesbezügliches Wissen unverbunden da¬ 
stand. Das einzige, was allen diesen Teilen gemeinsam ist, hat man 
bisher darin gefunden, dass sie Zellen und Zellenabkömmlinge in sich 
enthalten und aus Zellenkomplexen in letzter Linie hervorgegangen 
sind. Dies ist aber für eine allgemeine Theorie der Organisation 
zu wenig. Denn zwischen den zelligen Gliederungen einerseits und 
dem Körper als ganzem andererseits besteht eine ungemeine Fülle von 
körperlichen Formen, welche durch die Zellentheorie der Gewebe 
allein nicht begriffen werden können. Wir haben demgemäss in der 
Theorie der Organisation einstweilen grosse Lücken, welche 
systematisch aufgesucht und ergänzt werden müssen. 

Ich will nun das vorliegende Problem des Bauplans oder einer 
Theorie der Organisation ganz allgemein fassen und die Frage auf- 
werfen, warum die Beschäftigung mit diesem Gegenstände bisher 
ganz im argen lag. Um dies einzusehen, brauchen wir uns nur des 
historischen Ganges der anatomischen Forschung zu erinnern. Diese 
ist seit Jahrhunderten fast ausschliesslich eine reine Analyse 
aes tierischen Körpers gewesen; sie war eine zergliedernde, 
auflösende, zersetzende, trennende. Das heisst, der 
ganze Bauplan wurde so gründlich in seine Bestandteile zerlegt, dass 
von ihm selbst nicht viel mehr zu sehen war. Durch die fortgesetzte 
Analyse kam man zu den sogen, histologischen Elementarbestand¬ 
teilen, d. h. zu kleinsten Formgebilden, welche schliesslich nicht mehr 
weiter auflösbar waren, und die Beschäftigung mit diesen Dingen 
machte von jeher das Wesen der „Histologie“ aus. Diese Elementar¬ 
bestandteile waren vor hundert Jahren verschiedener Art: allerhand 
Körnchen, Klümpchen, Bläschen usf. und darunter auch die Zellen. 
Jedenfalls musste man alle diese Gebilde, die man aus den Geweben 
isolierte, zunächst als gleichwichtig ansehen. Erst die Zellentheorie 
der Gewebe schuf Ordnung in diesem Chaos und, indem man die 
Zellen als den allein wesentlichen Bestandteil der Gewebe ansah, 
kam man gewissermassen zu einer analytischen Formel 
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der Gewebe und damit auch der Organe und des Körpers im 
ganzen. Später kam man vielfach zu der kurzen Fassung, dass die 
Zellen gleichsam die Bausteine des tierischen Körpers seien, und zu 
dieser morphologischen Anschauungsweise ergab sich in der Folge 
auch noch ein physiologisches Korrelat, indem man nämlich die 
Zellen als die Träger des Lebens und der Funk¬ 
tionen im einzelnen ansah. Diese letztere Auffassung ist 
scheinbar gut begründet, weil nämlich 1. die Gewebszelle, wenn sie 
schonend isoliert wird, imstande ist ihr Leben eine Zeit lang selbst¬ 
tätig weiter fortzuführen; weil sie 2. im Falle einer stärkeren Schä¬ 
digung dem individuellen Tode unterliegt; weil sie 3. sich selbsttätig 
fortpflanzt und weil sie schliesslich 4. in morphologischer Beziehung 
den einzellebenden Zellpersonen (Infusorien, Amöben etc.) gleich¬ 
wertig ist. Diese so umschriebene Naturauffassung stellt sich bei 
näherer Betrachtung als ein Bündel irriger Schlussfolgerungen auf 
der Basis an sich richtiger Daten dar. Eine Kritik im einzelnen er¬ 
übrigt sich an dieser Stelle. Aber aus ihr haben sich eine Reihe 
unlösbarer Widersprüche entwickelt, von denen zu reden sein wird. 
Auf der einen Seite erschien nämlich der tierische und pflanzliche 
Körper in sehr bestimmter Weise als ein Ganzes, als eine Person, 
als ein einziges lebendiges System, während auf der anderen Seite 
dies System als eine blosse Zusammenscharung von Einzelwesen, von 
Zellen, sich darstellte. Und so ergab sich das Problem des be¬ 
sonderen Verhältnisses der einzelnen Zelle zu dem 
Ganzen des Körpers. Einerseits wusste man, dass zahllose 
Zellen frei lebend getroffen werden und man wusste auch, dass 
phylogenetisch die mehrzelligen Geschöpfe aus Zellkolonien hervor¬ 
gehen; andererseits imponierten Pflanze und Tier als einheitliche 
Formerscheinungen, und so konnte Schleiden schon im Jahre 
1838 die Frage aufwerfen, woher es kommt, dass die Zelle, welche ihr 
Leben aus sich selbst hat (sich selbst ernährt, sich selbst fortpflanzt 
und auch einem individuellen Tode unterliegt), andererseits lediglich 
ein Teil eines ganzen Geschöpfes, Teil einer Pflanze, geworden ist. 
Dieses Problem des besonderen Verhältnisses vom 
Teil zum Ganzen ist bis heute zwar oftmals behandelt, nie aber 
vollständig und einwandfrei aufgelöst worden. 

Grund und Ursache dieses eigenartigen Ergebnisses, dass ge¬ 
wissermassen die biologische Individualität der Zelle gegen die Ein¬ 
heit der vielzelligen Person- streitet oder mit ihr im Widerspruche 
liegt, ist der lediglich analytische Charakter der anatomischen For¬ 
schung. Wie schon erwähnt, ist die wissenschaftliche Anatomie bis¬ 
her im wesentlichen auflösend vorgegangen und dadurch haben wir 
eine Kenntnis der feinsten Formbestandteile des Körpers gewonnen. 
Jedoch aus blosser Analyse kann eine theoretische Anatomie nicht 
heivorgehen. Es muss eine synthetische Arbeit nachfolgen, welche 
ermittelt, in welcher Weise sich die Einzelbestandteile zu Systemen, 
Organen, Formen oberer Ordnung, vereinigen. 

Ziehen wir den Vergleich mit der Chemie, so haben 
wir dort eine Scheidung in analytische und synthetische Chemie. 
Jene wirkt gleichsam zersetzend, auflösend und lehrt die Elementar¬ 
bestandteile (Elementaratome) der chemischen Körper, die empi¬ 
rischen Formeln, kennen; diese wirkt aufbauend, zeigt die Struktur, 
sagen wir: die Organisation der Moleküle, und weist nach, inwiefern 
Körper von gleicher empirischer Formel unter sich synthetisch ver¬ 
schieden sein können. Ebenso muss zu der analytischen Anatomie 
eine synthetische Anatomie, eine Theorie der Organisation, 
hinzutreten, welche nachweist, in welcher Weise die histologischen 
Elementarbestandteile zu Systemen oder Formen oberer Ordnung 
mit besonderer Verfassung und mit besonderen Eigenschaften zu¬ 
sammentreten. Auf diese Weise wird sich dann das Problem des 
Verhältnisses vom Teil zum Ganzen von selbst auf lösen. 

Während nun in der Chemie der Gelehrte selbst es ist, welcher 
die Synthese zustande bringt, ist es in der lebendigen Natur der Pro¬ 
zess der Entwicklung, welcher auf der Basis der Zellvermehrung 
durch aufeinanderfolgende Akte der Synthese oder der Organisation 
Neues schafit, nämlich die unendliche Mannigfaltigkeit der morpho¬ 
logischen Formen, welche in ständigem Werden überall in der orga¬ 
nischen Natur als ein tatsächlich Neues in die Erscheinung treten. 
Der Prozess der Entwicklung hat demgemäss, da er vom Kleinen 
zum Grossen fortschreitet, nach unserer Anschauung die Entstehung 
besonderer genetischer Systeme von aufsteigender Grössenordnung 
zur Folge, und es handelt sich daher um die Frage, wie man diese 
genetischen Systeme näher bestimmen kana 
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Es sind nun bereits zweimal Anfänge einer synthetischen 
Theorie des tierischen Körpers in die Erscheinung ge¬ 
treten, obwohl sie nicht als solche bezeichnet wurden. Die eine ist 
die Theorie vom Zellenstaate, welche durch Milne-Edwards 
in den 50 er Jahren des vorigen Jahrhunderts in die Wissenschaft 
eingeführt wurde; die andere, ebenfalls schon alt, wurde von 
Hä ekel in seiner „Generellen Morphologie der Organismen“ von 
1866 begründet und ist als Theorie der morphologischen Individuali¬ 
tätsstufen in Fachkreisen bekannt. 

Es erübrigt sich, auf diese beiden Theorien hier näher einzugehen, 
da ihnen kein nachhaltiger Erfolg beschieden war. Die Theorie 
vom Zellenstaate sucht bekanntlich das besondere Verhältnis 
der Zelle zum Ganzen des Körpers auf Grund des Prinzips der Ar¬ 
beitsteilung näher zu bestimmen, indem sie innerhalb des Körpers 
Zellverbände verschiedener Funktion annimmt, welche sich in ihrer 
Werktätigkeit gegenseitg ergänzen und dadurch auch unter sich und 
von dem Körperganzen abhängig werden. Allein diese theoretische 
Vorstellung trifft den Kern der Sache nicht. Zwar will diese Theorie 
eine morphologische Gliederung in verschiedenen über- und neben¬ 
einandergesetzten Ordnungen feststellen, vergleichbar den Gliede¬ 
rungen eines politischen Staatswesens, aber sie ist nicht im geringsten 
in der Lage, die morphologischen Formen selbst zu erklären, weil 
sie nur mit physiologischen Gesichtspunkten allgemeinster Natur 
arbeitet. Gerade hier liegt jedoch der Kernpunkt des Problems; weil 
das Verhältnis des Teils zum Ganzen, aus welchem die gesamte Fülle 
der Formen unseres Körpers hervorgeht, im wesentlichen entwick¬ 
lungsphysiologischer Natur ist. Die Theorie vom Zellenstaate ist 
daher für den Morphologen unbrauchbar. 

Dagegen beruhte die Hä ekel sehe Theorie der Indivi¬ 
dualitätsstufen auf morphologischer Anschauung und es lagen 
ihr zweifellos entwicklungsgeschichtliche Gesichtspunkte zugrunde. 
Hackel hatte richtig begriffen, dass es sich bei der Frage des Bau¬ 
plans nur um eine Organisation in aufsteigenden Grössenordnungen 
handeln könne, entsprechend der Entwicklung vom Kleinen zum 
Grossen, und er unterschied demgemäss im tierischen Körper eine 
aufsteigende Folge morphologischer Systeme oder Individualitäts¬ 
stufen, von denen immer die obere die Individuen der nächst unteren 
Stufe in sich umfassen sollte. Die HäckeIsche Aufstellung nennt 
demgemäss der Reihe nach: Zellen — Organe — Antimeren— Meta- 
meren — Personen und Stöcke. Bei dem damaligen Stande der 
Wissenschaft war aber Häckel nicht in der Lage, ein wirkliches 
Prinzip der Synthese anzugeben und daher fehlt der erwähnten Reihe 
der durchgreifende Gesichtspunkt. Sie verträgt eine Kritik im ein¬ 
zelnen nicht und, was von ihr übrig geblieben ist, beschränkt sich 
im wesentlichen auf die Metamerentheorie, welche in der ver¬ 
gleichenden Anatomie und in der Entwicklungsgeschichte eine grosse 
Rolle gespielt hat. 

Der dritte und letzte Versuch, welcher in Sachen der synthe¬ 
tischen Theorie des tierischen Körpers unternommen worden ist, ist 
aus den Arbeiten des Redners hervorgegangen. Es ist dies die von mir 
sog. Teilkörpertheorie, bei welcher ich allerdings in dem 
Botaniker W i e s n e r schon einen Vorläufer hatte. Sie wurde von mir 
zum ersten Male in dem Werke über „Plasma und Zelle“ (Bd. I, 1907) 
ausführlicher entwickelt. Ich nehme an, dass der gesamte tierische 
Körper einschliesslich des Zellinhaltes und der Interzellularsubstanzen 
sich in eine Stufenfolge morphologischer Systeme niederer und 
höherer Ordnung zergliedern lässt, welche ganz .bestimmt dadurch 
charakterisiert sind, dass sie allesamt nach irgendeinem Prinzip der 
Fortpflanzung, also durch Teilung, Knospung, Sprossung etc., ver¬ 
mehrbar sein müssen. Diese Systeme nannte ich Histosysteme 
bzw. auch Histomeren, wenn das besondere Verhältnis zu dem 
übergeordneten Verbände hervorgehoben werden sollte. 

Wichtig sind hierbei die folgenden Punkte, nämlich 1., dass die 
Formen der Vermehrung der geweblichen Systeme den Formen der 
Fortpflanzung frei lebender Geschöpfe entwicklungsphysiologisch 
analog sind, und 2., dass sie offenbar meistenteils zugleich auch die 
Formen der Synthese sind. Denn wenn der Akt der Teilung des 
Histosystems unvollständig ist, so bleiben die Nachkommen von vorn¬ 
herein in einem geweblichen Verbände oberer Ordnung vereinigt 
und sind zugleich auch entwicklungsphysiologisch einander asso¬ 
ziiert. 

Auf diese theoretische Anschauung bin ich durch Betrachtung 
der Zellstruktur gekommen. Hier hatten wir seit mehreren Jahrzehn¬ 
ten einige Strukturtheorien, deren Anhänger sich gegenseitig be¬ 
kämpften, ohne zu einem definitiven Resultate zu kommen. Die end¬ 
losen Sreitigkeiten über die Organisation der Zelle zeigten, dass die 
von Flemming, Altmann und Bütsch 1 i aufgestellten Theo¬ 
rien das Richtige nicht trafen, und ich habe an die Stelle derselben 
eine gänzlich neue Naturauffassung gesetzt, indem ich behaupte, dass 
das, was allen Zellarten, den Amöben und den Infusorien einerseits, 
der Gewebezelle, der Muskelfaser und dem Neuron andererseits, ge¬ 
meinschaftlich zukommt, lediglich in jener entwicklungsphysiologi¬ 
schen Konstitution enthalten ist, welche diese Gebilde befähigt, zu 
wachsen bzw. sich zu teilen und ins Unbegrenzte zu vermehren. 
Alle diese Gebilde sind somit Teilkörpersysteme und fast alle in der 
Zelle selbst sichtbaren Strukturgebilde haben die Bedeutung von 
Histomeren oder Teilkörpersystemen niederer Ordnung. So ist der 
Kern, weil teilungsfähig, ein Histomer der Zelle; er selbst lässt aber 
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aus sich bei Gelegenheit der Mitose die Chromosomen hervorgehen, 
welche abermals der Spaltung fähig sind. Auch diese wiederum sind 
in sich zusammengesetzt und lassen die kleinsten Elementarkörper¬ 
chen des Chromatins erkennen, die Chromiolen, welche wegen ihrer 
vollkommenen Analogie mit den Zentriolen als sehr kleine Teilkörper 
anzusprechen sind. Hierzu kommen als weitere Teilkörper im Be¬ 
reiche des Zellenleibes die verschiedenen Arten der Plasmafibrillen 
(Myofibrillen, Neurofibrillen, Epidermisfasern), die Zentren mit den 
Zentriolen, die Chlorophyllkörper samt den Stärkebildnern und Farb¬ 
stoffträgem aller Arten, die Chondriosomen, der Golgische Appa¬ 
rat und dessen Untersysteme, die Dittosomi von Perronclto. 
Bleibt einstweilen die homogene Grundmasse der Zelle, welche 
optisch unauflösbar ist. 

Betreffs der letzteren nun möchte ich folgende Beweisführung 
vorschlagen. Es lassen sich die Histomeren der Zelle in zwei Klassen 
sondern: die einen pflanzen sich in unendlicher Generationsfolge fort 
und werden bei der Befruchtung übertragen (Kern, Zentrum, Chon¬ 
driosomen etc.); die anderen hingegen entstehen- in der Ontogenese 
als Neubildungen wie die Muskelfibrillen; und zwar als Diffe¬ 
renzierungsprodukte def Grundmasse. Da nun die Fibrillen unmittel¬ 
bar nach ihrer Entstehung schon die Teilungsfähigkeit besitzen* so 
ist der Schluss unausweichlich, dass jene scheinbar homogene Grund¬ 
masse ihrerseits aus unsichtbaren kleinsten Teilkörpern einer letzten 
Ordnung besteht, welche, längs einer Strukturachse sich aufreihend, 
die Muskelfibrillen bilden und deren Spaltungsfähigkeit bedingen. 
Alles Wachstum scheinbar homogener Plasmamassen beruht ferner 
nach unserer Ansicht auf Teilungsfolgen an den kleinsten Teilkörpem 
oder Lebenseinheiten, welche von mir nunmehr als Protomeren 
bezeichnet werden. Ebenso würden die sämtlichen sichtbaren 
Teilkörper der Zelle in letzter Linie aus einer Summe von Proto¬ 
meren sich zusammensetzen. 

Dass die Zelle sich in den wesentlichen Teilen ihrer Organi¬ 
sation als ein Teilkörpersystem darstellt, ist nach meiner Auf¬ 
fassung nicht mehr eine Hypothese, sondern lediglich eine 
Tatsache. Da nun jede allgemeine Theorie der Organisation sich 
auf den Zellinhalt ebensowohl wie auf jede andere Gliederung des 
Körpers wird beziehen müssen, so bin ich zu dem Schlüsse ge¬ 
kommen, dass während der Ontogenese die Zellen selbst durch Syn¬ 
these zu spaltungsfähigen Systemen oberer Ordnung zusammentreten, 
und dass auf einer Wiederholung von Spaltung und Synthese die be¬ 
sondere Form der tierischen Organisation beruht. Hierbei ist 
der Akt der Spaltung selbst als Form der Synthese 
zu denken, da, wie schon ausgeführt. Jedesmal, wenn ein Spal- 
tungsakt unvollständig ist, die Nachkommen morphologisch und 
physiologisch unter sich verbunden bleiben. 

Diese Gedankengänge sind für den Bewanderten durchaus nicht 
so fernliegend, weil nämlich viele Apparate und Teile des mensch¬ 
lichen Körpers während der Entwicklung in mehrfacher bis viel¬ 
facher, bisweilen sogar in sehr hoher Auflage erzeugt werden. Man 
darf daher beispielsweise die Frage stellen, woher es kommt, dass 
wir Millionen wesentlich gleicher Dünndarmzotten besitzen. Sollten 
diese nicht durch Teilung ihrer selbst oder eventuell aus einer fort¬ 
gesetzten Teilung ihrer Anlagekomplexe hervorgehen? Und woher 
kommt es, dass wir ebenso Millionen unter sich ähnlich gearteter 
Dünndarmdrüsen, Tausende von Zungenpapillen gleicher Art besitzen 
usf.? Teilbare Anlagekomplexe, sobald sie histologisch näher be¬ 
schrieben werden können, sind jedoch in unserem Sinne als Histo- 
systeme zu bezeichnen. Diese Gedankengänge mögen für denjenigen, 
der sich zum ersten Male damit beschäftigt, einen geringen Grad von 
Wahrscheinlichkeit besitzen. Aber die Teilkörpertheorie oder Theorie 
der genetischen Systeme hat nun das Gute an sich, dass es nicht 
notwendig ist, sich betreffs ihrer Anwendbarkeit weitgehenden Speku¬ 
lationen hinzugeben, da sie nämlich die praktische Untersuchung jedes 
einzelnen Organes erlaubt. Dadurch ist man in der Lage, die Einzel- 
vcrstellungen aus dem anfallenden Untersuchungsmaterial heraus zu 
entwickeln. 

Wie gewinnt man nun die erste Orientierung auf einem der¬ 
artigen neuen Felde? Hier haben wir ein eigenartiges Hilfsmittel. 
Ueberall nämlich, wo organische Systeme sich durch Spaltung (oder 
Knospung etc.) fortpflanzen, erhält man, wenn der Teilungsakt unvoll¬ 
ständig bleibt, Mehrlingsbildungen (Doppel-, Dreifach¬ 
bildungen usf.); dies ist, wie wir schon ausführten, die gewöhnliche 
Form der entwicklungsgeschichtlichen Synthese. Wir beobachten 
diesen Vorgang z. B. bei der Stockbildung der wirbellosen Tiere 
(vorzüglich bei den Korallentieren) und auch bei der Synthese der 
geweblichen Systeme handelt es sich nachweislich oft um Stock¬ 
bildung, um Bildung eines Histokosmus. Sieht man sich darauf¬ 
hin die Verfassung des Tierkörpers näher an, so trifft man in diesem 
auf massenhafte Mehrlingsbildungen, welche teils gelegentlich ent¬ 
stehen, teils den normalen Bestand des Körpers ausmachen. Unter 
den Dünndarmzotten sind z. B. reichlich ein Drittel Doppel- und 
Mehrfachbildungen; sie sind so zahlreich, dass man im Jejunum der 
Katze auf einem Quadratzentimeter mehr als 1500 derartiger Mehr¬ 
lingsbildungen antrifft, was bisher vollständig unbekannt war (siehe 
Anatom. Anzeiger Bd. 40, 1911, S. 102 ff.). Ferner existiert nach 
meinen Untersuchungen eine höchste Wahrscheinlichkeit, dass die 
Dünndarmdrüsen sich während der Ontogenese durch Längsspaltung 
vermehren und dass ihre typische Büschelform auf Stockbildung be- 

Original ftajn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



28. Mai 1918. 


MUENCHßNfcR MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


581 


ruht. Auch unter den Lobi renales treffen sich massenhafte Zwillings- 
und Drillingsbildungen und bei einigen Säugern (Eisbär. Seehund) 
stellt sich die Niere schon äusserlich betrachtet als ein Histokosmus 
dar, wobei wichtig ist zu bemerken, «dass nach den vorliegenden 
Untersuchungen sich die Lobi renales in der Ontogenese durch 
Teilung vermehren. Die Zahl der gelegentlichen Verdoppelungen, 
welche auf Teilung der Anlage beruhen, ist bekanntermassen sehr 
gross. Finger, Hände, Gallenblase, Rippen, Harnleiter, Leber¬ 
läppchen, Trachealknorpel etc. kommen verdoppelt oder als Spalt¬ 
bildungen vor. Hieraus ersieht man, dass die Teilbarkeit allen 
eigentlich so zu nennenden genetischen Systemen immanent ist, auch 
wenn sie in der Natur nicht benutzt wird. Auf dieser immanenten 
Teilungsfähigkeit beruhen die natürlichen Variationen; ohne Jene 
wären diese nicht vorhanden. 

Ich habe nun, ausgerüstet mit den Begriffen der synthetischen 
Theorie des tierischen Körpers, in den letzten 10 Jahren eine ganze 
Reihe von Stichproben auf das Objekt veranstaltet und bin grund¬ 
sätzlich überall zu positiven Resultaten gelangt Diese Untersuchungen 
haben, soweit sie näher durchgeführt werden konnten. Jedesmal ein 
neues morphologisches Material von ausserordentlicher Mannigfaltig¬ 
keit ergeben. Auf diese Weise habe ich zunächst die Dünndarm- 
zotten, die Dünndarmdrüsen, den Papillarkörper der Zunge genauer 
und einige andere Objekte oberflächlicher (Peyersche Haufen und 
Niere) untersucht; infolge der Erfahrungen, die bei diesen Gelegen¬ 
heiten gemacht wurden, erschien es mir jedoch vorteilhafter, weiter¬ 
hin einige ganz einfache Objekte zu bevorzugen und diese in mög¬ 
lichst vollkommener Weise durchzuarbeiten und so habe ich zuletzt 
die Geschmacksknospen und die Schilddrüse in Arbeit genommen. 

Bei der Schilddrüse (bisher nicht veröffentlicht) handelte 
es sich um die interessante Frage der „Teilung in der Anlage“, da 
nämlich der Schilddrüsenfollikel selbst wegen der in ihm enthaltenen 
Kolkridmasse einer direkten Durchschnürung nicht fähig ist. Es hat 
sich nun herausgestellt, dass jeder Follikel aus einer einzigen 
Mutterzelle hervorgeht und dass somit die Teilung dieser 
Zellen zugleich eine Teilung des Follikels in der Anlage bedeutet. 
Die einen Follikel zusammensetzenden Epithelien bilden mithin zu¬ 
gleich einen monophyletischen Stamm, eine „Zellgesellschaft“, und 
es wird sich fragen, inwieweit solche Zellgesellschaften in unserem 
Körper verbreitet sind. Ausserdem hat sich gezeigt, dass die Follikel 
auch durch Knospung vermehrbar sind, wobei es nach 
unseren Beobachtungen wahrscheinlich ist, dass auch die Knospen 
einen monozellulären Ursprung haben. Schliesslich hat sich ergeben, 
dass die in der Embryonalanlage enthaltenen Mutterzellen der 
Follikel zu netzartig unter sich verbundenen Strängen aneinander 
gereiht sind und dass diese Form bei manchen Tieren auch nach der 
Verwandlung der Zellen in die Follikel erhalten bleibt. So hängen 
z. B. bei der Katze die sämtlichen Follikel ketten- oder netzartig 
unter sich zusammen und bilden auf diese Weise in ihrer Gesamtheit 
einen deutlichen Stock oder Histokosmus. 

Was die Geschmacksknospen angeht (s. Arch. f. mikr. 
Anatomie Bd. 25, 1914) so handelt es sich bei ihnen in Rücksicht auf 
die Praxis der Untersuchung und ebenso im Hinblick auf die Theorie 
um ein allereinfachstes Objekt, um ein Organ, das aus wenigen bis 
vielen Zellen, aber immer in einer sehr einfachen und übersichtlichen 
Weise zusammengefügt ist. Hier ist nun die Frage zu beantworten, 
ob die Knospe lediglich eine algebraische Summation aus einer Mehr¬ 
zahl von Zellen ist, oder ob wir in ihr ein entwioklungsphysio- 
logisches, ein synthetisches System erblicken müssen, welches auf 
Grund seiner besonderen Verfassung befähigt ist, sich durch Teilung 
fortzupflanzen. An einem derartig einfachen Objekt muss sich auch 
das Verhältnis des Teils zum Ganzen, der Zelle zur Knospe, in klarer 
Weise darstellen lassen. Es muss sich zeigen lassen, inwiefern die 
einzelne Sinneszelle Teil eines neuen durch Synthese entstandenen 
übergeordneten Systems geworden ist. 

Die Untersuchung wurde an der Papilla foliata des Kaninchens 
ausgeführt, welche zwischen 4 und 5000 Geschmacksknospen enthält. 
Die Papille besteht bekanntlich aus einer Reihe parallel gestellter 
Schleimhautfalten, an deren seitlichen Abhängen die Knospen dicht 
gedrängt sitzen. Demgemäss haben die Sinnesfelder oder Epithel¬ 
streifen, welche die Knospen enthalten, eine sehr schmale, lang 
gestreckte Form. Um nun die Untersuchung möglichst systematisch 
zu gestalten, wurden die Sinnesfelder nach allen drei Raumes¬ 
richtungen hin in orientierte Serien zerlegt. Dabei sind dann unge¬ 
mein viele Strukturverhältnisse zutage getreten, welche in direkter 
Abhängigkeit von der Teilungsfähigkeit der Knospen stehen. Die 
wesentlichen Daten sind etwa die folgendem 

Die rundlichen Knospen sind in das geschichtete Mundhöhlen¬ 
epithel eingesetzt und ihre dicht gedrängten Zellen konvergieren 
gegen den sogen. Geschmacksporus. Dieser führt in eine kleine 
Höhlung hinein, welche bereits im Knospenscheitel gelegen ist, die 
Ampulle, und in der freien Oberfläche der letzteren endigen die sämt¬ 
lichen Sinneszellen mit stark verschmälerten Spitzen, welche ihrer¬ 
seits die Träger der Sinneshaare sind. Die Knospen zeigen nun ein 
begrenztes Wachstum, da die Ampulle nur eine gewisse Menge von 
Sinneszellen fassen kann. Wächst die Zahl der Zellen, so muss die 
Ampulle sich schliesslich durch Teilung zerlegen, um dadurch ihre 
Oberfläche zu vergrössern. Diese Verdopplung der Ampulle führt 
zunächst zu einer .duneren Teilung“ der Knospe und dieser folgt 
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eventuell die äussere Teilung, indem die Zellen des indifferenten 
Epithels der Umgebung in Form einer Scheidewand von der Basis 
der Knospe aus in die Höhe wachsen und sie in zwei Individuen zer¬ 
legen. Das Wesentliche wäre also zunächst, dassdieTeilungs- 
formen festgestellt wurden. 

Ausserdem fanden sich massenhafte Mehrlingsbil¬ 
dungen als Folgen der ausgebliebenen äusseren Teilung, also 
Zwillinge, Drillinge, Vierlinge usf„ mit zwei, drei, vier Geschmacks¬ 
poren bzw. Ampullen. Also bilden sich hier durch Synthese zu¬ 
sammengesetzte Systeme oberer Ordnung, in einer Weise, wie dies 
bei den Dünndarmzotten schon vorher von mir beobachtet wurde. 
In meiner Theorie werden die Glieder solcher Reihen als Mono¬ 
meren, Dimeren, Trimeren usf. bezeichnet; sie fanden sich hier auf¬ 
steigend bis zum sechsten Gliede, bis zur Hexamere. Unter den 
Geschmacksknospen sind viele mittlere und aHe grösseren Exem¬ 
plare solche Mehrlingsbildungen und im ganzen bilden 
sie etwa ein Drittel des gesamten Knospenbestandes der Sinnes¬ 
felder. 

Da nun während mehrerer Teilungen die Teilungsrichtung er¬ 
halten bleibt, so liegen die mehrfachen Poren der Mehrlingsbildungen 
in einer Reihe; sie sind linear oder monoserial ge¬ 
ordnet, also etwa wie die Zellen eines Algenfadens linear geordnet 
sind, weil die Teilungsrichtung der Zellen dauernd erhalten bleibt. 
Aus dem gleichen Grunde findet man die Knospen in den Sinnes¬ 
feldern zu parallelen Querreihen oder „Stäben“ geordnet, welche 
gewöhnlicherweise 3—5 Individuen enthalten. Es ist mithin auch die 
gesamte topographische Zusammenordnung der Knospen in den 
Sinnesfeklern grossenteils ein Effekt der Teilungsvorgänge. Wegen 
aller weiteren Einzelheiten muss auf die Originalarbeit verwiesen 
werden. 

Das Verhältnis der einzelnen Sinneszelle zu der Knospe im 
ganzen ist mithin völlig klar geworden. Sie ist morphologisch nichts 
anderes als ein Bruchstück einer übergeordneten durchaus spezifischen 
Form oder eines Systems, welches an sich selbst eine einheitliche 
Formerscheinung ist und auf Grund seiner besonderen Verfassung 
zu einer besonderen solidarischen Funktion, der Fortpflanzung durch 
Teilung, befähigt ist. 

Schliesslich wirft der Redner noch einmal die Frage auf, ob den 
referierten Tatsachen wirklich die angegebene theoretische Bedeutung 
zukommt. Hier nun muss darauf hinge wiesen werden, dass die Fort¬ 
pflanzungserscheinungen für die Phylogenese und Ontogenese von 
überragender Bedeutung sind. In der Biologie gilt der allgemeine 
Grundsatz „omne vivum ex vivo“ und diesem entspricht ins Morpho¬ 
logische übertragen zunächst der Satz „omnis cellula e cellula“. Die 
nachfolgenden Erfahrungen haben aber gezeigt, dass nicht bloss eine 
Zelle von der anderen, sondern auch ein Kern vom anderen, ein 
Zentrum vom anderen, ein Chromosom vom anderen, eine Muskel¬ 
fibrille von der anderen usf. abstammt. Wie also alles Lebendige 
eine Mutter haben muss, so stammen dm einzelnen betrachtet auch 
die das Leben tragenden Systeme voneinander ab, und zwar durch 
Teilung (event. Knospung etc.). Es kann daher durchaus nicht auf¬ 
fallen, wenn, wie der Redner gezeigt hat, auch während der indivi¬ 
duellen Entwicklung zusammengesetzte Komplexe, gewebliche 
Systeme entstehen, welche durch Teilung sich vervielfältigen und 
bei dieser Gelegenheit ihre Eigenschaften auf die Nachkommen über¬ 
tragen, bzw. bei unvollkommener Teilung in Systeme oberer Ordnung 
übergehen, die eventuell abermals teilbar sind. 


Aus dem Kgl* Hygienischen Institut der Universität Erlangen. 

Ueber Proteinkörpertherapie. 

Von Prof. Dr. Wolfgang Weichardt. 


In Nr. 7 des laufenden Jahrganges der Deutsch, med. Wscbr. 
stellt H. R e i t e r [1] auf Veranlassung des Herrn Herausgebers einig» 
Gesichtspunkte über Milchtherapie zusammen. 

'Er folgt in dieser lesenswerten Uebersicht verschiedenen An¬ 
schauungen, welche ich in Nr. 45 dieser Wochenschrift 1915 geäussert 
habe. 

Seit dieser Veröffentlichung sind hauptsächlich von klinischer 
Seite überraschende Heilerfolge und auch Anschauungen über ihr Zu¬ 
standekommen berichtet worden, welche erkennen lassen, dass den 
betreffenden Autoren die Literatur über die theoretischen Grundlagen 
dieses Vorgehens vielfach nur unvollkommen zur Verfügung gestan¬ 
den hat. Ich möchte deshalb diese Grundlagen hier kurz skizzieren, 
hauptsächlich, um vor übertriebenen therapeutischen Erwartungen zu 
warnen. 

Aus den bisher vorliegenden experimentellen Tatsachen kann 
mit aller Sicherheit gefolgert werden, dass vorläufig diese Therapie 
nur mit grosser Vorsicht angewandt werden darf und dass Miss¬ 
erfolge, von denen merkwürdigerweise noch recht wenig bekannt 
geworden ist, nicht zu vermeiden sein werden. Gerade nach dieser 
Richtung möchte ich die Reit ersehe Zusammenstellung ergänzen: 

Verfolgt man mit verschiedenen Methoden ein bestimmtes Pro¬ 
blem eine Reihe von Jahren hindurch, so kann es nicht ausbleiben, 
dass die Mannigfaltigkeit der Vorgänge im Organismus und ihre 
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Kompliziertheit mehr und mehr zu vorsichtiger Deutung nötigt. Müh¬ 
same, zeitraubende, oft resultatlose Kleinarbeit schaffen erst lang¬ 
sam den Boden für weiteres Vordringen. 

Demgegenüber erlebt man häufig die Ueberraschung, dass oft 
spontan eine einzige, besonders in die Augen springende Versuchs¬ 
anordnung aufgegriffen, ich möchte fast sagen wissenschaftlich popu¬ 
lär wird. 

Was die neuerdings wieder durch recht zahlreiche Veröffent¬ 
lichungen inaugurierte Proteinkörpertherapie, deren neuester Aus¬ 
fluss die Milchtherapie ist, anbetrifft, so liegen ihre Anfänge weit zu¬ 
rück. Schittenhelm und ich haben in einer Artikelserie: Ei¬ 
weissumsatz und Ueberempfindlichkeit in der Zschr. 
f. exp. PathoL u. Ther. 1912 Bd. 10 u. 11, sowie in dieser Wochen¬ 
schrift 1910 Nr. 34, 1911 Nr. 16, 1912 Nr. 2 und Nr. 20 auf die An¬ 
fänge dieser Forschung hingewiesen, so dass ich mich hier auf kurze 
Sätze beschränken kann. 

Wenn neuerdings R. Kraus das von ihm als Heterovakzine¬ 
therapie bezeichnete Prinzip, die Behandlung einer bestimmten In¬ 
fektion mit Impfstoff aus andersartigen Kulturen, empfiehlt, so be¬ 
schreitet er einen Weg, den schon im Jahre 1893 Th. Rumpf [2] 
•einschlug. Damals hatte E. F r ä n k e 1 [3] Typhuskranke mit Typhus¬ 
kulturen behandelt und ganz ähnliche Erfolge gesehen, wie sie neuer¬ 
dings wiederum berichtet werden, Fieberverlauf und Allgemeinbefin¬ 
den werden so günstig beeinflusst, dass schon nach wenigen Tagen 
von Heilung gesprochen wird. Th. Rumpf behandelte im Anschluss 
daran die Kranken mit Pyozyaneuskulturen intramuskulär und sah 
die gleichen Resultate. Er berichtet allerdings gleichzeitig, dass oft, 
besonders bei geringer Dosierung des Impfstoffes, ein Erfolg über¬ 
haupt nicht zu verzeichnen war. Nun haben neuerdings L ü d k e 
mit Deuteroalbumose Merck günstige Beeinflussung und R. Schmidt 
[4] durch Milchinjektion die gleichen Resultate erzielt. R. Schmidt 
war auch der erste, welcher die Grundlagen dieser Therapie in folge¬ 
richtiger Weise auf ältere theoretische Studien zurückführt. 

Die zweifellos beobachteten Heilerfolge be¬ 
ruhen auf dem Prinzip der von mir „Protoplasma¬ 
aktivierung“ genannten Veränderung des leben¬ 
den Organismus, welche nach parenteraler Ein¬ 
verleibung richtiger Dosen von Eiweiss und Ei¬ 
weissspaltprodukten eintritt. Diese Protoplasmaakti¬ 
vierung äussert sich in einer Leistungssteigerung der verschiedensten 
Organsysteme nach verschiedenen Richtungen. 

Wie ist nun dieses Prinzip, das ich mit meinen Mitarbeitern im 
Laufe des letzten Jahrzehntes verschiedentlich verfolgt habe, zu 
beurteilen und welche Folgerungen sind auf Grund der vorliegenden 
Ergebnisse für die Praxis zu ziehen? 

R. Pf e i f f e r [5] beobachtete schon vor langer Zeit, dass durch 
alle möglichen Eingriffe die Resistenz des Organismus Infektions¬ 
erregern gegenüber gesteigert wird. 

Die dieser Erscheinung zugrunde liegenden Vorgänge schienen 
mir am ehesten einer Formulierung und einem einheitlichen Studium 
zugänglich, wenn man sie unter dem gemeinsamen Gesichtswinkel 
der Leistungssteigerung und Leistungsverminde¬ 
rung auffasste und sie mit den auf diesem Gebiete bekannten oder 
neu auszuarbeitenden Methoden studierte. Freilich war es hier un¬ 
umgänglich nötig, dieses Studium nicht nur vom Standpunkt der In¬ 
fektion aus zu betreiben, sondern alle Methoden, mit denen Leistungs¬ 
steigerung oder Leistungsminderung gemessen werden kann, heran¬ 
zuziehen. Auch war es hierzu nötig, die einzelnen Organsysteme als 
solche isoliert zu betrachten und die für jedes passende Massmethode 
in Anwendung zu bringen. Ist doch z. B. die Massmethode der 
Leistungsteigerung auf dem Gebiete der Muskeltätigkeit grundver¬ 
schieden von der des Blutapparates; und doch war eine gemeinsame 
Zusammenfassung aller dieser Leistungssteigerungen unbedingtes Er¬ 
fordernis, denn es zeigte sich, dass bei parenteraler Einverleibung 
von Eiweissspaltprodukten die allgemeinen Leistungssteigerungen als 
Summe der gesteigerten Leistung der verschiedensten Organsysteme 
aufzufassen ist. Diejenigen Forscher, welche z. B. nur die Leuko¬ 
zytentätigkeit, oder ein anderes besonders hervorstechendes Symptom 
ihren Studien zugrunde legten, hatten das Problem nicht in seinem 
vollen Umfange aufgetfasst. 

Soll eine Therapie in der Hand des Arztes zuverlässig sein, so 
ist eine sichere Dosierung notwendig. So sind z. B. die allbekannten 
Erfolge der Heilserumtherapie bei Diphtherie verständlich; haben wir 
doch hier ein genügend wirksames, haltbares Diphtheriegift, das von 
den spezifischen Antitoxinen in einfachen Verhältnissen abgesättigt 
wird und ein Versuchstier, das in ausgezeichneter und bei den an¬ 
gewandten Dosen genügend konstanter Weise reagiert. 

Ganz anders bei der Anwendung von Eiweiss und Eiweissspalt¬ 
produkten, die bei der Proteinkörpertherapie in Anwendung kommen: 
Spritzt man einem Individuum unverändertes Eiweiss unter die Haut 
ein, so wissen wir jetzt, dass eine parenterale Verdauung desselben 
stattfinden muss. Dieselbe geht bei der ersten Injektion langsamer, bei 
den folgenden schneller vor sich. Die Art dieser Aufspaltung ist zum 
grössten Teil noch völlig unbekannt. Man kann sich vorläufig nur 
ein allgemeines Bild dieser Aufspaltung machen und so haben 
Schittenhelm und ich folgendes vorläufige Schema aufgestellt 
und einige der bei derartigen Aufspaltungen entstehenden Spalt¬ 
produkte auf ihre Wirksamkeit untersucht. 
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Ob derartige Spaltprodukte, vor allen Dingen wenn sie in die 
Blutbahn gelangen, chemisch wirken oder rein physikalisch, lässt sich 
vorläufig noch gar nicht entscheiden. Ich habe in meinen früheren 
Veröffentlichungen mehrfach darauf hingewiesen, dass starke Stö¬ 
rungen an lebenswichtigen Zentren bereits dadurch denkbar sind, 
dass aus dem eingespritzten kolloidalen Material nach der Aufspal¬ 
tung Stoffe mit Volumenenergie entstehen, so dass physikalische 
Störungen eintreten müssen, die u. U. unter dem Bilde der Ueber¬ 
empfindlichkeit verlaufen. 

Ausserordentlich wichtig scheinen mir die neueren Studien von 
P. Schmidt [6] u. a., welche die Erscheinungen der Ueberempfind¬ 
lichkeit einer Erklärung auf physikalisch-chemischem Wege näher 
bringen. 

Nach meiner Ansicht sind bei derartigen Prozessen chemische, 
sowie physikalische Momente ausschlaggebend, wobei die chemischen 
Vorgänge meist die primären zu sein pflegen. 

Wir sehen also, dass bereits die erste Frage, welche sich der 
Therapeut nach der parenteralen Einverleibung von Ei weisskörpern 
stellen muss, nämlich die, was aus dem eingespritzten Material wird, 
zurzeit nur unvollkommen zu beantworten ist. Das eine ist sicher, 
dass nicht alle bei der parenteralen Verdauung entstehenden Spalt¬ 
produkte in gleicher Weise leistungssteigernd wirken; bei einigen ist 
die Breite der anregenden Dosis so gering, dass sie praktisch als 
lähmend angesehen werden können, da die Grenze zwischen Anregung 
und Lähmung sehr rasch überschritten wird. 

Was die Art des eingespritzten Eiweisses anbetrifft, so werden 
die gleichen Effekte nach der Einverleibung der allerverschiedensten 
Eiweissarten — von spezifischer Vakzine bis zu unspezifischen Albu- 
mosen — ja merkwürdigerweise auch bei nichteiweissartigen Körpern, 
z. B. Kochsalz, angegeben. Wer die Literatur aufmerksam liest, findet 
Andeutungen, dass nach richtiger Dosierung der verschiedensten 
physikalischen Energiearten ähnliche Erfolge berichtet werden. 

R. Schmidt wählte vor allem Milch und hat mit seinen Aus¬ 
führungen, dass hier eine annähernd gleiche Beschaffenheit des In¬ 
jektionsmateriales gegeben sei, welche bei Verwendung fabrikmässig 
hergestellter Deuteroalbumose vielleicht nicht in demselben Masse 
verbürgt sei, recht. Wir selbst 'konnten in einem Albumosepräparate 
des Handels z. B. ausserordentlich grosse Mengen Kochsalz nach- 
weisen. 

Bei unseren Versuchen an isolierten Organen haben wir deshalb 
meist auf die Albumosen und Peptone des Handels verzichtet und 
uns gleichwirkende Eiweisspräparate für jeden Versuch frisch herge¬ 
stellt, meist durch Elektrolyse getrockneter dialysierter Muskeln. 
Diese Herstellung erfordert viel Erfahrung, eine besondere Apparatur 
und eine erhebliche Mühewaltung, die in der Praxis nicht in jedem 
Falle aufgebracht werden kann. Schon das Trocknen und Aufbe¬ 
wahren der Präparate schafft erhebliche Differenzen, besonders in 
bezug auf Löslichkeit und Wirksamkeit, welche mit feineren Mess¬ 
methoden nachzuweisen sind. Die Wahl des für die Praxis geeig¬ 
netsten Injektionsmateriales ist also eine bisher noch nicht gelöste 
Frage. Bei Bekämpfung infektiöser Prozesse sollte man m.*E. von gut 
dosierten spezifischen Impfstoffen nicht abgehen, denn, wenn auch 
viele der momentanen Erfolge auf Protoplasmaaktivierung zurückzu¬ 
führen sind, so ist es doch keine Frage, dass bei Benutzung homologer 
Impfstoffe gleichzeitig die Bildung spezifischer Schutzstoffe angeregt 
wird, die zum mindesten für einen späteren Schutz von Bedeutung 
sein können. 

Somit sind nach der einen Seite der Proteinkörpertherapie vor¬ 
derhand Grenzen gezogen und es scheint mir recht fraglich, ob es 
bald gelingen wird, diese wesentlich hinauszurücken. Was die 
andere Seite des Problems, die Reaktion der lebenden Zelle, anbe¬ 
trifft, so sind unsere Kenntnisse noch unsicherer. 

Schon bei experimentellen Studien stellen sich hier ausser¬ 
ordentliche, vorher im einzelnen nicht zu bestimmende Differenzen 
in den Weg: Will man z. B. in der weiter unten beschriebenen Weise 
die anregenden Dosen von Eiweissspaltprodukten auf das isolierte 
Herz feststellen, so sieht man, dass ganz die gleichen Dosen ganz 
verschieden wirken können, je nachdem die Herzen von wohlge¬ 
nährten Fröschen im Herbst als Reagens benutzt werden, oder von 
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solchen, welche in den Wintermonaten außbewahrt waren. Die 
gleichen Dosen, die bei' ersteren noch stark anregend waren, wirken 
bei letzteren bereits lähmend. Ferner gehört ein gewisser Ermüdungs¬ 
zustand des Organs hinzu, um die anregende Wirkung voll in Erschei¬ 
nung treten zu lassen. 

Noch weniger zu überblickein sind die Ursachen, von welchen die 
Anregung im Gesamtorganismus abhängt. Nimmt man z. B. die unter 
bestimmten Verhältnissen gleichbleibende Drüsensekretion als Mass- 
methode (wir verwandten dazu die Milchsekretion seit langem nicht 
belegter Ziegen), so ist ihre Steigerung nach parenteraler Injektion, so¬ 
wie die Unterstützung des Trainings durch dieses Vorgehen bei einigen 
Individuen oft erstaunlich [7]. 'Bei anderen fehlt jede Einwirkung, so 
sehr man auch die Dosierung ändern mag. Man kann nach vielen 
Versuchen an den verschiedensten Organsystemen nur im allgemeinen 
sagen, dass der positive Teil der Kurve, welche der Anregung ent¬ 
spricht, bei der gleichen Dosierung bei jüngeren und vollkräftigeren 
Individuen oder Organen verhältnismässig grösser ist. Aeltere, er¬ 
schöpfte Organe pflegen überhaupt nicht im Sinne der Anregung, 
sondern im Sinne der Lähmung zu reagieren. 

Allerdings ist ein Moment, welches der praktischen Verwertung 
förderlich sein kann, zu berücksichtigen. Durch die besondere, dem 
natürlichen Geschehen nicht entsprechende Applikation, also z. B. 
durch die parenterale Injektion von Eiweiss und Eiweissspaltprodukten, 
können Zellen zu erhöhter Leistung angeregt werden, die beim nor¬ 
malen Ablauf des Krarikheitsprozesses, z. B. bei gewissen Infektionen, 
nicht in genügender Weise gereizt werden. 

Wir haben oben gesehen, dass bei der parenteralen Verdauung 
der injizierten Eiweisse Spaltprodukte entstehen müssen, die nicht 
alle gleichwertig sein können und von denen einige im wesentlichen 
als lähmend zu betrachten sind. Erhöht man die Dosis entsprechend, 
so resultiert stets Lähmung. Wir haben es uns in den letzten Jahren 
zur Aufgabe gemacht, gerade diese lähmenden Dosen möglichst aus¬ 
zuschalten und ich habe mit Schwenk [9] zeigen können, dass 
Präparate, welche NH-Gruppen in doppelter Bindung an C tragen, 
hierzu nicht ungeeignet sind. Wir bedienten uns als Massmethode 
hierzu der temperaturerniedrigenden Wirkung grösserer Mengen von 
Eiweissspaltprodukten und suchten diese zu beeinflussen. Allerdings 
sind hierzu ganz gleichmässig wirkende, in der oben bereits erwähnten 
Weise stets frisch hergestellte Eiweisspräparate nötig. 

Für praktische Anwendung käme die parenterale Einverleibung 
von Proteinkörpern und gleichzeitig von Präparaten, welche lähmende 
Dosen absättigen, in Frage, wir hätten in dieser Kombination ein Ana¬ 
logon zu der bekannten Simultanimmunisierung, welche bei der spezifi¬ 
schen Bekämpfung von Infektionen angewandt wird. Bei der Protein¬ 
körpertherapie können wir erwarten, durch derartige Kombinierungen 
die anregenden Wirkungen zu verbessern und so die Aktivierung 
zu erhöhen. 

Ueberhaupt scheint mir der Weg, möglichst wirksame Gruppie¬ 
rungen zu finden, welche lähmend wirkende Eiweissspaltprodukte ab¬ 
sättigen, den wir eingeschlagen haben, besonders aussichtsvoll. Wenn 
auch das Vordringen nach dieser Richtung ein recht mühsames ist 
und nur durch systematische, jahrelange Arbeit hierbei sichere Fort¬ 
schritte zu erreichen sind, so muss es doch zu einer vollständigen Be¬ 
herrschung und damit zuverlässigen Dosierung führen. Vorerst ist 
eine weitere Ausbildung der vorhandenen Methoden als Mass- 
methoden unbedingtes Erfordernis. Keine der bisher vorhandenen 
befriedigt als Massmethode nach allen Seiten hin restlos. Nur durch 
die Kombination mehrerer und nach ausgedehnten Versuchsreihen, 
welche aus hunderten von Einzelversuchen bestehen, lassen sich ge¬ 
wisse Schlüsse ziehen. Uebrigens stellt jede der bisher vorhandenen 
Massmethoden besondere Anforderungen an die Technik, und es sind 
eine besondere Einstellung des betreffenden Laboratoriums auf jede 
dieser Methoden und durch längere Uebung geschulte Mitarbeiter 
notwendig. 

Ich will einige Massmethoden,. die von uns für diese Studien 
bereits angewendet worden sind, im folgenden kurz skizzieren: 

Verhältnismässig leicht zu überblickende Verhältnisse sind ge¬ 
geben, wenn einzelne Organe oder Organsysteme zur Massmethode 
herangezogen werden: 

Im Anfang bedienten wir uns zur Beobachtung der anregenden 
Wirkung parenteral einverleibter Eiweisse der von Büchner an¬ 
gegebenen Methode, ihre Wirkung auf die Leukozyten festzustellen 
und brachten wie dieser Autor Kapillarröhrchen, welche mit ge¬ 
ronnenem Eiweiss ganz gefüllt waren, unter die Kaninchenhaut. Hier 
kann man dann leicht mikroskopisch feststellen, dass die Leuko¬ 
zytenwanderungen in die Kapillaren in dem Masse fortschreiten, als 
das Eiweiss abgebaut wird f7l. 

Methoden, zahlenmässig einen Ausdruck der Leukozytentätigkeit 
zu finden, sind von einer Reihe von Autoren erdacht worden 
(H. J. Hamburger, M. Neisser, Neufeld u. a.). Um Leuko¬ 
zyten in grösserer Menge im Reagenzglase zur Verfügung zu haben, 
werden sie gewöhnlich durch Injektion von Aleuronatbouillon in die 
Pleura oder Peritonealhöhle hervorgelockt und entnommen. Bei 
letzterer Methode muss man sich allerdings bewusst sein, dass die zur 
Verfügung stehenden Formelelmente bereits beeinflusst sind, also 
voraussichtlich anders reagieren werden, als normale, nicht her¬ 
vorgelockte weisse Bultkörperchen des Organismus. 

Bei der Verfolgung der Leukozytose im strömenden Blute 
kommen die komplizierenden Verhältnisse des Gesamtorganismus in 
Frage. Das Auftreten der Leukozytose nach Injektion von Eiweiss- 
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körpern ist übrigens seit langem bekannt. Ich selbst habe schon 
früher darauf aufmerksam gemacht, dass dieser am leichtesten zu ver¬ 
folgende Ausdruck der Protoplasmaaktivierung nur ein Symptom 
darstellt und deshalb nicht als Massmethode des Gesamteffektes 
herangezogen werden kann, ein Gesichtspunkt, den neuerdings 
R. Schmidt und P. Kaznelson mit Recht wieder besonders be¬ 
tonen [4]. 

Um titrierbare Werte der Beeinfhssung des Blutapparates im 
leistungsteigemden Sinne zu erhalten, haben wir auch versucht die 
aktivierende Wirkung auf den Blutkatalysator heranzuziehen. Wäre 
eine solche Wirkung erwiesen, so wären viele Leistungssteigerungen, 
besonders die gesteigerte Abwehr infektiöser Prozesse, gut erklärlich, 
da eine gesteigerte Oxydation giftiger Spaltprodukte stattfände. Lei¬ 
der zeigt die Literatur auf diesem Gebiete, dass der anregende Einfluss 
verschiedener Mittel auf den Blutkatalysator von einigen Autoren 
behauptet, von anderen bestritten wird. Mit Stötter konnte ich 
selbst durch geringe Mengen von Eiweissspaltprodukten Anregungen 
der sauexstoffübertragenden Eigenschaften des 'Blutes nach weisen. 
Grössere Dosen wirkten auch hier lähmend, so dass die Kurven ganz 
charakteristisch verliefen. Wir verwendeten als Sauerstoffträger 
eine Ausschüttelung alten, im Sonnenlicht eingetrockneten Terpentin¬ 
öls [10]. Als wir später Kriegsterpentine verwenden mussten, blieb 
allerdings jede Anregung aus. Lähmungen sind stets leicht nach¬ 
weisbar. Die Verhältnisse sind also auf diesem Gebiete noch so 
verwickelte, dass vorläufig von einer leicht auszuführenden Mass¬ 
methode der Protoplasmaaktivierung nach dieser Richtung noch nicht 
gesprochen werden kann. 

Es ist zu hoffen, dass die neueren, durch elektrometrische Mes¬ 
sungen bedingten Erkenntnisse, wie L. Michaelis mit Recht be¬ 
tont, uns hier weiter bringen; alle bisher in der Literatur ohne ge¬ 
nügende Berücksichtigung dieser Forschungen niedergelegten angeb¬ 
lichen Fermentanregungen sind unsicher und bedürfen erneuten Stu¬ 
diums. 

Am besten bewährte sich uns zum Studium des Einflusses an¬ 
regender Dosen von Eiweissspaltprodukten die graphische Methode: 
Durch die Registrierung der Muskeltätigkeit auf der berussten Trom¬ 
mel des Kymographion gewinnt man direkt sichtbare, bei guter 
Technik durch Komplikationen nicht beeinflusste Leistungskurven. 
Benutzt man das isolierte Herz, so kann man von dosierter elektrischer 
Reizung Umgang nehmen. Leistungssteigerungen auf Warmblüter¬ 
herzen durch Eiweissspaltprodukte hatte vor uns bereits P o p i e 1 s k i 
[11] gesehen. 

Wir benutzten aus Billigkeitsgründen isolierte Froschherzen. 
Man kann auch hier bei entsprechender Dosierung und sorgfältiger 
Beachtung der sonstigen physikalischen Bedingungen die anregende 
Wirkung von Eiweissspaltprodukten der verschiedensten Provenienz 
zeigen. Ich habe eine derartige Kurve in Nr. 45 d. M.m.W. 1915 ver¬ 
öffentlicht. Zu Massmethoden eignet sich auch diese Versuchsanord¬ 
nung nicht, weil, wie schon erwähnt, die Herzen für diesen Zweck 
ausserordentlich verschieden empfänglich sind. Schon die Herzen von 
Fröschen nach ausgesprochen kühlen Sommern reagieren viel 
schlechter im Sinne der Anregung, viel besser im Sinne der Lähmung. 
Dass eine gewisse Summe von Spaltprodukten beim isolierten Herzen 
der Reiz zu einer neuen Schlagfolge ist, ist sehr wahrscheinlich. 
Lähmung erfolgt, wenn die Anhäufung der Spaltprodukte eine zu 
grosse ist. 

Die besten Resultate, Leistungssteigerungen durch Eiweissspalt¬ 
produkte zu verfolgen, lieferte mir eine Versuchsanordnung, die ich 
seinerzeit unter der Anleitung von J. Rosenthal ausgearbeitet 
hatte. Wir benutzten die Gastroknemiuszuckungskurve der Maus bei 
bestimmter elektrischer Reizung und bestimmter Anordnung der 
Elektroden (14). 

Ist man selbst im Besitz von Mäusezuchten und kennt sein Tier- 
material genau *), so gelingt es, Normalkurven zu gewinnen. Tiere, 
welche vorher mit entsprechenden Dosen von Eiweissspaltprodukten 
behandelt sind, zeigen nach gehöriger Latenzzeit unter gleichen Be¬ 
dingungen erhöhte Leistungsfähigkeit. Diese erhöhte Leistungsfähig¬ 
keit tritt auch ein, wenn die Tiere selbst vorher schon zu muskulärer 
Tätigkeit angeregt werden, was am besten durch dosierte elektrische 
Reizung geschieht. Ich habe, hierauf fussend. schon vor Jahren die 
Theorie aufgestellt, dass die von vielen Seiten beobachteten Mehr¬ 
leistungen nach erstmaliger Betätigung auf Protoplasmaaktivierung 
zurückzufü'iren sind, auf eine Reizung durch die bei erstmaliger kurzer 
Anstrengung auftretenden Spaltprodukte, und ich sehe hierin ein 
Hauptbeförderungsmittel des sog. Trainings. Hiernach ist es auch 
erklärlich, dass bei zu hochgradiger erstmaliger Anstrengung Minder¬ 
leistung eintritt, da die Spaltprodukte in lähmender Dosis auftreten 
(Overtraining). 

Uebrigens scheinen durch die verschiedensten Energiearten, be¬ 
sonders wenn man sie in kleinen Dosen in gewissen Abständen hinter¬ 
einander appliziert, im Körper selbst ganz ähnliche Spaltprodukte 
aufzutreten. Zu einer derartigen Auffassung führte mich schon seit 
langem die rein äusserliche Aehnlichkeit der Erscheinungen zwischen 
Tieren, denen Eiweissspaltprodukte injiziert waren und solchen, 
denen gewisse Chemikalien (kolloidales Palladium u. a.) eingespritzt 
wurden, die auf verschiedene Art physikalisch behandelt worden 


*) Diese Vorbedingungen müssen unbedingt vorhanden sein. In 
Grossstädten zusammengekaufte Mäuse sind ein für quantitative Ver¬ 
suche nicht zu verwendendes Material. 
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waren und Tieren in verschiedenen Stadien der Ermüdung. Neuer¬ 
dings haben wiederum verschiedene Autoren auf den gleichen Gesichts¬ 
punkt hingewiesen [4]. Diese rein äusserliche Aehnlichkeit kann 
natürlich ohne weiteres als Beweis nicht angesehen werden. M. E. 
kann man die Frage nur auf dem von uns eingeschlagenen Wege 
der Absättigungs- oder der Beeinflussungsversuche der Lösung näher 
bringen, indem man zeigt, dass eine die Breite individueller Schwan¬ 
kungen weit überschreitende Lähmung infolge einer der genannten 
Ursachen durch wechselseitige vorherige Behandlung des Tieres mit 
einer anderen, oder aber auch durch vorherige Applikation der 
gleichen antikörperartig wirkenden Gruppe ausgeschaltet wird. 

Nach meinem Dafürhalten wird überhaupt die Protoplasmaakti¬ 
vierung durch gut zu dosierende Chemikalien, wie z. B. kolloidale 
Metalle oder andere chemisch definierbare Substanzen oder auf physi¬ 
kalischem Wege anzustreben sein. Sei es, dass diese Mittel nun 
direkt wirken, oder, was mir aus den oben angeführten Gründen 
wahrscheinlicher erscheint, durch Spaltprodukte des körpereigenen 
Eiweisses; denn es sind zwei Zustände, welche wir bei der Ein¬ 
verleibung, besonders wiederholter Einverleibung, grösserer Dosen 
von körperfremden Eiweissen nicht ausser acht lassen dürfen: Der 
erste ist die von Schittenhelm und mir beschriebene „Proteino¬ 
gene Kachexie“: Wir sahen, dass Tiere, denen körperfremdes Eiweiss 
parenteral einverleibt war, ohne anderen ersichtlichen Grund in der 
nächsten Zeit abmagerten. Sie gingen schliesslich zugrunde und 
bei der Sektion zeigten sich alle Symptome hochgradigster Inanition *). 
Der zweite Zustand ist der der Ueberempfmdlichkeit, welcher erfah- 
rungsgemäss nach wiederholter Einspritzung derselben Eiweissart 
einzutreten pflegt. 

R. Schmidt hat zwar auf dieses letztere Symptom besonders 
geachtet und es bei Milchinjektionen in der von ihm geübten Do¬ 
sierung nie gesehen, so dass die Gefahr hier gering zu sein scheint 
Steiger [13] beobachtete jedoch Ueberempfindlichkeitszustände 
bei der Proteinkörpertherapie. 

Theorien haben als Arbeitshypothesen einen gewissen Wert: 
Die Protoplasmaaktivierung durch Spaltprodukte ist nicht nur nach 
der Richtung gesteigerter Motilität verfolgbar. Es scheinen mir auch 
recht erhebliche Wachstumsreize vorzuliegen. 

Man kann mit den verschiedensten Methoden zeigen, dass es 
gelingt, nicht nur aus dialysierten Presssäften von Muskeln, sondern 
auch aus dialysierten Presssäften von Geschwulstknoten stark 
leistungssteigernde Produkte zu erhalten. Ich habe mir deshalb 
schon seit langem die Vorstellung gebildet, dass das Primäre des 
Karzinomwachstums in einer Protoplasmaaktivierung bestehe und dass 
die Eiweissspaltprodukte nicht wie normale aus der Zelle entfernt 
werden, entweder weil genügende Antikörperbildung fehlt, da die 
Produktion bindender Gruppen in späteren Jahren mangelhaft wird, 
oder weil das Diffusionsvermögen der Zellmembranen ungenügend 
wird. 

Spritzt man» kleinen Versuchstieren grosse Dosen von Eiwefss- 
spaltprodukten unter die Haut, so kommen diese sehr bald in einen 
charakteristischen Zustand: sie werden soporös und sind ohne Mühe 
in Seitenlage zu bringen, die Atmung wird verlangsamt, die Tem¬ 
peratur geht gradatim herunter, bis unter 30° und weiter. Die ganz 
gleichen Erscheinungen treten nach sehr langer, starker körperlicher 
Anstrengung des Tieres auf. 

Ist die eingespritzte Dosis eine nicht allzu hohe, so erholen sich 
die Versuchstiere wieder und sind in einiger Zeit sogar auffallend 
munter. War die Dosis dagegen eine tödliche, so steht die äusserst 
verlangsamte Atmung schliesslich still. Bei der nun sofort vorge¬ 
nommenen Sektion zeigt sich, dass das Herz noch eine Weile weiter 
schlägt. 

Tiere, denen einige Zeit vorher kleine, nicht schädigende Mengen 
der beschriebenen SpaltDrodukte injiziert worden sind, zeigen sich 
dagegen nach erneuter Injektion einer gleich grossen Dosis dieser 
Spaltprodukte resistenter als gleich grosse und gleich muntere, nicht 
vorbehandelte Kontrolliere. 

Es ist bemerkenswert, dass durch Injektion verhältnismässig 
kleiner Dosen solcher Soaltorodukte Temperaturstürze beim über¬ 
empfindlich gemachten Tier aber auch bei Infektionskrankheiten, z. B. 
bei an Typhus Erkrankten, beobachtet werden. Beim normalen Men¬ 
schen wird ein fortlaufendes experimentelles Studium mit hohen läh¬ 
menden, die Temperatur erniedrigenden Dosen nicht möglich sein. 
Man wird sich hier auf kleinere, die Temperatur erhöhende Do¬ 
sierungen beschränken müssen. Allerdings zeigen sich dabei starke 
Schwankungen. 

Ausserordentlich interessant sind die neueren Studien von 
R. Schmidt, der bei gewissen, an Stoffwechselstörungen, 
z. B. an Diabetes, Erkrankten nach Injektion von Milch ein hoch¬ 
gradig herabgesetztes pyrogenetisches Reaktionsvermögen beob¬ 
achtete [12l. 

Auf sehr grosse individuelle Verschiedenheiten stösst man. wenn 
der Weg eingeschlagen wird, die Beförderung der Antikörper¬ 
bildung als Massstab für die gesteigerte Leistung nach par¬ 
enteraler Einverleibung von unspezifischen Eiweissspaltprodukten 
heranzuziehen. In dem bakteriolytischen Versuch nach R. Pfeif¬ 
fer und in der Agglutininreaktion nach Grub er haben wir exakt 
arbeitende Massmethoden. 


*) Dold beschrieb unabhängig von uns ähnliche Zustände 
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Stäubli beobachtete öfter bei Tieren ein ganz erhebliches 
Ansteigen des Agglutiningehaltes kurz vor oder nach stattgehabtem 
Wurf von Jungen. Trommsdorff fand, dass nach mässiger 
körperlicher Anstrengung eine Erhöhung der Antikörperbildung zu 
beobachten war. Nach starker Inanspruchnahme der Tiere trat das 
Gegenteil ein. 

Die Erhöhung der Antikörperbildung an ein und demselben In¬ 
dividuum durch unspezifische Mittel ist ein Ausdruck der Leistungs¬ 
steigerung der Zelle. 

Dieudonnö sah bei Kaninchen, welche früher gegen Typhus 
immunisiert worden waren, deren Agglutiningehalt jedoch wieder 
gesunken war, ein besonders hohes Ansteigen des Agglutiningehaltes 
nach Injektion einiger Kubikzentimeter 10 proz. Hetollösung. S a 1 a - 
monsen und Madsen beobachteten bei Pferden, welche lange 
Zeit gegen Diphtherietoxin immunisiert worden waren, bei denen 
aber der Antitoxingehalt im Absinken war, eine ausgesprochene Stei¬ 
gerung der Antitoxinproduktion nach Injektion von Pilokarpin *). 
Obermeier und Pick vermochten bei Tieren, welche % Jahr 
nicht immunisiert waren, nach Injektion von 5—10 proz. Peptonlösung 
neue Präzipitinbildung wachzurufen. 

Neuerdings sah Flechseder eine Erhöhung des Agglutinin¬ 
titers beim Menschen durch subkutane Einspritzung ..pyrogener“ 
Stoffe des Eiweissabbaues (Deuteroalbumose, Nukleinsäure), und zwar 
war die Deuteroalbumose in bezug auf zuverlässige un'd prompte 
Wirkung dem Natrium nucleinicum überlegen. Während bei ersterer 
die Agglutininvermehrung bereits am selben Abend oder am folgen¬ 
den Tage nach der Injektion einsetzte, verstrichen nach der Nuklein¬ 
säureeinspritzung bis zu dieser Wirkung einige Tage. Vielleicht ist 
dieses Verhalten damit zu erklären, dass bei letzteren Injektionen die 
leistungssteigernden Gruppen im Körper erst abgespalten werden. 

Wir sind damit beschäftigt, durch Reihenversuche festzustellen, 
ob hier von einem gesetzmässigen Verhalten gesprochen werden kann. 

Ferner landen C o n r a d i und B i e 1 i n g bei typhusimmunisierten 
Kaninchen, dass verschiedene unspezifische bakterielle Reize (Coli, 
Diphtherie, Dysenterie usf.) zu einer Erhöhung des Apglutinintiters 
führen. Da in gleicher Weise die verschiedensten Infektionskrank¬ 
heiten bei Individuen, in deren Blute früher teils nach Ueberstehen 
des Typhus, teils durch künstliche Immunisierung Agglutinine vor¬ 
handen waren, ein Ansteigen des Agglutinintiters bedingen, so weisen 
diese Autoren mit Recht darauf hin, dass ein Ansteigen des Agglutinin¬ 
titers für die Diagnose des Typhus nur mit Vorsicht zu gebrauchen 
ist. Schliesslich sei noch erwähnt, dass auch nach den Beobachtungen 
Muchs und seiner Mitarbeiter die Erhöhung des Antikörpergehaltes 
durch Lichteinwirkung eine grosse Rolle spielt Diese Antikörper¬ 
erhöhung ist übrigens nur ein Teil der allgemeinen Leistungssteige¬ 
rung. 

Da es sich also um die Aeusserung einer Leistungssteigerung im 
Gesamtorganismus handelt, so liegt es nahe, auch die anderen auf 
diesem Gebiete bekannten Massmethoden der Leistungssteigerung 
mit heranzuziehen. 

Die Methoden, bei denen tie Leistungen einer oder mehrerer 
Muskelgruppen graphisch registriert werden, sind nur mit grosser 
Vorsicht zu gebrauchen. Nur lange und gut trainierte, besonders 
geeignete Versuchsindividuen sind geeignet. Suggestive Wirkungen 
müssen mit grosser Sorgfalt ausgeschaltet werden. Bedient man sich, 
wie das vielfach geschehen ist, elektrischer Reizung, so ist zu be¬ 
achten, das neben noch anderen Nachteilen eine Versuchsanordnung 
in Anwendung kommt, welche dem natürlichen Geschehen nicht mehr 
entspricht. 

Es ist nicht angängig, diese Massmethode am Menschen zu 
Massenuntersuchungen, wie das leider von der Schulhygiene Be¬ 
flissenen geschehen ist, zu verwenden, Fehlschlüsse sind dann unaus¬ 
bleiblich. 

Das Gleiche gilt von den von K r a e p e 1 i n ersonnenen Me¬ 
thoden der Messung geistiger Leistungsfähigkeit durch Rechenauf¬ 
gaben. Auch hier wird nur ein besonders geübter Experimentator 
brauchbare Resultate erzielen. Suggestive Einwirkungen sind be¬ 
sonders bei Schuluntersuchungen leider vielfach nicht genügend be¬ 
rücksichtigt worden, so dass dem Fortschritt der Wissenschaft durch 
deren kritiklose Anwendung eher geschadet als genützt worden ist. 

E. Weber hat neuerdings durch Plethysmographenmessungen 
eine von suggestiven Einwirkungen freie Massmethode, welche auch 
wir vielfach mit Erfolg angewandt haben, eingeführt. Auch sie be¬ 
währt sich nur bei Ausschaltung zahlreicher Fehlerquellen und bei 
geeigneten Individuen. 

Mit grossem Erfolg sind Stoffwechseluntersuchungen vor allem 
von N. Zuntz und Schumburg als Indikatoren körperlicher Lei¬ 
stungen verwendet worden [I6l. 

Ich habe mit Lindner [17]) stets mehrere der skizzierten Me¬ 
thoden zusammen angewendet und erst auf Grund des gleichsinnigen 
Ausfalles Schlüsse gezogen. Die Resultate verwerteten wir nach 
den oben erörterten Gesichtspunkten. 

Zunächst konnten wir, wie schon andere Autoren, bei entspre¬ 
chender Versuchsanordnung uns leicht davon überzeuget; dass eine 
Mehrleistung nach einer einmaligen vorhergehenden Uebung einzu¬ 
treten pflegt. Diese ist von der Dosierung der ersten Leistung und 
der Latenzzeit abhängig. Wir beziehen diese Mehrleistung auf 
Protoplasmaaktivierung in dem erörterten Sinne. 


■) Zit. nach Dieudonnö: Med. Kl. 1906 S. 575. 
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Wur-de an Versuchsindividuen bei einer, sowohl was Kalorien- 
als auch Eiweissgehalt anbetrifft, stark minderwertigen Ernährung 
die Leistungsgrösse wiederholt quantitativ mit verschiedenen Me¬ 
thoden genau festgestellt, so fanden wir meist abnorm leichte Er¬ 
müdbarkeit derselben, die aber bei guter Ernährung wieder schwand. 
Andererseits ist es erstaunlich, wie manche Individuen imstande sind, 
bei jahrelanger, sehr mässiger Ernährung sich auf ein recht erheb¬ 
liches Leistungsmass einzustellen. Wir verfügen jetzt über jahrelang 
nach beiden Richtungen hin fortgesetzte Untersuchungen [17], 

Es bat den Anschein, als ob die primäre Ursache der raschen 
Ermüdbailceit bei Unterernährung zunächst durch Auftreten lähmen¬ 
der Spaltprodukte veranlasst wird. 

So sahen wir auch bei Mittelschülern in anstrengenden Examens¬ 
perioden, in denen auch die Nahrungsaufnahme erfahrungsgemäss 
eine schlechte ist, geminderte Leistungsfähigkeit als Folge eines 
Konglomerates lähmender Schädigungen. Dass es für die Ertüch¬ 
tigung der Jugend vorteilhafter ist bei allen Einwirkungen die an¬ 
regenden Dosen nicht überschreiten zu lassen, sollte eine sinnge¬ 
mässe Pädagogik nie aus den Augen verlieren. 

Besonders interessierte uns aber die Frage, ob mit Gruppen, 
die nach unserer Vorstellung nicht organotrop wirken, sondern nur 
durch Ausschaltung lähmender Spaltprodukte Lei¬ 
stungssteigerungen zu erzielen sind. Diese prinzipiell wichtige Frage 
glauben wir im positiven Sinne entschieden zu haben [17]. Weitere 
Forschungen müssen sicherstellen, ob ursere Annahme zu Recht 
besteht. 

Aus dem Angeführten ist ersichtlich, dass es sich darum 
handelt, auf 2 Wegen Leistungssteigerungen zu erzielen. Diese 
sind gekennzeichnet einesteils dadurch, dass wir die Protoplasma¬ 
aktivierung durch Eiweissspaltprodukte mehr und mehr beherrschen 
lernen, zweitens dadurch, dass wir mehr und mehr wirksame Gruppen 
finden, die lähmende Spaltprodukte ausschalten. 

Es gibt wohl fast kein Gebiet, auf welchem nicht Hilfsmittel für 
die Weiterforschung nach dieser Richtung gefunden werden können. 
Umso grösser ist die Gefahr, dass die einheitliche Auffassung wieder 
verloren geht. Die zweite Gefahr besteht darin, dass Teilresultate 
zu rasch für praktische Zwecke herangezogen werden, was erfahrungs¬ 
gemäss dem ruhigen Ausbau dieser Forschungsrichtung bereits einmal 
erheblich geschadet hat. 
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Uebersicht Uber die Symptomatik der Osteomalazie als 
innersekretorischer pluriglandulärer Erkrankung. 

Nach 11 eigenen und nach Literaturbeobachtungen. 

Von Prof. Dr. Naegeli-Zürich. 

In der M.m.W. 1917 Nr. 51 S. 1631 habe ich die Begründung der 
Myotonia atrophica als innersekretorischer pluriglandulärer Erkran¬ 
kung in gedrängter systematischer Uebersicht vorgeführt und auf 
die grosse und vielseitige Beteiligung der verschiedenen Organ¬ 
systeme hingewiesen. 

Es ist in mancher Hinsicht lehrreich, eine gleiche Uebersicht der 
Symptome auch für die Osteomalazie zu geben, die ja nach der Auf¬ 
fassung verschiedener Autoren der Neuzeit immer nachdrücklicher als 
pluriglanduläre innersekretorische Krankheit angesprochen wird. 

Aus dem Vergleich und der weitgehenden prinzipiellen Ueberein- 
stimmung der Symptome und ihrer Ausdehnung auf alle möglichen 
Organsysteme und auf verschiedene Drüsen mit innerer Sekretion er¬ 
hellt die nahe Verwandtschaft der Osteomalazie und der Myotonia 
atrophica, insofern als es sich bei beiden um pluriglanduläre Krank¬ 
heiten handelt. Gleichzeitig bekommen wir aber auch einen tiefen 
Einblick in die Pathogenese und in die Wertigkeit der Einzelsym¬ 
ptome bei Osteomalazie. 

Bei dieser Krankheit können wir die Gruppierung der Einzel¬ 
symptome aus den erwähnten Gesichtspunkten heraus in folgender 
Weise vornehmen: 

I. Skelettsystem. 

a) Vielfach wird eine konstitutionelle Minder¬ 
wertigkeit als Disposition zur Erkrankung an Osteomalazie an- 
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genommen, so besonders von J. B a u e r. In der Tat sind die Kran¬ 
ken meist kleine, schwächlich gebaute Leute von grazilem Wuchs 
und zartem Knochenbau. Sicherlich gibt es aber auch Ausnahmen 
von dieser Regel. 

b) Hyperplasie des Knochenmarks in allen Knochen, 
daher rotes, stark wucherndes, die Kortikalis rarifizierendes Mark, 
später manchmal regressive Metamorphosen des Knochenmarks als 
rotbraunes Mark, Gallertmark, Fettmark. Zystenbildung usw. 

c) Entkalkung und damit Erweichung und Verbiegung 
der Knochen bis zur Entstehung hochgradiger Deformitäten, ganz 
besonders an Wirbelsäule, Becken und Brustkorb, Auftreten von 
Spontanfrakturen, Verkleinerung des Brustraums und dadurch 
schwere Folgen für Zirkulation und Respiration, abnorme Erschei¬ 
nungen im Kalk- und PaOs-Stoff Wechsel mit starker negativer Bilanz. 
Vielleicht entstehen durch die Ausscheidungen der Salze manchmal 
Durchfälle. In 4 Beobachtungen bisher ist Auftreten des Benee- 
Jonesschen Eiweisskörpers nachgewiesen worden. 

d) Enorme Empfindlichkeit des Periostes, die nach 
meinem Dafürhalten unbedingt eine gewisse Selbstständigkeit be¬ 
anspruchen kann. Diese Empfindlichkeit hört mitunter in verblüffen¬ 
der Weise sofort auf Adrenalin (auch eigene Beobachtungen) oder 
schon nach 2-^3 Tagen nach Kastration auf. 

II. Muskelsystem mit gleichwertigen Veränderungen. 

a) Dystrophien mit funktioneller Schwäche der Muskeln, auch 
vollkommen unabhängig von Knochenveränderungen und von den 
Deformitäten, so auch bei Fehlen der Beckendeformitäten in* Ileo- 
psoas, Adduktoren und Abduktoren der Beine, Trunkusmuskeln. auch 
in kleinen und grossen Handmuskeln. 

b) Wohl als Folgestadien fettige Degeneration der Muskeln bis 
zu fast totaler Lipomatose (v. Hösslin und eigene Beobachtung). 

c) Niemals myotonische Symptome. 

III. Nervensystem. 

a) Psychische Störungen, ausgesprochene Reizbarkeit 
und depressive Zustände, auch eigenartige nervöse Erregungs¬ 
zustände, die sich sehr stark vom Bilde der angeborenen Nervosität 
und der Hysterie abheben und früher bei den Kranken niemals vor¬ 
handen gewesen waren. In manchen Fällen der Literatur ist die 
starke Neigung zu Psychosen, besonders zu Dementia praecox, stark 
hervorgehoben. In Spätstadien auffällige Gedächtnisabnahme und 
Apathie bis zu schwerem psychischen Verfall. 

b) Steigerung der Reflexe, besonders der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe, gelegentlich auch der Trizeps- und Periost¬ 
reflexe an den Armen. Periostreflexe können gelegentlich in grossem 
Umfang auch von der Tibiakante ausgelöst werden (eig. Beob.), 
ohne dass es sich um organische Nervenaffektionen handelt. 

c) Spasmen, besonders in den Beinen, vor allem bekannt als 
Adduktorenspasmen; doch können auch andere Spasmen nach¬ 
gewiesen werden. 

d) Tremor in einem Teil der Fälle, nicht in allen. 

e> Die Pulszahlen neigen, zu hohen Werten, oft 90—120, ohne 
irgendwie ersichtliche äussere Ursache. 

f) Neigung zu erhöhter Temperatur in der Literatur 
öfters erwähnt, besonders bei Verschlimmerungen, auch ohne ander¬ 
weitige ersichtliche Ursache, vielleicht als Störung des Temperatur¬ 
zentrums in der Oblongata anzusprechen. 

g) Schweisse, die sehr auffällig sind und in fast allen 
Fällen Vorkommen. 

h) Parästhesien gar nicht selten als Kribbeln und Ameisen¬ 
laufen, mehrfach in der Literatur, ziemlich oft in eigenen Beobach¬ 
tungen. 

i) Keine vasomotorischen Störungen, keine Sensibilitätsstörungen 
anderer Art und keine pathologische Reflexe. 

IV. Stoffwechsel. 

a) Gewöhnlich handelt es sich um konstitutionell 
magere Leute, doch gibt es davon Ausnahmen, besonders für die 
erst nach der Klimax auftretenden Erkrankungen. 

b) Schwere Störungen des Mineralstoffwechsels 
(s. oben). Dabei sehr häufig grosse Erfolge der Phosphortherapie 
mit Aenderung des Mineralstoffwechsels. In einer eigenen Beobach¬ 
tung ist sogar von Phosphaten, Calcium phosphoricum, ein starker 
therapeutischer Erfolg gesehen worden. 

c) Bei fortgeschrittenen Fällen nie fehlende Störungen des 
Eiweiss - und Fettstoffwechsels bis zu hochgradiger Ab¬ 
magerung und allgemeiner Kachexie, mit starkem Rückgang des 
Körpergewichts (bis zu 31 Pfd.). 

Eine Steigerung der Oxydationen ist von Zuntz nie getroffen 
worden; er wäre aber denkbar, dass in verschiedenen Stadien der 
Krankheit auch andere Befunde erhoben werden könnten. 

V. Blutbildung. 

a) Veränderungen des Knochenmarks, anfänglich 
im Sinne der Hyperplasie (vergl. oben), später im Sinne der Hypo¬ 
funktion. 

b) In Frühfällen und bei leichten Erkrankungen gar nicht selten 
Neigung zu mässig hochgradigen Polyglobulien, in Spät- 
fällen vielfach sehr deutliche und schwere Anaemien. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




586 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 22. 


c) In einem Teil der Fälle Leukozytose, gelegentlich sogar 
hochgradig und dauernd, mehrfach mit ziemlich reichlichen Myelo¬ 
zyten. 

Andere Erkrankungen zeigen ausgesprochene Eosinophilie. 
Lymphozytose ist in der Literatur erwähnt, von mir bisher nur in 
einer Beobachtung gesehen worden. 

d) Veränderungen des Albumin-Globulin-Verhältnisses im Serum 
mit Vermehrung des Globulins. 

e) In der Anamnese öfters „Chlorose“ (so 3 eigene Be¬ 
obachtungen); doch scheint die Berechtigung zu dieser Diagnose 
sehr zweifelhaft. Ein eigener Fall zeigt bei der schweren Anämie 
ausgesprochenen Milztumor und starke Gelbfärbung der Haut; 
andere Beobachtungen weisen in ungewöhnlicher Weise Knochen¬ 
schmerz oder andere, dem Bilde der Chlorose nicht entsprechende 
Veränderungen auf, so dass man diese angeblichen Chlorosen wohl 
in das Gebiet der Anämien verweisen muss. 

VI. Innersekretorische Organe. 

a) Hypophysis. Anatomisch sind Veränderungen bisher 
nicht nachgewiesen. Ein eigener Fall zeigte hypophysäre Fettsucht 
und hypophysären Zwergwuchs bei einem Manne und endigte tödlich. 

Die Hypophysentherapie verzeichnet mitunter auffällige Erfolge, 
und zwar mit dem Extrakt des Vorderlappens wie mit demjenigen 
des Hinterlappens. 

b) Thyreoidea. Die Beziehungen zur Hyperthyreose 
(Basedow), von Hön nicke behauptet, werden heute als sehr 
zweifelhaft angesehen, zumal der respiratorische Gaswechsel nicht 
gesteigert gefunden werden konnte. Manche angeblich mit Base¬ 
dow kombinierte Fälle der Literatur dürften nur sehr wenig mit Base¬ 
dow zu tun haben und entsprechen nur der allgemein zu weiten Aus¬ 
dehnung des Basedowbegriffes. Im allgemeinen stimmt das gesamte 
klinische Bild wenig mit den Hyperthyreosen überein. Einzelne Fälle 
zeigen nicht tastbare Schilddrüse. 

c) Epithfelk.ör per ehern. In sehr vielen Sektionsfäilen 
sind Hypertrophien der Epithelkörperchen nachgewiesen; doch 
scheint dies bei allen kalzipriven Erkrankungen vorzukommen. 

Klinisch ist 5mal bisher Tetanie beobachtet worden; Chvo- 
steksches Zeichen ist nicht gerade selten und auch in eigenen 
Beobachtungen gefunden worden. 

d) Pankreas. Ein einziger Fall der Literatur zeigte bisher 
Kombination mit Diabetes. 

e) Nebennieren: Die Pigmentierung der Leute ist meistens 
stark und bei den Geburten findet sich auffallend starkes Chloasma. 
Die Adrenalinwirkung ist seit B o s s i in der Therapie vielfach aus¬ 
gebeutet. Die gewöhnlichen Nebenwirkungen der Adrenalininjek¬ 
tionen fallen entschieden gering aus und sehr oft fehlt Adrenalin- 
glykosurie. 

f) Keimdrüsen. Die Hyperfunktion ist fraglos erwiesen seit 
den durchschlagenden Erfolgen der Fehling sehen Behandlung 
mit Kastration (88 Proz. Heilungen der puerperalen Fälle). 

Die Konzeptionsfähigkeit ist ausserordentlich gesteigert, eine be¬ 
kannte Tatsache auf diesem Gebiet. 

Die Periode ist meistens stark oder doch mindestens regel¬ 
mässig. Sie ist in eigenen Fällen und solchen der Literatur (S e e 1 i 7 - 
mann) sogar abnorm stark, trotz des Bestehens von bedeutenden 
Anämien, ein starker Gegensatz zu den Erfahrungen bei Chlorose. 

Die Periode hört gelegentlich erst sehr spät (54 Jahre) auf, und 
erst jetzt zeigt sich Osteomalazie. 

Die sexuelle Behaarung und die anderen sekundären Geschlechts¬ 
merkmale sind gewöhnlich stark ausgesprochen, abgesehen von den 
kachektischen Zuständen. 

Hypogenitalismus scheint niemals beobachtet zu sein, ausser 
in eigener Beobachtung in bezug auf die äusseren Genitalien bei 
einer schon von Jugend auf kränklichen Patientin; aber auch hier 
war die Periode immer stark. 

Nach Wiedereinpflanzung der operativ entfernten Ovarien sind 
Rückfälle der Krankheit beobachtet, sobald wieder starke Menses 
eintreten (K r ö n i g und Pankow). 

Die Hyperplasie der interstitiellen Drüse wird von mehreren 
Untersuchern mit -Bestimmtheit angegeben. 

Angaben über früher überstandene Rachitis sind bemerkens¬ 
wert (2 eigene Beobachtungen). 


Die Pathogenese der Osteomalazie. 

Nach den hier vorliegenden Ausführungen kann etwas anderes 
als pluriglanduläre innersekretorische Krankheit kaum mehr ange¬ 
nommen werden. Mit mehr oder weniger grosser Bestimmtheit 
äussern sich verschiedene neuere Forscher in diesem Sinne. Früher 
war das ganz anders. Zuerst erschien natürlich die Krankheit als 
eine reine Knochenerkrankung. Recklinghausen brachte die 
Auffassung einer Trophoneurose auf und Fehling schloss 
sich dieser Ansicht an mit der Annahme einer kongestiven Tropho¬ 
neurose mit Ursprung von den Ovarien. Thorn sprach gar von 
reflektorischer Trophoneurose. 

Ich halte es für ausgeschlossen, dass Kongestionen trophoneuro- 
tische Veränderungen setzen und halte auch die Vorstellung einer 
reflektorischen Erzeugung in diesem Falle für eine irrtümliche Fas¬ 
sung des Reflexbegriffes. Auch eine Neurose kann eigentlich nicht 
mehr in Frage kommen. Aber es ist ganz charakteristisch, dass fast 
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alle innersekretorischen Erkrankungen früher als Neurosen und ganz 
besonders als Trophoneurosen erklärt wurden. 

Neusser hielt besonders wegen der Eosinophilie eine Be¬ 
ziehung zum Sympathikus für sehr wahrscheinlich. Begründung und 
Erklärung liegen heute zu weit ausser dem Bereich der Wahrschein¬ 
lichkeit. Pommer erklärte die Osteomalazie als Affektion des 
Zentralnervensystems und F a 11 a hält in neuester Zeit diese Annahme 
für nicht so unwahrscheinlich. Derartige Auffassungen scheinen mir 
durch gar nichts begründet. Sie stehen aber in starkem Wider¬ 
spruch zu dem gesamten Bild der Krankheit, wie es oben systematisch 
von dem Gesichtspunkt der pluriglandulären Erkrankung aus dar¬ 
gestellt worden ist. 


Aiis der Medizinischen Universitätsklinik zu Qiessen. 
(Prof. Voit.) 

Ueber eine Verbesserung in der Verwendung der 
Duodenalsonde zum Nachweis der Typhusbazillen in 
der Galle von Typhusträgern. 

Von Prof. Dr. Wilhelm Stepp. 

Vor einiger Zeit habe ich den Vorschlag gemacht 1 ), bei Typhus¬ 
rekonvaleszenten an Stelle des zeitraubenden und mühevollen Ba- 
zillennachweises in den Fäzes die mittels Duodenalsondierung ge¬ 
wonnene Galle bakteriologisch zu untersuchen. Für dieses Verfahren 
sprach erstlich der Umstand, dass man hier nicht wie in den Fäzes 
mit einer Unmasse von anderen Keimen zu rechnen brauchte, fer¬ 
ner die Erwägung, dass, wenn die Typhusbazillen wirklich in den 
Gallenwegen sassen, sie in der Galle in viel stärkerer Konzentration 
zu erhalten sein mussten als im Stuhl. Und in der Tat, bei einem 
Bazillendauerausscheider ergab der Vergleich des Keimgehalts zwi¬ 
schen Galle und Fäzes eine viel grössere Keimzahl in der Galle als 
im Stuhl. 

Soweit ich sehe, berichten bisher nur 3 Arbeiten über Er¬ 
fahrungen mit der vorgeschlagenen Methode. R e t z 1 a f f *) fand 
bei seinen an einem relativ grossen Material vorgenommenen Unter¬ 
suchungen nur in einem kleinen Prozentsatz Bazillen im Duodenal¬ 
inhalt, bei positivem Befund in den Fäzes. B o s s e r t und Leich- 
tentritt 3 ) sahen bei einem Falle die Typhusbazillen aus dem 
Duodenalinhalt verschwinden, während sie im Stuhle noch nachweis¬ 
bar waren, und schliessen daraus auf eine Pause in der Ausscheidung 
durch die Gallenwege. Ueber sehr günstige Erfahrungen berichten 
nun jüngst Küster und v. Holtum*) und empfehlen das Duodenal¬ 
verfahren auf das Wärmste. 

In letzter Zeit ist es mir im Verlauf von weiteren Studien über 
die Verwendung der Duodenalsonde für die Diagnose der Erkran¬ 
kungen an den Gallenwegen gelungen, einen wesentlichen Schritt vor¬ 
wärts zu kommen, der auch für die Frage des Bazillennachweises 
in der Galle von Bedeutung ist. Was man bei der Duodenalson¬ 
dierung im nüchternen Zustand erhält, ist fast ausschliesslich Leber¬ 
galle, da Pankreassaft nicht kontinuierlich abgesondert wird. Aus 
den Erfahrungen am Gallenfistelhund wissen wir, dass die Galien- 
sekretion eine dauernde ist. und nur unter dem Einfluss von Ver¬ 
dauungsreizen eine Aenderung aufweist. Mit diesen Feststellungen 
stimmt das Verhalten der Gallenabscheidung auch beim Menschen 
vollkommen überein und man kann das bei der Duodenalsondierung 
sehr hübsch beobachten. Die aus der Sonde ausfliessende Galle ist 
in der Regel vollkommen klar, nur dann und wann — besonders bei 
Patienten mit Hypersekretion des Magens — sieht man den regel¬ 
mässigen Gallenfluss unterbrochen durch einige teils trübe, gallig ge¬ 
färbte, teils klare, farblose Tropfen, die deutlich sauer reagieren. 
Es handelt sich hier um Beimengungen von saurem Magensaft, durch 
den es zur Ausfällung von Gallenmucin mit Gallensäuren kommt. 

Wie verhält sich nun während des kontinuierlichen Strömens 
der Lebergalle die Gallenblase? Ueber den Mechanismus, der die 
Aufnahme von Galle in die Gallenblase regelt, den Grad ihrer Ein¬ 
dickung bestimmt, wissen wir leider gar nichts. Soviel ist sicher, 
dass man bei der Duodenalsondierung so gut wie nur Lebergalle be¬ 
kommt. Dafür spricht nicht nur ihre helle Farbe und ihre Dünn¬ 
flüssigkeit, sondern auch ihr Gehalt an Trockensubstanz und speziell 
an Cholesterin. Nun würde uns aber gerade das Verhalten der 
Gallenblase ganz besonders interessieren, sitzen doch die Typhrs- 
bazillen vorwiegend in der Gallenblase! Man musste sich also be¬ 
mühen, womöglich Galle aus der Gallenblase zu erhalten. Das er¬ 
scheint auf den ersten Augenblick mit grossen Schwierigkeiten ver¬ 
knüpft, denn im nüchternen Zustande ruht die Gallenblase. Ihre Auf¬ 
gabe ist es, hochkonzentrierte Galle für das Verdauungsgeschäft be¬ 
reit zu halten, und wir wissen, dass die Blasengalle ungefähr sechs- 
bis zehnmal so konzentriert ist wie die Lebergalle. 

Ich habe mich nun lange Zeit vergeblich bemüht, dur;h allerlei 
Massnahmen Kontraktionen der Gallenblase hervorzurufen und so 
ihren Inhalt zu bekommen. Auf die zahlreichen hierbei unter- 


4 ) Diese Wochenschrift Jahrgang 1915, Nr. 49. 

*) M.K1. 1917 Nr. 7. 

*) D.m.W. 1917 Nr. 11. 

*) Beitr. z. Klin. d. Infektionskrkli. u. zur Immun.-Forsch. 6. 1918. 
S. 233. 
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nonrnieiren Versuche kann ich hier nicht eingehen, nur so viel sei 
bemerkt, dass es durch subkutane Injektion von Pilokarpin in matt- 
chen Fällen gelang, dunkle Galle aus der Gallenblase zu erhalten. 
Die Pilokarpininjektionen werden jedoch in den Dosen, die notwendig 
sind, um eine Wirkung zu erzielen, von manchen Personen so schlecht 
vertragen — besonders von Vagotonikern —, dass ich sie niemals 
empfehlen würde. 

Erst vor kurzem fand ich in einer Arbeit von A. E 11 i n g e r a ) 
über „Lymphagoge Wirkung und Gallenabsonderung“ den Hinweis, 
dass Peptonlösungen vom Darm aus Kontraktionen der Gallenblase 
hervorrufen. Sehr eingehende Angaben über diese Frage bringt auf 
Grund ausgedehnter Tierexperimente F. Rost 8 ). Aus ihnen geht 
einwandfrei hervor, dass beim Hunde nach Einspritzung von Witte- 
peptoniösungen ins Duodenum die Gallenblase ihren Inhalt entleert. 
Ich habe diese Beobachtung sofort am Menschen nachgeprüft, indem 
ich durch die Duodenalsonde Wittepepton in den Zwölffingerdarm ein- 
laufen Hess, und fand, dass ganz regelmässig wenige Minuten später 
die vorher hellfliessende Galle eine wesentlich dunklere Färbung an¬ 
nahm. 

Bei einer grossen Zahl von Patienten, bei denen Verdacht auf 
eine Erkrankung der Gallenwege bestand, habe ich die Versuche 
weitergeführt und erhielt fast in allen Fällen immer den gleichen 
Befund. Die nach der Einführung der Wittepeptonlösung kommende 
Galle hatte meist eine dunkelbraune Farbe, wie ich sie früher nie zu 
sehen bekommen hatte. In einer Reihe von Fällen wurden die 
Gallenproben vor und nach Wittepepton auf den Gehalt an Trocken¬ 
substanz und Cholesterin untersucht, und dabei ergab sich, dass in 
der Tat die dunklere Galle erheblich stärker konzentriert und reicher 
an Cholesterin war als die helle Galle. Damit war der Beweis ge¬ 
liefert, dass auch beim Menschen, ähnlich wie im Tierexperiment, 
auf Injektion von Wittepepton in den Zwölffingerdarm die Gallen¬ 
blase einen Teil ihres Inhalts entleert. Diese Feststellung war natür¬ 
lich für unsere Frage von grosser Bedeutung. Wenn die Gallenblase 
vornehmlich der Sitz der Typhusbazillen ist, so müssen wir wün¬ 
schen, die in ihr befindliche Galle zur Untersuchung zu bekommen. 
Erreichen wir das mittels der Duodenalsondierung, so muss man, 
wenn Typhusbazillen in der Gallenblase vorhanden sind, sie aus der | 
nach Wittepeptoneinspritzung fliessenden Galle züchten können. i 

Durch die freundliche Vermittlung von Herrn Dr. Zimmer- j 
mann war es mir möglich, eine Reibe von Bazillenträgern aus dem . 
hiesigen Kriegsgefangenenlager zu untersuchen. j 

Die Ergebnisse finden sich in der folgenden Tabelle zusammen- 
gestellt: 


Name, 

Alter 


Anamnese 


1 


V., 

Franzose, 
36 Jahre 


Im Sommer 1916 fieberhafter Darm¬ 
katarrh, später Paratyphus B im 
Stuhl. Seitdem wechselnder Befund 
im Stuhl, bald positiv, bald negativ. 
Am 8. IV. 18 wieder positiver Befund. 


2 


_ V ' 
Franzose, 
33 Jahre 


Im Sommer 1917 Darmkatarrh ohne 
Fieber (?), im Oktober 1917 als 
Typhusbazillenträger dem Kriegs- 
getangenenlager fiberwiesen. Im Stuhl 
dauernd Typhusbazillen. 


3 


C., Seit Dezember 1915 fast ständig im 
Franzose, Stuhl Paratyphus-A-Bazillen. 
33 Jahre 


4 


5 


6 


7 


Franzose, 
24 Jahre 


m. 

Italiener, 
22 Jahre 


Q., 

Franzose, 
22 Jahre 


C., 

Italiener, 
37 Jahre 


Vor 2 Jahren in Frankreich Typhus 
durchgemacht (?). Seitdem dauernd 
Paratyphus-B-Bazillen im 
Stuhl. 

Im November 1917 fieberhafte Er¬ 
krankung, zunächst unklarer Natur, 
später als Paratyphus B identi¬ 
fiziert; seitdem ständig Paraty- 
phus-B-Bazillen im Stuhl. 

Im September 1917 Darmkatarrh; im 
Oktober bakteriologische Stuhlunter¬ 
suchung, da O. in der Küche be¬ 
schäftigt werden sollte, dabei Para¬ 
typhus-Bazillen gefunden, seit¬ 
dem dauernd im Stuhle vorhanden. 
Im Januar 1918 Darmkatarrh; Befund 
von Paratyphus-A-Bazillen im 
Stuhle, seitdem dauernd positiver 
Stuhlbefund. 


Befund in der 
Lebergalle 

Befund in dem 
Oemenge von 
Leber--f-Bla* 1 
senga Ile 

am 18 IV 18 
negativ 

am 8. IV. 18 
negativ 

zahlreiche Ty¬ 
phusbazillen 

etwa doppelt so¬ 
viel Typhus - 
bazillen wie in 
der Lebergalle - 

zahlreiche Para¬ 
typhus* A- 
Bazillen 

reichliche Para¬ 
typhus-B- 
Bazillen 

negativ 

etwa 3-4mal soviel 
Paratyphus-A- 
Bazillen wie in 
der Lebergalle 
etwa doppelt so- 
vielParatyphus- 
B-Bazillen wie 
in der Lebergalle 
negativ 

negativ 

negativ 

negativ 

t 

negativ j 


Von den sieben untersuchten Fällen finden sich bei vieren weder 
in der Lebergalle noch in dem Gemenge von Leber- und Blasengalte 
Typhus- oder Paratyphusbazillen. Bei allen andern sind die Keime 
in beiden Gallenproben in reichlicher Menge vorhanden, jedoch in der 
Mischung von Leber- und Blasengalle in viel reichlicherer 
Menge als in der Lebergalle. Nach Mitteilung des Hygie¬ 
nischen Instituts 7 ) fanden sich bei den Fällen 2 und 4 in 
„Leber - + Blasengalle“ etwa doppelt so viel Keime 
wie in der Lebergalle, bei Fall 3 war der Unterschied noch 


8 ) Hofmeisters Beitr. z. ehern. Physiol. u. Pathol. 2. 1902. S. 297. 

•) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. M. u. Chir. 26. 1913. S. 710. 

7 ) Herrn Prof. Dr. Gotschlich, dem Direktor des Hygie- j 
nischen Instituts, bin ich für die bakteriologische Untersuchung der j 
Gallenproben zu lebhaftem Dank verpflichtet. ; 

Nr. 22. 


stärker ausgesprochen, in der Gallenprobe nach Wittepepton waren 
drei- bis viermal so viel Paratyphusbazillen als in der vor der Ein¬ 
spritzung entnommenen Probe. 

Aus diesen Befunden geht klar hervor, dass in den untersuchten 
Fällen, bei denen die Gallenwege überhaupt noch infiziert waren, 
die Gallenblase den Hauptsitz der Bazillen darstellte, wie man 
das von vornherein annehmen durfte. Wir sehen aus den Unter¬ 
suchungen weiter, dass der Wert der Duodenalsondierung bei der 
Untersuchung von Typhusbazillenträgern durch die Möglichkeit, am 
Lebenden Blasengalle zu erhalten, beträchtlich erhöht worden ist. 
ich bin überzeugt, dass die positiven Resultate bei dieser Form der 
Duodenalsondierung wesentlich häufiger sein werden als bisher. 

Noch auf einen weiteren Punkt, auf den schon Küster und 
v. Holtum 8 ) aufmerksam gemacht haben, sei hingewiesen. Wenn 
die Lebergalle dauernd frei von Keimen gefunden wird, bei 
gleichzeitig positivem Stuhlbefunde, so ist der Schluss gestattet, dass 
die Bazillen nur noch im Darme sitzen. Es ist kein Zweifel, dass 
die Beweiskraft dieser Schlussfolgerung noch eine viel stärkere wird, 
wenn auch in dem Inhalt der Gallenblase der Befund negativ wird. 
Und es scheint in der Tat nach meinen Befunden ebenso wie nach 
denen von Küster und Holtum gar nicht selten bei Bazillen¬ 
ausscheidern der Darm der Sitz der Bazillen zu sein, während die 
Gallenwege frei sind. Bekommt man bei der Duodcnalsondierung 
einen positiven Befund, so kann man sich die Stuhluntersuchung zu¬ 
nächst schenken, denn ein negativer Stuhlbefund beweist dann höch¬ 
stens, dass dann und wann die Bazillen beim Durchgeben durch den 
Darm absterben. Bei negativem Gallenbefund muss natürlich die 
Stuhluntersuchung in ihr Recht treten. Dass das Duodenalverfahren 
von grosser Wichtigkeit für die Beurteilung eines auf die Vernich¬ 
tung der Bazillen in den Gallenwegen zielenden therapeutischen Ver¬ 
fahrens ist, haben Küster und Holtum 8 ) bereits betont. So hat 
Stüber 9 ) jüngst ein quecksilberhaltiges Derivat des 
Zystikus, das mit der Galle ausgeschieden wird, empfohlen. Die Aus¬ 
sichten auf einen günstigen Erfolg mit diesem Mittel sind natürlich von 
vornherein besser bei den Fällen, in denen die Gallenwege den 
Sitz der Bazillen darstellen. Das Mittel tritt hier in wesentlich 
stärkerer Konzentration an die Keime heran, als wenn diese im Darm 
hausen. 

Um ganz sicher zu sein, dass die nach Wittepeptoneinspritzung 
aus der Duodenalsonde strömende Galle auch wirklich zu einem Teil 
der Gallenblase entstammt, ist es notwendig, dass die Differenz im 
Farbstoffgehalt zwischen den Gallenproben vor und nach Witte¬ 
pepton genügend ausgeprägt ist. Wenn man eine grössere Zahl 
von Untersuchungen ausgeführt hat, so beobachtet man bei den 
einzelnen Patienten recht beträchtliche Verschiedenheiten zwischen 
den beiden Gallenproben. Das einemal fliesst die anfänglich helle 
Galle wenige Minuten nach der Peptoneinspritzung mit tiefbraun¬ 
schwarzer Farbe, ein andermal ist die Differenz, wenn auch noch recht 
deutlich, nicht so stark und wieder ein andermal ist sie noch geringer. 
Man muss diese Verschiedenheiten bei der Verwertung seiner Resul¬ 
tate natürlich sorgfältigst beobachten. 

Noch einige Bemerkungen zur Methodik! Zur Injektion ins Duo¬ 
denum wurden in der Regel 30ccm einer 5proz. Wittepep¬ 
tonlösung genommen und gewöhnlich mit etwas Wasser nachge¬ 
spült. Dann wurde die Sonde offen hängen gelassen. Der Gallen¬ 
fluss setzte meist schon wenige Minuten nach der Einspritzung ein. 

Bei der Einführung der Duodenalsonde bewährte sich uns das 
von Holzknecht und Lippmann 10 ) angegebene Verfahren ganz 
vorzüglich. Es stellt zweifellos eine Erleichterung der Methode dar. 
Während man nach dem bisherigen Vorgehen manchmal stundenlang 
warten musste, bis die ersten Tropfen Galle kamen, kommt man 
jetzt in der Regel schon nach einer halben Stunde ohne Mühe zum 
Ziel. Ein etwas anderes Vorgehen empfehlen Küster und Hol¬ 
tum 11 ), das ebenso rasch und sicher Duodenalsaft liefert. 


Aus der bakteriologischen Untersuchungsstelle des Hygienikers 
Rumänien-West. (Leiter: Oberstabsarzt Prof. H. W e r n e r.) 

Zur Serologie des Flecktyphus. 

Von Prof. Dr. H. Werner und Frl. Dr. E. Leoneanu. 

Ein grosses Material von Fleckfieber einerseits und Typhus 
andererseits gab uns die Möglichkeit, über die Serologie des Fleck¬ 
typhus Beobachtungen zu machen, die uns mitteilenswert erscheinen. 

I. Beziehungen der Weil-Felix- zur Gruber-Widal- 
Reaktion. 

Ueber diese Beziehung ist bereits eine Reihe von Mitteilungen 
von Weil-Felix [1], Weltmann [2], Epstein und Mora¬ 
wetz [3], S o u r e c [4] u. a. gemacht worden, deren Ergänzung 
durch weitere Beobachtungen bei der praktischen Wichtigkeit des 
Gegenstandes wünschenswert ist, um so mehr als unser Beob¬ 
achtungsmaterial sich auf eine Bevölkerung bezieht, welche gegen 
Typhus niemals geimpft wurde. 


8 ) 1. c. 

9 ) Diese Wochenschrift Jahrgang 1918, Nr. 8. 

10 ) Diese Wochenschrift Jahrgang 1914, Nr. 39. 
“) 1. c. 
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Ueber das Verhalten der Grub er-Widalsch en 
Reaktion beim Fleckfieber konnten wir folgende Beob¬ 
achtungen machen: 

Bei 140 Fällen, in welchen bei klinisch und sero¬ 
logisch sicherem Fleckfieber die Gruber-Widal- 
sche Reaktion angestellt wurde, war diese 75mal 
positiv. Der Titer der Reaktion ging bis auf 
1:50 in 16, 1:100 in 28. 1:200 in 23, 1:400 in 8 Fällen. 

Diese an nicht gegen Typhus geimpften Personen vorgenom¬ 
menen Untersuchungen ergaben also positiven Widal in 53 Proz. 
der Untersuchungen. 

Wenn wir die Reaktion 1:50, wie das vielfach geschieht, als 
nicht belangreich unberücksichtigt lassen, so verbleiben immer noch 
42 Proz. positiver Ergebnisse. 

Diese Ergebnisse befinden sich im wesentlichen in Ueber- 
einstimmung mit den Angaben von Weil und Felix, Reichen¬ 
stein und Weltmann, wenngleich unsere Prozentzahlen höher 
sind als die an einem kleineren Untersuchungsmaterial bei nicht 
geimpften gefundenen Ergebnisse von Weil und Felix; anderer¬ 
seits hatte Reichenstein ebenso wie wir — bei allerdings 
kleinerem Material — einen hohen Prozentsatz positiver Gruber bei 
Fleckfieber. 

Die Deutung der positiven Gruberreaktionen bei Fleckfieber als 
Mitagglutination wird von Weil und Felix abgelehnt auf 
Grund der Untersuchungen Klienebergers. nach welchen Pro¬ 
teusimmunserum Typhusbazillen nicht agglutiniert.. Weil und 
Felix nehmen vielmehr an, dass es sich bei der bei Fleckfieber 
auftretenden und in seinem Verlaufe ansteigenden Gruber- 
Widal sehen Reaktion um Personen handelt, die früher Typhus 
überstanden haben und um Wiederansteigen des gesunkenen oder 
verschwundenen Antikörpertiters durch den nichtspezifischen Reiz 
der Fleckfiebererkrankung. 

Wir möchten der einfacheren Deutung der Gruberreaktion beim 
Fleckfieber als einer Mitagglutination uns anschliessen, die bei der 
zweifellos bestehenden nahen Verwandtschaft der Proteusarten mit 
der Typhus-Koligruppe naheliegt und ungezwungen erscheint, um so 
mehr als unsere auf ein umfangreiches Material ungeimpfter Personen 
sich beziehenden Untersuchungen einen Prozentsatz an positivem 
Gruber -beim Fleckfieber ergeben haben, der auch bei Annahme einer 
starken Typhusverseuchung der Zivilbevölkerung durch diese nicht 
erklärt wird. 

Der häufige Befund von positivem Gruber beim 'Fleckfieber ver- 
anlasste uns bei von auswärts lediglich zur Untersuchung auf Gruber 
eingesandtem Blut, bei welchem Gruber positiv gefunden wurde, stets 
auch die W e i 1 - F e 1 i x sehe Reaktion zu machen; dabei ergab sich 
häufig, dass der W e i 1 - F e 1 i x in stärkerem Masse positiv gefunden 
wurde als der Gruber. 

Wir leiten aus diesen Befunden die Forderung ab, dass in einem 
Lande, in welchem beide Erkrankungen Vorkommen, bei Typhus¬ 
verdacht stets neben der Gru b e r- Wida 1 sehen Reaktion die 
Weil-Felix-Reaktion angestellt wird und durch die Titerhöhe Ent¬ 
scheidung getroffen wird, welche der beiden Reaktionen als spe¬ 
zifische und welche als Mitagglutination anzusehen ist 

Umgekehrt fanden wir bei Typhusfällen die Weil- 
Felixsche Reaktion nur in ganz geringem Prozent¬ 
sätze positiv. 

22 Fälle von klinisch und serologisch sicherem Typhus ergaben 
pösitiven Weil-Felix- nur in 2 Fällen, von denen einer bis 1:100, der 
zweite bis 1:200 agglutinierte. 

Es geht aus unseren Untersuchungen also hervor, dass bei 
Fleckfieber der Gruber wesentlich häufiger positiv gefunden wird, als 
tier Weil-Felix beim Typhus, dass also mit anderen Worten das 
Phänomen der Mitagglutination in stärkerem Masse für Fleckfieber¬ 
serum und Typhusbazillen, als für Typhusserum und Proteus X 19 
Geltung hat. 

Das Fleckfieberserum scheint demnach gegenüber dem 
Typhusserum mit stärkerer koaaglutinogener Kraft 
ausgestattet zu sein, bezogen auf den Typhusbazillus einer- und 
X 19 andererseits. 

II. Verwendung abgetöteter Kulturen von Pro¬ 
teus X19 zur Fleckfieberdiagnose. 

Die Notwendigkeit, auch in entlegeneren Teilen des Landes 
schnell zu sicherer Diagnose auf Fleckfieber zu kommen, legte den 
Wunsch nahe, mit geringem bakteriologischen Rüstzeug ausgestattete 
Laboranten bzw. Laborantinnen ohne den Ballast des Brutschrankes 
und der Einrichtungen zur Bakterienzüchtung allenthalben im Lande 
zu verteilen und unabhängig von den zentralen grösseren Laboratorien 
des Landes arbeiten zu lassen. 

Dieser Wunsch Hess die Verwendung abgetöteter Bakterien- 
kulturen zur Fleckfieberdiagnose als notwendig erscheinen. Mit¬ 
teilungen über die Verwendung abgetöteter Kulturen liegen vor von 
Dietrich 16], Sachs [7], C6pai [8], Schiff [9], Ncuber [10l, 
Bien und Sonntag [11] und Schuerer und Stern [12], von 
denen Dietrich, Schiff und S a c,h s durch Wärme abgetötete 
Kulturen verwandten, während Neu b er Phenol, Bien und S’onn- 
t a g Alkohol und Schuerer und Stern Formalinzusatz in An¬ 
wendung brachten. _Am aussichtsreichsten scheint die Methode der 
Bakterienabtötung durch Wärme zu sein und unter den hierbei ver- 
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wandten Verfahren scheint das von Sachs gebrauchte, der ein- 
stündigen Erhitzung auf 80° C, das zweckmässigste zu sein. 

Wir haben die Leistungsfähigkeit dieses Verfahrens bei 126 Fällen 
mit der Agglutination mit lebenden Bazillen verglichen. 

Dabei erwies sich von entscheidender Bedeutung die Dauer 
der Einwirkung des Serums auf die Bakterien bis zum Augenblick 
des Ablesens. 

Unsere darauf bezüglichen Ergebnisse sind die folgenden: 

A. Ablesung der Reaktionsergebnisse für lebende und tote Agg’utina- 
tionen nach 2stündigem Verweilen im Brutschrank: 


Zahl der beobachteten Fälle.26 

Von diesen zeigten gleiche Reaktionsstärke .... 6 

Die Reaktion war bei den lebenden Kulturen stär¬ 
ker als bei den abgetöteten in.19 Fällen 

Die Reaktion war bei den toten Kulturen stärker als 

bei den lebenden in.1 Falle 


B. Ablesung der Reaktionsergebnisse für lebende und tote Kulturen 
bei den gleichen Fällen wie unter A nach 2 Stunden 
Brutschrank und daran anschliessendem 16stün- 

digen Verweilen bei Zimmertemperatur. 

Zahl der beobachteten Fälle.26 

Von diesen zeigten gleiche Reaktionsstärke .... 10 
Die Reaktion war bei den lebenden Kulturen s t ä r - 

k e r als bei den abgetöteten in.11 Fällen 

Die Reaktion war bei den toten Kulturen stärker als 

bei den lebenden in.5 Fällen 

C. Ablesung der Reaktionsergebnisse für lebende Kulturen nach 
2stündigem Verweilen im Brutschrank verglichen mit 
der Reaktion der toten Kulturen nach 2 Stunden Brut¬ 
sch rank und daran anschliessendem 16stÜndigen 
Verweilen bei Zimmertemperatur bei den gleichen 


Fällen wie sub A und B. 

Zahl der beobachteten Fälle.26 

Von diesen zeigten gleiche Reaktionsstärke .... 10 
Die Reaktion war bei den lebenden Kulturen stär¬ 
ker als bei den toten ln.2 Fällen 

Die Reaktion war bei den toten Kulturen s t ä r k e r als 

bei den lebenden in.14 Fällen 


D. Ablesung der Reaktionsergebnisse für lebende Kulturen nach 
2 Stunden Brutschrank verglichen mit denen für tote nach 
18 ständigem Verweilen bei Zimmertemperatur 
ohne Brutschrank. 

Zahl der beobachteten Fälle.100 

Von diesen zeigten gleiche Reaktionsstärke .... 67 
Die Reaktion war bei den lebenden Kulturen stär¬ 
ker als bei den toten in.5 Fällen 

Die Reaktion war bei den toten Kulturen stärker als 

bei den lebenden in.28 Fällen 

Aus den mitgeteilten Ergebnissen geht hervor, dass im ganzen 
genommen — gleiche Reaktionsdauer vorausgesetzt — die leben¬ 
den Kulturen etwas stärkere Reaktionen auf¬ 
weisen als die toten; bei kurzer Reaktionsdauer ist dies 
Ueberwiegen der lebenden Agglutination noch stärker als bei län¬ 
gerer Dauer, welche die Ergebnisse der toten Agglutination ver¬ 
bessert, aber doch nicht völlig denen der lebenden gleichwertig macht. 

Es geht aus diesen Vergleichen auch hervor, dass die Reaktion 
bei den toten Kulturen sich langsamer vollzieht als bei den lebenden, 
dass somit das Maximum bzw. Optimum der Reaktion bei 
den toten später erreicht wird als bei den leben¬ 
den. 

An der wenn auch geringen Ueberlegenheit der lebenden Agglu¬ 
tination über die tote ändert auch nichts die aus den sub C und D 
mitgeteilten Zahlen hervorgehende Tatsache, dass die Ergebnisse der 
toten Reaktion besser sind als die der lebenden, wenn man die Re¬ 
aktion der lebenden Kulturen nach 2 ständigem Verweilen im Brut¬ 
schrank vergleicht mit der der toten Kulturen nach 18 ständiger Dauer 
mit oder ohne Brutschrankaufenthalt. 

Was das Aussehen der Reaktion betrifft, so können wir die An¬ 
gabe von Sachs bestätigen, wonach die tote Agglutination häufig 
gröber geflockt ist und häufiger membranartige Fetzen enthält als 
die lebende. 

In bezug auf die Haltbarkeit der durch einstündiges Er¬ 
hitzen auf 80° abgetöteten Kulturen konnten wir feststellen, dass die 
Agglutinierbarkeit nach etwa 14 tägiger Aufbewahrung langsam ab¬ 
nimmt. Der Phenolzusatz, welcher nach den Beobachtungen von 
Dietrich und Sachs die Agglutinabilität der lebend von diesem 
Zusatz betroffenen Bazillen stark herabsetzt, schädigt die Aggluti- 
nabilität der toten Kulturen nach den Beobachtungen von Sachs 
nicht 

III. Untersuch ungenüberVakzinationmitX 19 gegen 
Fleckfieberinfektion. 

Ohne zu der In letzter Zelt viel erörterten Frage der ätiologischen 
Bedeutung des X 19 beim Zustandekommen der Fleckfieberinfektion 
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Stellung nehmen zu wollen, möchten wir nicht unterlassen, einige 
Untersuchungsergebnisse mitzuteilen, welche die Beziehungen der 
aktiven Immunität gegen X 19 zur Fleckfieberinfektion zum Gegen¬ 
stand haben. Die Versuche sind bisher infolge des Mangels einer 
genügend grossen Anzahl von Versuchstieren nur in beschränktem 
Umfange möglich gewesen, ermutigen aber bei der Wichtigkeit des 
Gegenstandes zur Fortsetzung. 

Wir begannen diese Untersuchungen bereits im September 1917, 
ohne dass uns von den kürzlich erschienenen, in gleicher Richtung 
sich bewegenden, jedoch nicht auf Tierversuchen basierten Unter¬ 
suchungen von Hilgermann und A r n o 1 d i (D.m.W. 1917 Nr. 51 
vom.2(X Dezember) etwas bekannt war. 

Die Injektion lebender X19-Kulturen (1 Oese intraperitoneal) 
führte in 2 Fällen zum baldigen, wenige Stunden nach der Injektion 
eintretenden Tode der Tiere. 

Die Sektion ergab zarte entzündliche Beläge auf dem Peri¬ 
toneum, Milzschwellung mit dem Befund von Proteus X19. In 
einem dritten Falle überstand das mit einer Oese lebender Kultur¬ 
aufschwemmung von X 19 intraperitoneal infizierte Meerschweinchen 


dieser Untersuchungen an grösserem Material möglich sein wird, muss 
zunächst zweifelhaft erscheinen, so wünschenswert sie bei Vermei¬ 
dung von Schädlichkeiten wäre.*) 

Zusammenfassung. 

1. Beim Fleckfieber ist die G r u b e r - W i d a 1 sehe Reaktion 
auch bei gegen Typhus nicht geimpften Personen in einem erheb¬ 
lichen Prozentsatz (gegen 40 iProz.) positiv. 

2. Das Fleckfieberserum hat gegenüber dem Typhusserum die 
stärkere koagglutinatorische Kraft, bezogen auf den Typhusbazillus 
einer- und den Proteus X 19 andererseits. 

3. Wo in Fleckfiebergegenden bei Typhusverdacht Gruber posi¬ 
tiv gefunden wird, ist neben dem Gruber noch die Weil-Felix-Re- 
aktion anzustelien, um durch Feststellung der Titerhöhe die Ent¬ 
scheidung über die Spezifität der Reaktion zu treffen. 

4. Bei 80° eine Stunde lang erhitzte Aufschwemmungen von 
Proteus X19 ergeben für die Weil-Felix-Reaktion brauchbare Re- 
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Kurve 1. 


die Injektion (s. Kurve 1) und zeigte am 16. Tage nach der Inlektion 
eine starke Agglutination von X 19 von mehr als 1:100. An diesem 
Tage wurde das Versuchstier mit defibriniertem Fleckfieberblut 
intraperitoneal injiziert (das Blut stammte vom 10. Krankheitstage 
eines hochfiebernd Kranken). Das Tier blieb weiterhin 
fieberfrei (Kurve 1), während ein mit der gleichen 
Blutmenge desselben Kranken am selben Tage in¬ 
fiziertes, nicht vorbehandeltes Meerschwein¬ 
chen nach lltägiger Inkubation eine typische 
Fleckfieberkurve aufwies (s. Kurve 2). 

Wir lassen die Protokolle über diese beiden Versuche folgen: 

Fall 1 (s. Kurve 1). Meerschweinchen. 2. XI. 17: Injektion von 
1 Oese lebender Kulturaufschwemmung von X19 intraperitoneal. 
Temperaturverlauf s. Kurve. 18. XI. 17: Agglutination Weil-Felix 
1:100 stark positiv. 18. XI. 17: Injektion von 1,0 defibrinierten Blutes 
eines Fleckfieberkranken vom 10. Krankheitstage (Patient Kayser) 
weiterer Temperatur verlauf zeigte keine Fieberbewegung. 7. XI. 17: 
Agglutinative Weil-Felix stark 4* 1:100. 


sultate, doch erreichen die Reaktionen nicht völlig die Empfindlich¬ 
keit der Reaktion mit lebender Kultur; die Reaktion tritt langsamer 
ein als die mit lebender Kultur. 

5. Meerschweinchenimmunisierung mit Proteus X19 schützte 
anscheinend in einem Falle das Versuchstier vor Infektion mit Fleck¬ 
fieber, während das Kontrollier erkrankte. 

Literatur. 

1. Weil-Felix: Ueber die Beziehungen der Gruber- 
W i d a 1 sehen Reaktion zum Fleckfieber. W.kl.W. 1916 Nr. 31. — 
2. Weltmann: Die Trübungsreaktion nebst Beobachtungen über 
die W i d a 1 sehe und Weil-Felix sehe Reaktion beim Fleckfieber. 
W.kl.W. 1916 Nr. 31. — 3. Epstein und Mora wetz: Zur Sero¬ 
diagnostik des Fleckfiebers. W.kl.W. 1917 S. 399. — 4. Sourek: 
Zur klinischen und serologischen Diagnostik des Fleckfiebers. M.m.W. 
1916 Nr. 51. — 5. Ko Ile und Schlossberger: Serologische 
Untersuchungen bei Fleckfieber. M. Kl. 1917 Nr. 10. — 6. Diet¬ 
rich: Beiträge zur Weil-Felix sehen Reaktion bei Fleckfieber. 
D.m.W. 1916 Nr. 51. — 7. Sachs: Zur Serodiagnostik des 
Fleckfiebers. D.m.W. 1917 S. 964. — 8. C6pal: Mitteilung 
im Kgl. ungar. Aerzteverein Pest vom 14. IV. 17. — 
9. Schiff: Ein haltbares Präparat zur Fleckfieberreaktion. 
D.m.W. 1917 S. 964. — 10. Neub er: Ein Fleckfieber- 
diagnostikum. M.m.W. 1917 S. 695. — 11. Bien und 
Sonntag: M.m.W. 1917 S. 1409. — 12. Sc hu er er und 
Stern: M.m.W. 1917 Nr. 27. 
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Kurve 2 (Kontrolle). 


Fall 2 (Kontrolle) (s. Kurve 2). Meerschweinchen. 18. XI. 17: 
Injektion von 1 ccm defibrinierten Fleckfieberblutes von Patient 
Kayser intraperitoneal (das Blut entstammte der gleichen Blutent¬ 
nahme wie in Fall 1). Temperaturverlauf s. Kurve 2. 

Neben der Immunisierung von Meerschweinchen mit lebenden 
Kulturen versuchten wir sie auch mit abgetöteten zu erreichen. 

Bei 3 Meerschweinchen, die in Pausen von 8 Tagen mit 0,25, 
0,5 und 1,0 Oese durch 1 ständige Erhitzung auf 80° C ab getöteter 
Kultur intraperitoneal gespritzt wurden, fanden wir 8 Tage nach Be¬ 
endigung dieser Immunisierung den Weil-Felix 1:100 stark positiv. 

Leider gingen diese Tiere an einer anderweitigen Seuche^ ein, 
bevor wir feststellen konnten, ob, wie es in Fall 1 den Anschein hatte, 
Schutz gegen Fleckfieberinfektion eingetreten war. 

Wir geben diese noch recht spärlichen Beobachtungen bekannt, 
da wir aus äusseren Gründen (Meerschweinchenmangel) zurzeit nicht 
imstande sind, sie fortzusetzen. Dass wir aus ihnen weitgehende 
Schlüsse ziehen, verbietet ihre geringe Zahl. Immerhin erscheinen 
sie uns in Anbetracht der Wichtigkeit des Gegenstandes mitteilens¬ 
wert. 

Auch beim Menschen versuchten wir eine Vakzinierung mit 
X19. Vio Oese einer durch 1 stündiges Erhitzen auf 80° C ab¬ 
getöteten Kultur wurde einem von uns (W.) subkutan eingespritzt. 
Wenige Minuten nach der Einspritzung machten sich unangenehme 
anaphylaktische Erscheinungen bemerkbar (Kurzatmigkeit, Unruhe), 
die etwa % Stunde anhielten. 

Es handelt sich um ähnliche Störungen, wie sie von Hilger¬ 
mann und A r n o 1 d i bei der intravenösen Injektion beobachtet 
wurden. 

Ob unter diesen Umständen — von ins Gewicht fallenden Störungen 
bei subkutaner Injektion berichten Hilgermann und A r n o 1 d i 
im Gegensatz zu unseren Feststellungen nichts — die Fortsetzung 


Komatöse und dysenterische Formen der Malaria tropica 
in Südo8tbulgarien. 

Von Dr. med. et phiL CarlySeyfarth, Leipzig, Kgl. Sächs. 
Oberarzt d. Res. bei der deutschen Sanitätsmission für Bulgarien. 

Südostbulgarien, der Küstenstrich zwischen Maritza- urfd Mesta- 
Karazu-Mündung, ist am schwersten von allen Teilen Bulgariens von 
Malaria heimgesucht. Während 2J4 Jahren beobachteten wir im 
bulgarischen Kriegslazarett in G. (Südcstbulgarien) mehrere Tausend 
Fälle von Malaria. In der überwiegenden Mehrzahl handelte es sich 
um Malaria tropica. Jahreszeitlich war es so, dass im 
ersten Frühling Malaria tertiana zur Beobachtung kam, 
während zur Sommer- und Herbstzeit Malaria tropica ganz 
und gar vorherrschte. Quartana wurde nur im Spätherbst 
beobachtet. Ueber diese Fragen, wie über die gesamte 
Malariaepidemiologie soll an anderer Stelle ausführlich berichtet wer¬ 
den. Ich will hier nur auf verschiedene Verlaufseigentümlichkeiten 
der Malaria tropica hinweisen, die von grösstem Interesse für den 
Praktiker sind, auf atypische Formen, und zwar auf die komatöse, 
typhöse und dysenterische Form. Diese bereiten der Diagnose er¬ 
hebliche Schwierigkeiten und führen sehr leicht zu Irrtümern. 

Die Sterblichkeit an Malaria war gross. Genauere Statistiken 
der Malariamortalität können jetzt nicht gegeben werden. In den 
ersten Monaten wurden eine ganze Anzahl Leute sterbend ins Spital 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Die Injektionen von mit Hitze 
abgetöteten Proteus X 19 sind inzwischen bei einem grösseren Ma¬ 
terial von fleckfieberbedrohten Menschen fortgesetzt worden. 
x lt w Oese subkutan wird nach den bisherigen Feststellungen anstands¬ 
los vertragen. Ueber eventuellen Fleckfieberschutz lässt sich zur¬ 
zeit noch nichts sagen; die Untersuchungen werden fortgesetzt. 
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gebracht, wo sie nach für gewöhnlich sehr kurzer klinischer Be¬ 
obachtung zum Exitus kamen. „Meningitis“, „Urämie“, „Dysenterie“, 
„Typhus abdominalis“ wurde als Todesursache angegeben, bis ich 
einige bei der Sektion durch Parasitennachweis in Milz- und Leichen¬ 
blut, ferner durch mikroskopische Gehirnuntersuchungen als Malaria- 
Todesfälle nachweisen konnte. 

Zu Verwechslungen mit Meningitis, Himhämorrhagien und 
Urämie führten die komatösen Formen der Malaria tropica Wir be¬ 
obachteten, dass das Nervensystem bei vielen Malariakranken ganz 
besonders in Mitleidenschaft gezogen wurde. Kopfschmerzen, Un¬ 
ruhe. Somnolenz und Muskelzittern wurden beobachtet. Andere Fälle 
zeigten Delirien und Konvulsionen. In schwersten Fällen wurden 
komatöse Zustände, die stunden- sogar tagelang andauerten, be¬ 
obachtet. Die Kranken, die zumeist schon lange an geringem Fieber 
litten, wurden ganz plötzlich von heftigen Kopfschmerzen befallen, 
wurden nach wenigen Stunden unklar, benommen und begannen zu 
delirieren. In bewusstlosem Zustande wurden diese „plötzlich“ Er¬ 
krankten ins Spital gebracht. In einigen Fällen wurden die Be¬ 
treffenden mitten in der Stadt, auf der Strasse, wo sie plötzlich zu- 
sammengebrochen waren, aufgehoben. 

Die Kranken waren vollkommen unempfindlich ge^en äussere 
Reize. Sie liessen unter sich. Die Hautfarbe war bald blass, bald 
bläulich. Die Augen waren zumeist weit geöffnet, die Pupillen weit, 
oft nur schwach auf Licht reagierend. Der Kornealreflex war in 
manchen Fällen erloschen. Der Puls war stets sehr frequent, die 
Atmung gleichfalls beschleunigt, tief, schnarchend oder röchelnd, 
häufig das Cheyne-Stokessehe Phänomen darbietend. Zumeist 
waren trotz Tag- und Nachtmessungen nur geringe, vollkommen 
uncharakteristische Temperatursteigerungen vorhanden. Nacken- 
starre wurde mehrere Male, Kernigsches Symptom in einem Falle 
beobachtet. Die Milzschwellung war gerade in diesen schweren 
Fällen gering oder fehlte ganz. Stets fanden sich in diesem Zustand 
Tropikaparasiten im peripheren Blut. Zumeist wurden Tropikaringe 
in ganz ungeheuren Mengen gefunden. 

Rasches Handeln ist bei der komatösen Malaria vonnöten. Bei 
ganz hoffnungslos scheinenden Fällen wurden durch sofortige intra¬ 
muskuläre oder intravenöse Chinin-Urethan-Injektionen lebensrettende 
Erfolge erzielt. Es darf mit dieser Chinindarreichung in keinem Falle 
gewartet werden, wenngleich daneben die sofortige Sicherung der 
Diagnose durch rasch angefertigtes Blutpräparat zu erstreben ist. In 
so behandelten Fällen kehrte allmählich das Bewusstsein unter all¬ 
gemeinem Schweissausbruch zurück. Das Koma kann jedoch viele 
Stunden bis zu 2 Tagen andauern. Die Kranken waren oft noch 
einige Zeit unklar, sehr matt und klagten über Kopfschmerzen. Bei 
typischer Chininkur trat dann Genesung ein. Andere schwere Fälle 
führten trotz sofortiger Chinininjektionen zum Exitus. 

Zwei Krankengeschichten sollen als Beispiele für komatöse For¬ 
men der Malaria kurz angeführt werden: 

1. Soldat H. A. (Türke), bulgarisches Infanterieregiment ..., ge¬ 
bürtig aus K. (Nordbulgarien). 

Patient wird am 2. VIII. 17 gegen Abend bewusstlos ins Spital 
gebracht. Er soll vor einigen Stunden beim Dienst plötzlich zu¬ 
sammengebrochen sein. Weitere anamnestische Angaben sind vor¬ 
läufig nicht zu erhalten. Er selbst erzählt später, dass er sich darauf 
nicht besinnen könne. Er habe nur in der letzten Zeit, etwa 15 Tage 
lang, fortwährend Kopfschmerzen uncj Schmerzen in allen Gliedern 
gehabt. Früher sei er nie krank gewesen. Chinin habe er nie ge¬ 
nommen, keine Chininprophylaxe. Seit anderthalb Jahren in der 
hiesigen Gegend. 

Status praesens: 2. VI!!. 17: Temp. 36,1; Puls 65. klein. Grosser, 
hagerer, etwa 30 jähriger Patient in mittlerem Ernährungszustand, 
Patient ist bewusstlos, reagiert auf keine äusseren Reize. Gesicht 
sehr blass. Augen halb geöffnet. Pupillen weit, reagieren auf Licht¬ 
einfall. Kornealreflex vorhanden. Keine Nackenstarre. Haut blass, 
kühl, feucht. Patient hat unter sich gelassen, normal gefärbten, koti¬ 
gen Stuhl. Atmung beschleunigt, röchelnd. Lunge ohne Befund. 
Herztöne leise, rein. Milz nicht palpabel. 

Sofortige Injektion von 1 g Chinin, 0,5 Urethan intramuskulär. 
2stündl. Kampfer. Im Blutpräparat finden sich unzählige Tropika¬ 
ringe. Pigmenteinschlüsse in Leukozyten. Abends Temp. 37,5. Puls 
80. Im übrigen ist der Zustand unverändert. 

3. VIII. 17. Temp. 37,0, 37.4, 37,8, 37,6. Puls 112, 112, 112, 100. 
Patient ist andauernd bewusstlos, lässt Harn und Stuhl unter sich. 
Aufgefangener Ham o. B. Pupillen reagieren. Kornealreflex vor¬ 
handen. Augen geschlossen. Patellarreflex -K Abwehrbewegungen 
bei äusseren Reizen. Atmung tief. Puls kräftiger, voller. 1 g Chinin- 
Urethan intramuskulär. Warme Einpackung. 

4. VIII. 17. Temp. 38,0, 37,6, 37,4, 37,2. Puls 100, 100. 96, 110. 
Patient ist seit heute morgen bei Besinnung, schläft fortwährend, ist 
nicht ganz klar, klagt über Kopfschmerzen und Schmerzen in der 
Milzgegend. Starke Schweissausbrüche. Einmal Stuhlgang. 1 g 
Chinin-Urethan intramuskulär. 

5. Viri. 17. Temp. 37,0, 36,5, 37,1, 37,8. Puls 90. 90, 100, 100. 

Patient schläft viel, gibt klare Antworten, klagt über Kopfschmerzen, 
fühlt sich besser. Im Blute zahlreiche Tropikaringe und Halbmonde. 
1,0 g Chinin-Urethan intramuskulär. a 

6. VIII. 17. Temp. 36.6, 36,7, 37,0, 37,0. Puls 96, 96, 96, 96. 
Patient geht’s besser. 1,0 Chinin-Urethan intramuskulär. 

Von nun an hat der Patient normale Temperaturen. 

Fortsetzen der typischen, von mir gebräuchlichen Chininkur 
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(3 weitere Tage je 1 kg Chinin intramuskulär, 5 chininfreie Trage, 
8 Tage je 1 g Chinin per os in dos. refract., 5 chininfreie Tage, 2 Tage 
je 1 g Chinin, 5 chininfreie Tage ,2 Tage je 1 g Chinin usw. 2 Monate 
hindurch). Am 27. VIII. 17 ist das Blutpräparat parasitenfrei. Rekon¬ 
valeszenz ohne Besonderheiten. 

2, Soldat A. >L. (Deutscher). 

Patient wird am 4. IX. gegen Abend in benommenem Zustand ins 
Spital gebracht. Bis vor 3 Tagen hat er Dienst getan. Seit etwa 
14 Tagen hat er seinen Kameraden gegenüber über Kopfschmerzen 
geklagt. Am 2. IX. hat er sich wegen Kopfschmerzen krank gemeldet. 
Aufnahme im Revier. Temp. 37,8, 36,4. Puls 90, 80. Am 3. IX- hat 
er einen Fieberanfall gehabt. Temp. 36,4, 37,7, 40,0°. Puls 80, 80, 90. 
Er erhält 1 g Chinin. Am 4. IX. — Temp. 37,7, Puls 100 — wird er 
mit Auto dem Lazarett in G. überwiesen. L. befindet sich seit 
4 Wochen in hiesiger Gegend, vorher immer in Norddeutschland. Pa¬ 
tient hat, wie seine gesamten Kameraden, während dieser Zeit pein¬ 
lich genaue Chininprophylaxe getrieben. Er nahm 
jeden 4. und 5. Tag je l g Ohrnin in Tabletten. Er verschluckte 
es stets in Gegenwart des Truppenarztes. 

Status praesens: 4. IX. abends Temp. 39,6, Puls 100. Grosser, 
kräftiger, etwa 40 jähriger Patient in gutem Ernährungszustand. Pa¬ 
tient macht einen schwerkranken Eindruck. Er ist benommen, gibt 
unklare Antworten. Gesicht sehr blass. Keine Nackenstarre. Re¬ 
flexe normal. Lungen o. B. Herztöne rein. Milz nicht palpabel. 
Patient hat einmal normalen Stuhl. Im Blutpräparat finden sich un¬ 
zählige Tropikaringe und freies Pigment. Sofortige intramuskuläre 
Injektion von 1 g Chinin-Urethan. 

In der Nacht ist Patient unruhig, stöhnt, tiefes, röchelndes Atmen, 
liegt mit geschlossenen Augen. Gegen morgens 4 Uhr wird er voll¬ 
kommen bewusstlos. 

Temp. 36,8, Puls 80. Patient liegt ruhig, reagiert nicht auf 
Anruf oder äussere Reize. Atmung tief, schnarchend. Gesicht blass. 
Augen geschlossen. Pupillen weit, reagieren schwach auf Lichteinfall. 
Keine Nackenstarre. Haut blass, kühl. Herztöne sehr leise. Chinin¬ 
injektion 1 g intramuskulär, Digalen. 

Im Laufe des Tages wird das Befinden des Patienten immer 
schlechter. Temp. 36,8, 37,2, 38,4. Puls 80, 90, 100. Das Blutpräparat 
ist frbersät mit Tropikaringen. Patient liegt vollkommen ruhig. Atmung 
wird tiefer, röchelnder, Cheyne-Stokessches Phänomen dar¬ 
bietend. Herztöne werden trotz stündlicher Kampferinjektionen 
immer schwächer. Exitus 8 Uhr abends. 

Die Sektion bestätigt die Diagnose Malaria tropica comatosa. 

Auch in diesem Falle war, wie wir es in mehr als hundert 
Malariatodesfällen beobachten konnten, die Marksubstanz des Gehirns 
von unzähligen punktförmigen Blutungen durchsetzt. Geh. Rat Mar¬ 
ch a n d - Leipzig wies an einem von mir übersandten Gehirn eines 
Falles von Malaria tropica comatosa darauf hin, dass am stärksten 
der Balken und das Zentrum semiovale durchsetzt war. Mikro¬ 
skopisch verhalten sich diese kleinen Blutungen wie die sog. Ring¬ 
blutungen aus verschiedenen Ursachen. Sie enthalten ein kleines 
nekrotisches Zentrum um ein zentrales Gefäss, das nicht selten hyaline 
Thromben einschliesst. In dem Geh. Rat Marchand übersandten 
Fall waren Malariaplasmodien darin nicht nachweisbar. In den 
meisten Fällen sind die kleinen Gefässe jedoch mit Parasiten voll¬ 
gestopft. Wir konnten für gewöhnlich aus den Gehirnkapillaren bei 
der Sektion die schönsten Blutpräparate oft mit unzähligen Tropika- 
teilungsformen darstellen. 

Den Uebergang von den komatösen Malariaformen zu denen, bei 
welchen vor allem der Verdauungstraktus in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird, bilden die typhösen Formen. Diese ähneln im klinischen 
Bilde dem des Typhus abdominalis zumeist so vollkommen, dass nur 
die sofortige mikroskopische Blutuntersuchung auf Malariaparasiten 
und die rasche Einleitung einer geeigneten Chinintherapie vor ver¬ 
hängnisvollen Irrtümern schützen konnte. 

Sehr häufig wurden dysenterieähnliche Formen der Malaria tro¬ 
pica beobachtet. Magendarmstörungen im allgemeinen wurden als 
Begleitsymptome der unbehandelten Malaria in etwa 50 Proz. aller 
beobachteten Fälle festgestellt. Zumeist klagten die Patienten über 
leichtere Störungen des Magendarmtraktus, wie Appetitlosigkeit, 
Widerwillen gegen bestimmte Speisen, Aufstossen, Verstopfung bzw. 
leichtere Durchfälle, Druckempfindlichkeit in der Magengegend und 
vor allem Druckempfindlichkeit und Schmerzen in der Appendix¬ 
gegend. 

Das letztere recht häufige Symptom führte mehrere Male zur 
Verwechslung mit Appendizitis. Rasche Blutuntersuchung verhinderte 
verhängnisvollen Irrtum. Sofortige intramuskuläre Chinin-Urethari- 
injektionen beseitigten überraschend schnell die fatalen Symptome 
und führten schnelle Heilung herbei. 

Noch schwieriger waren klinisch die zahlreich beobachteten dys¬ 
enterieähnlichen Tropikaformen zu erkennen. In den meisten dieser 
Fälle beherrschten die Darmerscheinungen vollkommen das Krank¬ 
heitsbild. Das Leiden beginnt mit mässiger Diarrhöe. Zumeist geben 
die Erkrankten mit gewissem Recht an, dass eine Erkältung oder Ver¬ 
kühlung des Leibes die Ursache sei. Fragt man genauer, so erfährt 
man häufig, dass die Betreffenden schon einige Zeit — in anderen 
Fällen viele Monate lang — vorher an „malko tresska“ — unbedeu¬ 
tendem Fieber — gelitten haben, dem sie keine besondere Beachtung 
geschenkt hätten. Zuerst zeigen sich mässige Diarrhöen. Die Stühle 
sind reichlich, dünn, aber fäkulent. Sie erfolgen 4—6 mal täglich. 
Im Verlauf der Krankheit werden sie immer häufiger und dünn- 
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flüssiger. In den schwereren Formen sind sie später mit Blut und 
Schleim gemischt, schliesslich nur noch aus Blut und Schleim be¬ 
stehend. Sie werden unter quälenden Tenesmen entleert. Die Stühle 
erfolgen in 24 Stunden 10—20 bis 40 mal. Wir sahen Fälle, in denen 
sie noch häufiger erfolgten, in denen ein fast beständiger quälender 
Stuhldrang bestand. Die Temperaturverhältnisse boten der klinischen 
Diagnose die meisten Schwierigkeiten. In den meisten Fällen be¬ 
stand vollkommen unregelmässiges, remittierendes Fieber, welches 
selten 39° überstieg. Zuweilen war kein oder nur geringes Fieber 
vorhanden. Intermittierende Diarrhöen, etwa mit dem Fieberanfall 
«insetzende und mit dem Abfall des Fiebers wieder verschwindende 
blutige, dysenterieähnliche Stühle, wie sie z. B. Ziemann in West¬ 
afrika beobachtet hat, habe ich hier nicht gesehen. In unseren Fällen 
bestanden die Durchfälle auch in der fieberfreien Zeit. Nur in einigen 
wenigen Fällen nahmen sie beim Fieberanstieg an Intensität zu. 

Die Malarianatur derartiger Erkrankungen wurde durch den 
Nachweis der Malariaparasiten im peripheren Blut gestellt. In den 
Fieberiällen wurden alle Formen der Tropikaparasiten gefunden. Ein¬ 
mal wurden leichte dysenterische Erscheinungen auch bei Malaria 
tertiana beobachtet. In den fieberlos verlaufenen Fällen waren 
Tropikagametenformen (Halbmonde) oft in ungeheurer Menge im 
Blut vorhanden. 

Tierkohle, Bolus alba usw. war bei diesen Erkrankungen voll¬ 
kommen unwirksam. Sie widerstanden hartnäckig Jeder Behandlung, 
bis sie in ihrer wahren Natur als dysenterische Malariaformen er¬ 
kannt waren und darnach behandelt wurden. Per os gegebenes Chinin 
ist dann ohne Erfolg. Verblüffend schnelle Heilung wurde dagegen 
durch intramuskuläre Chinindarreichung erzielt. Durch diese thera¬ 
peutischen Erfolge konnte einwandfrei festgestellt werden, dass die 
Durchfälle mit der Malaria in unmittelbarem Zusammenhang stehen. 
Selbstverständlich darf nicht vergessen werden, dass es auch Kom¬ 
plikationen von Malaria mit echter Bazillen- bzw. Amöbenruhr gibt. 
Ferner muss bei der Beurteilung der dysenterischen Formen der Ma¬ 
laria bekannt sein, dass recht häufig während der Malaria¬ 
behandlung bei andauernder täglicher Chinindarreichung „bis zur 
Entfieberung“ durch Chinin verursachte Diarrhöen ebenso wie 
„Chininfieber“ auftreten können. Zustände, die sehr leicht durch 
zweckmässige Pausen in der Chininbehandlung geheilt bzw. verhütet 
werden können. Hierüber, wie über die vorzüglichen Erfolge einer 
derartigen Chininbehandlung soll an anderer Stelle berichtet werden. 

Eine Krankengeschichte möge als Beispiel einer dysenterischen 
Form der Malaria tropica angeführt werden: 

Soldat W. K. L. (Bulgare). 

Patient hat sich krank gemeldet, da er seit 14 Tagen Durchfall 
hat. Dieser ist immer schlimmer geworden. Zuletzt habe er Blut 
im Stuhl gehabt. Während dieser Zeit habe er auch unregelmässig 
Fieber gehabt. Er klagt ferner über Appetitlosigkeit und Stechen 
in der Brust. Husten und Auswurf habe er nicht. Früher sei er nie 
krank gewesen. 

Mittelgrosser, etwa 30 jähriger Patient in mittlerem Ernährungs¬ 
zustand. Herz und Lunge o. B. Abdomen weich, nicht druckempfind¬ 
lich. Milz nicht vergrössert. Zunge leicht belegt. 

30. VIII. 16 37,0, 36,5; 31. VIII. 37,0; 1. IX. 36,4, 36,3 ; 2. IX. 36,6, 
36,0; 3. IX. 36,2, 36,4; 4. IX. 36,0, 36,5; 5. IX. 36,0, 36,8 ; 6. IX. 37,0, 
38,4; 7. IX. 37,8, 37,2; 8. IX. 37,0. 

Der Patient wird auf der Dysenterieabteilung behandelt. Aus 
'der Krankengeschichte geht hervor, dass er täglich sehr viele mit 
Blut, Schleim und Eiter vermischte Stühle hatte, und dass er von 
der Aufnahme, am 30. VIII. 16 an, erfolglos unter Beobachtung von 
Diät mit Rizinusöl, Opium, Wismut u. a. behandelt worden ist. 
Chinin hat er nicht erhalten. 

Als ich eine Blutuntersuchung auf Malariaparasiten aller Pat. der 
Dysenterieabteilung am 8. IX. 16 vornahm, wurden beim Pat., wie auch 
bei mehreren anderen Kranken, positive Blutpräparate und zwar viele 
Halbmonde und einzelne Tropikaringe eefunden. Der Patient wird 
mit den übrigen ins Malariaspital verlegt. 

9. IX. 16 Temp. 37,0, 36,8, 36,9, 37,0, 37,6, 37,8, 

Puls 100, 96, 90, 90, 100, 100. 

Patient gibt an, gestern 6 blutige und schleimige Stühle gehabt 
zu haben. An Malaria will er nie gelitten haben. Etwas Fieber 
habe er seit ca. 3 Wochen. Chinin hat er bisher nie genommen. 
Innere Organe und Nervensystem ohne Befund. Leib weich, nicht 
druckempfindlich, Milz nicht palpabel. Innerhalb 24 Stunden hat 
Pat 7 mit Blut und Schleim gemischte Stühle, quälende Tenesmen. 

Sofort nach Aufnahme 1 g Chinin-Urethan intramuskulär. 

10. IX. 16 Temp. 37.8, 37,4, 37,6, 38,0, 38,4, 37,6, 

Puls 80, 80, 80, 90, 110, 110. 

Im Blutpräparat finden sich Tropikaringe und sehr viele Halb¬ 
monde. Pat. hat 5 Stühle mit Blut und Schleim vermischt. 

1 g Chinin-Urethan intramuskulär. 

11. IX. 16 Temp. 37,2, 36,8, 36,8, 36,9, 37,0, 36,9, 

Puls 90, 80, 80, 80, 80, 80. 

Patient geht es sichtlich besser. Er hat nur 2 nicht geformte, 
kotige Stühle, ohne Blutbeimischung, keine Tenesmen. 

1 g Chinin-Urethan intramuskulär. 

Von nun an hat Pat. normale Temperaturen und täglich einmal 
völlig normalen Stuhlgang. Fortsetzen der typischen, von mir gebräuch¬ 
lichen Chininkur (5 weitere Tage je 1 g Chinin intramuskulär, 5 chinin- 
freie Tage, 8 Tage je 1 g Chinin, 5 chininfreie Tage, 2 Tage je 1 g 
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Chinin, 5 chininfreie Tage, 2 Tage je 1 g Chinin usw. 2 Monate hindurch). 
Am 4. X. 16 ist Pat. parasitenfrei. Rekonvaleszenz o. B. 

Zu erwähnen ist noch, dass vor allem bei malariakranken Türken- 
kindern Diarrhöen und dysenterieähnliche Erscheinungen. Tenesmen 
und Blut- und Schleimstühle beobachtet wurden. Auch hier bewies 
die baldige Beseitigung dieser Symptome nach Behandlung mit 
Chinininjektionen den Zusammenhang mit der durch Blutpräparat 
naehgewiesenen Malaria tropica. 

Zwei Fälle von Malaria tropica dysenterica kamen in der Be¬ 
obachtungszeit zum Exitus. Nach den schweren klinischen Erschei¬ 
nungen hätten schwere Veränderungen in der Darmschleimhaut er¬ 
wartet werden können. Ausser stärkerer Hyperämie und Follikel¬ 
schwellung konnte ich jedoch makroskopisch nichts Besonderes, vor 
allem keine Ulzerationen, finden. M o 11 o w hingegen sah in Sofia 
bei der Sektion eines zum Exitus gekommenen Falles im Dickdarm 
zahlreiche kleine Geschwüre. 

Zusammenfassung. 

Im Südosten Bulgariens kommen Verlaufseigentümlichkeiten der 
Malaria, bei denen ein bestimmtes Organ stark in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird, besonders oft vor. Aeltere Beobachter, vor allem 
Müh lens, haben wohl auf die Häufigkeit derartiger Malariaformen 
im Weltkrieg und auf ihre Behandlung aufmerksam gemacht. Die im 
Folgenden zusammengefassten Sätze scheinen jedoch weniger Be¬ 
rücksichtigung gefunden zu haben, als ihnen zukommt: 

Atypische Formen der Malaria tropica, bei denen das Nerven¬ 
system ganz besonders in Mitleidenschaft gezogen ist, vor allem die 
komatösen Formen, führen zu Verwechslungen mit Meningitis, Him- 
hämorrhagien, Urämien sowie Typhus abdominalis. 

Bei den dysenterischen Formen tritt das gewöhnliche klinische 
Bild der Malaria gegenüber den Magendarmerscheinungen voll¬ 
kommen in den Hintergrund. 

Um Irrtümer zu vermeiden, muss daher in Malariagegenden oder 
bei Kranken, die aus solchen kommen, nicht nur jede fieberhafte 
Erkrankung im allgemeinen, sondern auch jeder Fall der oben er¬ 
wähnten Erkrankungen, ferner jede Diarrhöe oder Dysenterie, gleich¬ 
viel ob Temperatursteigerungen vorhanden sind oder nicht, zur Blut¬ 
untersuchung auf Malariaparasiten gelangen. 

Jede Malariaerkrankung, die mit Magendarmerscheinungen ein¬ 
hergeht, darf nicht mit Chiningaben per os behandelt werden. Diese 
müssen durch intramuskuläre oder intravenöse Chinindarreichung er¬ 
setzt werden. 


Ueber den praktischen Wert der Kaliumquecksilber- 
jodidprobe bei der Chininbehandlung von Malaria- 
rückfällen. 

Von Dr. med. F. Warburg-Cöln. 

Auf der Malariastation des Festungslazaretts 9-Köln wurden ira 
letzten Jahre über 250 Malariafälle behandelt; sog. Erstlingsfieber 
waren verhältnismässig nur wenige (4 Proz.) darunter; die meisten 
betrafen Rückfälle von Malaria, d. h. Fälle, wo nach relativer 
Ausheilung der Malaria nach mehreren Wochen oder einigen Monaten 
wieder Anfälle auftraten. 70 Proz. der Fälle waren Tertiana^, 
30 -Proz. Tropikafieber. 

Unter den Malariarückfällen waren mehrere, die der üblichen 
Chinintherapie äusserst hartnäckig widerstanden. Wenn wir bei 
diesen Fällen die Chininausscheidung im Urin mit der Kaliumqueck¬ 
silberjodidprobe nach dem Vorgänge von Teichmann 1 ) und Neu¬ 
schlosz*) prüften, so fanden wir eine gegenüber der Norm sehr 
schlechte Ausscheidung von Chinin; setzten wir dann längere Zeit 
Chinin aus, so besserte sich die Chininausscheidung; die Besserung 
wurde aber sehr oft beschleunigt, wenn wir Methylenblau in der 
Zwischenzeit gaben oder wenn wir Einspritzungen mit Salvarsan oder 
auch mit Solarson machten. 

Diese Beobachtungen stimmen mit den Veröffentlichungen von 
Bilfinger 3 ), Teichmann und Neuschlosz überein. B i 1 - 
f i n g e r deutet den durch Salvarsan zustande gekommenen Eintritt 
der früheren Chininwirksamkeit auf eine Aufhebung der Chinin- 
festigkeitder Malariaplasmodien durch Salvarsan, wäh¬ 
rend Teichmann und Neuschlosz bei den hartnäckigen Ma¬ 
lariarückfällen eine? Chiningewöhnung annehmen, die durch 
Salvarsan aufgehoben werden kann. 

Gegen die Annahme einer Chiningewöhnung nehmen nun neuer¬ 
dings sowohl Giemsa 4 ) und Ha Iber kann 4 ) als auch Hart¬ 
mann 5 ) und Zila 5 ) Stellung, weil die quantitative Verwen¬ 
dung der Kaliumquecksilberjodidprobe nicht „hinreichend“ bzw. nicht 
„verlässlich“ sei; sie kommen mit genauen gravimetrischen Methoden 


*) D.m.W. 1917 Nr. 35. 

*) M.m.W. 1917 Nr. 37 u. 39. 

*) Med. Klinik 1911 Nr. 13. 

4 ) D.m.W. 1917 Nr. 48 und Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 21. 

1917. 

*) M.m.W. 1917 Nr. 50. 
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zu dem Schlüsse, dass zwischen chiningewöhnten und chininnicht- j 
gewöhnten Personen keine gesetzmässigen Unterschiede in der Chinin¬ 
ausscheidung beständen, obwohl sie starke individuelle Schwan¬ 
kungen zugeben; sie leugnen eine Chiningewöhnung und eine Auf¬ 
hebung derselben durch Salvarsan. 

G i e m s a und Hartmann haben ihre Kontrolluntersuchungen 
zwar an chiningewöhnten Patienten gemacht, aber anscheinend nicht 
an solchen chiningewöhnten, die sich Chinin gegenüber refraktär er¬ 
wiesen hatten. Nach unseren über 200 Untersuchungen mit der 
Kaliumquecksilberjodidprobe zeigten aber nur die letzteren eine der 
Menge und Zeit nach verminderte Ausscheidung von Chinin im Harn; 
die übrigen chiningewöhnten Malariakranken zeigten Ausscheidungs¬ 
kurven, die denen von Gesunden nahestanden. 

Uns scheinen die Beobachtungen von Teichmann und Neu- 
schlosz nicht widerlegt, sondern sie werden vielmehr durch 
unsere Untersuchungen bestätigt. 

Bei der Wichtigkeit dieser Frage für die Chinintherapie bei resi¬ 
stenten Malariarückfällen sei kurz unser Vorgehen skizziert: 

Bei allen unseren Malariakranken wird nach vollendeter Blut¬ 
untersuchung die Kaliumquecksilberjodidprobe des Urins gemacht, 
die, wie Giemsa 6 ) selbst früher angegeben, „infolge der verschie¬ 
denen Stärke der entstehenden Trübung oder des Niederschlages eine 
ziemlich sichere Auskunft über die Menge des ausgeschiedenen 
Alkaloids gibt und da, wo aus Zeitmangel oder anderen Gründen 
auf quantitative Analysen verzichtet werden muss, das Ansteigen, 
den Höhepunkt und das Abklingen der Chininausscheidung durch 
den Ham der Zeit nach feststellt.“ Die Kaliumquecksilberjodidprobe 
ist keine gravimetrisch genaue Probe, aber zu Vergleichszwecken 
ist sie sicher gut geeignet, zumal wenn sie stets unter denselben 
Bedingungen gemacht wird, die wir nach vielen Vorversuchen folgen- 
dermassen festgelegt haben: Unsere Kranken, die der Probe unter¬ 
zogen werden, liegen während der ganzen, meist 24 Stunden dauern¬ 
den Probe.zu Bett; nachdem sie morgens Urin gelassen haben, be¬ 
kommen sie nüchtern 0,9 Chin. muriat. per os; nach 1 Stunde wird 
Frühstück mit J4 Liter Flüssigkeit gereicht; mittags nur Trockendiät. 
Stündlich wird Urin gelassen und die Menge bestimmt: jeder Probe 
wird Kaliumquecksdlberjodid zugesetzt. Wir unterscheiden bei posi¬ 
tivem Ausfall 4 Stufen: 1. Opaleszenz (-F), 2. deutliche Trübung +, 

3. starke Trübung H—f-, 4. Niederschlag -+■++. 'Diese werden in 
die Ordinaten, die Stunden in die Abszissen einer Kurve 7 ) einge¬ 
tragen. Wir haben die Probe in dieser Weise zunächst bei zahl- 
i eichen Gesunden, die nie Chinin genommen hatten, angestellt und 
«ine Normalkurve erhalten, die der von Teichmann angegebenen 
fast gleichkommt. Dieselbe Kurve erhielten wir bei den wenigen 
Erstlingsfiebern, die wir zu behandeln hatten; bei einem Falle von 
Erstlingsfieber erhielten wir aber erst die Normalkurve, nachdem 
die anfängliche Albuminurie geschwunden war. Bei unseren rück¬ 
fälligen Malariakranken (über 200), die alle schon mehr oder weniger 
lange Chinin genommen hatten, bekamen wir eine der Normalkurve 
ähnliche Kurve; aber eine von der Norm stark abweichende Kurve 
von auffallend geringer und namentlich auch zeitlich beschränkter 
Chininausscheidung erhielten wir bei einer bestimmten Kategorie von 
chiningewöhnten Malariakranken; diese bekamen trotz Chinins immer 
wieder Fieber und reagierten- zum Teil sogar auf Chinin mit Fieber 
(paradoxes Chininfieber); es waren dies nicht etwa Fälle von 
Chininidiosynkrasie, sondern diese Kranken hatten im Anfänge ihrer 
Malaria Chinin gut vertragen und erfolgreich darauf reagiert; mit der 
Zeit stellten sich aber ein Versagen und eine Empfindlichkeit dem 
Chinin gegenüber ein. 

Bei einem Falle verlief die Kaliumquecksilberjodidprobe und die 
abnorme Reaktion auf Chinin folgendermassen: der chininge^öhnte, 
aber chininempfindlich gewordene Malariakranke bekam bei Fieber¬ 
freiheit 0,9 g Chinin morgens nüchtern per os; nach 1 Stunde zeigte 
der Urin bei Kaliumquecksilberjodidzusatz leichte Trübung, die in 
den folgenden Proben bis gegen Mittag anhielt; dann aber schwand 
die Trübung vorzeitig, und sofort setzte -ein hohes Fieber mit schweren 
Allgemeinerscheinungen ein. 

Bei einem anderen Malariakranken, der auch die Erscheinungen 
des paradoxen Chininfiebers dargeboten hatte, zeigte sich nach 
wochenlangem Aussetzen des Chinins noch die Chininempfindlichkeit 
in einer immer prompt nach Chinin auftretenden, hochgradigen und 
beängstigenden Tachykardie (isolierte Chininneurose des Herzens), 
die früher nach Chinin nie bestanden hatte; auch hier war die 
Kaliumquecksilberjodidprobe schlecht. 

Bei unseren zahlreichen Untersuchungen bestätigte es sich immer 
wieder,’dass chiningewöhnte Malariakranke, die sich abnorm gegen¬ 
über Chinin verhielten, durchweg eine schlechte Chininausscheidung 
bei der Kaliumquecksilberjodidprobe zeigten. 

Es zeigte sich nun ferner, dass, wenn bei diesen Malariakranken 
Chinin längere Zeit ausgesetzt wurde, sich die Chininausscheidung bei 
der Kaliumquecksilberprobe besserte und dass diese Besserung wesent¬ 
lich stärker wurde bzw. beschleunigt wurde, wenn gewisse Medi¬ 
kamente gegeben wurden, von denen sich uns neben Salvarsan 


8 ) Giemsa und Schaumann: Beihefte zum Arch. f. Schiffs- 
u. Tropenhyg. 1907 Nr. 3. 

7 ) Die Kurven wurden auf einem im November 1917 in Köln abge¬ 
haltenen Kriegsärztlichen Abend demonstriert und sind jetzt zum Teil 
auf der Hygiene-Ausstellung in Dresden ausgestellt. 
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namentlich Methylenblau und noch mehr Einspritzungen von Soiarson 
bewährt haben. 

Wenn eine Besserung der Chininausscheidung im Harn erzielt 
war, so trat die frühere gute Wirkung des Chinins wieder in die 
Erscheinung, Es hat fast den Anschein, als ob eine gute Wirkung 
1 des Chinins auf die Malaria parallel der Menge und Dauer der Chinin- 
| ausscheidung im Urin ginge. Um aber einen derartigen Schluss zu 
! sichern, ist allerdings die Kaliumquecksilberjodidprobe nicht wissen- 
1 schaftlich exakt genug. Zudem hängt die Chininausscheidung im 
Harn von zahlreichen Faktoren ab. Waren z. B. die Nieren affiziert, 
so ergab die Kaliumquecksilberjodidprobe in einigen Fällen von 
nichtchininresistenter Malaria nur eine geringe Ausscheidung von 
Harnchinin, während nachher nach Abklingen der Eiweissausschei¬ 
dung sich wieder eine regelmässige Ausscheidungskurve zeigte. 
Ausser von dem Zustande der Sekretionsorgane hängt die Chininaus¬ 
scheidung von anderen, uns wenig bekannten Verhältnissen im Or¬ 
ganismus ab. Da nämlich das Chinin nur bis zu 40 Proz. im Urin 
zur Ausscheidung kommt, der übrige Teil aber abgebaut oder an 
bestimmte Zellgruppen verankert wird, so können Störungen in der 
Aufspeicherung und Abbau des Chinins im Organismus das Harn¬ 
chinin beeinflussen; was wir aber von* diesen Störungen wissen, ist 
sehr wenig und gehört zum grössten Teil in das Gebiet der Theorie. 
Theoretisch sind aber auch unsere Annahmen bei Chininresistenz 
über eine Chininfestigkeit der Malariaplasmodien oder über eine 
Chiningewöhnung, wie ja auch keineswegs die zweifelsohne be¬ 
stehende spezifische Wirkung des Chinins auf die Malaria theoretisch 
einwandfrei geklärt ist. 

Ohne nun theoretische Schlüsse zu ziehen, registrieren wir 
nach unseren zahlreichen Untersuchungen, die mit denen von 
Teichmann und Neuschlosz in vollem Einklang stehen, ein¬ 
fach die Tatsache, dasssich mit derleichtzuhandhaben- 
den Kaliumquecksilberjodidprobe eine der Menge 
und Zeit nach geringere Chininausscheidung im 
Harn derjenigen chiningewöhnten Malariakranken 
nachweisen lässt, die ein refraktäres Verhalten 
gegen Chinin zeigen. 

Praktisch sind wir daher wohl berechtigt, bei 
der Behandlung von Malariarückfällen die Chinin¬ 
behandlung von dem Ausfälle der Kaliumqueck¬ 
silberjodidprobe abhängig zu machen; ist die Probe 
gut, so kann sofort die übliche Chininkur eingeleitet werden; ist sie 
aber stark herabgesetzt, so sucht man durch Aussetzen des Chinins 
und gleichzeitige Verabreichung der genannten Mittel eine Besserung 
der Chininausscheidung herbeizuführen, um dann erst die Chininkur 
wieder aufzunehmen. 

Mit dieser mehr zielbewussten Art des Vorgehens haben wir 
bis jetzt sehr befriedigende Erfolge in der Behandlung chinin- 
resistenter Malariarückfälle erzielt. 


Die Strahlenbehandlung der Trichophytieen des Bartes. 

Von Dr. Fritz M. Meyer, Berlin. 

Das Auftreten der parasitären Bartflechte lässt eine Be¬ 
sprechung der Strahlenbehandlung notwendig erscheinen, um 
so mehr, als der Wert derselben, wie aus eindeutigen Bei¬ 
spielen hervorgeht, noch nicht Allgemeingut der Aerzte ge¬ 
worden ist. Es kommt hinzu, dass selbst diejenigen, die diese Me¬ 
thode empfehlen — die dem auf der Kriegstagung der Berliner der¬ 
matologischen Gesellschaft von Buschke gehaltenen Vortrage fol¬ 
gende Diskussion legte hierfür beredtes Zeugnis ab —, über physi¬ 
kalische und biologische Fragen prinzipieller Natur im Unklaren sind. 
Ihre Kenntnis aber und die völlige Beherrschung der Technik sind 
die unbedingte Voraussetzung, um auf dem kürzesten und sichersten 
Wege zum Ziele zu gelangen. 

Wenn wir die tiefe Form der Bartflechte vor allem im Auge 
haben, so ist die Aufgabe, die an den Strahlentherapeuten herantritt, 
eine doppelte. Er hat einmal, um den Pilzen den Nährboden zu ent¬ 
ziehen, die Epilierung der Barthaare herbeizuführen und ferner vor¬ 
handene Infiltrate zum Schwinden zu bringen. Beiden Forderungen 
wird er durch Anwendung einer harten Strahlung gerecht, und 
zwar muss in Berücksichtigung des ersten Teiles der Aufgabe die 
Strahlung nicht deshalb — wie Blumenthal fälschlich meinte — 
eine harte sein, weil sonst die über der Haarpapille liegenden Ge- 
websschichten die Strahlung bereits soweit absorbieren, dass eine 
Wirkung nicht mehr zu erwarten ist, denn das Resultat ist auch mit 
mittelweichen Strahlen erreichbar, sondern auf Grund der Tatsache, 
dass die Haare ebenso wie die ihnen entwicklungsgeschichtlich so 
nahestehender Nägel gerade der harten Strahlung gegenüber eine 
besonders hohe Radiosensibilität besitzen, und ihr Ausfall bereits 
mit einem Strahlenquantum erzielt wird, das weit unter der Erythem- 
dose liegt. Gleichzeitig wirken die harten Strahlen auch besonders 
günstig auf die Infiltrate ein. Bei rechtzeitiger An¬ 
wendung lässt sich dann auch die Inzision vorhandener Abszesse, 
die B u s c h k e in seinen Ausführungen besprach, vermeiden. Bei der 
von mir geübten Technik ist es mir ausnahmslos gelungen, den Rück¬ 
gang' jeder akut entzündlichen Infiltration herbeizuführen, ohne dass 
der geringste chirurgische Eingriff erforderlich war. Aber gerade bei 
diesem zuletzt erwähnten Symptom muss abermals der Nachdruck aui 
die harte Strahlung gelegt werden, weil im Gegensatz zu ihr jedes 
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vorwiegend weiche Strahlengemisch leicht eine Steigerung der Ent¬ 
zündung zur Folge hat. Andererseits dürfen wir aber nicht aus der 
Tatsache der erfolgreichen Beeinflussung vorhandener Knotenbil- 
dungen den Schluss ableiten, wie es ebenfalls geschehen ist, dass 
es sich hierbei um eine spezische Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
die Trichophytieinfiltrate handelt Davon kann nie und nimmermehr 
die Rede sein, sondern es handelt sich hier um einen Befund, der 
bei Infiltraten jeglicher Art mit mehr minder grosser Regelmässigkeit 
erhoben wird, z. B. in besonders deutlicher Weise bei der Röntgen¬ 
behandlung der Akne. Wenn B 1 u m e n t h a 1 als Beweis für die 
Spezifität der Strahlen anführt, dass nicht bestrahlte Knoten eben¬ 
falls geschwunden seien, so ist diese Angabe m. E. nicht in dem von 
ihm gewünschten Sinne zu verwerten, denn einmal besteht die Mög¬ 
lichkeit, dass die Umgebung nicht so scharf abgedeckt war. dass 
nicht ein benachbarter Knoten von Randstrahlen getroffen werden 
konnte, andererseits sehen wir nur zu oft, dass dem behandelten 
Herd angrenzende Hautpartien — wohl durch eine Umstimmung des Ge¬ 
webes — günstig beeinflusst werden können; im übrigen würde 
dieser Befund — streng genommen — im Sinne einer Spezifität viel 
weniger Geltung haben, als als Beitrag zu der vorläufig noch negativ 
entschiedenen Frage einer eventuellen Fernwirkung der Röntgen¬ 
strahlen mit der hypothetischen Annahme eines Röntgentoxins. Aber, 
wie bereits ausgeführt, reichen näherliegende Momente für eine Er¬ 
klärung aus. 

Praktisch sollte man ausserdem gar nicht in die Lage kommen, 
Erfahrungen dieser Art zu sammeln, denn das Haupterfordernis bei 
der Strahlenbehandlung der Trichophytie geht dahin, sich nicht nur 
auf die Bestrahlung dieses oder jenes Knotens zu beschränken, son¬ 
dern das ganze Barthaar — auch wenn es scheinbar oder in Wirklich¬ 
keit noch gesund ist — in grosser Ausdehnung zu bestrahlen und zu 
epilieren, um von vornherein nach Möglichkeit einem Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses vorzubeugen. Dieser Wunsch ist natürlich 
nicht in jedem Falle erfüllbar, weil ja zwischen der Bestrahlung und 
dem Ausfall der Haare eine Latenzzeit von ca. 2 Wochen liegt, 
während welcher neue Herde entstehen können, aber die Total¬ 
bestrahlung des Bartes ist trotz dieser Einschränkung eine Forde¬ 
rung, an deren Beachtung unbedingt festgehalten werden muss. 

Auf Grund eingehender Erfahrungen empfehle ich nun, im ein¬ 
zelnen in der Weise vorzugehen, dass in 3 Sitzungen, die zeitlich 
je eine Woche auseinanderliegen, je eine Volldose appliziert wird, 
mit der weiteren Massregel, dass die Strahlung das erstemal ein 
Filter von 1 mm, das zweitemal ein Filter von 2 mm und das dritte¬ 
mal ein solches von 3 mm Aluminium passiert bei einer primären 
u Härte von 12 Wehnelt. Die bereits während dieser Bestrahlungsserie 
eintretende Besserung, die ihren Ausdruck in einem deutlichen Rück¬ 
gang sämtlicher Krankheitserscheinungen und einem Nachlassen der 
Schmerzhaftigkeit findet, schreitet in der nunmehr erfolgenden Pause 
fort und geht meist in vollständige Heilung über; in besonders schwe¬ 
ren bzw. vernachlässigten Fällen kann nach Abschluss der Pause 
noch eine Wiederholung der Bestrahlung erforderlich sein. Bis auf 
den sehr seltenen Fall der Notwendigkeit mehrerer Serien ist bei 
diesem Vorgehen die völlige Rückkehr der Haare zu erwarten; mit 
Sicherheit lässt sich dies allerdings nie Voraussagen. 

Wenn wir die genannten Strahlenmengen unter Bewertung ihrer 
Härte und der Filterdicke addieren, so ist das zulässige Mass noch 
nicht erreicht, so dass mit einer unerwünschten Reaktion im Laufe 
der Behandlung nicht gerechnet zu werden braucht. Dem steht die 
Bemerkung G a 1 e w s k i s gegenüber, der bei einer verhältnismässig 
geringen Dose Reaktionen beobachten konnte. Hierfür kommen nur 
3 Möglichkeiten in Betracht: Zunächst kann eine Idiosynkrasie vor¬ 
liegen; dieser Fall ist aber auszuschliessen, da diese Reaktionen bei 
mehreren Kranken auftraten, andererseits die Idiosynkrasie ein 
äusserst seltenes Vorkommnis ist. Ferner ist denkbar, dass die Be¬ 
strahlung mit lokalen heissen Packungen kombiniert wurde: wenn 
dieselben auch an und für sich ein wertvolles Adjuvans darstellen, so 
sind sie doch im Rahmen einer Strahlenbehandlung, wofern ihre An¬ 
wendung indiziert erscheint, auf ein Minimum zu beschränken, und 
am Bestrahlungstage selbst fallen zu lassen, da durch sie die Haut 
leicht gereizt und in ihrer Empfindlichkeit den Strahlen gegenüber 
so gesteigert werden kann, dass sonst unschädliche Dosen Reaktionen 
auszulösen vermögen. Schliesslich ist die Möglichkeit zu berück¬ 
sichtigen, dass die Bestrahlungen mit einer gasfreien Röhre ausgeführt 
wurden — das von G a 1 e w s k i genannte Laboratorium besitzt eine 
solche —, bei der nach allgemeiner Ansicht mit Rücksicht auf den 
homogenen Charakter der Strahlung und die während des Betriebes 
vorhandene Konstanz eine Dosierung nicht zu erfolgen braucht. Diese 
Anschauung ist aber nicht berechtigt, denn wenn auch die Elektronen¬ 
röhren die Forderungen nach Homogenität und Konstanz in wesentlich 
besserer Weise zu erfüllen vermögen als die bisherigen Systeme, so 
unterliegen sie doch gewissen Schwankungen, derentwegen auf das 
Dosimeter besser nicht verzichtet wird. 

Auch die von Blumenthal gefürchtete dauernde Veränderung 
der Halsdrüsen braucht bei der Beurteilung des Wertes der Strahlen¬ 
behandlung nicht in die Rechnung eingestellt zu werden. Die bei 
Anwendung harter Strahlen im Gesicht mitunter auftretende Schwel¬ 
lung der Drüsen und Abnahme der Speichelsekretion repräsentiert 
den Symptomenkomplex, den ich als tiefe Frühreaktion zu bezeichnen 
pflege. Damit soll eben nicht nur zum Ausdruck gebracht werden, 
dass die Erscheinungen sich bald im Anschluss an die Bestrahlung 
einstellen, sondern vor allem, dass sie nur vorübergehender Natur 

□ igitized by Google 


sind und keine Kontraindikation zur Weiterbehandlung darstellen. 
Im übrigen treten sie nach meinen gerade auf diesem Gebiet recht 
weitgehenden Erfahrungen nur im Anschluss an viel höhere Dosen 
auf als die von mir angegebenen, und selbst dann auch nicht in 
jedem Falle. Nie ist aber im Anschluss an sie bisher eine dauernde 
Schädigung zurückgeblieben. 

Nachdem bereits von der Verbindung der Strahlenbehandlung mit 
zu intensiven heissen Packungen abgeraten worden ist, muss diese 
Forderung auf jede andere stark irritierende Medikamentation, be¬ 
sonders die Jodtinktur, ausgedehnt werden. Dagegen steht natürlich 
der Verordnung milder Salben nichts im Wege, und die Kombination 
mit dem gerade bei den Bartflechten so erfolgreich wirkenden Ter¬ 
pentinöl wird sicherlich den Heilungsprozess beschleunigen. * 

Schliesslich sei noch kurz zu der Frage Stellung genommen, ob 
auch die oberflächliche Trichophytie des Bartes der Strahlenbehand¬ 
lung zugänglich gemacht werden soll. Hier ist es ratsam, einen mehr 
abwartenden Standpunkt zu vertreten und festzustellen, ob nicht 
unsere sonstigen therapeutischen Massnahmen, an der Spitze die Jod¬ 
tinktur, die nur oft wegen der Verfärbung abgelehnt wird, zum Ziele 
führt. Ist dies nicht der Fall, so gehe man bedenkenlos auch hier 
zur physikalischen Behandlung über, wobei auch manchmal durch 
Blauscheiben filtriertes Quarzlicht erfolgreich wirkt. 

Jedenfalls steht fest, dass die systematische Durchführung der 
Strahlenbehandlung bei der tiefen Bartflechte, entweder als alleinige 
Therapie oder vereint mit der K1 i n g m ü 11 e r sehen Terpentinöl¬ 
behandlung, am ehesten dazu berufen ist, diese Krankheit zu heilen 
und ihrer Ausbreitung einen wirksamen Riegel vorzuschieben. 


Beitrag zur Therapie und Prophylaxe der Trichophytie. 

Von San.-Rat Dr. Josef Schütz, Frankfurt a. M. 

Das Trichophyton gehört zu den Schimmelpilzen. Bei diesen 
ist das Wachstum an der Oberfläche Sitte. Sie zeigen keine Lust in 
die Tiefe zu wuchern. Erfahrungen und Anschauungen, die an Bazil¬ 
len und Kokken gewonnen wurden, also an Parasiten, die von 
lebendigem Substrat sich nähren, passen nicht ohne weiteres auf 
solche Epidermophyten. Das zeigt sich an dem ganz eigenartigen 
Einfluss der Antiseptika, denen gegenüber das Trichophyton manchmal 
eine erstaunliche Widerstandskraft entwickelt. Thymol, Blausäure 
(zu 0,2 Proz. im Aq. amygd. amar.), Jod, Salizylsäure, Benzoesäure, 
Pyrogallussäure zeigen im ReagenzglasveTSuch mehr oder weniger 
deutlich hemmenden Einfluss auf die Vegetation des Pilzes, während 
Alkohol, Sublimat, H*Oa und viele andere gewohnterweise hocheinge¬ 
schätzte Desinfektionsmittel in genannter Beziehung recht wenig 
leisten. Die direkte Wirkung parasitizider Medikamente auf Tricho- 
phytonkulturen ist so verschieden von der Wirkung derselben Medi¬ 
kamente auf die trichophytiekranke Haut (z. B. bei Chrysarobin), 
dass man gezwungen ist anzunehmen, dass zur Heilung der Tricho¬ 
phytie vorwiegend indirekte Wirkungen massgebend sind: Reiz¬ 
zustände der Haut, die ein gewisses Mass nicht überschreitep, Exsu¬ 
dationen, Ausschaltung der Lebensbedingungen des Pilzes. 

Chrysarobin beseitigt rasch frische Trichophytie, hat aber auf das 
Wachstum der Pilzkultur keinen hemmenden Einfluss; auch versagt es 
bei älteren Trichophytonerkrankungen. Versuche über die direkte Wir¬ 
kung von Medikamenten auf Trichophytonpilze nützen daher mehr der 
Prophylaxe als der Therapie. Man weiss das längst. Bei Anlegung von 
Reinkulturen bringt der Kundige das fragliche Material zunächst in Subli¬ 
matlösung oder Alkohol, worin fremde Beimengungen rasch zugrunde 
gehen, nicht aber das Trichophyton. Da ihm das Chlorophyll fehlt, ist 
das Trichophyton auf organische Nahrung angewiesen, als Schimmel¬ 
pilz auf totes Material. Darum muss der Herpes tonsurans, wenn auch 
nach langem Bestände, in loco spontan abheilen, während er sich 
peripher weiterverbreitet. Nur an Umschlagfalten der Haut, den 
Wurzelscheiden der Haare entlang gerät er in- tiefere Hautschichten, 
schafft sich selber durch sein Wachstum Luft und ist dort in gedeckter 
Stellung für die therapeutische Offensive hinderlich. Im Gegensatz 
zum Achorion des Favus ist das Trichophyton aerob. Bei Luft¬ 
abschluss geht es ein. In Flüssigkeit suspendiert, gedeiht und frukti- 
fiziert es nur, wo es an die Oberfläche ragt. Das Volksheilmittel, 
oberflächliche Trichophytien zu lackieren, hat also Sinn. Aehnlich 
wie mit der Abhängigkeit vom Zutritt der Luft ist es für das Tricho¬ 
phyton mit dem 1 Bedürfnis nach Wasser bestellt. Austrocknung der 
Gewebe heilt den Herpes tonsurans. Diese Tatsache ist nicht nur 
für die Wahl der Heilmittel sondern auch für die Form ihrer Anwen¬ 
dung von Bedeutung. Die Engländer beschmieren ihren Ringworm 
mit Tinte (gerbsaurem Eisen), die, wie auch eine Lösung von Ferrum 
sulfuricum allein, eine austrocknende Wirkung ausübt. Hinzukommt, 
dass mit der Vertrocknung stets eine Exfoliation, also das mechanische 
Moment der Abschiebung, Hand in Hand geht. Gegen die Tricho¬ 
phyton infektion setzt sich das Hautorgan mit reaktiver Entzündung 
zur Wehr. Seröse Infiltration, Bläschen- und Blasenbildung tragen, 
wenn sie auftreten, wesentlich zur Beschleunigung der Abheilung bei. 
Die squamösen Formen sind im Vergleich zu den stärker reaktiven 
bei der Heilung entschieden im Nachteil. In der Tiefe der Haut, 
namentlich in den Haarbälgen, wirkt das Trichophyton auch chemo¬ 
taktisch. Der Eiter bei den knotigen Trichophytonformen ist nicht 
allemal durch Mischinfektion mit Eiterkokken erzeugt, sondern ur¬ 
eigenstes Produkt der Trichophytie. So sehr Mittel, welche eine ge¬ 
ringe Hautreaktion anregen, beim Herpes tonsurans günstig wirken. 
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so gefährlich haben sich stärkere Reizmittel der Haut, namentlich 
bei längerer Einwirkung, erwiesen. Sie können die Ursache werden, 
dass aus oberflächlichen Trichophytien schlimme tiefliegende Sykosen 
hervorgehen. Es ist unrichtig, anzunehmen, dass die knotige sog. 
Equinusform einer besonderen Abart oder Umzüchtungsart des Pilzes 
entspräche. Wiederholt habe ich in der jetzigen Epidemie an ein 
und demselben Individuum beide Formen nacheinander infolge reizen¬ 
der Misshandlung entstehen sehen. Namentlich vor forcierten Be¬ 
strahlungen möchte ich warnen, da hiernach ausser Sykosisknoten 
auch frambösiforme Wucherungen aufgetreten sind. Es zeigt die Er¬ 
fahrung, dass nicht proportional der Verstärkung der Dosis einer 
wirksamen Substanz der Bartpilz sicherer abheilt. Wenn irgendwo, 
so ist bei der Trichophytie die Erkenntnis handgreiflich, dass in der 
Therapie die Empirie über den Theorien steht. Von der Biologie des 
Pilzes ist mehr für die Behandlung zu profitieren wie aus der 
Pharmakologie. Als Pflanze ist das Trichophyton von Klima und 
Witterung abhängig. Unsere jetzige Epidemie ist nicht aus dem 
kalten Osten, sondern allem Anschein nach aus Frankreich einge¬ 
schleppt, wo ausser den Trichophytien der Kinderköpfe die Sykosis 
parasitaria, die wir jetzt auch bei uns in grösserer Häufigkeit er¬ 
leben, in recht störender Ausbreitung stets zu Hause war. Die My¬ 
zelien des Bartpilzes sind wie vielzellige Pflanzengebilde überhaupt 
bei einem direkten Einfrieren und Auftauen geschädigt. Eine darauf 
basierende Therapie ist bereits von Foley angegeben. Wenn selbst 
ausgedehnte Herpes-tonsurans^Erkrankungen nach Jahr und Tag 
schliesslich von selbst ausheilen, in allen Lehrbüchern aber überein¬ 
stimmend mindestens für Monate eine Behandlung gefordert wird, so 
ist das wenig empfehlend für die bisherige Behandlungsweise. Es ist 
geboten, nachzusehen, ob dabei nicht falsche Wege eingeschlagen 
wurden. Hier ist ausser den bereits erwähnten Bemühungen mit 
Antiseptizis hauptsächlich toxisch loszugehen, auch die zu eifrige 
Handhabung von Pinzette und Messer abzuraten. Abszesse im chi¬ 
rurgischen Sinne liegen meist nicht vor. Man sieht dies schon an 
der geringen Schmerzhaftigkeit. Dagegen können durch chirurgisch 
gedachte Eröffnung, durch Epilation, auch nicht bereits lose ge¬ 
wordener und darum von selbst ausfallender Haare für den Pilz neue 
Stätten für seine Niederlassung geschaffen werden, was einer Ver¬ 
längerung der Krankheitsdauer gleichkommt. Die m. W. zuerst von 
W o I f f in Strassburg gelegentlich mündlich empfohlene, später von 
J a r i s c h u. a. in Lehrbüchern hervorgehobene Behandlung der 
Sykosis parasitaria mit heissen essigsaure-Tonerde-Umschlägen lässt 
sich auch bei schweren Formen ohne Messer und Pinzette durch¬ 
führen und dazu in kürzerer Zeit, mit weniger Mühe und Schmerz als 
nach dem Epilationsverfahren. Meines Erachtens ist die essigsaure 
Tonerde überhaupt für alle Trichophytien eines der allerbesten Mittel, 
das nie reizt, immer cito und jucunde hilft. Es beruht dies auf 
dem glücklichen Zusammentreffen einer ganzen Reihe wirksamer Eigen¬ 
schaften dieser Substanz, von denen nicht zuletzt die austrocknende 
und imprägnierende Fähigkeit hervortritt. Die essigsaure Tonerde 
macht bekanntlich, wenn sie auf Stoffen antrocknet, diese wasserdicht 
und wird auch in der Industrie dazu benutzt. Die menschliche Haut, 
die damit durchtränkt wurde, erscheint nicht nur trocken, sondern 
ebenfalls für jegliche Feuchtigkeit unzugänglich. Ich lasse also nach 
Möglichkeit mehrere Male täglich 1 Stunde und darüber mit der 
essigsauren Tonerdelösung (3proz.) heisse Umschläge machen, dann 
ohne abzutrocknen die Haut eine halbe Stunde eintrocknen, hinterher 
wird mit Brookescher Paste und Talkum überstrichen. Vor jeder 
neuen Applikation der Tonerdelösung wird mit Thymolkaliseife, 
heissem Wasser und einem Holzwolletupfer tüchtig gewaschen. In 
längstens 4—6 Wochen ist jeder Fall symptomfrei. Nur aus Vorsicht 
wird nach dem nun gestatteten Rasieren sowie jeden Abend etwas 
Schwefelsalbe eingerieben. Gewiss ist auch diese Behandlung um¬ 
ständlich. Die gefürchteten hinderlichen äusseren Umstände der Pa¬ 
tienten, die ihrem Beruf nachgehen oder gesellschaftlich nicht aus- 
geschaltet sein mögen, wollen überwunden sein; aber dies gelingt 
leicht, wenn man dem Kranken bestimmt die Heilung in wenigen 
Wochen Zusagen kann und zusagt. Für alle tiefliegenden oder sehr 
ausgedehnten oberflächlichen Fälle ist die geschilderte Behandlungs¬ 
weise eine sehr sichere. Die Brooksche Paste (Rp.: Hydrargyri 
oleinici 5 proz. 14,0, Vaselini 7,0, Zinci ox. und Amvli Sk 3,5, Ich- 
thyoli 0,5, Acidi salicyl. 0,6) wird von den Patienten als wohltuend 
bezeichnet. 

Ganz frische und umschriebene Trichophytia squamosa des Bartes 
ätze ich sofort mit Ac. carbol., Chloralhydrat. Tr. Jodi äa und wieder¬ 
hole dies alle S—4 Tage. Zwischendurch lasse ich täglich 2—3 mal 
pinseln mit dem von J e s s n e r empfohlenen 10 proz. Epikarinspiritus. 
Sobald in dem ausgetrockneten, dunkel verfärbten Krankheitsherd 
sich Risse oder Schmerzen einstellen, wird eine schwache Schwefel- 
salizylsalbe 2 Tage lang aufgetragen und dann das Verfahren nach 
Bedarf wiederholt. In durchschnittlich 4 Wochen wird die Abheilung 
erzielt. Ein gleiches Resultat erhält man durch Aufträgen von 2 bis 
10 proz. Pyrogallussalben oder 10 proz. Pyrogallusspiritus. 

Die Trichophytia corporis grösserer Ausbreitung wurden durch 
Kali-Schwefelleberbäder und nachfolgende Einreibungen von Salizyl- 
vaseline der Heilung zugeführt. 

Bei all diesen Massnahmen muss die Prophylaxe, die Verhütung 
der Weiterverbreitung in loco und auf andere, Familienmitglieder, 
Heilpersonal, sorgfältig berücksichtigt werden. Die Haare dürfen 
während der Behandlung nicht rasiert, sondern nur kurz geschnitten 
werden mit den bekannten stellbaren Zwickscheren, die vor jedes- 

Digitized by Google 


maligem Gebrauch durch eine Flamme gezogen werden. Zum 
Waschen nimmt man jedesmal einen nur lmal zu verwendenden 
Tupfer, zum Einpinseln ein Papierröllchen, das sofort nach Gebrauch 
vernichtet wird. Niedrige Papierkragen, die weggeworfen, oder dito 
'Gummikragen, die abgewaschen werden können, sind statt der ge¬ 
stärkten Leinenkragen anzulegen. Auf die Kopfkissen kommt eil 
täglich frisches, mit Sicherheitsnadeln angestecktes, altes Handtuch. 
Auf die üblichen Abwaschungen mit Desinfektionsflüssigkeiten ver¬ 
zichte ich ganz und gar, weil ich es für ausgeschlossen halte, dass 
selbst eine länger dauernde Einwirkung solcher Flüssigkeiten auf di« 
Sporen des Trichophyton einen abtötenden Effekt herbeiführt Um¬ 
somehr aber dringe ich auf peinlichste Reinlichkeit, auf den Gebrauch 
von Wasser und Seife, Auskochen der Wäsche, Aufklärung über die 
leichte Uebertragbarkeit. Die Prophylaxe gegenüber einer aber¬ 
maligen Infektion durch die Rasierstube besteht am besten in dem- 
nächstigen Selbstrasieren event. zu Hause Rasierenlassen. 

Dies führt mich zu den für die Rasierstuben vorzuschlagendei 
Verhütungsmassregeln einer Weiterverbreitung der Bartflechte, die 
zurzeit auch von den Behörden lebhafte Anteilnahme und Unter¬ 
stützung finden. 

Ich stehe nicht an, zu behaupten, dass mehr noch als den offen¬ 
kundigen Mängeln beim Rasieren in den öffentlichen Rasierstuben an 
der jetzigen rapid umsichgreifenden Seuche die Unwissenheit und 
namentlich der kolossale Leichtsinn der Erkrankten Schuld trägt, die 
mit ihrer Erkrankung behaftet jene Geschäftslokale heimsuchen. Auch 
soll es vorgekommen sein, dass absichtliche Uebertragungen zur Er¬ 
langung von einem längeren Lazarettaufenthalt von Soldaten vorge¬ 
nommen wurden. Daher muss sowohl für Aufklärung des Publikums 
(Tageszeitung, in den Rasierstuben aufzuhängende Merkblätter) ge¬ 
sorgt werden wie auch für eine Bestrafung derer, die wissentMch 
sorglos oder gar absichtlich Uebertragungen herbeiführen. In meiner 
nur aus Privatpatienten bestehenden dermatologischen Praxis habe ich 
wiederholt gestaunt, wie der Egoismus auch der Gebildeteten sich 
über die selbstverständlichsten Rücksichten gegen den Nächsten in 
heutiger Zeit skrupellos hinwegsetzt. 

Absolut notwendig erscheint sodann das — von den Friseuren 
übrigens meist schon aus eigener Initiative befolgte — Gebot, dass 
Bartkranke in öffentlichen Rasierstuben nicht bedient werden dürfen. 

Dieses Verbot muss sich weiter erstrecken als auf den leicht 
kenntlichen Herpes tonsurans in seiner vollen Ausbildung. Es 
müssen vor allem auch die kreisfleckigen Kahlheiten ohne Ent¬ 
zündungserscheinungen mitbetroffen werden. Letztere Krankheits¬ 
fälle häufen sich zurzeit augenfällig und ein Teil derselben ist 
sicherlich nichts weiter wie eine chronische Form des Herpes ton¬ 
surans bzgl. von Mikrosporie, wie ich es bereits (Mh. f. pr. Derm. VI. 
Nr. 3 S. 97. 1887) beschrieben habe. Die Anfänge aber des Herpes 
tonsurans sind nur vom Fachkundigen richtig festzustellen und stellei 
für den Laien nur harmlos erscheinende, wenig gerötete, kaum schil¬ 
fernde Flecken dar. Darum sind in der Jetztzeit auch nur verdächtig 
aussehende Veränderungen an der Haut der Bartgegend zu bean¬ 
standen. 

Die Barbiere in besonderen Kursen an Krankenraaterial oder 
Moulagen zu unterrichten, hat bei der fehlenden Vorbildung und bei 
der überhaupt seltenen Veranlagung für dermatologischen Blick wenig 
Wert, zumal in Abendstunden. 

Umso wichtiger erscheint es aber, das Publikum aufzufordern, 
in jetziger Zeit auch geringfügige Veränderungen der Bartgegend 
ernst zu nehmen und sofort ^ ärztliche Hilfe aufzusuchen. 

Das „Principiis obsta“ lohnt sich sehr. 

Bei der ernsten Seuche ist keinerlei Optimismus am Platze, 
andererseits muss, um das Erreichbare zu erlangen, überflüssiges 
Haschen nach Unmöglichem sorgfältig vermieden werden. Das be¬ 
zieht sich vor allem auf Desinfektionsgelüste. Wir haben einfach kein 
Antiseptikum, das ohne die Haut zu zerstören oder Gebrauchsgegen¬ 
stände zu schädigen, in einigen Minuten den Sporen des Trichophyton 
den Garaus machen könnte. Und ausserdem wäre es aus sozialen und 
anderen Gründen unmöglich, zu verlangen, dass Barbiere in ihrem 
frequentierten Geschäftslokal wie ein Chirurg im aseptischen Opera¬ 
tionssaal steril arbeiten sollten. Eine Scheindesinfektion ist aber, 
wie die Erfahrung lehrt, ein gefährliches Einschläferungsmittel gegen¬ 
über der Wachsamkeit und steten Sorge, die zur Bekämpfung der 
jetzt über 2 Jahre grassierenden Bartflechtenepidemie nachgerade un¬ 
erlässlich ist. 

Erreichbar und notwendig bleiben Reinlichkeit und Kontaktver¬ 
meidung. 

Infektionsträger sind Pinsel und Handtuch, sodann Bürsten, Kämme. 
Schwämme, sehr selten Messer, Schere, metallene Gegenstände. An¬ 
organische Substanzen sind nun einmal für Schimmelpilze wenig an¬ 
ziehend. 

Die Pinsel, die in feuchten Näpfen liegen, deren Einledmunge» 
im Griffe quellen und faulen, sind beste Nährböden und wahre Fang¬ 
apparate für den Bartpilz. Sie müssen ganz und gar verboten wer¬ 
den. Das mancherorts eingeführte Einseifen mit der Hand ist für 
viele Leute wenig einladend. Eine warme fremde Hand im 
eigenen Gesicht meidet man. Es steht fest, dass der Handteller 
die am schwersten zu reinigende Gegend des ganzen Körpers ist 
Die Chirurgen gehen darum mit Gummihandschuhen zur Operation. 
Für Pinsel dürften Tupfer aus recht feiner Holzwolle event. mit 
Mull Umschlägen, zu je einmaliger Verwendung einen einwandfreien 
Ersatz bieten. Mit Leichtigkeit lässt sich Holzwolle so fein und auch 
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billig hersteilen, dass keine Hautreizungen oder Schmälerungen des 
Verdienstes durch ihre Verwendung eintreten. Auch als Ersatz für 
Schwämme sind sie anzuordnen. Pinsel und Schwämme kosten mehr 
Geld und ihre Reinhaltung ist recht mühsam und zeitraubend. 

Beim Messer dürfte eine jedesmal vor dem Abziehen auf dem 
(stets in einem sauberen Handtucheinschlag aufgehobenen) Streich¬ 
riemen vorzunehmende Abspülung in womöglich fliessendem Wasser 
vollkommen genügen, um Staub und Unreinlichkeiten zu beseitigen. 
Vor dem Rasieren wird unmittelbar vorher das Messer nochmals in 
recht heisses Wasser bis zur Erwärmung gehalten, was ausser einer 
abermaligen Reinigung dahin wirkt, dass in der Haut keine Muskel¬ 
kontraktionen entstehen, wie sie eine kalte Klinge herbeiführt. Es 
rasiert sich glatter und leichter, das Messer bleibt nirgends hängen, 
Eingangspforten für das Trichophyton werden vermieden. Es ist 
festgestellt jdurch jahrelangen derartigen Gebrauch der Messer, dass 
die Erwärmung durch heisses Wasser Messern aus Edelstahl nichts 
schadet. 

Zum Abstreifen des Seifenschaums, zum Abtrocknen nach dem 
Rasieren dient am einfachsten eine Papierserviette, die hinterher ver¬ 
nichtet wird. 

Beim Haarschneiden muss auch die Schere vor Gebrauch in 
fliessendem Wasser abgespült und mit etwas Zellstoffwatte getrocknet 
werden. 

Die komplizierten Zwickscheren werden am raschesten und 
sichersten durch ein kurzes Abflammen über dem Gaskocher steril 
gemacht. 

Hornkämme, Holzkämme, Haarbürsten, Abstaubpinsel sind vor¬ 
läufig möglichst im Gebrauch einzuschränken, durch Waschen und 
scharfes Trocknen sehr rein zu halten, aber sobald es bessere Zeiten 
gestatten, durch gleichartige Gegenstände aus nur Metall zu ergänzen 
und zu ersetzen, so dass durch mehrmaliges 'Durchziehen durch eine 
Gasflamme auch diese Dinge rasch, billig und sicher desinfiziert 
werden können. Es gibt bereits Metallkämme, Bürsten mit elastischen, 
nicht kratzenden Drahtborsten, sogar Schnurbartbinden aus Metall, so 
dass deren allgemeiner Gebrauch im Bereich der Möglichkeiten liegt. 

Wichtig ist, dass alle klebrigen Fette, leicht ranzig werdende 
oder harzende Oele, Pomaden, Brillantine, Bartwichse, Parfüms mit 
ätherischen Oelen oder reizenden Kohlenwasserstoffen ausser Ge¬ 
brauch gesetzt werden. Ein einheitliches antiseptisches Haarwasser, 
wie etwa Dr. Nördlingers (Flörsheim) wohlriechendes Flieder- 
äthrol, zur Erlangung der Frisur könnte dies alles ersetzen. Als 
Puder dürfte nur Talkum, keinesfalls Fettpuder oder stärkemehlhaltige 
und mit Feuchtigkeit Kleister erzeugende Puder dienen. 

Die oft kratzenden Alaunsteine, 'Lapis-mitigatus-Stifte sollten 
ebenfalls entfernt werden. Kleine Blutungen werden einfacher durch 
etwas Wasserstoffhyperoxyd (aus einem Tropfglas auf Zellstoffwatte 
geträufelt und dann aufgedrückt) beschwichtigt. 

Grosser Wert ist darauf zu legen, dass alle Toilettemittel nicht 
offen herumstehen dürfen, sondern nur direkt aus stets geschlossen 
bleibenden Behältern gespendet werden: also aus Sprayflaschen, 
Sprühbüchsen, Tropf gläsern. 

Die an Bartflechte Erkrankten sollen den Arzt aufsuchen. Erst 
3 Wochen nach erlangter Symptomfreiheit soll auf Grund eines aus- 
zustellenden ärztlichen Zeugnisses die Benutzung der Rasierstuben 
wieder möglich werden. Das Kurzschneiden der Haare während der 
Krankheit soll durch die Kranken selbst, durch Angehörige oder 
durch Heilgehilfen nach Anleitung des Arztes womöglich im eigenen 
Heim erfolgen. Auch der Gebrauch eines Depilatoriums kann für 
manche Fälle nicht nur aushelfen sondern mit zur Heilung beitragen. 

Die übrigen Uebertragungsarten der Trichophytie vom Tier auf 
den Menscher., die indirekten Uebertragungen durch Kleidungsstücke, 
sind natürlich auch während der jetzigen Epidemie im Auge zu be¬ 
halten. Für Kleider dürfte eine Desinfektion durch trockene Hitze 
am wenigsten schädlich sein. Kleinere Gegenstände, wie Bürsten, 
Pinsel, Kragen, können angcfcuchtet über brennenden Schwefelspan 
in einem Blechgefäss hängend wieder pilzfrei gemacht werden. 

Alle die vorgebrachten Angaben und Vorschläge sind unter steter 
Berücksichtigung der durch die Einschränkungen während des Kriegs 
gebotenen Mittel gemacht. Trotzdem glaube ich, dass ein zufrieden¬ 
stellendes Ergebniss gegenüber der Trfchophytic auch heute mit 
diesen geringen Mitteln zu erzielen ist. 


Aus dem Deutschen Roten-Kreuz-Lazarett, Konstantinopel. 

(Chefarzt: Dr. Th. Zlocisti.) 

Zur Wienerschen Farbenreaktion des Fleckfieberharns. 

Von Dr. P. Neukirch. 

In Nr. 21, 1917 d. Wschr. hat Wiener eine Farbenreaktion 
angegeben, die es erlauben soll, den Harn Fleckfieberkranker von 
dem anderer Patienten zu unterscheiden. Wiener, der 8 Fleck¬ 
fieberharne und 35 Urine bei anderen Erkrankungen untersucht hat, 
spricht der Probe biochemisches Interesse zu, zieht aber noch keine 
Folgerungen über ihre praktische Verwertbarkeit. Dagegen halten 
Rothacker (M.m.W. Nr. 50) und Dreist (M.m.W. 1917 Nr. 40) 
die Probe zum Erkennen von Fleckfieber für durchaus brauchbar. 
Angesichts der hohen praktischen Bedeutung der Frage haben wir 
die Probe, und zwar genau mit der von Wiener angegebenen 
Technik unter Verwendung Gr üb 1 ersehen Jennerfarbstoffs, am 
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Material unseres Seuchenlazaretts geprüft; d. h. es wurden eine 
Zeitlang alle Harne von fieberhaft Erkrankten, im ganzen 392 in 
mehrtägigen Intervallen mit der Wiener sehen Probe untersucht, 
ohne dass der Untersucher zunächst Kenntnis von der klinischen 
und bakteriologisch-serologischen Diagnose hatte. Bei der Zu¬ 
sammenstellung ergab sich dann nach Ausschaltung der Fälle mit 
Mischinfektionen und schweren Komplikationen folgendes Bild: 


Von Harnen hochfiebernder Kranker 

waren 

mit der Wiener- 

sehen Probe 

bei Fleckfieber (nur durch W e i 1 - F e- Positiv 

negativ 

zweifelhaft 

lixsche Reaktion gesicherte Fälle 

47 

59 

2 

Dysent. Shiga 

3 

16 


Typhus abdominalis 

2 

2 


Paratyphus A 

2 

9 

2 

Paratyphus B 

1 

7 


Typhöse Erkrankungen 

2 

2 


Malaria trop. 

8 

11 

1 

Rekurrens 

16 

41 

1 

Pleuritis tuberc. 

1 

1 


Lungentuberkulose 

3 

5 


Variola vera 

1 

0 


Bronchitis 

0 

3 


Pneumonie 

14 

27 


Angina abscendens 

1 

0 


Ikterus (fieberlos) 

4 

1 



Demnach ergab sich, dass positiver Ausfall der Wienerschen 
Probe bei hochfiebernden Kranken verschiedener Art so oft vor¬ 
kommt, dass von einer Spezifität für Fleckfieber nicht wohl ge¬ 
sprochen werden kann. 


Gesundheitliche Kinderflirsorge am Heimatort 

Von Stadtarzt Dr. Herford-Qörlitz. 

Seit langem sucht man gesundheitlichen Schäden des Kindesalters 
durch Unterbringung in geeigneten Anstalten abzuhelfen. An den 
verschiedensten Orten Deutschlands, die sich durch günstige kli¬ 
matische Verhältnisse auszeichnen, besonders an der See und im Ge- 
Gebirge, gibt es für diese Art der Fürsorge viele grosse, schön ausge¬ 
stattete Heil- und Erholungsstätten, die Jahr für Jahr ihre Pforten 
den erholungsbedürftigen Kindern verschiedener Gegenden öffnen. 
Die Nachfrage nach freien Betten ist bei diesen Anstalten eine grosse, 
und es heisst früh mit der Anmeldung kommen, wenn man auf die 
Aufnahme rechnen will. Gelegentlich sichert sich eine Gemeinde 
durch Stiftung einiger Freibetten ein grundsätzliches Anrecht an die 
Mitbenutzung einer solchen Heilstätte und kann dann in aller Ruhe 
die Kinder dafür auswählen, ohne mit anderen Städten ein Wett¬ 
rennen um die Berücksichtigung veranstalten zu müssen. 

Die Aufwendungen, die bei auswärtiger Anstaltspflege für das 
einzelne Kind gemacht werden, sind nicht ganz geringe. Bei den 
grossen Anlage- und Betriebskosten solcher Anstalten sind die Ver¬ 
pflegungssätze höher als in der Heimat. Dazu kommen die Reise¬ 
kosten und die Aufwendungen für die Ausstattung des Kindes, die zum 
Teil von der aussendenden Gemeinde oder Organisation übernommen 
werden müssen, da die Eltern vielfach zu arm dafür sind, endlich 
die Kosten für die Begleitung des Kindes. All diese Kosten werden 
für eine verhältnismässig kurze Zeit aufgewendet, selten wohl für 
mehr als 4—5 Wochen. 

Zum überwiegenden Teil kommt für diese Erholungsfürsorge das 
ältere Kind in Frage. Beim Kleinkind treten der Verschickung nach 
auswärts weit grössere Schwierigkeiten entgegen: die grössere Un¬ 
behilflichkeit, die schwierigere Trennung von Eltern oder Pflegeeltern, 
die gesteigerte Aufsichtsbedürftigkeit schaffen in diesem Alter eine 
besonders grosse Verantwortung für die Anstalten, und obwohl in 
diesem Lebensalter die Rhachitis, die lymphatische Diathese und 
andere Konstitutionsschäden besonders gebieterisch nach vorbeugen¬ 
der Fürsorge rufen, steht es bezüglich der Versorgung in auswärtigen 
Anstalten hinter dem Schulkindesalter zurück. 

Die unmittelbaren Erfolge der auswärtigen Anstaltsunterbringung 
erscheinen zweifellos günstig und es ist stets eine Freude, die Wir¬ 
kung einer solchen Erholungsreise auf ein Kind zu beobachten. Viel 
zu rasch entfliegen ihm, nachdem das erste Heimweh überwunden ist, 
die Wochen und rasch bessert sich Aussehen und Frische des Kindes, 
was übrigens bei Schulkindern meist schon unter dem blossen Ein¬ 
fluss der Ferien zu geschehen pflegt. Das Kind erholt sich umso 
besser, wenn ihm gutes Wetter Gelegenheit gibt, sich recht fleissig 
im Freien zu tummeln, und es kommt mit schönen Eindrücken, die 
ihren Einfluss auf die Seele nicht verfehlen, nach Hause. Aber oft 
genug sehen wir die Erholungswirkung bald nachlassen und noch 
ehe der Winter beginnt, ist häufig der alte schlechte Zustand wieder 
erreicht und die Kosten scheinen vergeblich aufgewendet, wenn die 
Kur nicht wiederholt wird. 

Die Nachteile, die der Verschickung nach auswärtigen Anstalten 
anhaften, liegen auf der Hand und sind zum Teil schon erwähnt: Die 
Kosten sind verhältnismässig hoch, bei der starken Inanspruchnahme 
der Anstalten können nur wenig Kinder eines Ortes und auch diese 

• nur für kurze Zeit, berücksichtigt werden. Aus der überall sehr 
j grossen Zahl erholungsbedürftiger Kinder bleiben weitaus die meisten 

* zurück. Bei manchen Kindern tritt der Erfolg durch da$ Heimweh, 
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das mit der Reise nach auswärts verknüpft ist verspätet ein. Die 
mehr oder weniger weite Reise bedingt besondere Vorsorge und 
Transportkosten, sie muss durch langes Hin- und Herschreiben vor¬ 
bereit et werden. Endlich ist es schwer, das Kleinkindesalter nach 
Massgabe seines Bedürfnisses zu berücksichtigen. 

Sind wir mit solchen Bestrebungen der Erholunzsfürsorge auf 
dem rechten Wege oder können wir mehr erreichen? 

Die Anstaltsfürsorge erstreckt sich einmal auf gesunde Kinder, 
die lediglich einer Erholung und Auffrischung bedürfen, ohne dass 
eine ärztliche Behandlung nötig ist; zweitens aber kommen Kinder 
mit chronischen Krankheitszuständen in Betracht, die eine eigentliche 
Kur brauchen. Die Anstalten für nur erholungsbedürftige Kinder 
rechnen mit einfachen Heilfaktoren; Ruhe, gute Ernährung, günstige 
klimatische Verhältnisse, für kranke Kinder aber bedarf es daneben 
noch ärztlicher Aufsicht und ärztlichen Rüstzeuges, das die Kur er¬ 
möglicht, z. B. Solbäder, spezifische Kräftigungsmittel, vor allem also 
des häufigen ärztlichen Besuches und des geeigneten sachverständigen 
Pflegepersonals. 

Die blosse Erholungsfürsorge für schwächliche Stadtkinder lässt 
sich, wie wir im letzten Sommer gesehen haben, mit geringen Mitteln 
erreichen. Es bedarf dazu keiner kostspieligen Anstalt, es geht 
ebensogut durch Unterbringung der schwachen Kinder in Familien auf 
dem Lande, wenn nur die nötigen Kräfte zur Verfügung stehen, um 
die Unterbringung zu organisieren. Die gesundheitlichen und sonstigen 
Erfahrungen mit der Unterbringung Von Stadtkindern in ländliche 
Familienpflege scheinen, von einigen Missgriffen abgesehen, durchaus 
günstige zu sein und die erzielte Massenwirkung kann von keiner 
Anstalt erreicht werden. Allerdings gehörten mit dazu die Ausnahme¬ 
verhältnisse des Krieges, die auf Grund der vorhandenen Notlage 
einflussreiche Organisatoren und Scharen von Helfern auf den Plan 
riefen und die Schulen ganz in den Dienst dieser Fürsorge stellten 
ohne Rücksicht auf die Lehrziele. Aber es ist doch zu hoffen, dass 
die Einrichtung auch in die Friedenszeiten übernommen wird, da sie 
eine willkommene Entlastung der Anstalten bedeutet. 

Entbehrt können neben diesem Verfahren die Anstalten nicht 
werden. Für die Familienpflege eignen sich eben nur die gesunden 
Kinder, die lediglich der Erholung bedürfen, und ausserdem passt 
das Verfahren nur für die grösseren Kinder. Das Kleinkindesalter 
bleibt ausgeschaltet, da es sachlich und organisatorisch unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten machen würde. Es müssen also Anstalten vor¬ 
handen sein, die in diese Lücke eintreten, und es fragt sich, ob die 
vorhandenen Erholungsanstalten und Kinderheilstätten dem Bedürfnis 
genügen. 

Ein einziger Blick auf die verhältnismässig kleine Zahl der in 
solche Anstalten verbrachten Kinder zeigt, dass das nicht der Fall 
ist. Der Schularzt, der seine Auswahl für Ferienheime, Solbäder 
usw. trifft, weiss, wie die Schar der von ihm ausgewählten Kinder, 
die schliesslich Berücksichtigung finden, zusammenschrumpft, eine 
Quelle der Enttäuschung für ihn selbst wie für die Eltern und Kinder. 
Und dabei handelt es sich bei dieser schulärztlichen Auswahl um 
Schulkinder, für welche noch verhältnismässig viele Anstalten zur 
Verfügung stehen. Im Kleinkindesalter ist eine Anstaltsverbringung 
sehr viel seltener. 

Um dem Bedürfnis näherzukommen ist also eine bedeutende Ver¬ 
mehrung der geeigneten Anstalten nötig. Der Krieg, der unseren 
Blick für Massenwirkungen auch in der Fürsorge geöffnet hat lehrt 
besonders eindringlich, dass wir uns nicht mit Einzelerfolgen ver¬ 
zetteln dürfen, wenn wir allmählich seine Schäden bevölkerungs¬ 
politisch wieder gut machen wollen. 

Wenn wir wirklich alle heil- und erholungsbedürftigen Kinder 
erfassen wollen, dann müssen, wenn wir auf dem im Frieden geübten 
Wege fortfahren wollen, ungeheuere Mittel und ungezählte Menschen¬ 
kräfte aufgeboten werden. 

Unsere Erfahrungen lehren nun aber, dass wir mit sehr viel 
einfacheren Mitteln unseren Zweck erreichen können. Wir brauchen 
die Kinder durchaus nicht immer in kostspieligen Anstalten weit vom 
Wohnort, an der See oder im Gebirge unterzubringen; der Heimatort 
kann in den meisten Fällen die gleichen Dienste tun. Unsere An¬ 
schauungen darüber müssen sich nur in ähnlicher Weise wandeln, 
wie uns dies bei der Tuberkulosebekämpfung gegangen ist. Vor noch 
nicht langer Zeit musste der Schwindsüchtige nach der Riviera, nach 
Aegypten oder sonst nach dem Süden gehen, um Aussicht auf 
Heilung seiner Krankheit zu haben. Jetzt überzieht ein Netz von 
Heilanstalten die Heimat, die sich der gleichen Erfolge rühmen 
können, und durch Walderholungsstätten werden selbst am Wohnort 
der Kranken bemerkenswerte Ergebnisse erzielt 

Wir verfügen in Görlitz bereits über gute Erfahrungen: Eine 
Reihe von Anstalten ist bei uns für die gesundheitliche Fürsorge der 
Kinder teils entstanden, teils im Entstehen begriffen. 

Zunächst hat die Stadt in ihrer näheren Umgebung ein grosses 
Ferienheim gegründet, das der allgemeinen Erholungsfürsorge 
dient und Schulkinder in vierwöchentlichem Wechsel zur Kräftigung 
von Körper und Nerven aufnimmt. Es liegt schön und gesund im 
Wald und Heide, besitzt einen grossen Park mit Schwimm- und aus¬ 
giebiger Spiel- und Tummelgelegenheit und hat schon bei vielen 
Kindern seinen wohltätigen Einfluss ausgeübt. Um den Aufenthalt nich* 
nur auf die Ferien beschränken zu müssen und um durch Schulent¬ 
ziehung grösserer Kinderscharen nicht in Gegensatz zur Schule zu 
kommen, haben wir an das Ferienheim eine Waldschule angegliedert, 
in der die Kinder hinsichtlich ihres Schulwissens auf dem Laufenden 
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erhalten und gefestigt werden. Wir sind ständig bestrebt, das Ferien¬ 
heim zu erweitern und sind jetzt, nachdem wir auch noch einige Land¬ 
heime von Schulwandervereinigungen den gleichen Erholungszwecken 
dienstbar machen, in der Lage, jährlich mehrere hundert Kinder 
eine Erholungszeit gemessen zu lassen und etwa einem Drittel aller 
Kinder während der gesamten Schulzeit diese Wohltat zu erweisen. 
Natürlich ist dies noch viel zu wenig, aber wir befinden uns in auf¬ 
steigender Linie. 

Wichtiger aber als diese Fürsorge für die schwächlichen, er¬ 
holungsbedürftigen, aber sonst gesunden Kinder erscheint die für 
kranke. Wir haben es leider versäumt, unsere Walderholungsstätte 
diesem Zwecke dienstbar zu machen. Sie nimmt nur gelegentlich 
Kinder mit ihren Eltern auf, und da es sich bei den erwachsenen 
Patienten überwiegend um Tuberkulöse handelt, ist eine gemeinsame 
Unterbringung, da wir die Kinder- bei der Art unserer Einrichtung 
nicht von den Erwachsenen genügend trennen können, auch nicht ganz 
unbedenklich. Bei einer demnächst zu gründenden Walderholungs¬ 
stätte für den Mittelstand wollen wir für Kinder besondere Ein¬ 
richtungen schaffen. 

Wir haben neuerdings andere Anstalten zur vorbeugenden Be¬ 
kämpfung der Kindertuberkulose ins Leben gerufen. An unser Ferien¬ 
heim angegliedert ist ein Heim für tuberkulosegefährdete Kinder, d. h. 
solche, die aus Tuberkulosehäusern stammen, selbst aber noch keine 
Zeichen von Tuberkulose (wenigstens keine offene) zeigen. Durch 
Benutzung der Waldschule ist es möglich, sie monate-, selbst jahre¬ 
lang in der Anstalt unterzubringen, sie so der tuberkulösen Umgebung 
und der in ihr liegenden ständigen Ansteckungsgefahr zu entziehen 
und andererseits durch gute klimatische Verhältnisse und durch gute 
Ernährung ihre Widerstandsfähigkeit zu erhöhen. 

Eine andere Anstalt innerhalb der Stadt dient neben der Rachitis¬ 
bekämpfung hauptsächlich der Behandlung der lymphatischen Diathese 
und der konstitutionellen Schwächezustände, wie sie sich vorwiegend 
im Kleinkindesalter finden. Ihre Heilmittel sind ein grosser Garten, 
In dem die Kinder so gut wie den ganzen Tag sich aufhalten, bei 
schlechtem Wetter und im Winter unter Benutzung einer Liegehalle, 
ferner eine Solbadeeinrichtung, Nähr- und Kräftigungsmittel, soweit 
sie vom Arzte verordnet werden, und eine ebenfalls unter ärztlicher 
Aufsicht stehende Ernährung. Die Kinder brauchen nicht die völlige 
Trennung vom Elternhaus durchzumachen, können besucht werden* 
und die Eltern willigen auf diese Weise leichter in eine, selbst auf 
längere Zeit sich erstreckende oder sich wiederholende Anstaltsunter¬ 
bringung. Die Erfolge sind bisher sehr ermutigende. 

Das sind Anfänge zu einer Verlegung der gesundheitlichen An¬ 
staltsfürsorge für Kinder an deren Wohnort Hand in Hand mit 
ihnen arbeiten andere Massregeln der Fürsorge, die den Kindern ganz 
oder teilweise zugute kommen (Schrebergärten für tuberkulöse Fa¬ 
milien u. ä.). 

Die Vorzüge der heimischen Anstalten sind leicht ersichtlich: 
Wir erfassen durch sie sehr viel mehr Kinder, als wenn nur aus¬ 
wärtige Anstalten in Betracht kämen, wir arbeiten billig und unter 
Fortfall der Reiseumständlichkeit, vermeiden das Heimweh so gut 
wie ganz, haben die Behandlung der Kinder viel mehr in der Hand 
als bei Unterbringung ausserhalb des Wohnortes und können die 
Länge des Aufenthaltes ganz dem Bedürfnis anpassen. Die Erfolge 
stehen hinter denen der grossen Anstalten nicht zurück, und das ist 
für den Arzt sehr verständlich. Die Wohltat der freien Luft, die einen 
wesentlichen Teil der Heilfaktoren bildet, kann das Kind in der 
Heimat ebenso gut haben wie auswärts, Kräftigungs- und sonstige 
Behandlungsmittel, selbst die für viele Krankheitszustände will¬ 
kommenen Solbäder, können am Wohnort ebenso gut verabreicht 
werden, und was etwa an Wirkungskraft den heimischen Heilfaktoren 
abgeht, kann durch Länge der Einwirkung ausgeglichen werden. Die 
Hauptsache bei der Behandlung der kindlichen Konstitutionsschäden 
bleibt ja immer die Entziehung der häuslichen Schädlichkeiten, die 
so häufig deren veranlassende Ursachen sind, und die allgemeine kör¬ 
perliche Kräftigung und Hebung der Widerstandsfähigkeit. 

Einen wesentlichen Vorzug der heimischen Anstalten, wenigstens 
bei einer Mittelstadt wie Görlitz, sehe ich noch darin, dass sie kleiner 
und anheimelnder sind als die grossen Heilstätten, dass die Kinder 
mehr persönlich genommen werden können. Die Kinder gewöhnen 
sich auf diese Weise leichter ins Haus zurück. Sie lernen nicht die 
Grossartigkeit kennen, die die meisten Heim- und Erholungsstätten 
an sich haben. Es ist nicht nur vom Kostenstandpunkt, sondern auch 
vom erziehlichen Gesichtspunkt zu erstreben, dass die Anstalten ein¬ 
fach und schlicht gehalten sind, und das gelingt bei kleinen Anstalten 
am Wohnort wohl besser, als bei den Riesenbauten der für einen 
grösseren Bezifk errichteten Heilstätten. Nicht, als ob diesen ein 
besonderer Luxus vorzuwerfen wäre, aber schon die riesigen Aus¬ 
masse müssen auf das Kind erdrückend wirken und ihm den Eindruck 
grösserer Pracht erwecken. 

Damit komme ich auf ein Missverständnis, das der Gründung 
einfacher Anstalten oft im Wege steht. Die Forderungen, die die 
Hygiene an Kranken- und ähnliche Anstalten stellt, haben vielfach 
den Glauben erweckt, als ob all solche Fürsorgeanstalten nur mit ge¬ 
waltigem Kostenaufwande geschaffen werden können. Unwillkürlich 
schweben den Beteiligten die riesigen modernen Krankenhäuser vor, 
bei denen die Kosten für jedes Bett in die vielen Tausende gehen. 
Solche Kosten sind für Kindererholungsanstalten weitaus nicht nötig. 
Nur bei Säuglingsheimen und Krippen ist eine gewisse Pedanterie 
in der Durchführung der Bauvorschriften zu fordern, weil die Gesund- 
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beit dieses Lebensalters bei der Anstaltsunterbringung: zu sehr von 
den gesundheitlichen Verhältnissen der Umgebung und besonders 
des Hauses beeinflusst wird und weil die Ansteckung hier eine viel 
grössere und gefährlichere Rolle spielt als bei den grösseren Kindern. 
Bei Heimen aber, die für Kinder jenseits des Säuglingsalters be¬ 
stimmt sind, kann die Hygiene des Baues sehr zurücktreten vor der 
Hygiene des Betriebes. Und diese hat sehr einfache Grundlagen: 
Reinlichkeit und immer wieder Reinlichkeit, Wasser, Licht und Luft. 
Das alles ist billig. Das Gebäude selbst darf natürlich nicht gerade 
ungesunde Räume haben sonst aber ist Einfachheit durchaus zu¬ 
lässig und erwünscht. Wichtiger als ein prächtiger Bau ist eine 
Anstaltsleitung, die von modernen gesundheitlichen Anschauungen 
durchdrungen ist und sich verständnisvoll dem Arzt anpasst, der das 
Haus beaufsichtigt. 

So kann an überflüssigen Kosten viel erspart werden. Das 
Haupterforderis ist der Aufenthalt in frischer Luft, also ein grosser 
geeigneter Garten mit der Möglichkeit des Luft und Sonnenbades. 
Diese Forderung wird sich überall, auch in kleineren Städten, leicht 
erfüllen lassen, da in ihnen der Grund und Boden ja meistens billig 
ist. Bei dem grossen Interesse, das jetzt überall der Kinderfürsorge 
entgegengebracht, wird, werden die Gemeinden auch nicht selten 
Schenkungen und Vermächtnisse erhalten, die für diesen Zweck be¬ 
stimmt sind; oder es wird sich sonst Gelegenheit bieten, ein ge¬ 
eignetes Grundstück für Zwecke der Kinderfürsorge zu erwerben. 

Sehr gut möglich scheint es mir auch, Anstalten der Gesundheits¬ 
fürsorge an solche anzugliedern, die der Erziehung der Kinder dienen, 
z. B. Kinderhorte, Bewahranstalten, Spielschulen. Zu fordern ist 
ein grösserer Garten, nötigenfalls Solbadeeinrichtung. Kräftigungs¬ 
mittel und Möglichkeiten zur Behandlung von Hautkrankheiten, vor 
allem also regelmässige ärztliche Aufsicht. Für die Kinder, die einer 
ausgiebigen Gesundheitsfürsorge teilhaftig werden sollen, muss die 
betreffende Anstalt in -ein Tag- und Nachtheim umgestaltet werden. 
Ein erster Versuch auf diesem Wege ist kürzlich in Frankfurt a. M*. 
mit einer Spielschule gemacht worden und scheint Gutes zu ver¬ 
sprechen. Zweckmässig ist ferner ein systematisches gesundheitliches 
Turnen nach ärztlicher Anweisung und nach ärztlicher Auswahl. 

Ein grosser Vorteil solcher Anstalten liegt noch in einer viel 
unmittelbareren Einwirkung ins Elternhaus hinein. Die Eltern lernen 
die auswärtigen Anstalten nur durch die z. T. phantastischen Er¬ 
zählungen der Kinder kennen; hier sehen sie mit eigenen Augen, 
was für die Gesundheit ihrer Kinder geschieht, treten in Fühlung 
mit Arzt und Anstaltsleiterin und sehen auf diese Weise, mit welch 
einfachen Mitteln, die auch im Hause zu Gebote stehen, gearbeitet 
werden kann. Sauberkeit des Körpers, Zahnpflege u. dgl. kann auf 
solche Weise leichter in die Volkserziehung eindringen. 

Einen völligen Ersatz für die auswärtigen Anstalten werden 
solche Heime allerdings nicht bieten können; es wird immer Fälle 
geben, die grosszügigerer Kuren in eigentlichen Heilanstalten be¬ 
dürfen, z. B. tuberkulös-erkrankte und schwer-skrofulöse Kinder. 
Aber als Ergänzung und Entlastung dieser Heilanstalten 
kann die gesundheitliche Anstaltsfürsorge am Wohnort Gutes leisten, 
und besonders die vorbeugende Fürsorge gehört zu ihren im 
vollen Masse erfüllbaren Aufgaben. 

Man hat an vielen Orten Anfänge mit der gesundheitlichen Kin¬ 
derfürsorge am Wohnort durch Waldschulen, Luft- und Sonnenbäder 
u. dgl. gemacht. Der Ausbau der heimischen Anstaltspflege bedeutet 
einen Schritt weiter auf diesem Wege. Er ermöglicht die Erfassung 
aller Lebensalter und kann so gerade für die Kleinkinderfürsorge, die 
bisher etwas stiefmütterlich behandelt ist, ein willkommenes Hilfs¬ 
mittel werden. Durchführbar ist eine solche Fürsorge überall, selbst 
in kleinen Städten und auf dem Lande, wenn sich nur verständnis¬ 
volle Helfer und besonders Aerzte der Einrichtung tatkräftig an¬ 
nehmen. 


Bacheranzeigen und Referate. 

Prof. Dr. Martin Reichardt: Allgemeine und spezielle 
Psychiatrie. Ein Lehrbuch für Studierende und Aerzte. 2. Auflage. 
Fischer, Jena 1918. 605 Seiten. Preis 20 M., geb. 23 M. 

An der ersten Auflage, die als kleiner Leitfaden erschienen ist, 
fand Ref. neben vielem Guten auch manches auszusetzen (s. M.m.W. 
1907 S. 2046). Die vorliegende ist wesentlich anders zu beurteilen. 
Sie hat den Umfang verdreifacht und damit Raum gewonnen sowohl 
für die notwendigen psychologischen und psychopathologischen Er¬ 
wägungen, wie auch für die Berücksichtigung der in der Psychiatrie 
ausserhalb Würzburg geläufigen Anschauungen. Ganz individuell sind 
in der Systematik noch die Neurosen behandelt, die strikte in exogene 
und endogene (letztere: Nervosität, Zwangsneurose, Hypochondrie) 
geteilt werden. Gewisse Neurosen und Psychosen (Reaktionskrank¬ 
heiten) sind dem Verfasser nur „Scheinkrankheiten“, wie ihm auch 
die psychische Impotenz „keine wirkliche“ Impotenz ist Solche un¬ 
gewohnte Bezeichnungen erschweren schon an sich die Verständigung; 
hinter ihnen steckt aber hier auch eine besondere Auffassung, aus 
der der Autor seine besonderen Konsequenzen ziehen möchte: wenn 
das, was man traumatische Neurose nennt keine Krankheit ist so 
folgt daraus, dass die Versicherung nichts damit zu tun hat (Ref. 
möchte sie auch nicht entschädigen, aber mit anderer Begründung). 
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Es wäre ferner gewiss für den Ungeübteren eine Erleichterung der 
Diagnose, wenn der depressive Bestrafungswahn des Melancholikers 
nicht zusammengeworfen würde mit dem katathymen Verfolgungs¬ 
wahn des Paranoiden oder Paranoikers, von dem er prinzipiell und 
in seiner Bedeutung so sehr verschieden ist. Es erschwert auch das 
Verständnis der Wahnformen, wenn der Verfolgungswahn als Gegen¬ 
satz zum Grössen wahn bezeichnet wird; es bleibt das ein Fehler auch 
dann, wenn man mit Verf. den Affekt nicht als „Ursache“ des Wahnes 
gelten lassen will. Hemmungen und Sperrungen sind auch jetzt noch 
zusammengeworfen. Ob die vitalistische Auffassung der Psyche, die 
einzelne Psychosen in den Hirnstanjm zu „lokalisieren“ gestattet, von 
Vorteil sein wird, wage ich nicht zu entscheiden; jedenfalls ist sie 
interessant. Zu wünschen wäre auch jetzt noch, dass die Stecken¬ 
pferde des Verfassers etwas seltener aus dem Stalle geholt würden; 
sie wirken da und dort ermüdend. Die Epileptiker werden immer 
noch alt, im Widerspruch mit den eigenen Zahlen des Verfassers, wie 
mit denen der anderen. Die Literatur über Puerperalpsychosen hat 
noch keinen Einfluss auf deren Auffassung gewonnen (vergl. z. B. die 
kleine aber schlüssige Zusammenstellung von E. Meyer [künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft]. Med. Klin. 1918 Nr. 4 und 8); 
die Korbwage muss bei widerstrebenden Nahrungsverweigerern immer 
noch täglich angewandt und darum im Lehrbuch abgebildet werden. 
Doch sind solche Eigentümlichkeiten jetzt zu Nebensachen geworden 
und mögen als Zeichen der stark individuellen Behandlung des Stoffes 
gelten, die für die Wissenschaft nur von Vorteil ist; inwiefern auch 
für den Lernenden, kann wohl zurzeit niemand sagen. Jedenfalls ist 
das Werk in seiner jetzigen Form mit seinen Winken für Diagnose 
und Behandlung, die teils durch ihre Treffsicherheit, teils durch ihre 
Eindringlichkeit auffallen, auch für weitere Kreise ausserhalb Würz- 
burgs ein anregendes Lern- und Nachschlagebuch geworden. Sich 
mit den hunderten von individuellen Gedanken abzufinden, ist hier 
nicht der Ort Bleuler. 

Victor Schmieden: Der chirurgische Operationskursus. Ein 

Handbuch für Aerzte und Studierende. 5., erweiterte und verbesserte 
Auflage. Leipzig, Barth, 1918. Preis: 22.50 M. 

Nach 8 Jahren die 5. Auflage! Diese Tatsache spricht am besten 
für den Wert des Buches, dessen Vorzüge in diesen Blättern wieder¬ 
holt gewürdigt sind. Im Feld und in der Heimat ist es während des 
Krieges vielen Aerzten ein — man kann wohl sagen unentbehr¬ 
licher — Ratgeber geworden, der durch seine treffende, klare Dar¬ 
stellung und durch die vorzüglichen halbschematischen, zum Teil in 
2 Farben gehaltenen Abbildungen auf alle einschlägigen Fragen 
schnelle und verlässige Auskunft gibt. K r e c k e. 

WUh. Liepmann: Das geburtshilfliche Seminar. Praktische 
Geburtshilfe in 19 Vorlesungen, mit 292 Abbildungen, für Aerzte und 
Studierende. Zweite verbesserte und vermehrte Auflage. Berlin 1913, 
Verlag Hirschwald. 423 S. 18 M. 

Die zweite Auflage ist um eine Vorlesung und 80 Figuren ver¬ 
mehrt Sie zeichnet sich wie die übrigen Bücher von L. durch gute 
anschauliche Figuren aus, die fast allen Möglichkeiten der Variationen 
gerecht werden. Gerade hierfür wird der Student besonders dankbar 
sein und dies wird die Verbreitung des Buches sichern. 

Schickele-Strassburg i. E. 

K. Kloss und L. Hahn: Taschenlexikon für das klinische 
Laboratorium. Urban öt Schwarzenberg, Berlin-Wien 1918. 
194 S. 6.60 M., geb. 8 M. 

Das übersichtlich angeordnete Büchlein gestattet eine rasche 
Orientierung über die wichtigsten klinischen Untersuchungsmethoden. 
Sehr zweckmässig haben die Verfasser die wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen der einzelnen Methoden dem rein Technischen beigefügt. Be¬ 
sonders genannt zu werden verdienen die kurzen Schilderungen der 
Funktionsprüfungen von Magen, Darm, Leher und Nieren. Im Anhang 
finden sich Angaben über bakteriologische Arbeitsmethoden und die 
wichtigsten physiologischen Daten. Die komplizierteren und spezielle 
Einrichtungen erfordernden Methoden sind im Prinzip erläutert und 
für den Interessenten mit den nötigen Literaturhinweisen versehen. 
Das praktische und — wie Stichproben erkennen Hessen — zuver¬ 
lässige Taschenlexikon will und kann natürlich die grösseren Werke 
über die klinischen Untersuchungsmethoden nicht ersetzen. 

A. E. Lamp6. 

Mr. J. MIndes: Die Selbstbereltung pharmazeutischer Spe¬ 
zialitäten. Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage. Verlag von 
Franz Deut icke, Leipzig und Wien. Preis 3 M. 

Der Verfasser bringt in der reichlich vermehrten dritten Auf¬ 
lage eine Reihe von Vorschriften der heutigen Kassenhandverkaufs¬ 
verordnungen, der im Apothekenhandverkaufe abgegebenen pharma¬ 
zeutischen Zubereitungen, der gangbarsten Spezialitäten und kos¬ 
metischen Mittel. 

Demjenigen Arzte, der derartige Mittel verschreiben oder sich 
über deren Zusammensetzung genauer informieren will kann die 
Anschaffung des Werkchens empfohlen werden. Rapp. 
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Neueste Journalliteratur. 

Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie. 
1918, Heft 3. 

F. Matz: Zur Funktionsprüfung von Herz, und Gefässsystem 
bei gesunden und kranken Feldsoldaten. (Schluss folgt.) 

Oeder: Sachgcinässe menschliche Kriegsernährung. (Schluss.) 

Verf. gibt eine Berechnung des Nahrungsbedarfs, der Art seiner 
Deckung, der Nahrungsmittel, und kommt zu dem Ergebnis, dass die 
deutsche Landwirtschaft vollkommen imstande sei, die für Menschen 
und Nutztiere nötigen Nahrungsmittel neben dem unentbehrlichen 
Saatgut und neben der unentbehrlichen Viehnachzucht ausreichend 
und dauernd zu erzeugen, so dass auch bei mässiger Ernte die Er¬ 
haltung des „Kriegsnotgewichtes“ der Einzelnen möglich sei. 

L. Jacob. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 144 Bd. 1. bis 2. H. 

Robert Goepel: Vierjährige Erfahrungen mit dem Fried¬ 
mann sehen Tuberkulosemittel. (Aus der Goepel sehen Chirurg. 
Klinik in Leipzig und aus dem K. sächs. Reservelazarett 11/2, Leipzig.) 

Vergl. den 'Bericht über die Sitzung der Leipz. med. Ges. vom 
5. März 1918 

Wi 1 ms: Die Rammstedtsehe Operation beim hyper¬ 
trophischen Pylorospasmus (Dauerpylorospasmus) der Säuglinge. 

(Aus der Chirurg. Universitätsklinik zu Heidelberg.) 

W. konnte die Längsspaltung der Muskulatur in dem kontra¬ 
hierten und hypertrophischen Muskelgebiet nach Rammstedt 
3 mal mit vollem Erfolge ausführen. Der gut bewegliche Pylorus 
stellt sich sofort in dem kleinen Bauchschnitt ein, seine Muskulatur 
wird auf dem Finger inzidiert. Wichtig ist strenge Asepsis, exakte 
Bauchdeckermäht. 

W i 1 m s: Dauerspasmus an Pylorus, Kardia, Sphinkter der Blase 
und des Mastdarmes. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik zu Heidelberg.) 

Bezüglich der Aetiologie liegen hier gleichartige Prozesse vor, 
die Symptome sind von verschiedenen Faktoren abhängig (Funktion, 
Grösse oder Kraft des austreibenden Organs). Es scheint sich um 
einen im Sympathikus begründeten Vorgang zu handeln, der normale 
Oeffnungsreilex des Sphinkter wird durch einen Dauerspasmus beein¬ 
flusst. Wodurch der Nervenreiz ausgelöst wird, ist unklar. Therapie: 
bei Pylorusspasmus Rammstedt, bei Kardiospasmus retrograde Dila¬ 
tation und ev. zweiseitige Inzision. Beim Blasenspasmus Dehnung 
des Sphinkter, Injektion in und um die Prostata (Rost), bei der 
Prostataatrophie Ektomie. Bei Hirschsprung (Dauerspasmus des 
Sphinkter) gewaltsame Dehnung des Anus, event. eine Muskelinzision 
vom Steissbein her, bei sekundärem Ventilversohluss Flcxuraresektion. 

Arthur Wagner: Heilung einer Ventrikelzyste durch freie 
homoplastische Fettfüllung. (Aus der Chirurg. Abteilung des Allge¬ 
meinen- Krankenhauses in Lübeck [Leiter: Prof. Dr. Roth].) 

Die wahrscheinlich durch Schädelschuss entstandene grosse 
Ventrikelzyste (Hydrozephalus int.) musste, da die Diagnose vorher 
nicht gestellt war, mehrere Tage mit Jodoformgaze tamponiert 
werden und wurde dann durch 'homoplastische Fetttransplantation 
nach vorübergehender Nackensteifigkeit und Kernig -f mit voller 
Heilung gedeckt. Wichtigkeit der Röntgenaufnahme vor Schädel¬ 
operationen. Zwei weitere Fälle, der eine diagnostiziert auf Grund 
des Röntgenbildes, der andere mit Sektionsbefund. Literatur. 

Arthur Wagner: Besserung kortikaler Spasmen durch Enke- 
phalolyse. (Aus der Chirurg. Abteilung des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses in Lübeck [Leiter: Prof. Dr. Roth].) 

Die Enkephalolyse mit folgender Fetttransplantation brachte in 
zwei Fällen grosse Besserung der Spasmen. 

W. Pfänner: Zur Kenntnis und Behandlung des nekrotisieren¬ 
den Erysipels. 

Unter 75 Erysipelfäilen sah Pfänner 9mal die nekrotisierende 
Form, d. h. Erysipel mit folgender mehF weniger ausgedehnter 
Nekrose der Faszie, einmal auch des Periosts: die Form betrifft in 
der Ernährung reduzierte Individuen. Therapeutisch wird empfohlen 
proximale Zirkumzision zur Verhütung weiterer Ausbreitung und 
breiter Spaltung. (Von der angezogenen Therapie mit Diphtherie¬ 
serum [B oy k se n] sah ich in schweren Fällen nie einen Erfolg. Ref.) 

Erich Herzberg: Fortschritte der Extensionsbehandlung in 
der Kriegschirurgie. 

Zur Verbesserung der Nachteile der Nagelextensionen werden 
Drahtextensionen mittels Spannbügel oder Spannrings empfohlen. 
(Einzelheiten im Original.) 

K r i s c h e: Zur Operation der Glutäalaneurysmen. 

Aneurysma der A. glutaea sup. Das Gefäss konnte am Austritt 
aus dem Foramen suprapiriforme unterbunden werden, Ausräumung 
des Sacks, Heilung. Die Unterbindung der A. hypogastrica will K. 
für Fälle mit Entwicklung in das Becken hinein reserviert wissen. 

H. Flörcken -Paderborn. 

Bruns* Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von üarrö, 
Küttner, v. Brunn. 109. Band. 1. Heft. (50. kriegschir. 
Heft.) Tübingen, Laupp, 1918. 

Fritz Gennewein gibt aus dem pathol. Institut München 
pathologisch-anatomische Studien über Kriegsverletzungen des 
Schädels unter besonderer Berücksichtigung der in der von Prof. 
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Borst angelegten kriegspathologischen Sammlung enthaltenen 
Präparate, von denen eine Anzahl abgebildet sind und mit Eingehen 
auf die mikroskopischen Befunde der Hirnschusskanäle usw. Nach 
allgemeinen Bemerkungen über Geschoss und Geschosswirkung und 
Eingehen auf die relativ häufige Querschlägerbildung (io Proz.) 
sowie Bemerkungen betr. der Terminologie der Schädelschüsse (be¬ 
züglich deren die Bezeichnungen Prellschuss, Rinnenschuss, Steck¬ 
schuss, Durchschuss, Sprengschuss, Zertrümmerungsschuss und 
Sprengscliuss beibehalten werden) bespricht G. speziell die Wirkung 
des Geschosses auf die Oberfläche des Schädels, das Verhalten von 
Einschuss und Ausschuss und sieht u. a. in den Fällen von isoliertem 
grossen Ausschuss eine Querschlägerwirkung, während Spreng¬ 
wirkung nur bei geringer Entfernung anzunehmen ist. G. betont das 
relativ Gesetzmässige der Knochenfissuren und unterscheidet die 
zum Teil radiusartigen, zum Teil mit der Schussöffnung konzentrischen 
Fissuren (durch Flächenverkrümmung des Schädeldaches) von den 
durch Seitenwirkung des Geschosses bedingten an dem Schusskanal 
zunächstliegenden Stellen des Schädels zu suchenden Fissuren, z. B. 
sind bei allen Durchschüssen geringer Tiefe Ein- und Ausschuss durch 
längsverlaufende Fissur verbunden. Auch die prognostisch sehr 
ernste Schädelsprengung, die K r ö n 1 e i n sehen Schädelschüsse, die 
Geschosswanderung im Gehirn (die G. durch die ausgedehnte Nekrose 
der Geliirnwunde : Schusskanal bedingt sieht) werden des näheren 
besprochen und ein die Literatur bis 1916 umfassendes Literatur¬ 
verzeichnis angereiht. 

M. Brandes erörtert die Lumbalpunktionen bei Schädel¬ 
schüssen im Feldlazarett und Ihre diagnostische und therapeutische 
Bedeutung im Hinblick auf 32 bezüglich Lumbaldruckmessung, Liquor¬ 
entleerung etc. untersuchten Fälle, die er in verschiedenen Gruppen 
aufführt. Unter Mitteilung diesbezüglicher Krankengeschichten 
kommt Br. zu dem Schluss, dass die Lumbalpunktionen mit ihren 
diagnostischen und therapeutischen Hilfen sehr wesentlich zu den 
günstigen Resultaten (von 32 Schädelverletzten 28 trepanierten nur 
4 Steckschüsse t) beigetragen haben. Er fordert als allgemeine 
Grundregeln einer Schädelschussbehandlung im Feldlazarett: frühe 
Radikaloperation, lange Ruhe ohne Abtransport nach der Operation, 
langes Verbleiben in der Behandlung des Operateurs, häufiges Herab¬ 
setzen hohen Blutdrucks durch reichliche Lumbalpunktionen. Kon¬ 
trolle des Wundverlaufes ebenfalls hierdurch; häufige ophthalmo¬ 
skopische Untersuchung. 

Erasmus P a u 1 y gibt aus der Giessener Klinik Erfahrungen über 
Schädelschüsse aus den Kriegsjahren 1914—1916 unter Berück¬ 
sichtigung von 42 bzw. 49 Fällen (30 Gewehrschüsse, 1 Prellschuss, 
51 Tangential-, 7 Steckschüsse); 77 Proz. Fälle von Hirnabszessen 
starben; von 17 frühzeitig operierten Fällen starben 2 (2 andere 
durch zu frühzeitige plastische Deckung). P. sieht gegenüber den 
11 Proz. Mortalität der frühzeitig operierten Fälle wesentlich un¬ 
günstigeren Verlauf bei den nicht Operierten 50 Proz. Mortalität. 

Reisinger-Mainz berichtet über intrakranielle aber extra- 
zerebrale Pneumatozele nach Schussverletzungen unter Mitteilung 
eines betreffenden Falles nach Einschuss durch die Stirnhöhle, in dem 
die Annahme einer Zyste (im Röntgenbild apfelgrosse helle Zone im 
rechten Stirnlappen) zu operativem Eingreifen Anlass gab. 

Rud. Klapp referiert über die Verwendung doppelhäutiger 
Stiellappen zu Gesichtsplastiken und teilt unter Mitteilung eines durch 
zahlreiche Abbildungen illustrierten diesbezüglichen Falles eine 
leichte und sichere Methode mit, gestielte Lappen am Oberarm zu 
bilden und nach der Brust zu umzuschlagen und mit einem von der 
Brust entnommenen Lappen (mit ebenfalls medialer Basis) zu einem 
Doppellappen zu vereinigen, dessen Stiel dann nach 14 Tagen (stück¬ 
weise alle 2 Tage) zu durchtrennen ist. Schliesslich ist der am Arm 
hängende Doppellappen in den Defekt der Kinngegend unter An- 
nähung von Haut und Schleimhaut an der der Lappenbasis entgegen¬ 
gesetzten halben Zirkumferenz anzunähen, während die Einnähung 
des Restes nach Anheilung der ersten Hälfte erfolgt. 

C. A r n d - Bern gibt einen Beitrag zur Therapie der Blasen- 
Mastdarmfisteln und berichtet über einen Fall, in dem die Verhält¬ 
nisse den Zugang zur Fistel durch Längsspaltung des Rektums ober¬ 
halb der Fistel am ratsamsten erscheinen Hessen und durch die Ver- 
nähung der 3 mm grossenFistel von dort aus guter Erfolg erzielt wurde. 

Walter Koennecke -Göttingen berichtet über schwere allge¬ 
meine Störungen nach Jodiplninfektion und teilt einen Fall mit, in dem 
nach Injektion von 20 ccm 10 proz. Jodipinlösung behufs röntgeno¬ 
graphischer Untersuchung eines , Fistelgangs Schwindel, Taumeln. 
Fieber, motorische Unruhe und Bewusstseinstrübung, Eiweiss im 
Urin auftraten, so dass die betonte Gefahrlosigkeit dieser Methode 
einzuschränken ist. Sehr. 

Zenfralblatt für Chirurgie. Nr. 18, 1918. 

Ferd. S c h u 11 z e - Duisburg: Zur Technik der PateUarnaht. 
(Nr. 49. 1917). 

In einer ausführlichen Arbeit beweist der Verf., dass die Patho¬ 
logie der Pateflarfraktur in der Retraktion der zerrissenen Muskulatur 
des Quadrizeps besteht und dass der gebrochenen Patella selbst nur 
eine untergeordnete Bedeutung zukommt; durch Hyperextension 
unter vertikaler Luxation der Fragmente lässt sich ohne Spannung 
durch Naht eine sichere Rekonstruktion des Streckapparates er¬ 
reichen. welche völlig genügt, um auch eine feste ostale Verbindung 
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der Patellarfragmente herzustellen. Eine Drahtnaht der Patella er¬ 
scheint daher überflüssig. Zuletzt wird noch kurz die Nahttechnik 
beschrieben. 

M. Kr ab bei-im Felde: Zur Frage des Blutersatzes. 

Um ein Kollabieren der Gefässe und damit eine Erhöhung des 
Widerstandes im peripheren Kreislauf zu vermeiden, lässt Verf. 
nach schweren Blutverlusten in das Gefässsystem eine 0,9 proz. 
Kochsalzlösung einfliessen, zu der eine 3 proz. Gummilösung ge¬ 
setzt ist nach folgendem Rezept: NaCl 9,0, Gummi arab. 30,0, Aq. 
dest. ad 1000,0. Die Gummilösung soll den Füllungszustand der 
Gefässe erhalten. Verf.s Erfolge ermutigen zu weiterer Nachprüfung. 

Fr. Erk es: Zur Chirurgie der Bauchschüsse. (Nr. 6, 1918.) 

Verf. erwähnt nachträglich, dass bereits R.ü b s a m e n 1916 die 
„Ausschaltung des verletzten Darmteiles mit 'Erfolg angewandt hat. 

E. Heim-zurzeit im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1918, Nr. 19. 

B. S. Schultz e- Jena: Einspritzung in die Nabelschnurvene 
zur Lösung der adhärenten Plazenta. 

Der Altmeister der Geburtshilfe gibt in einer kurzen Besprechung 
der von Gabaston empfohlenen, von Rukop u. a. nachgeprüften 
Methode dieser sein Plazet. Durch die Einspritzung werden, ganz 
wie im Experiment an der geborenen Plazenta, das Sch. früher 
oft gemacht hat, um die Trennung des kindlichen und mütterlichen 
Gefässsystems in der Plazenta zu demonstrieren, die mütterlichen 
Bluträume der Plazenta vollständig entleert und damit Volumverände¬ 
rungen ausgelöst, die zur Lösung adhärenter Teile und zur' BlutstiL 
lung führen. 

H. Guggisberg -Bern: Die dynamische Prüfung der Wehen¬ 
mittel. 

Die von B i g 1 e r beschriebene Berner Methode hat sich als 
brauchbar erwiesen. Besonders gut hat Secacornin die Prüfung be¬ 
standen. Als Wertbestimmungsmethode für die verschiedenen Se- 
kaledrogen ist die Methode praktisch wertvoll. 

E. Welponer-Triest: Zur Statistik der Inverslo Uteri puer- 
peralis. 

In den Jahren 1895—1914 sind in Triest unter 173 084 Geburten 
5 Inversionen vorgekommen, also 1:35 000. Diese Zahl differiert von 
den- sonst publizierten sehr erheblich. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift lür Kinderheilkunde. 17. Bd. 5. u. 6. Heft. 1918. 

L. Langstein und F. Eide 1&tei n - Gharlottenburg: Die 
Rolle der Ergänzungsstoffe bei der Ernährung wachsender Tiere. 
Ernährungsversuche an jungen wachsenden Ratten. II. Mitteilung. 

Ein Extrakt aus Weizenkleie vermag junge, durch unzureichende 
Ernährung schwer geschädigte Ratten unzweideutig günstig zu be¬ 
einflussen; seine wachstumsfördernden Eigenschaften sind weniger 
ausgeprägt, doch bewirkt von Anfang an gereichter Extraktzusatz 
zur Nahrung eine bessere Entwicklung, wenn auch für gewöhnlich 
kein normales Wachstum. 

W. Schultz und W. Charlton -Charlottenburg: Sero¬ 
logische Beobachtungen am Scharlachexanthem. 

Einige Stunden nach der Injektion einer kleinen Menge Normal¬ 
oder Scharlachrekonvaleszentenserum in die Haut eines Kranken mit 
vollentwickeltem Scharlachausschlag tritt in der Umgebung der In¬ 
jektionsstelle ein völliges Abblassen des Exanthems auf; Eigenserum 
des Patienten, Serum von anderen Scharlachkranken der ersten 
2—3 Wochen, Pferdeserum erzeugen dies „Auslöschphänomen“ nicht. 
Die bisherigen Erklärungsversuche sind unbefriedigend. 

Arvo Y 1 ppö-Charlottenburg: Zur Klinik und Aetloiogie des 
familiären Ikterus neonatorum gravls. 

Bericht über eine Familie, in der von 8 Schwangerschaften 
5 Kinder an diesem Leiden gestorben sind; es handelt sich wohl dabei 
um ein Verharren der Leber auf embryonaler Stufe der Gallen¬ 
sekretion. (Vergl. auch d. W. 1918 S. 98.) Gött. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. Band 87. Heft 2. 

Glaser: Ueber juvenile primäre Schrumpfniere. (Aus der 
II. inneren Abteilung des Auguste Victoria-Krankenhauses zu Berlin- 
Schöneberg.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von hereditärer Form der 
juvenilen Granularniere bei der vielleicht infolge renaler Gefässhypo- 
plasie die Nierenschrumpfung entstand. 

C. Friderichsen: Nebennierenapoplexie bei kleinen Kindern. 
(Mitteilung aus der Kinderabteilung des Reichshospitals zu Kopen¬ 
hagen [Chefarzt: Prof. Dr. C. E. Bloch].) 

Kasuistische Mitteilung dieser in ihrer Aetiologie noch völlig un¬ 
geklärten Fälle. 

Selma Meyer: Die Heilungsaussichten der Bauchtuberkulose 
Unter der Behandlung mit künstlicher Höhensonne. 

Die mit diesem Verfahren gemachten Erfahrungen waren am 
günstigsten bei den exsudativen Peritonitiden — doch auch bei der 
mit Tumorbildung einhergehenden Bauchtuberkulose, mögen sie mit 
oder ohne Aszites einhergehen, leistet die Behandlungsmethode wert¬ 
volle Dienste und ist der Laparotomie überlegen. Dagegen versagt 
die Behandlung mit Höhensonne bei echter geschwüriger Darm¬ 
tuberkulose. Ueber Technik der Behandlung vergleiche man die 
Originalarbeit. 
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Kurt Ochsenius-Chemnitz: Eine vereinfachte Blennorrhöe- 
behandlung. 

Verf. empfiehlt ein von F r a e n k e 1 bereits 1889 angegebenes 
Verfahren: tägliches Pinseln der Konjunktiven mit einer frisch be¬ 
reiteten 2 proz. Argent.-nitric.-Lösung unter peinlichster Schonung 
der Kornea. Dreistündliches Einträufeln von 1—3 gutt. von Paraff. 
liquid, puriss. 

Ausdrückliches Verbot für das Pflegepersonal, den Eiter aus 
dem Bindehautsack zu entfernen und die Lider zu berühren — nur 
herausquellendes Sekret mittels angefeuchteter Watte äusserlich ent¬ 
fernen! Hände des Kindes fixieren! Warme Umschläge nur bei 
Kornealkomplikationen. Abgekürzter Heilungsverlauf lässt die ver¬ 
einfachte Methode empfehlenswert erscheinen. 

Karl Stuhl: Messungen und Beobachtungen beim ärztlichen 
Dienst auf Schulschiffen. 

Die beachtenswerten Erhebungen des Autors über gesundheit¬ 
liche und Wachstumsverhältnisse dieser „Marinejungsturm“mann- 
schaften geben dem Arzt als Erzieher der Jugend wieder eine 
schwerwiegende Kritik an den bisherigen Missständen unserer Mit¬ 
telschulbildung in bezug auf die mangelhafte körperliche Ertüchtigung 
an die Hand. Erhöhte Krankheitsziffern (dreifache Zahl der Revier¬ 
kranken!) und Einbusse des Längenwachstums sind die Reaktion 
der Schwächlichen — gegenüber den durch Turnen und Sport ge- 
kräftigten. 

Literaturbericht, zusammengestellt von A. Niemann -Berlin. 

O. R o m m e 1 - München. 

Vierteijahrschrift für gerichtliche Medizin und öffentliches 
Sanitätswesen. 53. Band, 2. Heft. 

Ueber Chlorgasvergiftung Von Dr. O. Kramer. (Aus dem 
pathologisch-anatomischen Institut Basel.) 

Nähere Beschreibung der Eigenschaften des Chlors und der Art 
seiner Einwirkung auf die Gewebe. Krankengeschichte und Obduk- 
tionsergebnis eines Vergiftungsfalles in einer chemischen Fabrik, der 
sich beim Auswechseln von leeren Chlorbomben dadurch ereignete, 
dass durch einen Manipulationsfehler der Hahn einer gefüllten Bombe 
offen geblieben war und grössere Chlormengen ausströmten, denen ein 
40 jähriger Arbeiter ganz kurze Zeit ausgesetzt war. Die Vergiftungs- 
erscheinungen — Zyanose und Herzkrämpfe — setzten akut ein, 
führten nach einem einige Stunden dauernden Intervall neuerdings zu 
Krankheitserscheinungen und nach 20 Tagen zum Tode unter dem 
Bilde einer Bronchopneumonie. Sektion- ergab Thrombose der linken 
Koronararterie, multiple Thrombosen der Lungenarterien mit alten 
und frischen hämorrhagischen Infarkten und eine diffus über die Lungen 
verbreitete fibröse Pneumonie, hn Blute Myelozyten und Normo- 
blasten. 

Ueber die Grössenverhältnisse gewisser Skeletteile mensch¬ 
licher Embryonen in verschiedener Entwicklung. Von Prof. Dr. Algot 
Key- Aeberg. 

Verf. stellt 3 Tabellen auf, welche die Werte, in Millimetern 
ausgedrückt, enthalten, die er bei Messung einer Anzahl vorzugsweise 
charakteristischer Skeletteile von 21 toten Embryonen erhalten hat 
— die Scheidung in den 3 Tabellen- erfolgte in reife oder nahezu 
reife Embryonen, in die rücksidhtHch der Entwicklung lebens¬ 
fähigen, obwohl nichtreifen und die, welche, obwohl nicht der 
vorigen Gruppe zuweisbar, doch einen solchen Grad von Entwicklung 
erreicht haben, dass sie „möglicherweise hätten lebend 
geboren sein k ö n n e n“ (§ 25 des schwedischen Strafgesetz¬ 
buches). 

Gibt es einen Augenblick des Sterbens? Von Dr. Beck er- 
Herborn. 

B. hat bei einem an Paralyse Verstorbenen, der ihm behufs Vor¬ 
nahme der Leichenschau als tot gemeldet war, noch 3 Minuten nach 
dem scheinbaren Tode ein vibrierendes leichtes Zucken in der 
lateralen Hälfte des linken Augenlides und am linken Mundwinkel 
beobachtet, obwohl die Atmung und Herztätigkeit völlig erloschen 
war. Es liefert diese Beobachtung einen Beitrag zur Behauptung, 
dass es keinen Augenblick des Sterbens gebe, sondern nur ein nach¬ 
einander vor sich gehendes, bald langsamer bald schneller sich voll¬ 
ziehendes Aufhören aller Lebenserscheinungen und rein theoretisch 
genommen sei wohl mit den letzten Zeichen des Lebens das Letztere 
endgültig erloschen. 

Beiträge zur Konstitutionsanatomie. HI. Zur Prüfung des Lym¬ 
phatismus des Selbstmörders. Von J. Aug. Hammar-Upsala. 

Nach dem Ergebnisse der Untersuchung der Thymusdrüse in 
18 Fällen von Selbstmord im Alter von 17—35 Jahren und bei 17 Un¬ 
glücksfällen im Alter von 16—35 Jahren erweise sich die Vorstellung, 
dass der Thymus des Selbstmörders grösser und parenchymreicher 
wäre als bei anderen, wirklich gesunden Personen als haltlos. Die 
Anzahl der Hassa Ischen Körper sei jedoch sowohl relativ wie 
absolut niedriger gewesen als die bei den Unglüoksfällen durch¬ 
schnittliche, in einigen war sie sogar niedriger als der niedrigste be¬ 
treffende Wert der Unglücksfälle. Ob aber hierin der Einfluss eines 
beim Selbstmord im allgemeinen vorliegenden konstitutionellen bzw. 
funktionellen Faktors zu erblicken sei, darüber können erst fortge^ 
setzte Untersuchungen an geeignetem Material Bescheid geben. 

Zur Frage der Gemeingefährllchkeit geisteskranker Personen. 
Von Dr. Hör st mann-Stralsund, 
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Verf. weist in seiner Abhandlung darauf hin, dass auf Grund be¬ 
stehender gesetzlicher Bestimmungen eine feste Umgrenzung des Be¬ 
griffes der „Gemeingefährlichkeit“ sich nirgends herleiten lasse, er 
selbst würde vorschlagen, solche Handlungen als „gemeingefährlich“ 
zu bezeichnen, welche das Leben, die Gesundheit, Eigentum und das 
Ansehen einer unbestimmten Anzahl von Personen gefährden. Im 
Anschluss bringt H. zwei Fälle, in denen Stellung genommen wird zu 
der Frage, ob aus dem Delikt der Beleidigung die Kriterien der 
Gemeingefährlichkeit mit denen polizeilicher Konsequenzen, d. 'h. die 
Internierung berechtigter Weise abzuleiten sind, ferner einen Fall, in 
welchem die engen Beziehungen, die sich zwischen Gemeingefä'hrlich- 
keit und Entmündigung geltend machen können, von besonderem 
Interesse sind. Für Hysteriker, Feriodiker, Paranoide, pathologische 
Naturen der verschiedensten Färbung, die wegen ihrer Brutalität und 
Intriguen gefürchtet sind, die aber mangels der gesetzlichen Voraus¬ 
setzungen z. Z. nicht interniert werden können, würde er eine Er¬ 
leichterung der Entmündigung für ungemein segensreich halten, weil 
«diese in heilvoller Weise niederschlagend auf diese Elemente wirken 
und weil das Gefühl der Abhängigkeit sie zahmer machen und ihrem 
ungehemmten Drang sich in Ausschreitungen gegen andere zu er¬ 
gehen, entgegenwirken* würde. Die zukünftige Gesetzgebung werde 
darauf sehen müssen, dem gesunden, im besonderen dem geistig ge¬ 
sunden Menschen in höherem Masse als bisher grössere Rechte ein¬ 
zuräumen als dem Kranken und Schwachen, denn nicht nur der quanti¬ 
tative, sondern auch der qualitative Hockstand der Bevölkerung müsse 
gesichert werden. 

Interessante Selbstbeschädlgungsfälle. Von Dr. L. Janken- 
stich. (Aus dem Laboratorium des k. u. k. Gamisonsspital Nr. XVI 
und dem gerichtsärztlidien Institut in Budapest.) 

Kasuistische Mitteilungen. 

Ueber die Gesundheitspflege der Grubenarbeiter über und unter 
Tage. Von Dr. Max Zenker. Schluss folgt. 

Die Milch als Ueberträger von Infektionskeimen und die Be¬ 
kämpfung der durch den Handel mit infizierter Milch drohenden Ge¬ 
fahren. Von Dr. Pieszezek-Kortau. 

Verf. bespricht die Uebertragung von Krankheitskeimen durch 
die Milch, welche teils unmittelbar vom kranken Milchtiere in die 
Milch übergehen können oder die erst nach Entleerung aus dem Euter 
durch Personen, die mit der Milch in Berührung kommen in diese 
gelangen und dann durch deren Genuss Krankheiten verursachen. Von 
den vom Milchtiere selbst stammenden Krankheitskeimen kommen 
vor allem in Frage Strepto- und Staphylokokken, Kolibazillen und die 
Tuberkelbazillen (Typus bovinus), die nach neueren Erhebungen, 
namentlich während der Kriegsjahre, für die Kinder doch gefährlicher 
zu sein scheinen als R. Koch seinerzeit annehmen zu müssen 
glaubte. Von den sonstigen krankmachenden Keimen, die durch die 
Milch Verbreitung finden können, spielen Typhus- und Paratyphus¬ 
bazillen die hauptsächlichste Stelle, auch die Verbreitung von Diph¬ 
therie durch die Milch ist nachgewiesen, ebenso nimmt man auch die 
Möglichkeit der Verbreitung von Scharlach und Masern auf diesem 
Wege an. P i e s z e c k hält deshalb eine strenge Aufsicht über die 
Milchgewinnung und den Milchhandel für nötig; ebenso auch eine un¬ 
ablässige Belehrung der Landwirte und Milchhändler darüber, dass 
die Milch ein sehr empfindliches und vorsichtig zu behandelndes Nah¬ 
rungsmittel sei. 

Besprechungen. S p a e t - Fürth. 

Berliner Idiiische Wochenschrift Nr. 19, 1918. 

Jürgens -Berlin: Das Rückfallüeber. 

Darstellung der klinischen Aeusserungen des Rückfallfiebers. 
Bezüglich der Diagnose gelingt der Nachweis der Spirochäten im 
Blute fast immer,’ doch sind auch die klinischen Symptome zur Stel¬ 
lung der Diagnose meist ausreichend. Therapeutisch genügt die Ein¬ 
spritzung von 0,6 g Neosalvarsan, um das Fieber jederzeit sicher 
abzuschneiden. Epidemiologisch ist noch manches aufzuklären. 

A. Horwitz -Berlin: Ueber die Behandlung von Amputations- 
Stümpfen. 

Zusammenstellung der hauptsächlichsten therapeutischen Grund¬ 
sätze. 

Blei sch-Breslau: Zur Optochinamblyopie und Optochln- 
therapie. 

Verf. teilt eine eigene Beobachtung mit, wo es bei der betreffen¬ 
den Patientin auf Darreichung von Optochin. hydrochloricum von 
3 mal 0,5 per os zu einer 14 Tage dauernden vollkommenen Erblin¬ 
dung und andauernder schwerer Schädigung gekommen ist. In der 
Literatur sind 60 Fälle von ähnlichen schlechten Erfahrungen mit¬ 
geteilt, so dass Verf. zu einer allgemeinen Warnung vor der Optochin- 
behandlung kommt, wie sie übrigens auch seitens des preuss. Kriegs¬ 
ministeriums schon ergangen ist. 

Br. Glaserfeld: Pferderäude beim Menschen. 

Mitteilung von 60 Fällen dieser Art, wo hauptsächlich Pferde¬ 
pfleger sich an kranken Pferden infizierten und dann z. T. ihre 
Frauen und Kinder, erstere augenscheinlich auf dem Wege des Bei¬ 
schlafs, mit der Krankheit infizierten. Gegenüber Krätze differential- 
diagnostisch wichtig das Fehlen von Milbengängen und das Freisein 
der Zwischenfingerräume. Behandlung: Wi 1 kinsonsche Salbe. 

L. v. Liebermann und D. A c e 1 - Pest: Immunisierung gegen 
Typhus nach Art der Vakzination gegen Pocken. 
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An weissen Mäusen brachten die Verfasser lebendes Typhus¬ 
material in die rasierte Bauchhaut und hatten bei bisher zwei Ver¬ 
suchsreihen vollen immunisatorischen Erfolg. 

W. Frey-Kiel: Ueber Vorhofflimmern beim Menschen und 
seine Beseitigung durch Chinidin. 

Gegenüber früheren Anschauungen beruht genannte Erscheinung 
auf hochfrequenten arrhythmischen Erregungen bei monotoner Reiz- 
bildung. Grundlegende Ursache ist im höheren Alter die Athero¬ 
sklerose, bei Jüngeren Endokarditis, auslösende Momente sind 
körperliche Anstrengungen, nervöse Einflüsse, Schwangerschaft In¬ 
fektionskrankheiten, Operationen. Erweiterung der Vorhöfe ist bei 
ca. Vk der Fälle vorhanden, ist aber keine Bedingung für das Zu¬ 
standekommen des Flimmerns. Die Arbeitsfähigkeit ist durch die 
Affektion regelmässig herabgesetzt, die Kranken neigen auch zu 
paroxysmaler Kammer-Tachykardie. Vorhofflimmern konnte bei 
8 von 12 Fällen durch Chininpräparate wenigstens vorübergehend 
beseitigt werden, wobei dem Chinidin eine vorwiegende Wirksamkeit 
zuzusprechen ist. Von letzterem verabreichte Verf. an einem oder 
mehreren Tagen hintereinander je 1 g, z. B. 5 mal 0,2 pro die. 
Cfr. die mitgeteilten Krankengeschichten. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918. Nr. 19. 

C. Schiatter -Zürich: Die Behandlung der Furunkel und 
Karbunkel. 

Jeder mechanische Reiz ist von der infizierten Stelle fernzuhalten. 
Einer Neuinfektion ist durch Reinhaltung und durch Desinfektion vor- 
zubeugen. Thermokauterisation ist bei Bildung eines Furunkels 
indiziert, während sie, partiell ausgeführt, später gefährlich werden 
kann. Die Inzision ist bei schmerzhafter Infiltration angezeigt, ferner 
bei Sitz des Furunkels an Stellen, die eine Thrombophlebitis be¬ 
fürchten lassen. Die Therapie des Furunkels besteht in Pinselung mit 
lOproz. Formalinlösung, Quarzlichtbestrahlung, Jod-Ichthyoibehand- 
lung, Vakzinebehandlung etc. Beim Karbunkel ist der Kreuzschnitt 
mit nachherigem Ausbrennen angezeigt. 

Eugen Fränkel und Fr. Woh 1 will-Hamburg-Eppendorf: 
Das Zentralnervensystem bei Gasbrand. 

Polemik gegen Anders, dessen Beobachtungen (seröse Durch¬ 
tränkung der Pia und Arachnoidea und Ganglienzellenerkrankung) 
nicht konstant sind, so dass darin nicht die Ursache des Todes bei 
Gasbrand gesehen werden kann. 

A r n e t h - z. Zt. im Felde): Ueber Skorbut im Felde. 

Eine Häufung von Skorbut wurde nicht beobachtet. Die meisten 
Fälle kamen im Mai zur Beobachtung und betrafen Leute im höheren 
Lebensalter. In der Aetiologie spielt der Mangel an grüner Pflanzen¬ 
kost eine grosse Rolle, was besonders wichtig für die Prophylaxe 
ist. Zu Skorbut kann die Oedemkrankheit hinzukommen. Die Er¬ 
krankung beginnt mit Fieber, heftigen Schmerzen an den unteren 
Extremitäten, Interkostal- und Bauchwandneuralgien. Später (in 
einem Falle schon nach 14 Tagen) kommt es zu Petechien, die bei 
Beginn an den unteren Extremitäten, besonders auf der Streckseite 
auftreten. Viel weniger konstant sind die Zahnfleischveränderungen, 
die von dem Zustand der Zähne abhängen. Blutungen in die inneren 
Organe wurden nicht beobachtet. Die Behandlung bestand in der 
Darreichung von frischem Obst und Gemüse, besonders grünem, und 
in Chinadekokt mit Schwefelsäure. 

Rudolf Deussing-Hamburg-Barmbeck: Ueber diphtherie- 
ähnliche Anginen mit lymphatischer Reaktion. Schluss folgt 

Emmo Schlesinger - Berlin: Die Isolierte di vertlkuläie 
Zökumstase und ihre Bedeutung für die Appendizitlsdiagnose. 

Vortrag in der Vereinigten ärztlichen Gesellschaft Berlin vom 
27. VII. 1917. (Siehe Bericht in der M.m.W. 1917.) 

H. Köhler- Hamburg: Volvulus des Zökokolons und des ge¬ 
samten Dünndarms. 

Es wird über einen Fall dieser seltenen Krankheit berichtet, der 
ohne sichere Diagnose operiert wurde und ad exitum kam. Möglich 
ist ein derartiger Volvulus nur, wenn die embryonalen Verlagerungen 
des Darms etc. ausbleiben. Das auslösende Moment sieht K. in 
seinem Falle in dem Heben einer schweren Last. Die Prognose ist 
auch bei operativer Behandlung schlecht. 

Heinrich Bergemann: Augenerkrankungen bei Nieren¬ 
entzündung. 

Augenveränderungen wurden in 22 Proz. der Nierenkranken 
festgestellt, d. h. bei 107 Kranken. Die Veränderungen werden im 
einzelnen besprochen. 

Heinrich E g y e d i: Ueber Spezifizitätskontrolle der Agglutination. 

Die Bakterien, die in Menschenstühlen eine pathogene Agglutina¬ 
tion Vortäuschen, sind dieselben, die im Pferdedarm Vorkommen. 
Man muss daher neben der gewöhnlichen Agglutination noch die mit 
Pferdeserum vornehmen. Fällt diese positiv aus, so ist damit die 
Ursache der positiven Agglutination geklärt. 

G. Schubert -Beuthen: Zur Operation der Phimose. 

Es wird eine neue Operationsmethode beschrieben, die den Vor¬ 
teil hat, dass nach der Operation die ganze Glans penis bedeckt ist. 

Atzrott: Eine neue Verschiebungsbrücke zur G111etscheu 
Röntgentiefenbestimmung. 

Es wird eine neue Verschiebungsbrücke beschrieben, mit der 
man innerhalb von 2—4 Minuten die beiden Röntgenaufnahmen, 
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zweckmässig auf einer Platte, wenn nicht schwierige Becken- oder 
Schädelschüsse vorliegen, vornehmen kann. 

Boenheim - Rostock. 

Koirespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 11-13. 

Nr. 11. J. K a r c h e r: Funktionsprüfling des Herzens im Militär¬ 
dienst mittels eines Wettlaufs von 100 Metern. 

Der in der Schweiz für die Untersuchung der Rekruten ein¬ 
geführte Wettlauf von 100 m hat sich auch bei der Untersuchung 
bereits gedienter und neumobilisierter Mannschaften, die wegen Ves- 
sagens ihres Kreislaufes vor eine Untersuchungskommission kommen, 
gut bewährt Verf. führt eine Reihe von Einzelbeispielen an. 

Fr. Uhlmann-Basel: Die MoblUsationspsychosen in der 
schweizerischen Armee. 

Das Material stimmt qualitativ mit dem der Nachbarstaaten 
durchaus überein. Beobachtung durch Spezialisten in Spezialanstal¬ 
ten ist stets notwendig. 

Nr. 12. C. Roux: A propos du goltre. 

Verf. schlägt als vorläufige Massnahmen vor, die günstige 
Wirkung kleinster Jodmengen auf den Kropf nutzbar zu machen 
und eine ausgedehnte Prophylaxe dadurch zu treiben, dass man 
in allen Schulzimmern eine weithalsige Flasche mit einigen Jod- 
kristallen auf stellt und entsprechend der Verdunstung immer wieder 
ergänzt. 

F. Lew andowsky-Basel: Ueber Ekzemprobleme. 

Zusammenfassende Darstellung. 

Odermatt: Eine neue Beinprothese. (Chir. Klinik Basel.) 

Beschreibung und Abbildung. 

Nr. 13. Ziegler-Winterthur: Zur Behandlung der Finger¬ 
frakturen. 

Zusammenfassende Darstellung und Beschreibung und Abbildung 
einer biegsamen Aluminiumschiene, die sich bei offenen und unkompli¬ 
zierten Brüchen bewährt J^at. 

A. v. P1 a n t a - St. Moritz: Kasuistische Beiträge zur Kentnls der 
Wirkung des HochgebirgskHmas auf das Asthma der Kinder. 

Nach ca. 2 Jahren vorgenommene Rückfragen ergaben, dass von 
21 Kindern 9 im Tieflande rezidivlos blieben, 5 wieder rückfällig wur¬ 
den, dass bei 7 eine wesentliche Besserung eintrat. Das Hauptwirk¬ 
same ist wohl die tiefere Atmung infolge des geringeren Sauerstoff¬ 
gehaltes der Luft, daneben der Ortswechsel, der Sport, die veränderte 
Ernährung. 

Stolz: Ueber die Unterbindung der Vena fugul. interna. 

Beschreibung eines Falles, bei dem der Tod infolge Insuffizienz 
der Vena jug. int. der anderen Seite eintrat. L. Jacob. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift 

Nr. 19. Hans Finster er-Wien: Wann soll man bei akuten 
Blutungen aus Magen- und Duodenalgeschwüren operieren? (Vor¬ 
trag, gehalten am 26. April 1918 in der Sitzung der k. k. Ges. d. 
Aerzte in Wien.) 

Heinrich Katz- Wien: Ueber die Formaünprobe zum Nachweise 
von Kohlenoxyd im Blute. 

Die Formalinprobe ist zum Nachweis von CO im Blute vorzüg¬ 
lich geeignet. Sie ist rasch und einfach auszuführen, sie ist spe¬ 
zifisch und bis zu ca. 15 Proz. CO-Hb-Gehalt im Blute empfindlich, 
so dass sie dem spektroskopischen Nachweis überlegen und minde¬ 
stens ebenso empfindlich als die gebräuchlichen einfachen Farben¬ 
reaktionen ist, die sich zum Vergleiche eines anderen, nicht aus dem 
CO-Blute hergestellten Kontrollblutes bedienen. Die Formalinprobe 
wird am einfachsten nach der Originalvorschrift ausgeführt; sie hat 
sich in sämtlichen Fällen von CO-Vergiftung, bei denen der Tod 
in der CO-Atmosphäre erfolgte, bewährt und kann empfohlen werden. 

A. Galambos-Klagenfurt: Zur Behandlung der Dysenterie. 

Verf. teilt seine, an einem grossen Krankenmaterial gesammelten 
Erfahrungen bei der Behandlung der Dysenterie mit. Grossen Wert 
legt er auf die Morphiuminjektion, die den Patienten Ruhe und 
grosse Erleichterung schafft. Im übrigen erwiesen sich die Opiate, 
das Methylenblau, die Kardiaka und die physiologische Kochsalz¬ 
lösung als die wirksamsten Mittel bei der Behandlung der schweren 
Dysenterie. 

Hans Cur sc hmann-Rostock: Ueber die otogene Auslösung 
des Tetanieanfalles. 

Bemerkungen zu der Arbeit: Ueber das Vorkommen von latenter 
Tetanie bei Otosklerose. Von H. Frey und K. Orzechowski. 
W.kl.W. 1917 Nr. 32—34. 

Fischer: Bemerkungen zu SekaleVergiftung und Tetanie. 

Bemerkungen zu der in Nr. 15 d. W.kl.W. 1917 erschienenen 
Arbeit H. Schlesingers: „Sekalevergiftung und Tetanie“. 

Ludwig Teleky: Menschenopfer. Eine Kriegs- und Friedens¬ 
betrachtung. Dr. Zeller- München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Breslau. April 1918. 

Jarczyk Heinrich: Ueber den Blutzucker bei Gänsen und Enten 
unter physiologischen und experimentell-pathologischen Be¬ 
dingungen. 
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Oppenheimer Walther: Das Verhalten des Blutbildes und der 
Gerinnungsdauer bei Uterusblutungen, zugleich ein Beitrag zur 
Methodik der Blutgerinnungsprüfung. (Nur Titelblatt erschienen.) 
Soenderop Susanne: Ueber einen Fall von Verschluss der Arteria 
cerebellaris inferior posterior dextra und Tabes dorsalis. 
Doebler Erich: Ueber Invaginatio gastro-duodenalis. 

Müller Gerhard: Ueber den Nachweis der Spirochaete pallida in 
Paralytikergehirnen (nur Titelblatt erschienen). 


Vereins- und Kongressberichte. 

Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift) 

Sitzung vom 29. Dezember 1917. (Schluss.) 

Herr Mann: Zwei Fälle von Aphasie. 

2. Sensorisch e Aphasie. 

Die 24 jährige L. G. zog sich am 26. August 1917 durch Sturz aus 
einem Fenster des 2. Stockes einen Schädelbruch zu. Am 8. Sep¬ 
tember wurde sie auf meine Abteilung verlegt, weil sich unter Fieber- 
erscheinungen eine linkseitige Ohreiterung eingestellt hatte. 

Grosser, schwappender Abszess hiner und oberhalb des linken 
Ohres, Eiter im gänzlich verschwollenen Gehörgang. 

Es bestand Benommenheit und eine schwere Sprachstörung, auf 
die weiter unten eingegangen wird. Andeutung von Kernig war 
das einzige für Meningitis sprechende Zeichen. Schnittführung wie 
bei der Mastoidoperation. Beim Zurückschieben des Periostes kam 
man auf lockere Knochenstücke. Der Schnitt wurde vom oberen 
Ohrmuschelrand um 7 cm nach aufwärts verlängert. Zunächst Hess 
sich ein KnoChenstück von etwa 2qom Grösse entfernen, darunter 
quoll Eiter und Gehirnbrei hervor. Beim weiteren Zurückschieben 
des Periostes zeigt es sich, dass ein tiefer Riss durch die Mitte der 
Squama nach oben führt. Zwei grosse Knochenplatten werden ent¬ 
fernt, eine grössere vordere und kleinere hintere. Beide zusammen 
machen etwa die Squama temporalis ans. 

Weiterhin liegt abgesprengt, und von Eiter umflossen, ein grosser 
Teil des Processus zygomaticus mit der Gelenkpfanne des Kieferge¬ 
lenkes und der oberen knöchernen Gehörgangswand. Nach Ent¬ 
fernung dieser Sequester wird das Antrum aufgemeisselt. Die 
Warzenzellen sind mit Eiter angefüllt. Daran anschliessend wird die 
Radikaloperation ausgeführt. Im Mittelohr altes Blut und Eiter. Die 
Dura ist in ganzer Ausdehnung 'der grossen Wunde mit stinkendem 
Eiter bedeckt. In der Mitte der Wunde ist sie auf Markstückgrösse 
zerquetscht Daselbst vereiterte und zerquetschte Gehirnmasse. 

Am 4. Tage nach der Operation Temp. 40. 

Bei der Revision der Wunde wurden noch einige Knochenstücke 
an der Peripherie entfernt. Weiterhin sehr grosser Hirnprolaps, der 
einen grossen Teil des Schläfenlappens enthielt Die zerquetschte 
Dura stiess sich allmählich ab. Von 'dieser Stelle aus floss Liquor in 
mässigen Mengen ab. Das hielt wochenlang an. Der Prolaps bildete 
sich in dem Masse allmählich zurück, als von den Rändern die 
Epidermis über die Dura wuchs. 

Die Radikaloperationswunde epithelisierte ziemlich rasch. Das 
Gehirn liegt noch in Zweimarkstückgrösse frei. Ende Februar war 
alles mit Epidermis bedeckt. Vom Prolaps ist nichts mehr zu sehen. 

Von Wichtigkeit schien uns zunächst das Verhalten des Gehörs 
der gekreuzten Seite. Nach dem ganzen Hergang und dem Ort der 
Verletzung war eine zentrale Hörstörung nicht unwahrscheinlich. 
Flüstersprache wurde auf dem operierten Ohr auf 20 cm, auf dem 
gesunden Ohr auf 3—4 m — jetzt 7—8 m — Entfernung gehört. Ge¬ 
naue Prüfung war erschwert wegen der vorhandenen Sprachstörung. 
Sobald wir in der Lage waren mit Stimmgabeln zu prüfen, zeigte 
sich auf dem nicht verletzten Ohre die obere und untere Tongrenze 
intakt. Das von Rese für zentrale Hörstörungen als charakteristisch 
angegebene Fehlen der tiefsten Töne fand sich also nicht und doch 
bleibt für die Herabsetzung der Flüstersprache auf dem der Wunde 
kontralateralem Öhre kaum eine andere Erklärung als eben eine 
Störung des Hörzentrums, Das bemerkenswerteste in dem Falle ist 
die Sprachstörung. 

Schon vor der Operation war es klar, dass die Kranke auf An¬ 
sprechen gar nicht reagierte. Sie sah einen so verständnislos an, 
als wenn man sie in einer fremden Sprache angesprochen hätte. Erst 
nach der Operation war eine genauere Untersuchung möglich. Sie 
machte zwar noch einen schwer kranken Eindruck, war aber nicht 
benommen. Sie schien auch räumlich orientiert zu sein. 

Die einzige psychische Abnormität bestand darin, dass sie fort¬ 
gesetzt Fluchtversuche unternahm. Wir mussten Tag und Nacht eine 
Wache bei ihr halten. In jedem unbewachten Augenblick stieg sie 
über den Vorstecker aus dem Bett und rannte nach der Tür oder 
nach dem Fenster. (Diese Fluchtversuche waren aber nur eine Art 
Perseveration jenes ersten Fluchtversuches, der zum Absturz aus 
dem zweiten Stock geführt hatte. Sie sollte nämlich am nächsten 
Tage ins Arbeitshaus überführt werden.) 

Schon die ersten Tage nach der Operation war die Kranke sehr 
redselig. Aber die Spontansprache war so schwer geschädigt, dass 
man zuweilen nur ein Wort verstand. Aber auch dies eine Wort war 
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noch paraphasisch entstellt. Allmählich fand sie verständige Worte, 
ihre Aerztin nannte sie „Freilein“. Einen Militärarzt „Franzore“. 

Nach einigen Tagen spricht sie bereits Sätze. Zur Schwester 
sagt sie: „Heut nicht, hat sagt, braucht nicht“. Damit meint sie das 
sehr schmerzhafte Veibinden. 

^Weiterhin: „Abends, nachts, kann nicht schlafen, tut ginnen so 
weh“. Einige Tage später merkt sie selbst, dass sie sich nicht richtig 
ausdrücken kann. „Erst war ich richtig, jetzt bin ich albern, kann 
nioh reden“. „Wer bald heilig“ — soll heissen: „Ich werde 'bald 
heil sein“. 

Während sie die ersten vier Wochen nur auf Zeichen reagierte 
— so streckte sie niemals die Zunge heraus, wenn man sie dazu auf¬ 
forderte, sondern nur, wenn man es ihr vormachte —, reagiert sie 
jetzt mehr auf Worte. Es kommt zum Nachspreohen* wenn auch 
noch sehr paraphasisch. 

. Nach ca. zwei Monaten bezeichnet sie auch vorgehaltene Gegen¬ 
stände, statt Portemonnaie sagt sie „Porane“. 

Nach weiteren 14 Tagen kann man sioh gut mit ihr verständigen, 
aber die Paraphasie ist noch sehr deutlich. Sie benennt Bilder aus 
dem Meggendorferschen Bilderbuch: für Brille, Glbe; Bauer, Hauber; 
Klemmer, Kleber; Vogel. Frodel; Lokomotive, Lokowien; Klavier, 
Kalier; Schokolade, Schokade. Jetzt merkt sie auch im Gegensatz 
zu früher, dass sie viele Worte falsch ausspricht. Sie bittet ihre 
Mitkranken sie ihr vorzusagen, und sie kann sie dann meist am 
nächsten Tage richtig aussprechen. 

Beim Hersagen des ABC stockt sie oft und zeigt Lücken. 

Reihensprechen: Wochentage und Monate, anfangs sehr 
lückenhaft, jetzt richtig; ebenso das Einmaleins. 

Erzählen: Die Geschichte vom Rotkäppchen erzählt sie ganz 
lückenhaft; nur einige richtige Sätze mit starken Paraphasien. 

Schreiben: Nach Diktat sehr schlecht stark paragraphisch. 

Nach einigen Sätzen ist sie müde, legt die Feder weg und weint. 

Abschreiben: Sehr schöne Schrift, fehlerlos. 

Laut lesen: Leidlich, langsam, paraphasisch. Für sich liest 
sie Erzählungen mit Interesse. 

Musikalischer Sinn: Stille Nacht, heilige Nacht singt sie 
musikalisch richtig, obwohl sie den Text vergessen hat. Also weder 
Melodiengedächtnis noch die motorische Musie haben gelitten. 

Zusammenfassung. 

Durch schweres Trauma, Sturz aus dem zweiten Stockwerk, tritt 
Zertrümmerung der linken Schläfenschuppe und eines Teiles des an¬ 
grenzenden Seitenwandbeins ein. Die Dura ist an einer Stelle nebst 
der darunterliegenden Rinde zerquetscht. Ausgedehnte extradurale 
Eiterung. Traumatische Mittelohr- und Mastoideiterung. 

Nach Entfernung der Bruchstücke starker Gehirnprolaps. Der 
obere Wundrand entspricht auf eine ziemlich weite Strecke dem 
Verlauf der Fossa sylvii, so dass man mit Sicherheit annehmen kann, 
dass die erste Temporalwindung (Ti) geschädigt und im Gebiete des 
Prolapses liegt. 

Die erste Zeit besteht völliger Verlust des Sprachverständnisses 
bei erhaltenem Gehör und bei nahezu normalem psychischem Ver¬ 
halten. Auf Zeichen reagiert die Kranke ganz sinngemäss. 

Während das Sprachverständnis aufgehoben, ist das Spontan¬ 
sprechen nur in hohem Masse gestört. Sie ist sehr geschwätzig. Es 
besteht sogenannte Logorrhöe. Die Worte sind derartig entstellt, 
dass man nur hie und da eins erkennt — man spricht in solchen Fällen 
von Wortsalat. („Weil das akustische Wortbild vernichtet ist, so 
kommt es zu den auffälligen sprachlichen Entgleisungen“) *). Verbale 
und literale Paraphasie sind in höchstem Masse vorhanden. Mit der 
Besserung des Sprachverständnisses tritt eine Korrektur des anfangs 
vorhandenen Kauderwelschs ein und es treten sinnvollere Sätze auf, 
deren einzelne Bestandteile noch genügend Fehler und Lücken auf¬ 
weisen. Im allgemeinen ist aber der Fortschritt zum Guten höchst 
bewundernswert. Ohne dass ihr geregelter Unterricht erteilt wird, 
bessert und bastelt die Kranke den ganzen Tag an ihrer Sprache 
herum. Anfangs lässt sie sich die Wörter aufschreiben, später schreibt 
sie jedes Wort selbst auf und ruht nicht eher bis sie es fehlerfrei 
sprechen kann. 

Alle drei sprachlichen Komponenten: das Sprachverständnis, das 
Nachsprechen und das Spontansprechen (die Wortfindung) haben sich 
bei ihr fast gleichzeitig wieder gefunden. 

Im gewöhnlichen Verkehr macht sie einen nahezu normalen Ein¬ 
druck. Fragen beantwortet sie richtig. Wünsche kann sie verständ¬ 
lich äussern. Zusammenhängendes Erzählen ist noch schwer gestört, 
auch bestehen neben der Paraphasie Agrammatismus. Paralexie und 
Paragraphie beim Diktatschrciben. Ganz korrektes Absohreiben. 

Völlig erhaltener musikalischer Sinn. 

Die Beobachtung erstreckt sich bisher auf drei Monate. 

Gegenüberstellung. 

Jeder der beiden Fälle stellt an sich einen reinen Typus dar. 
Es ist ein seltener Zufall, dass sie gleichzeitig zur Beobachtung 
kommen. In beiden Fällen sind es äussere Verletzungen — im Gegen¬ 
satz zu den meist inneren Schädigungen durch Blutung oder 
Embolie —, die zur Sprachstörung geführt haben. Die noch vor : 
handenen Knochenlücken ermöglichen die genaue Lokalisation der 
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geschädigten Hirnwindungen. Seit dem Unfall sind im ersteren Falle 
neun Jahre, im zweiten drei Monate verflossen. Trotzdem zeigt der 
letztere die weitgehendste Rückbildung, während der erstere das 
ursprüngliche Krankheitsbild nahezu unverändert bewahrt hat. Mag 
man sich nun die Rückbildung durch Neuverknüpfung unterbrochener 
Bahnen (ausgeglichene Diaschisis) oder durch Uebernahme der aus¬ 
gefallenen Funktionen von seiten der homologen Stelle der rechten 
Hemisphäre erklären, so fehlt uns doch bis heute jeder Einblick in 
die Gründe, warum die sensorischen Aphasien sich rückbilden, die 
motorischen nicht, wie es allgemein die Regel ist. 

Besprechung: Herr Pässler fragt, ob bei Taubstummen 
die Begriffsbildung sich in einer von den Hörfähigen abweichenden 
Form entwickele. 

Herr Mann: Bei den Taubstummen gelangt das WortbiW- 
zentrum überhaupt nicht zur Entwickelung. Ihre Psyche steht im 
allgemeinen, mit den Hörfähigen verglichen, ausserordentlich tief. 
Alle Abstrakte, die höheren sittlichen und philosophischen Gedanken 
sind den Taubstummen verschlossen. 

Herr Lindner fragt nach Schulen für sprachgestörte Kriegs¬ 
beschädigte. 

Herr Mann: An vielen Orten in Deutschland bestehen bereits 
solche Schulen, die an Lazarette angegHedert sind und unter Leitung 
eines Neurologen stehen. Letzterer bestimmt Ausdehnung und Art 
des Unterrichts. Der Unterricht wird gegeben zum Teil von Taifb- 
stummenlehrern; diese bringen den Geschädigten in erster Linie das 
Ablesen vom Munde bei. Zum anderen Teil wird der Unterricht an 
derartigen Gehirnkrüppelschulen von solchen Lehrern gegeben, die 
an Hilfsschulen für Schwachsinnige tätig sind, und gerade von diesen 
Lehrern werden grosse Erfolge erzielt 

Herr Wiebe: Soviel mir bekannt, besteht in Dresden ein Unter¬ 
richtskursus für Sprachgeschädigte mit hysterischer Sprach- 
schädigung; der Unterricht wird erteilt im Reservelazarett I, in der 
Taubstummenanstalt und von einem besonderen Sprachlehrer. 


Aerztlicher Verein in Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

1748. ordentliche Sitzung vom Montag den 21. Ja¬ 
nuar 1918 abends 7 Uhr im Carolinum. 

Vorsitzender: Herr Ebenau. 

Schriftführer: Herr G. Dreyfus. 

Herr B. Fischer: Demonstrationen. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Eck eit: Die Re¬ 
sultate der Radiumbehandlung beim operablen und inoperablen Kottmii- 
karzlnom an der Frankfurter Univ.-Frauenkllnlk. (D. W. Nr. 14, S. 386): 

Herr Baerwald: Die von der Frankfurter Frauenklinik uns 
geschilderten Erfolge von Strahlenbehandlung bei Carcinoma 
colli uteri geben mir Veranlassung, Ihnen hier eine Patientin vor¬ 
zustellen, welche seit fast 25 Jahren durch vaginale Total¬ 
exstirpation — also dauernd — geheilt ist. Es handelt 
sich um diese damals 39 Jahre alte Frau, welche, nachdem sie 7 mal 
geboren, im November 1893 auf die chirurgische Abteilung des städt 
Krankenhauses hier aufgenommen wurde, wo ich damals Assistent 
war. Es handelte sich um ein grosses exulzeriertes, auf 
die Scheide übergreifendes Carzinoma colli. Mein 
Chef. Herr L. Reh n, nahm die Operation vor. Pat. verliess nach 
4 Wochen das Krankenhaus und ist seitdem völlig gesund und mit 
ihren 64 Jahren ungewöhnlich frisch und leistungsfähig. Ich habe die 
Patientin seitdem regelmässig gesehen und örtlich nie die geringste 
Veränderung an den Narben gefunden. Ich bringe den Fall zur Vor¬ 
stellung mit Rücksicht auf die schlechten operativen Heilungsergeb¬ 
nisse, die von der Klinik K r ö n i g erwähnt wurden und weise auf 
einen Fall hin, den W. A. F r e u n d, dem wir die abdominelle Uterus- 
exstirpation bei Karzinom verdanken, im Jahre 1878 operiert hatte, 
einen seiner ersten Fälle, den er 26 Jahre später, im Jahre 1904. 
der gynäkologischen Sektion der Breslauer Naturforscherversamm¬ 
lung gesund vorstellen konnte. Somit besteht in dem Ihnen eben ge¬ 
zeigten Fall eine fast ebensolange operative Dauerheilung, als in dem 
W. A. Freund sehen ersten klassischen Fall. 

Gegenüber dem derzeitigen Standpunkt der Frankfurter Klinik: 
nur bestrahlen, nicht operieren, erwähne ich Veröffentlichungen der 
Kliniken Halle, Breslau, Greifswald und Basel, welche von allzu¬ 
grossen Erwartungen der Strahlentherapie bei Carcinoma colli abge¬ 
kommen sind und vorziehen, den Primärtumor so radikal als möglich 
zu entfernen und danach intensiv zu bestrahlen. Ich selbst verfüge 
über 3 Fälle von Heilung, welche 7, 6 und 5 Jahre nach abdominaler 
Totalexstirpation und folgender Röntgennachbestrahlung völlig gesund 
sind und werde vorläufig weiter so verfahren. Die Arbeiten der 
Frankfurter Klinik verfolgen wir weiter mit grossem Interesse. 

Herr Koch: Ueber die'klinische Bedeutung von Flngerver- 
krümmungen. 

Eine vollendet geradfingerige Hand ist selten. An den meisten 
Händen findet man Verbiegungen der Finger in verschiedenen Ebenen, 
die teils allein, teils miteinander kombiniert auftreten. Verbiegungen 
in der Ebene der Handfläche können entweder in Beugestetlung. 
meist in den proximalen Interphalangealgelenken oder m Ueber- 
streckungen der Endphalangen bestehen. In Ebenen senkrecht zur 
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Handfläche finden sich Verbiegungen, die ab Ulnar- bzw. Radial¬ 
deviationen bezeichnet werden. Die Finger auf der Radialseite 
pflegen ulnardeviiert zu sein, die auf der Ulnarseite radialdeviiert 

Am meisten zu Verkrümmungen neigt der kleine Finger. Hier 
sind die Verkrümmungen oft zu auffälligen Missbildungen entwickelt, 
die in der Literatur unter verschiedenen Bezeichnungen, Hakenfinger, 
Kamptodaktylie, Flughautbildung, angeborene Kontraktur und ange¬ 
borene Ankylose ausführlich erörtert sind. 

Findet sich am kleinen Finger eine Kombination von Beuge¬ 
stellung und Ulnardeviation, so hat der kleine Finger die Form eines 
Fragezeichens. 

Die anatomische Unterlage der Verkrümmungen scheint ver¬ 
schieden zu sein. Am untersuchten Material (einige Tausend Kranke 
einer med. Poliklinik und gesunde, vor der Anstellung untersuchte 
Personen) wurde nur festgestellt, dass die Verkrümmung nicht auf 
einer Krümmung der Phalangen selbst, sondern auf einer Schiefstel¬ 
lung der Phalangen zueinander beruht, die zur Voraussetzung eine Ano¬ 
malie der Gelenke hat. Literaturstudien zeigen, dass eine exakte 
Abgrenzung dieser Formen von solchen mit stärkeren anatomischen 
Veränderungen, mit Verkürzungen der Phalangen und vielleicht auch 
von denen mit knöchernen Gelenkankylosen nicht möglich ist. Eben¬ 
sowenig ist es möglich, die Formen, die auf Veränderung der Haut 
und des Unfcerhautzellgewebes (Flughautbikhing) bezogen werden, von. 
denen abzutrennen, die auf Anomalien der Muskeln, Sehnen, Faszien 
zurückgeführt werden. Man muss von Verkrümmungen der ganzen 
Finger sprechen, und den Finger in diesem Zusammenhang als eine 
Wachstumseinheit ansehen. 

Die Verbiegungen sind wahrscheinlich angeboren, kommen aber 
am Neugeborenen wegen der Schlaffheit der Gewebe und Plumpheit 
der Finger schlecht zum Ausdruck. Auf Röntgenaufnahmen von 
Händen Neugeborener kann man sehen, dass Ulnar- und Radial¬ 
deviation schon vorhanden ist. Erst mit der Erstarkung des Hand¬ 
skeletts werden die Verbiegungen deutlich. 

Die Verkrümmungen haben keine direkte Beziehung zu Rhachitis, 
Chondrodystrophie, kongenitaler Lues (Untersuchungen im Röntgen¬ 
archiv einer Klinderklinik). 

Die ausgeprägten Formen, am bekanntesten ist das von den 
Hakenfingern, sind im wirklichen Sinne des Wortes ausgesprochen 
erblich, d. h. sie treten in einer Folge von Generationen auf. Es ist 
aber sehr problematisch, ob es sich hier um die echte Vererbung eines 
artfest geworden Merkmals handelt, das nur durch Aussterben der be¬ 
fallenen Keimplasmalinicn wieder erlöschen kann, oder um eine 
vorübergehende Schädigung einer Generationsfolge durch gleich¬ 
sinnige Milieuschädigung oder durch toxische oder infektiöse Keim¬ 
plasmaerkrankung auf die Strecke von einer oder mehrerer Genera¬ 
tionen. Für die Annahme einer Milieuschädigung spricht nichts. Die 
Möglichkeit des Zustandekommens der Krummfingrigkeit auf nicht 
echt erblicher Grundlage beweist deren Vorkommen beim Mongolis¬ 
mus, einem nicht erblichen Zustand, sondern einer Kümmerform. Hin¬ 
weis auf die Bedeutung dieses Umstandes für das Problem der 
Konstanz von Unvollkommenheiten der Körperform in der Genera¬ 
tionsfolge. Möglichkeit der Erholung eines Stammes auf Grund einer 
ausgeheilten Schädigung einer Keimbahn. 

Hakenfinger finden sich häufig bei Basedowscher Krankheit. 
Eine systematische Untersuchung hat gezeigt, dass es sich nicht um 
ein echtes Basedowzeichen handelt, d. h. dass es sich nicht um eine 
Vegetationsstörung durch die erkrankte Schilddrüse handelt. Man 
muss aus dem häufigen Zusammentreffen von Basedowscher 
Krankheit und Krummfingrigkeit vielmehr den Schluss ziehen, dass 
letztere eine der Degenerationsstigmata ist, wie die Basedowschild¬ 
drüse selbst auch* eines ist. 

Als Degenerationsstigmata, das die Funktion nicht stört kommt 
der Krummfingrigkeit eine selbständige klinische Bedeutung nicht zu. 
Wohl aber ist sie sehr wichtig und nützlich als Glied in der Kette 
der übrigen Degenerationszeichen. Im Werturteil, das man so häufig 
aus der äusseren Körperform über die Leistungsfähigkeit fällt, hält 
man sich an die Regel: Je mehr Degenerationsmerkmale feststellbar 
sind, umso wahrscheinlicher ist, dass auch die übrigen Formen ab¬ 
wegig sind. Hieraus folgt die grosse Bedeutung der Anzahl der 
ärztlioh erfassten Stigmata und der Nutzen eines jeden, so wertlos 
es für sich genommen ist, zur ärztlichen Analyse des Gesamtein- 
druckes und zur Synthese der Gesamtauffassung eines Falles. 


Naturhi8torisch-medizini8Cher Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Dezember 1917. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Herr Oertel: Die vordere Kommissur des Gehirns und die 
Methode ihrer Darstellung. 

Die anatomische Untersuchung des Zentralnervensystems bietet 
wesentlich mehr Schwierigkeiten als die anderer Organe. Bei letz¬ 
teren ist die Mannigfaltigkeit der Leistung nur selten ausgeprägt, bei 
ersterem sind ebendeshalb eine Menge Strukturen auf kleinem Raume 
vereinigt und äusserst zart und weich. 
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Die Untersuchungsmethoden sind verschieden, unterstützen. und 
ergänzen sich aber gegenseitig: Zerfaserung, sukzessive Durch¬ 
schnitte, Untersuchung entwicklungsgeschichtlich nicht gleich weit 
vorgeschrittener oder regressiv metamorphosierter Organe, Ver¬ 
gleichung von Zentralnervensystemen verschiedener Tiere und ex¬ 
perimentelle Beobachtungen. 

Unbestritten nimmt von den rein anatomischen Methoden die¬ 
jenige der sukzessiven Durchschnitte den ersten Rang ein. Was wir 
über die Anatomie des zentralen Nervensystems wissen, ist zum 
grössten Teil ihm zu verdanken und zumal die feineren Struktur¬ 
verhaltnisse würden uns ohne die grossen Arbeiten, die mit ihrer 
Hilfe vollendet worden sind, so gut wie ganz unbekannt sein. Die 
Methode der sukzessiven Durchschnitte hat sich das ganze Gebiet 
der mikroskopischen Anatomie erobert und heutzutage kann kaum 
eine feinere anatomische oder pathologisch-anatomische Untersuchung 
vorgenommen werden, ohne dass diese Methode in Anwendung 
kommt. 

Die sukzessiven Durchschnitte können aber sowohl bei der 
Forschung wie beim Studium des Bekannten ergänzt werden — unter 
anderem — durch die längst vergessene und verlassene Faserungs- 
methode. Diese Methode besteht im wesentlichen darin, dass man 
die einzelnen Bahnen am Gehirn selbst im Zusammenhang verfolgt 
durch einfaches Abfasern eines Teiles derselben. Irgendein Faser¬ 
bündel einer Assoziations-, Kommissuren-, Nerven-, oder langen Bahn 
wird sorgfältig gelöst, zwischen die Finger oder den Finger und ein 
Instrument gefasst und so angerissen, dass nicht zuviel darunter 
liegende Fasern gestört werden. Darauf nimmt man die Fasern 
langsam und sorgfältig, parellel zur Bündelric'htung, zu der sie ge¬ 
hören, weg Man kann dann mit blossem Auge den ganzen Verlauf 
der Bahn erkennen. 

Nun besitzt das frische Zentralnervensystem eine Konsistenz, 
wodurch es vollkommen untauglich zu einer Abspaltung der ein¬ 
zelnen Faserbündel erscheint. Es muss daher vorher einer geeigneten 
Vorbereitung unterworfen werden, welche die nervösen Elemente 
nach Möglichkeit härtet und eventuell das Stützgewebe, welches jene 
aneinander bindet, erweicht. 

Einfache Härtung in Alkohol, auch mit Zusatz von etwas Sal¬ 
peter- oder Salzsäure oder Kali wird seit langer Zeit angewendet. 
Besser ist die Härtung in chromsauren Salzen und die Nachhärtung 
in Alkohol. Als am vorteilhaftesten gilt — und das kann Vortr. auch 
bestätigen — längere Härtung des leicht anmazerierten Organes in 
Formol. An gut gehärteten Präparaten zeigt jeder künstlich erzeugte 
Bruch in der weissen und teilweise auch in der grauen Gehirnmasse 
mehr oder minder deutlich den Faserverlauf. 

Es ist merkwürdig, dass die Geschichte der Faserungsmethode 
einen auffallenden Anstieg zeigt, einen Höhepunkt erlebt hat unter 
dem Pariser Anatomen F o v i 11 e, um dann wieder so ziemlich in 
Vergessenheit zu geraten, wohl hauptsächlich infolge der ungeahnten 
Entwicklung, die das Mikroskop und die mikroskopische Technik 
nahmen; zweimal wurde versucht, die alte Faserungsmethode wieder 
zu Ehren zu bringen: einmal in den 80er Jahren des vorigen Jahr¬ 
hunderts von J. S t i 11 i n g und M e y n e r t, dann in neuerer Zeit 
von den Engländern und Amerikanern, nachdem auch Born und 
Krömer darauf 'hingewiesen hatten. 

Die Sache ist jedoch offenbar immer wieder gescheitert an den 
Schwierigkeiten der Härtemethoden, an der Zerreisslichkeit der 
Fasern und an den vielen Faserdurchkreuzungen. Mitgewirkt hat, 
dass man neben einem gewissen persönlichen Geschick und viel Ge¬ 
duld viel Zeit und reichlich gutes Material zur Ausarbeitung brauchte. 

Ist das aber ein Grund, die grossen Vorteile zu verkennen? 

Vieles hat man damit entdeckt. Willis hat, gestützt auf seine 
Faserungspräparate, bereits auf den Faserzusammenhang zwischen 
Gehirn und Rückenmark hingewiesen, V i c q - d’A zyr hat den Fas- 
ciculus thalamo-mamillaris damit gefunden, Sömmering hat auf 
diese Weise die Nerven bis zu ihren Kernen am Boden der Ventrikel 
verfolgt, Reil entdeckte durch Faserung die Schleife, das Cingulum, 
das Tapetum, die Ausbreitung der vorderen Kommissur, den Fas- 
ciculus uncinatus und beschrieb diese Systeme ausführlich; Mayo- 
London hat als erster auf die Bedeutung der bei jeder Faserung 
sich herausstellenden kurzen Assoziationsbahnen hingewiesen; die 
Optikuskreuzung wurde von den Gebrüdern Wenzel und T r e - 
viranus durch Faserung nachgewiesen; F o v i 11 e - Paris fand als 
erster die Kleinhirnseitenstrangbahn, die später von Flechsig 
wieder entdeckt wurde; Hannover hat durch genaue Faserungen 
die Arbeiten von Wenzel und Treviranus ergänzt und Jakob 
Stilling hat sie wesentlich erweitert usw. 

Letzterer hat auch einen trefflichen Vergleich ausgesprochen: 
Wenn man sich die Schwierigkeiten vergegenwärtigt, die man beim 
Erlernen der analytischen Geometrie des Raumes zu überwinden hat, 
und die doch nur darin bestehen, dass man die äusseren Umrisse 
eines Körpers an Durchschnitten in drei aufeinander senkrechten 
Ebenen sich zu konstruieren hat, so muss jeder zugestehen, dass 
schon die Lösung einer solchen einfachen Aufgabe eine grosse An¬ 
strengung unserer Vorstellungskraft erfordert, der man häufig durch 
Demonstration körperlicher Modelle zu Hilfe zu kommen ge¬ 
zwungen ist. 

Ebenso muss es für den Lernenden zugegeben werden, dass es 
einen übergrossen Anspruch an seine Phantasie erheben heisst, das 
ganze zentrale Nervensystem mit seinen Millionen und aber Millionen 
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van Zellen und Fasern, mit allen den Verbiegungen und Ver¬ 
schlingungen der letzteren rein durch sukzessive Durchschnitte in 
verschiedenen Ebenen sich dem inneren Auge konstruieren zu wallen. 

Eine direkte plastische Anatomie kann aber unter Ausnutzung 
des Bekannten gesohaffen werden durch Herstellung von Faserungs¬ 
präparaten. Wenn eine Anzahl solcher Präparate vorhanden ist, dann 
hat man ein bleibendes Sammlungswerk, an dem man sich ein Gesamt¬ 
bild von den Bahnen machen kann. Eine Allgemeinmethode für den 
Präpariersaal wird die Faserungsmethode nicht werden. 

Es wird dann ein grosses Gehirnmodell demonstriert, das Prof. 
Braus hat herstellen lassen, und dem als Vorlage eine Reihe von 
Faserungspräparaten diente und dem ein vergrösserter Ausguss der 
Hirnventrikel (nach Präparaten von Elze und F r e n k e 1) zugrunde 
gelegt ist. Die betreffenden Faserungen sind z. T. Originalpräparate 
von Friedr. Arnold und z. T. neue, nach der Formolfaserungs- 
methode unter Leitung von Elze hergestellte Präparate. 

Es wird besonders Wert gelegt auf die Demonstration der vor¬ 
deren Kommissur und ihr Verhalten zu den grauen Gehimmassen. 

An einem Faserungspräparat von 0 e r t e 1 wird gezeigt, wie die 
Fasern der Kommissur nach hinten torquiert sind entsprechend der 
Entwicklung des Palliums, wie der Körper der. Kommissur in eine 
gliöse Kapsel eingehüllt ist und wie die Pars posterior in scharfem 
Winkel nach hinten abbiegt um lamellenartig sich überdeckend in 
den Hinterhauptslappen auszustrahlen. 

Herr Tachau: Das Verhalten der bei der Pneumothorax¬ 
therapie in die Pleurahöhle eingeführten Gase. 

Das bei der Pneumothoraxtherapie in die Pleurahöhle eingeführte 
Gas bleibt chemisch nicht unverändert; es entsteht eine Gasmischung, 
die ausser Stickstoff erhebliche Mengen von Sauerstoff und Kohlen¬ 
säure enthält. Analysen des Pneumothoraxgases (gemeinsam mit 
R. T h i 1 e n i u s) ergaben bei trockenem Pneumothorax einen Sauer¬ 
stoffgehalt zwischen 1,9 und 6,2 Proz., einen Kohlensäuregehalt von 
6,5 bis 8,5 Proz., bei Fällen mit einem Pneumothoraxexsudat erheblich 
geringere Sauerstoffwerte (< 1 Proz.) und höhere Kohlensäurewerte 
(bis zu 14 Proz.). — Die Aenderung der chemischen Zusammensetzung 
des eingeführten Gases kommt durch einen bis zum Gleichgewichts¬ 
zustand andauernden Austausch mit den Gasen der Gewebe zustande, 
die Unterschiede in der Gaszusammensetzung bei trockenem und bei 
Exsudatpneumothorax sind jedenfalls so zu erklären., dass in dem 
entzündlichen Pleuragewebe eine andere Gasspannung herrscht als 
in dem normalen. — Die Verminderung der Sauerstoffwerte tritt schon 
ein, ehe der Pleuraerguss klinisch oder röntgenologisch nachweisbar 
ist; dem Exsudat geht, wie das auch aus klinischen Beobachtungen 
geschlossen wurde (v. Mural t), eine trockene Entzündung der 
Pleura voraus. .Diese trockene Pleuritis kann auf gasanalytischem 
Wege, durch Herabsetzung der Sauerstoff werte, erkannt werden. 
Will man aus irgendeinem Grunde ein Pneumothoraxexsudat ver¬ 
meiden, so wird man, wenn die Gasanalysen ein Herabgehen der 
Sau erst off werte ergeben, die Pneumothoraxtherapie abbrechen. — 
Für die Unterhaltung des Pneumothoraxes wird Stickstoff oder Luft 
benutzt. Es fragt sich, ob man diese Gase durch eine Gasmischung 
ersetzen soll, die in ihrer Zusammensetzung der Gasspannung in den 
Geweben entspricht. Durch Verwendung einer solchen körper- 
adäquaten Gasmischung wurden einmal die bei der Umsetzung 
des eingeführten Gases auftretenden Volumsänderungen der Gasblase 
vermieden. Dass diese Volumsänderungen nicht unbeträchtlich sind, 
geht aus der verschieden schnellen Resorption der einzelnen Gase 
nach ihrer Einführung in die Pleurahöhle hervor. Diese verschieden 
schnelle Resorption ist lediglich auf die bei der Umsetzung des ein¬ 
geführten Gases in das körperadäquate Gasgemisch auftretenden Volum¬ 
änderungen zurückzuführen, die unter gewissen Umständen äusserst 
schnell vor sich gehen; nach dem Abschluss dieser Umsetzung ist 
stets das in gleicher Weise zusammengesetzte körperadäquate Gas 
vorhanden, das nun naturgemäss auch in gleicher Weise und mit 
gleicher Geschwindigkeit resorbiert wird. — Zweitens könnte durch 
die Nachfüllung eines nicht körperadäquaten Gases, ähnlich wie bei 
der Einführung nicht isotonischer Lösungen in den Körper, ein Reiz 
auf die Zellen ausgeübt werden. Vortr. hatte Gelegenheit einen Fall 
zu 'beobachten, in dem nach Einführung von Luft regel¬ 
mässig ausgesprochene Redz!ersc«heinungen auf¬ 
traten, besonder* mehrtägige Temperaturstei¬ 
gerung, während die Nachfüllung mit einer Gas¬ 
mischung von gleicher Zusammensetzung wie die 
Pneumothoraxluft keine derartigen Erschei¬ 
nungen hervorrief. Derartige Fälle, in denen eine so hoch¬ 
gradige Empfindlichkeit der Pleura besteht, sind selten; in der Mehr¬ 
zahl der Pneumothoraxfälle rufen Stickstoff- oder Lufteinblasungen 
keine ausgesprochenen Nebenwirkungen hervor. Auch in diesen 
Fällen könnte aber die Summation der geringen Reize praktisch von 
Bedeutung sein und vielleicht die Entstehung einer Pneumothorax¬ 
pleuritis begünstigen. Es wird deshalb zu erwägen sein, ob man nicht 
allgemein statt Luft oder Stickstoff körperadäquates Gas für die 
Nachfüllungen verwenden soll; jedenfalls wird man das in den Fällen 
tun, in denen nach der Einführung von Luft oder Stickstoff Reiz¬ 
erscheinungen austreten. 

Herr Heineke: Ueber häufig wiederkehrende Fehldiagnosen 
besonders der physikalischen Diagnostik. (In Nr. 15, S. 393 d. W. 
erschienen.) 

Diskussion: Herr Si eb eck erkennt auch die Häufigkeit 
und die Bedeutung der Fehldiagnosen auf dem Qebiet der Tuberkulose 
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an. Die Erfahrungen der Klinik mit dem Material der Landesver¬ 
sicherungsanstalten entsprechen durchaus denen der Beobachtungs¬ 
lazarette im Kriege. Vor einer Unterschätzung der physikalischen 
Untersuchung ist aber zu warnen. Auch ohne Röntgenplatte können 
viele Fälle richtig erkannt und beurteilt werden. Die häufigen man¬ 
gelhaften Ergebnisse der physikalischen Untersuchung liegen vielfach 
nicht an der Methode, sondern an ihrer Anwendung und an dem 
Mangel an Kritik in der Verwertung der Befunde. 

Herr Büttner-Wobst: Die Tuberkulinreaktion ist beim Er¬ 
wachsenen weder in der subkutanen, noch in der kutanen Form dia¬ 
gnostisch brauchbar. Auch für die Frage, ob ein Herd aktiv oder in¬ 
aktiv ist, kann sie keine entscheidende Bedeutung beanspruchen. In 
der Beobachtungsabteilung wurden aktive Fälle mit negativem Aus¬ 
fall gesehen; ganz besonders wichtig war ein Fall, in dem die Re¬ 
aktion negativ ausfiel wenige Wochen bevor schwere Aktivienmgs- 
erscheinungen auftraten. Einen ähnlichen Fall hat Büttner- 
Wobst 1913 in der M.m.W. mitgeteilt. 

Herr Fraenkel: Die heutigen Streifragen werden durch die 
geschichtliche Entwicklung verständlich. Die Grundlagen der kli¬ 
nischen Diagnostik der Lungentuberkulose haben Im Laufe der letzten 
30 Jahre mannigfache Wandlungen durchgemacht. Zuerst entgingen 
der Diagnose eine sehr grosse Anzahl namentlich leichter Fälle. Es 
. war die Klage der Klinik und der Fachärzte, dass die Krankheit zu 
spät erkannt würde und in einem nur noch schwer zu beeinflussenden 
Stadium zur Behandlung kam. Es handelte sich aber damals haupt¬ 
sächlich um solche Fälle, die allein durch die Sputumuntersuchung 
hätten geklärt werden können. Das Bedürfnis nach einer gesicherten 
Frühdiagnose wuchs aber immer mehr, besonders unter dem Einfluss 
der Kostenträger des Heilverfahrens und der Heilstättenbewegung 
überhaupt. Man verlangte Heilerfolge in kurzer Zeit, die natürlich 
am besten bei geringgradigen geschlossenen Formen erzielt werden 
konnten. Dem diagnostischen Bedürfnis dieser Aufgaben entsprachen 
die bis dahin geübten Methoden der physikalischen Diagnostik nicht. 
Sie wurden verfeinert und zwar zumeist durch differenzierte Per¬ 
kussionsmethoden und eine mehr ins einzelne gehende Auswertung 
ihrer Befunde. Aber in beiden Punkten ging man bald zu weit. Es 
ist dem Vortragenden darin zuzustimmen, dass heute nach einem 
Menschenalter und schon vor dem Krieg die Klinik zu beklagen hatte, 
dass im allgemeinen viel zu häufig an anderen Krankheiten Leidende 
und Gesunde als tuberkulös erachtet werden. Die ganze Tragweite 
dieser ärztlichen Neigung ist durch die Massenerfahrungen des 
Krieges besonders in den Beobachtungsabteilungen offenkundig ge¬ 
worden. 

Eine entscheidende Wendung für die Diagnose der geschlossenen 
Tuberkulose brachte erst das Röntgenbild. Wenn es auch noch Fälle 
gibt, in denen auch dieses Verfahren versagen muss, wie jede Me¬ 
thode ihre Grenzen hat — in der überwiegenden Mehrzahl der Fähe 
gibt die Röntgenplatte auch da Aufschluss, wo Perkussion und Aus¬ 
kultation im Stich lassen. Ohne Röntgen platte (Durchleuchtung 
ist nicht ausreichend) kann eine Tuberkulose weder zureichend be¬ 
urteilt noch ausgeschlossen werden. Die für die allgemeine Praxis 
noch bestehenden Schwierigkeiten müssen organisatorisch über¬ 
wunden werden. 

Selbstverständlich sagt die Platte nichts darüber, ob ein Herd 
aktiv ist oder nicht. Für diese Frage bleibt die Erhöhung der Körper¬ 
temperatur das entscheidende Zeichen. Die Tuberkulinreaktionen 
sagen weder über die Aktivierung etwas aus, noch kommt ihnen 
beim Erwachsenen überhaupt eine Bedeutung zu. Eine Herdreaktion, 
die allein beweisend sein könnte, halte ich für so selten und für so 
schwer nachweisbar, dass sie praktisch bedeutungslos ist. 

Herr M o r o hebt gegenüber diesen den Erwachsenen betreffen¬ 
den Ausführungen Fraenkels die Bedeutung der Tuberkulin- 
reaktionen im Kindesalter nachdrücklich hervor. 


Medizinisch-Naturwissenschaftlicher Verein Tübingen. 

(Medizinische Abteilung.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Heidenhain. 

Schriftführer: Herr Schloessmann. 

Vor der Tagesordnung; 

Herr Perthes demonstriert zwei am Vorderarm amputierte 
Soldaten. Der eine, doppelseitig Amputierte, ist links nach W a l c h e r 
operiert und mit einer Greifprothese versehen. Rechts besitzt er 
einen Sauerbruch sehen Kraftkanal, mit dem er eine improvisierte 
Greifzange handhabt. Er vermag selbständig zu essen, trinken, 
schreiben, sich an- und auszukleiden etc. — Der zweite, am rechten 
Vorderarm amputierte Mann hat einen Kr ukenb er g- Stumpf er¬ 
halten. Auch er kann damit ohne weiteren Hilfsapparat essen, 
schreiben und Violine spielen. 

Tagesordnung: 

Herr Heidenhain: Ueber die Geschmacksknospen als Objekt 
einer allgemeinen Theorie der Organisation. (Erscheint an anderer 
Stelle d. Nr. [S. 579].) 

Herr Trendelenburg: Ueber messende Röntgenstereo- 
skopie. (In d. W. S. 204 erschienen.) 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 27. Mai 1918. 

— Kriegschronik. Der Kemmelberg war weiterhin das 
Ziel starker, aber vergeblicher französischer Angriffe. Einige grosse 
französische Munitionslager wurden durch Bombenabwurf vernichtet, 
die reichen Kohlengruben bei Bethune durch Artillerieleuer betriebs¬ 
unfähig gemacht. Auf London und Paris wurden erfolgreiche Flieger¬ 
angriffe ausgeführt. Die U-Bootsbeute des Monats April betrug 
652 000 Bruttoregistertonnen, seit Kriegsbeginn 17 116 000 Tonnen. 
— Nachdem der Vereinigte Landesrat von Livland, Estland, Riga und 
Oesel am 12. April d. J. den staatlichen Zusammenschluss der bal¬ 
tischen Gebiete und Anschluss an das Deutsche Reich durch Personal¬ 
union mit dem König von Preussen beschlossen hatte, haben die Ver¬ 
treter der baltischen Provinzen am 18. Mai d. J. deren Unabhängig¬ 
keitserklärung und ihre Loslösung vom russischen Reiche der 
russischen Regierung durch das deutsche auswärtige Amt übermitteln 
lassen. 

— Gegen den Gesetzentwurf, betr. die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten, der zurzeit dem 16. Reichstags¬ 
ausschuss (für Bevölkerungspolitik) vorliegt, macht die Naturheil- 
kunde auf der ganzen Linie mobil. Die Eingabe des Zentralverbandes 
für Parität der Heilmethoden war in der in Nr. 19 abgedruckten Zu¬ 
schrift der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuscher¬ 
tums bereits erwähnt; aber auch die naturheilkundige Presse ent¬ 
faltet eine lebhafte Tätigkeit und nicht zuletzt tun die Freunde der 
Naturheilkunde im Ausschuss ihr möglichstes, den Entwurf zu Fall 
zu bringen. Soweit es sich bei dem Gesetz um den Versuch' handelt, 
die Kurierfreiheit auf einem engbegrenzten, aber für die Zukunft des 
Volkes überaus wichtigen Gebiet einzuschränken, begegnen wir dien 
alten bekannten Schlagworten. Es wird als ein Eingriff in die per¬ 
sönliche Freiheit oder gar in die Gewissensfreiheit hingestellt, dass 
eia Geschlechtskranker nicht das Recht haben soll, sich von einem 
Laien, dem er sein Vertrauen schenkt, behandeln zu lassen; man 
vergisst dabei, dass es sich bei den Geschlechtskrankheiten um ge¬ 
meingefährliche Seuchen handelt, und diesen gegenüber hat die per¬ 
sönliche Freiheit längst ihre Grenze gefunden. Jeder Geschlechts¬ 
kranke ist eine Gefahr für die Bevölkerung und er muss sich daher 
den im allgemeinen Interesse getroffenen Massnahmen unterwerfen. 
Man sollte denken, dass der Hinweis auf die Erfahrungen des Krieges, 
in dem Millionen durch Zwangsimpfung und Zwangsbehandlung vor 
Krankheit und Tod bewahrt wurden, genügen müsste, um jeden Zweif¬ 
ler von der Nützlichkeit und Notwendigkeit solcher Beschränkung 
der persönlichen Freiheit bei der Seuchenbekämpfung zu überzeugen. 
Die Forderung der Parität der Heilmethoden ist eine irreführende 
Phrase. Die Heilmethoden sind frei; jede kann nach dem Gesetz 
von jedem Arzte angewendet werden, auch die Naturheilmethode. 
Davon wird auch ausgedehnter Gebrauch gemacht. Gefordert wird 
vielmehr die Parität der Ausübenden; Halbwisser oder der ungebildete 
Kurpfuscher soll dem durch eine lange Schule gegangenen Arzte 
gleichgestellt werden. Diese Forderung ist abzulehnen, ganz besonders 
für die Bekämpfung der Seuchen, wo nicht mehr das Wohl und Wehe 
des einzelnen, sondern das weiterer Kreise in Frage steht. Soweit es 
sich in den Erörterungen um spezielle Fragen der Behandlung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten handelt, spitzen sie sich zu einem Kampf gegen 
Quecksilber und Salvarsan zu, die in Wirklichkeit die Kranken nicht 
heilten, sondern selbst all die spezifischen Nachkrankheiten, wie Ge¬ 
hirnerweichung, Rückenmarksschwindisucht, auch Impotenz und Abor- 
tus erzeugten. Zu den schon oft widerlegten Einwänden gegen das 
Salvarsan gesellt sich dabei ein neuer: es soll die Häufigkeit der 
Syphiliserkrankungen vermehrt haben dadurch, dass viele im Ver¬ 
trauen auf die von den Aerzten behauptete leichte Heilbarkeit der 
Syphilis durch Salvarsan sich jetzt unbedenklich der Infektion aus¬ 
setzen. So seien in den Jahren 1906—1909 in den deutschen Kran¬ 
kenhäusern jährlich 26—30 000, in den Jahren 1910—1911 aber, also 
nach Einführung des Salvarsans, 41—53 000 Syphiliskranke behandelt 
worden. Wir wissen nicht, ob diese Zahlen zutreffen; zu verwundern 
wäre aber ein Anschwellen der Zahl der in Krankenhäusern 
behandelten Syphiliskranken nach Einführung des Salvarsans nicht, 
da in der Tat viele Kranke, die sonst zu Hause behandelt worden 
wären, jetzt zum Zwecke einer Salvarsankur die Krankenhäuser auf¬ 
suchen. Man sieht daraus, wie von den Gegnern des Gesetzes die ein¬ 
fachsten Tatsachen verdreht ünd irreführend ausgebeutet werden. So 
hinfällig aber auch die Gründe sind, die von den Gegnern des Gesetzes 
ins Feld geführt werden, es w r äre verfehlt, ihren Sturmlauf leicht zu 
nehmen; denn Phrasen und Schlagwörter haben in den Parlamenten 
noch stets Eindruck gemacht. Es wäre aber tragisch, wenn jetzt, in 
den Schicksalsstunden des deutschen Volkes, wo die Fragen der Er¬ 
haltung der Volksgesundheit eine vielfach höhere Bedeutung ge¬ 
wonnen haben wie früher, das Gesetz zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten ein ähnliches Schicksal erfahren würde wie das 
Kurpfuschereigesetz des Jahres 1910. 

Darum sollte jeder Arzt nach seinen Kräften dazu mitwirken, den 
Ansturm der organisierten Kurpfuscherei zunichte zu machen. Das 
kann geschehen durch Lieferung von Material über Schädigungen und 
ausbeuterisches Treiben durch Kurpfuscher an die Deutsche Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung des Kurpfuschertums im Sinne ihrer Bitte 
in Nr. 19, S. 522 d. W. Dann aber auch durch persönliches Eintreten 
möglichst vieler Aerzte in den Kampf, durch Aufklärung der Bevölke- 
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rung in Wort und Schrift, durch Fühlungnahme mit Reichstagsabge¬ 
ordneten. Auch die Fakultäten sollten das Gewicht ihres Wortes in 
die Wagschale werfen; es ist noch immer gehört worden. Und end¬ 
lich — wo bleibt der Aerztevereinsbund, dem der Aerztetag in Mün¬ 
chen 1914 beträchtliche Mittel zur Bekämpfung der Kurpfuscherei zur 
Verfügung gestellt hat? Auf dem Aerztetag in Eisenach wird man 
wohl hören, wie diese Mittel zur Förderung des Zweckes verwendet 
worden sind. 

— Der Ausschussdespr. Abgeordnetenhauseszur 
Vorberatung bevölkerungspolitischer Massnah¬ 
men nahm eine Entschliessung an, wonach das Haus der Abgeord¬ 
neten der Vereinigung für Familienwohl in Düsseldorf für die Ge¬ 
währung einer Ehrengabe an kinderreiche Mütter Dank und Aner¬ 
kennung aussprechen soll. Angenommen wurde ferner ein Antrag, 
wonach a) die Staatsregierung der Gewährung von Erziehungsbei¬ 
hilfen an kinderreiche Familien näher treten soll, b) baldigst einen 
weiteren Ausbau der Steuernachlässe gegenüber kinderreichen Fa¬ 
milien herbeiführen* (Ausdehnung des Kinderprivilegs auf Einkommen 
über 9500 M.) und c) durch geeignete Bestimmungen den Zusammen¬ 
hang der Minderjährigen mit dem Elternhause erhalten und festigen 
soll. Spätestens bis zum 1. X. 19 soll eine Ermittelung des Familien¬ 
standes vorgenommen werden. Schliesslich wurde auch noch ein 
Antrag angenommen, wonach der Staatsregierung empfohlen wird, 
den Gemeinden aufzugeben, bei jedem neugeborenen Kinde ein Spar¬ 
kassenbuch mit einer kleinen Einlage den Eltern auszuhändigen. 

(D.m.W.) 

— Am 24. ds. fand in München die Jahresversammlung des Stif¬ 
tungsrates der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie statt. Aus diesem Anlasse hielt Geheimrat Krae- 
p e 1 i n im Hörsaale der psychiatrischen Klinik einen Festvortrag 
über „Ziele und Wege der psychiatrischen Forschung“. 

— Herr Marine-Generalarzt a. 1. s. und beratender Chirurg 
Prof. Dr. K ü 11 n e r (Breslau), der auf dem flandrischen Kriegs¬ 
schauplätze bei einem Fliegerangriff durch mehrere Sprengstücke 
verwundet worden ist, geht, wie wir hören, seiner vollständigen 
Wiederherstellung entgegen. 

— Der bisherige Oberarzt der Dr. Edel sehen Heilanstalt zu 
Charlottenburg Dr. Gustav E m a n u e 1 trat als leitender Arzt in die 
Direktion der Anstalt ein. 

— Die Anstalt für Tabiker des Professor Dr. F r e n k e 1 in 
Heiden wird wegen des erschwerten Reiseverkehrs in die Schweiz 
für diesen Sommer geschlossen. Prof. Frenkel wird ab Mitte 
Juni für zwei Monate in Bad 1 Oeynhausen (Sanatorium Dr. Reck- 
mann) zu sprechen sein. 

— Die für den 8. Juni angekündigten Jahresversammlungen des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose sind wegen dienstlicher Behinderung des Vor¬ 
sitzenden Staatssekretärs des Innern Exz. W a 11 r a f auf Sonnabend, 
den 15. Juni verlegt worden, (hk.) 

— Die für den 5. Juni in Aussicht genommene IV. Deutsche 
Krippenkonferenz wird 'bis auf weiteres verschoben. 
Der Fortbildungskurs findet unverändert statt. 

— Der Pensions v e r ein für Witwen und Waisen 
bayerischer Aerzte hat auf die 8. Kriegsanleihe 249 000 M. 
gezeichnet. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 5. bis 
11. Mai 5 Erkrankungen. Für die Vorwoche wurden noch 4 Erkran¬ 
kungen nachträglich gemeldet. — Kaiserlich Deutsches General¬ 
gouvernement Warschau. In der Woche vom 21. bis 27. April wurden 
1020 Erkrankungen und* (118 Todesfälle) festgestellt — Deutsche Ver¬ 
waltung in Litauen, ln* der Woche vom 7. bis 13. April 354 Erkran¬ 
kungen und 9 Todesfälle. — Deutsche Kreisverwaltung in Suwalki. 
In der Woche vom 7. bis 13. April 4 Erkrankungen und 5 Todesfälle. 
— Oesterreich-Ungarn. In Ungarn wurden in der Zeit vom 8. bis 
14. April 38 Erkrankungen und (1 Todesfall) angezeigt. 

— In der 18. Jahreswoche, vom 28. April bis 4. Mai 1918, hatten 
von deutschen* Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Landsberg a. W. mit 38,4, die geringste Remscheid mit 7,7 Todes¬ 
fällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Diphtherie und Krupp in Wilhelmshaven, an Keuch¬ 
husten in Harburg. Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Fr eibur g I. B. Geh. Rat Prof. Dr. Robert Wiedersheim, 
der unlängst das 70. Lebensjahr vollendete, hat die Versetzung in 
den Ruhestand beantragt, (hk.) 

Greifswald. Die Ehefrau des im November v. Js. ver¬ 
storbenen Gynäkologen Prof. Dr. Paul K r o e m e r hat der Universität 
ein Kapital von 10 000 M. vermacht, dessen Zinsen den Studierenden 
der Medizin zugute kommen sollen, (hk.) 

Hamburg. Dr. Baudisch wurde zum Leiter des Strahlen¬ 
forschungsinstituts am Eppendorf er Krankenhause ernannt. 

Heidelberg. Dem Oberarzt am Allgemeinen Krankenhaus 
St. Georg-Hamburg, Prof. Dr. Albers-Schönberg, wurde von 
der medizinischen Fakultät der Universität Heidelberg in einer Fest¬ 
sitzung am 11. V. 18 durch den Dekan der Fakultät Geheimrat 
Gott lieb die Kussmaul-Medaille verliehen. 

Kiel. Dem Privatdozenten Dr. Arthur Wilke (Pathologische 
Anatomie) ist das Prädikat „Professor“ verliehen worden, (hk.) 
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Königsberg. Dem Privatdozenten in der medizinischen Fa¬ 
kultät der Universität zu Königsberg i. P., Dr. Hans Reiter (Hygiene 
und Bakteriologie) ist der „Professortitel“ verliehen worden, (hk.) 

Tübingen. Dem Privatdozenten für innere Medizin Dr. Wil¬ 
helm W e i t z ist Titel und Rang eines ausserordentlichen Professors 
verliehen worden. — Die durch den Weggang von Prof. Nägel i 
nach Zürich freigewordene ausserordentliche Professur, die mit der 
Leitung der medizinischen Poliklinik verbunden war, soll nicht mehr 
besetzt, vielmehr die medizinische Poliklinik als Ambulatorum der 
medizinischen Klinik angegliedert und die Leitung einem Oberarzt 
der mediz. Klinik überwiesen werden; dafür ist Prof. Dr. Weitz, 
Oberarzt der medizinischen Klinik bestimmt worden. — An Stelle der 
weggefallenen Professur ist eine Professur für Kinderkrankheiten in 
Aussicht genommen. 

Prag. Dem a. o. Professor der Anatomie an der deutschen 
Universität, Dr. Hugo Rex, wurde der Titel und Charakter eines 
ordentlichen Universitätsprofessors verliehen. 

Pressburg. An der neuen Universität Pressburg wurde 
Privatdozent Dr. Franz V e r e s s zum o. ö. Professor der Dermato¬ 
logie ernannt. 

Todesfälle. 

In Zürich starb am 1. Mai Oskar Wyss, der bis zu seinem 
Rücktritt im Jahre 1910 den Lehrstuhl der Hygiene bekleidet hat, 
der auch Kinderheilkunde dozierte und lange Jahre Direktor des 
Kinderspitales gewesen ist. Daneben war er ein äusserst beliebter 
Konsiliarius bei inneren Krankheiten und das Vorbild eines vortreff¬ 
lichen Hausarztes. 

Hofrat Prof. Dr. Ottokar Frhr. v. Chiari, Vorstand der Wiener 
Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten, ist im Alter 
von 65 Jahren auf einem Jagdausfluge plötzlich an Hirnschlag ver¬ 
schieden. Mit Chiari verliert die medizinische Fakultät einen 
hervorragenden Forscher und einen tüchtigen Lehrer, der seinen 
Aerzten, den Studenten und Kranken viel Wohlwollen entgegenbrachte 
und deshalb ungemein beliebt war. Er war ein Schüler Storks 
und Schrötters, veröffentlichte ein umfangreiches Lehrbuch über 
die Erkrankungen der Nase, des Rachens und Kehlkopfes, sodann 
— gemeinsam mit Gustav Riehl — über den Lupus des Kehlkopfes, 
überdies zahllose Abhandlungen aus dem Gebiete seines Spezialfaches, 
v. Chiari war derzeit Präsident der Wiener laryngologischen Ge¬ 
sellschaft, Ehrenmitglied der Berliner laryngologischen Gesellschaft 
und anderer ausländischer Gesellschaften. Sein plötzliches Hin¬ 
scheiden wird allgemein betrauert. 

Geheimrat Prof. Dr. Adolf Bagin-sky, der ehemalige Direktor 
des Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses, ist 75 Jahre 
alt gestorben. Seinen Lebenslauf und eine Würdigung seiner Ver¬ 
dienste, sowie sein Bildnis brachten wir anlässlich seines 70. Geburts¬ 
tages in Nr. 20, 1913. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Oberarzt Friedrich Bauer; Bayreuth. 

Stabsarzt d. Res. Alfred Buchmann, Dresden. 
Marine-Oberstabsarzt Dr. F a s s b e n d e r. 
stud. med. Theodor Franke, Bremen. 

Leutnant d. Res. cand. med. Friedrich Stephan, Pirna i. Sa. 
Oberarzt Karl Stübner. 

Stabsarzt Dr. Alfred T e u b e r t, Hamburg. 


Amtlicher Erlass. 

(Preussen.) 

502. Ernennung landsturmpflichtiger approbierter Aerzte zu Kriegs- 
Assistenzärzten auf Widerruf. 

Auf den Mir gehaltenen Vortrag bestimme Ich: 

Die nach Meiner Order vom 9. November 1914 (A. V. Bl. S. 413) 
im Heeressanitätsdienste verwendeten landsturmpflichtigen Aerzte 
dürfen für die weitere Dauer des Krieges unter Beachtung der nach¬ 
stehenden Bestimmungen zur Ernennung zu Kriegs-Assistenzärzten 
auf Widerruf vorgeschlagen werden. 

1. Die Kriegs-Assistenzärzte auf Widerruf haben im allgemeinen die 
Rechte und Pflichten der Assistenzärzte des Beurlaubtenstandes. 
Sie sind aber nicht befugt, die Disziplinarstrafgewalt auszuüben 
und unterstehen nicht den Ehrengerichten der Sanitätsoffiziere. 

2. Zu Kriegs-Assistenzärzten auf Widerruf können für die weitere 
Dauer des Krieges landsturmpflichtige Aerzte vorgeschlagen 
werden, die nach dem schriftlich abzugebenden Urteile (Dienst¬ 
zeugnis) der militärischen und militärärztlichen Vorgesetzten dazu 
geeignet sind, die Stellung eines Vorgesetzten im Sanitätsdienste 
zu bekleiden. 

Für Aerzte, die lediglich im Lazarettdienste beschäftigt sind, 
ist das Urteil des militärärztlichen und das des nächsten mili¬ 
tärischen Vorgesetzten des Lazaretts massgebend. 

Vorschläge zur Ernennung sind Mir auf dem militärärztlichen 
Dienstwege vorzulegen. 


3. Landsturmpflichtige, die in ihrem Zivilberuf approbierte Aerzte 
sind und zum Heeresdienst bisher nicht einberufen wurden, sind in 
Zukunft im Falle der Einziehung zunächst 8 Wochen als Militär- 
krankenwärter militärisch und im Lazarettdienst auszubilden. Nach 
Ablauf dieser Zeit können sie zur Ernennung zu Kriegs-Assistenz¬ 
ärzten auf Widerruf vorgeschlagen werden, wenn sie das in Ziffer 2 
vorgesehene Dienstzeugnis erlangen. 

4. Die Kriegs-Assistenzärzte auf Widerruf tragen die FeMuniform der 
Assistenzärzte der Landwehr mit den von Mir genehmigten Ab¬ 
weichungen. 

5. Landsturmpflichtige, die in ihrem Zivilberuf approbierte Aerzte 
sind, sich zur Ernennung zu Kriegs-Assistenzärzten auf Widerruf 
aber nicht eignen, stehen nach Massgabe ihrer Kriegsbrauchbarkeit 
zum Waffendienste zur Verfügung. 

Das Kriegsministerium hat das Weitere auch wegen der Gebühr¬ 
nisse zu veranlassen. Bisher schon im Kriegsdienste stehende land¬ 
sturmpflichtige Aerzte sollen in ihren Gebührnissen keine Einbusse 
erleiden. 


Grosses Hauptquartier, den 3. Mai 1918. 

Wilhelm. 


An das Kriegsministerium. v. Stein. 

Kriegsministerium. ö ls , „ «• . 

Nr. 1716/4. 18. SD. Berlin, den 3. Mai 1918. 

Vorstehende Allerhöchste Kabinetts-Order wird im Anschluss an 
die Erlasse vom 26. November 1914 (A. V. Bl. S. 413) und vom 
8. Januar 1917 (A. V. Bl. S. 12) mit folgendem zur Kenntnis der Armee 
gebracht: 

I. Zu 2: Die Vorschläge zur Ernennung zu Kriegs-Assistenzärzten 
auf Widerruf erfolgen durch die Vorschlagslisten auf dem militär- 
ärztlichen Dienstwege nach Weisung des Generalstabsarztes 


der Armee. 

II. Zu 4: Seine Majestät der Kaiser und König haben folgende Ab¬ 
weichungen von der Uniform der Assistenzärzte der Landwehr 
zu genehmigen geruht. 

a) An den Feldachselstücken, gleichlaufend mit dem unteren 
Rand und 1 cm davon entfernt zwei blaue mit den Landes¬ 
farben durchzogene seidene Schnuren. 

Proben des Feldachselstücks werden durch das Armee- 
Verwaltungs-Departement des Kriegsministeriums ausgegeben. 

b) Die Kragenpatten und die Stickerei an der Bluse fallen fort 

c) Kriegs-Assistenzärzte auf Widerruf, die das 35. Lebensjahr 
vollendet haben und mit einer Stabsarztstelle beliehen sind, 
tragen an den Kragen beiderseits je zwei mattvergoklete 
Sterne, und zwar aussen am oberen und unteren Ende je 
einen Stern; alle übrigen in der Mitte je einen Stern. 

d) Die jetzt vorhandenen grauen Joppen (Erlass vom 14. Sep¬ 
tember 1914 — Nr. 6161/8. 14. MA —), denen die vorstehend 
unter a bezeichneten Feldachselstücke hinzutreten, dürfen 
aufgetragen werden. 

III. Die Gebührnisse der bisher mit Kriegsstellen auf Widerruf be- 
liehenen landsturmpflichtigen Aerzte werden durch vorstehende 
Allerhöchste Kabinetts-Order nicht geändert 

Die in Ziffer 3 der vorstehenden Allerhöchsten Kabinetts- 
Order genannten Personen erhalten nach der Ernennung zu 
Kriegs-Assistenzärzten auf Widerruf die Gebührnisse der 
Assistenzärzte gemäss Allerhöchster Kabinetts-Order vom 
19. September 1916 (A. V. Bl. S. 397), die 35 Jahre und darüber 
alten, mit einer Stabsarztstelle beliehenen jedoch monatlich 
370 M. (mobil) oder 310 M. (immobil) nach § 8d der Kriegs- 
Besoldungsvorschrift. 

IV. Den etwa erforderlichen Widerruf der Ernennung verfügen die 

Generalkommandos und die mit gleicher Befehlsbefugnis aus¬ 
gestatteten Kommandobehörden selbständig. v. Stein. 


Korrespondenz. 

Zur unentgeltlichen Behandlung unter Aerzten. 

Ein Hochschullehrer und Vertreter eines Spezialfaches schreibt 

uns: 

Es freut mich, dass Sie in der letzten Nummer der M.m.W. das 
Wort ergriffen haben zu der gegenseitigen Gratisbehandlung der 
Aerzte, gegen die ich seit Jahren ankämpfe, da ich sie für eine un¬ 
feine Sache halte, für eine unangebrachte Captatio benevolentiae. 
Diese vermeintliche Noblesse kann leicht den Schein erwecken, man 
betreibe mit der Gratisbehandlung den Einfang von Krankerf, auch 
wenn dies nicht der Fall ist. Wie leicht kann das Verfahren den 
Anschein bekommen: ich behandle Dich gratis, aber dafür schickst 
Du mir Patienten. In concreto habe ich für mich, wenn ich den 
Arzt brauchte, stets diese Hochherzigkeit, die mich in Verlegenheit 
brachte, dankend abgelehnt, wenn ich auch selbst allerdings, der 
Sitte gehorchend, den Kollegen auch keine Rechnung stellte. Wie 
manches unerwünschte Geschenk habe ich infolgedessen herumstehen! 

Diese Angelegenheit sollte wirklich einmal von der Schablone 
abgelöst und auf das richtige Piedestal gestellt werden. 


Verla* von ]. P. Lehmann in München S.W. 2, Pani Hcyseatr. 26. — Druck von E. Mühlthakr’s Buch- und Kunatdruckerci A.Q., München. 
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Originalien. 

Aus dem Reservelazarett III, Abt. Medizinische Klinik und 
Nervenklinik Tübingen. 

(Vorstand: Qeneraloberarzt Professor Dr. Otfried Müller.) 

Beobachtungen über Veränderung der Hautkapillaren 
bei Exanthemen. 

Von Privatdozent Dr. Weiss und Dr. Han fl and, 
Assistenzärzten der Klinik. 

(Mit einem Vorwort von Professor Dr. Otfried Müller.) 

(Mit einer Farbentafel.) 

Vorwort. 

Ich habe seinerzeit Weiss veranlasst, durch Aufstreichen 
ätherischer Oele auf die Haut den Brechungsindex derselben dem¬ 
jenigen des umgebenden Mediums anzunähern und auf diese Weise 
die Kapillaren sichtbar zu machen. Weiss arbeitete nach diesem 
Prinzip eine Methodik der Kapillarbeobachtung aus, fand als geeignetste 
Stelle die Haut nahe dem Nagelrande und zeigte, dass die dort ge¬ 
legenen Kapillaren bei bestimmten Krankheiten charakteristische Ver¬ 
änderungen aufweisen. So stellte er fest, dass die akute Glomerulo¬ 
nephritis mit einer universalen Kapillarschädigung einhergeht, oder 
vielmehr wohl nur die Teilerscheinung einer solchen ist. Er zeigte 
weiter, dass dem Pankreasdiabetes, der Arteriosklerose, den Hyper¬ 
tonien usw. in der Regel typische Kapillarbilder zukommen, dass man 
vasomotorische Störungen sehr schon beobachten kann und dass die 
allgemeine Stauung sich frühzeitig im Kapdlarbild geltend macht. 

Eine Schwäche der Methode war, dass sie nur an einer bestimm¬ 
ten Stelle, eben am Nagelrande, wirklich Gutes leistete. Ich war des¬ 
halb frühzeitig darauf bedacht, auch die anderen Kapillargebiete des 
Körpers mit gleicher VollKommenheit in den Kreis der Betrachtung 
ziehen zu lassen. Mittels eines alten Demonstrationsmikroskops kon¬ 
struierte ich den weiter unten zu beschreibenden Apparat, mit dem 
es in sehr einfacher Weise möglich ist, an jeder beliebigen Stelle 
des Körpers zu beobachten und somit auch die Exantheme zu stu¬ 
dieren. Ein Antang dazu ist nunmehr gemacht, und die Herren 
Weiss und H a n 11 a n d berichten nachstehend, was sie gesehen 
haben. , w 


In neuerer Zeit wurde die histologisch-anatomische Untersuchung 
exanthematischer Hautpartien mit Erfolg in Angriff genommen; an 
erster Stelle sind die grundlegenden Untersuchungen von Eugen 
Fränkel zu nennen, welche als wichtiges Ergebnis eine Unter¬ 
scheidung von Typhus- und Fleckfieberroseolen im histologischen 
Bild gestatten. Eine Reihe anderer Forscher beschäftigen sich mit 
demselben Problem, so A s c h o f f, C e e 1 e n und Brauer; sie 
konnten die F r ä n k e 1 sehen Ergebnisse vollkommen bestätigen. 

Es lag nahe, die von 0. Müller inaugurierte und von Weiss 
ausgearbeitete Methode der Hautkapillarbeobachtung am Lebenden 
zur Erforschung der Exantheme zu benützen und Weiss hat schon 
in seiner ersten Publikation dieses Anwendungsgebiet genannt. 

Es ist unverkennbar, dass diese Methode gegenüber der histo¬ 
logisch-anatomischen wesentliche Vorteile aufzuweisen hat: 1. die 
für letztere notwendige Exzision, also ein, wenn auch kleiner, chirur¬ 
gischer Eingriff fällt weg; 2. bei der Beobachtung in situ und in vivo 
sind die Gelässe in keiner Weise alteriert, während Exzision, Härtung 
und Fixierung nicht ohne Einfluss auf den Zustand des Gewebes 
bleiben kann; 3. ist bei der Beobachtung am Lebenden die Zirkulation 
in den Kapillaren erhalten und zu erkennen; 4. endlich ist eine rasche 
Erfassung und Erkennung auch flüchtiger Exantheme möglich, 
während sich rein neurotisch ausgelöste Kapillarveränderungen histo¬ 
logisch-anatomisch kaum werden erfassen lassen können. 

Was die Methode selbst anbelangt, so können wir uns kurz 
fassen, weil sie in mehrfachen Publikationen eingehend von Weiss 
geschildert wurde. 

Die Beobachtung der Kapillaren der Haut ist möglich, wenn man 
die betreffenden Hautstellen durch Auftupfen von Zedernöl zur Trans¬ 
parenz bringt und bei kräftigem auffallenden Licht mit dem Mikro¬ 
skop bei schwacher (30—40facher) Vergrösserung betrachtet. Um 
jede Stelle der Haut bequem betrachten zu können, wurde zu diesen 
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Untersuchungen die von 0. Müller angegebene und von Weiss 
in der Mjn.W. 1917 Nr. 19 beschriebene Apparatur angewandt: Der 
Tubus des Mikroskops kommt in eine Hülse, welche unten auf einer 
mit runder Oeffnung versehenen Platte aufsitzt; die Oeffnung um- 
schliesst die zu betrachtende Hautstelle; in die Platte ist eine kleine, 
durch Batterie gespeiste Osramlampe eingebaut, welche ihr Licht 
direkt auf die zu beobachtende Hautstelle wirft. Der Apparat ist 
somit für jede Hautstelle geeignet und unabhängig von einer sta¬ 
bilen Lichtquelle (s. Abb.). 

Th aller v. Draaga, 
welcher im übrigen die 
Weiss sehen Kapillar¬ 
befunde bei Nephritis be¬ 
stätigen konnte, fand die 
Methode zu kompliziert 
und gab eine vereinfachte 
Modifikation an. Diese 
deckt sich aber voll¬ 
kommen mit unseren schon 
in den früheren' Publika¬ 
tionen gemachten An¬ 
gaben. Weiss hat aus¬ 
drücklich darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass man 
für die gewöhnliche Unter¬ 
suchung der Kapillaren am 

Nagelrand (der üblichen 1 . . „ L 

Ulltersuchunircstpll^l nirhtc ,n Hülse, d = Lager für Beobachtung der Finger- 
u g uf C , C . S kapillaren; wird bei Beobachtung an andern Körper¬ 
anderes braucht, als eine stellen entfernt, 

gute Lichtquelle, eine Lupe 

(aus jedem Augenspiegelinstrumentarium zu gebrauchen) und ein Mikro¬ 
skop. Einfacher lässt sich die Methode nicht mehr gestalten. Offenbar 
war Th all er v. Draaga nur der grosse Weisssche Appa¬ 
rat für experimentelle Untersuchungen bekannt. Demnächst wird eine 
Arbeit von Weiss erscheinen, welche eine neue Methode zur Suf- 
fizienzprüfung des Kreislaufes auf Grund der Kapillarbeobachtung be¬ 
schreibt. Sie ist verfasst, bevor uns die Mitteilungen von Th aller 
v. Draaga bekannt waren und auch in ihr sind alle Forderungen 
der Vereinfachung schon durchgeführt, welche dieser Verfasser er¬ 
hebt. 



Tubus, b = Batterie, c = kleine Osramlampe 


Im folgenden sollen nun unsere bisherigen Beobachtungen bei 
infektiösen Exanthemen in Kürze mitgeteilt werden. Ein abschliessen¬ 
des Urteil soll durch diese Mitteilungen nicht gefällt werden; die 
Untersuchungen sind noch voll im Fluss. Sie sollen vielmehr bei der 
Bedeutung der Ergebnisse besonders für typhöse Erkrankungen zu 
möglichst zahlreicher Nachprüfung Veranlassung geben. 


1. Typhus abdominalis. 

Das histologische Bild der Typhusroseola schildert E. Frän- 
kel (M.m.W. 1914 Nr. 2 und M.m.W. 1916 Nr. 9 S. 325) folgender- 
massen: Bei der Typhusroseoie handelt es sich um, durch meta¬ 
statische Ablagerung von Typhusbazillen in Lymphräumen der Haut 
bewirkte, entzündliche, ja bisweilen sogar um herdweise nekrotische 
Vorgänge an umschriebener Stelle des Papillarkörpers wie der be¬ 
deckenden Oberhaut. Die Veränderungen spielen sich in unmittel¬ 
barer Umgebung der Bazillensiedlung ab. 

Von besonderer Wichtigkeit sind F r ä n k e 1 s Befunde über das 
Verhalten der mit der Weiss sehen Methode zu beobachtenden 
Kapillaren im Papillarkörper: Senkrecht in den Papillen verlaufende 
Blutkapillaren waren bazillenfrei. Nichts sprach für intravaskulären 
Aufenthalt der Bazillen. Die das Roseolengebiet versorgenden Ge- 
fässe, Arterien wie Venen waren vollkommen frei von Veränderungen. 

F r ä n k e 1 s histologisch-anatomische Befunde decken sich nun 
vollkommen mit unseren Kapillarbeobachtungen an den Typhus¬ 
roseolen beim Lebenden. Bei mehrfachen kleineren und grösseren 
Typhusepidenrien, deren Opfer in unserem Seuchenlazarett behandelt 
wurden, konnten wir ein dem histologischen Befund entsprechendes 
biologisches Verhalten der Hautkapillaren im Bereich der Roseolen 
nachweisen: Die Kapillaren des Papillarkörpers, welche man nach 
Aufhellung der Epidermis durch Auftupfen von Zedernöl bei mikro¬ 
skopischer Betrachtung der Roseolengegend sah, erschienen lediglich- 
gegenüber der Norm etwas erweitert; die eigentliche Roseolenrötung 
war diffuser Natur, allmählich in die gewöhnliche Gewebsfärbung 
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übergehend und tiefer gelegen als die Papillarkapillaren. Eine Strö¬ 
mungsunterbrechung in den Kapillaren konnte nie festgestellt wer¬ 
den; das mikroskopische Bild entsprach also einer im Gebiet der 
Roseola nachweisbaren diffusen (offenbar entzündlichen) Rötung 
etwas tiefer gelegener Gefässgebiete bei mässiger Erweiterung der 
Papillarkapillaren ohne sonstige Veränderungen, welche einen Schluss 
auf organische Läsion oder Alteration zuliessen. 

Die Beobachtungen (histologisch wie mikroskopisch) machen das 
klinisch längst bekannte Verhalten der Typhusroseolen verständlich, 
auf Druck (mit dem Finger oder noch besser mit Glasspatel) zu ver¬ 
schwinden und nach Aufhören des Druckes sofort wieder zu er¬ 
scheinen, ein Phänomen, das nur mit reiner Hyperämie erklärt wer¬ 
den kann. 

Die Abbildungen 1—3 geben die bildliche Illustration. Sie sind 
gewonnen durch direkte Nachzeichnung des mikroskopischen Bildes 
mit dem Z e i s s sehen Zeichenapparat und Kolorierung nach dem 
natürlichen Objekt (Vergrösserung, wenn nicht anders bemerkt, 
ca. 20 fach). 

Abb. 1 zeigt zum Vergleich das mikroskopische Bild der nor¬ 
malen Haut. Man sieht der weisslichen Hautfarbe entsprechend die 
Hautkapillaren nur ganz zart angedeutet, mehr in der Tiefe das Netz 
der Hautleisten. 

Abb. 2 stellt das mikroskopische Bild einer Typhusroseola dar. 
Die Roseola war nicht besonders intensiv. Im Vergleich mit dem 
normalen Bild fällt zweierlei auf: 

1. eine massige Erweiterung der Hautkapillaren ohne sonstige 
Veränderungen in Form oder Strömung; 

2. eine tieferliegende diffuse Rötung im Gebiet der Roseola. 

Abb. 3 gibt das mikroskopische Roseolenbild bei einer stark 

entwickelten Typhusroseola wieder. Die Verhältnisse sind dieselben 
wie bei Abb. 2, es besteht nur ein gradueller Unterschied in der 
Intensität der diffusen Rötung und der Erweiterung der Kapillaren. 

2. Typhus exanthematicus. 

Zum Unterschied von der Roseola des Abdominaltyphus, bei dem 
die das Roseolengebiet versorgenden Gefässe frei von Veränderungen 
gefunden werden (E. F r ä n k e 1) liegt nach Brauer das wesent¬ 
liche der Fleckfiebererkrankung in einem ganz eigenartigen Prozess 
an den kleinen Kapillaren und Präkapillaren, in Veränderungen, die 
uns sonst nicht begegnen. Die grundlegenden histologischen Unter¬ 
suchungen E. Fränkels haben uns gelehrt, dass im Bereich der 
Flgckfieberroseola Wandnekrosen und Schädigungen der kleinen 
arteriellen Gefässe auftreten mit perivaskulären Zellanhäufungen, 
während sich in den venösen Gefässen hyaline Thromben nachweisen 
lassen. Es handelt sich hierbei, wie Brauer sagt, um eigenartige 
Gefässwandschädigungen, die bis zur Nekrose der Gefässwand fort¬ 
schreiten können. Hand in Hand kommt es durch Stenosierung der 
Gefässe, resp. durch hyaline Thrombenbildung, zu umschriebenen Zir¬ 
kulationsstörungen. Infolge Stenosierung resp. Thrombosierung der 
erkrankten kleinsten Gefässchen kann es zu venöser Stauung in den 
Gefässen kommen, was sich in dunklerer livider Verfärbung des 
Fleckfieberexanthems äussert. Die Veränderungen betreffen nun nach 
E. F r ä n k e 1 durchaus nicht alle den Roseolenbezirk versorgenden 
arteriellen Gefässchen, vielmehr lokalisiert sich die Erkrankung auf 
ein oder zwei, manchmal auch drei kleine, bald mehr nach der Ober¬ 
fläche, bald tiefer in der Pars reticularis, nahe der Subcutis, aus¬ 
nahmsweise auch in dieser selbst gelegene Aestchen, die die zen¬ 
tralen Partien der Roseola versorgen. Nicht selten ist mit der fest¬ 
zustellenden Wandnekrose eine stärkere Quellung des betroffenen 
Wandbezirks verbunden, wodurch die Gefässlichtung mehr oder 
weniger hochgradig verengt wird. Neben dieser Veränderung be¬ 
stehen Epitheldefekte, resp. Schädigungen mit hyalinen oder fein¬ 
körnigen, das Lumen völlig ausfüllenden Massen. Die Venenwan¬ 
dungen sind nicht verändert; dagegen ist es nichts Ungewöhnliches, 
dass man selbst in grösseren, der Subcutis angehörigen Stämmchen 
hyaline Thromben antrifft. 

Wir haben es somit bei der Fleckfieberroseole mit anatomisch 
nachweisbaren, bestimmten krankhaften Veränderungen zu tun, 
welche auf den Gefässapparat beschränkt und auf feinere und feinste 
Gefässäste lokalisiert sind. Der F r ä n k e 1 sehe Nachweis, dass beim 
Fleckfieber eine anatomische Gefässerkrankung vorhanden ist, be¬ 
deutet nach Brauer einen entscheidenden Fortschritt in der Auf¬ 
fassung des Wesens der Krankheit. 

Die F r ä n k e 1 sehen Befunde fanden Bestätigung durch 
Aschoff, Brauer und C e e 1 e n. Letzterer fand — für unsere 
Kapillaruntersuchungen von besonderer Bedeutung — die zirkumskrip¬ 
ten Gefässerkrankungen peri- und endovaskulärer Art ganz besonders 
ausgeprägt an den kleinen Arterien und ganz besonders reichlich an 
den Kapillaren, namentlich im Papillarkörper. 

Da es sich bei diesen Veränderungen um offenbar für Fleckfieber 
typische und ihm eigentümliche handelt, so ist damit die Möglich¬ 
keit gegeben, in diagnostisch schwierigen Fällen durch die histo¬ 
logische Untersuchung einer exzidierten Roseoie die Diagnose sicher¬ 
zustellen. Dass sich sehr wohl diagnostische Schwierigkeiten er¬ 
geben können, betont beispielsweise H e g 1 e r, wenn er im Hinblick 
auf die Differentialdiagnose mit Abdominaltyphus sagt: „Die (Fleck¬ 
fieber-) Diagnose ist in manchen FäHen überhaupt nicht mit Sicher- 
hei zu stellen.“ Auch p-rätvk ej^iält die Diagnose des Fleckfiebers 
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schon zu Zeiten von Epidemien nicht immer für leicht und findet, dass 
sie bei sporadischen Fällen auf ausserordentlich grosse Schwierig¬ 
keiten stösst. 

Um so grössere Beachtung kommt darum allen Methoden zu. 
welche zur Sicherstellung der Diagnose beizutragen geeignet sind. 
Dass unsere Kapillarbeobachtungsmethode hierzu ganz besonders vor¬ 
teilhaft verwertbar ist, geht aus der Schilderung der Lokalisation 
der anatomischen Veränderungen gerade an den kleinen und kleinsten 
Gefässen, also den Kapillaren, ohne weiteres hervor. 

In der Tat konnten wir bei einigen Fällen von Flecktyphus, 
welche wir hier zu behandeln hatten, Beobachtungen mittels des 
Kapillarmikroskops in situ und in vivo anstellen, die mit den histo¬ 
logischen Befunden ausgezeichnet übereinstimmen. Da unsere Me¬ 
thode der mikroskopischen Betrachtung höchst einfach ist und dar¬ 
um ohne Einrichtung für histologische Arbeiten überall ausgeführt 
werden kann, wo Mikroskop und gute Beleuchtung (im Notfall elek¬ 
trische Taschenlampe) zur Hand ist, so wäre ihrer Anwendung nir¬ 
gends ein Hindernis gesetzt und damit die Möglichkeit gegeben, 
schnell in suspekten Fällen auf die richtige Diagnose zu kommen, 
vorausgesetzt, dass unsere Beobachtungen an grösserem Material, 
das uns hier nicht zu Gebote stand, nachgeprüft und bestätigt werden 
könnten. 

Mit Hilfe der Kapillarbeobachtung fanden wir bei der Fleckfieber¬ 
roseole ein Bild, das genau so sehr von dem bei Abdominaltyphus 
abweicht, wie die histologischen Befunde es tun. Am auffallendsten 
war uns das starke Hervortreten von Venengeflechten oberflächlicher 
Venen, die wir sonst in dieser Form und Ausdehnung an der Haut, bei 
Exanthemen und Erythemen, noch nie beobachtet haben; diese 
venösen Geflechte standen offenbar unter Stauung, eine Strömung 
war in ihnen kaum zu erkennen. Die einzelnen venösen Aestchen 
zeigten weitgehende Anastoraosierung mit anderen. 

Daneben sah man kleine Kapillarästchen, welche keine Ab¬ 
weichung von der Norm erkennen Hessen. 

Besondere Bedeutung kam aber dem Verhalten des einen oder 
anderen arteriellen Gefässästchens zu; man konnte zunächst ein ab- 
' norm enges Lumen beobachten; die Blutströmung in ihm war hoch¬ 
gradig verzögert und es bestand unterbrochene sog. „körnige“ Strö¬ 
mung. Letztere kommt, wie in den W e i s s sehen Publikationen 
über Kapiliarbeobachtung mehrfach ausgeführt ist, zustande bei ab¬ 
normer Stromverlangsamung. 

Wir fanden somit ein mikroskopisches Roseolenbild am Leben¬ 
den, das mit den histologischen Befunden weitgehend übereinstimmt 
und noch darüber hinaus den grossen Vorzug besitzt, dass es bei 
erhaltener Zirkulation (und nicht an der exzidierten Roseola) ge¬ 
wonnen wird. Es vervollständigt in sehr anschaulicher Weise unsere 
Vorstellungen von den schweren Zirkulationsstörungen, welche die 
anatomischen Gefässveränderungen zur Folge haben müssen. Diese 
Beobachtungen machen uns durchaus verständlich, warum wir gerade 
beim Fleckfieber so häufig in Konsequenz der Kreislaufhemmung 
petechiale Blutungen (Haut), Gangrän (Extremitäten Lunge) und 
herdförmige Erweichung (Gehirn) konstatieren können.' 

Im einzelnen finden unsere Beobachtungen folgende Erklärung 
aus den histologischen Befunden: das starke Hervortreten gestauter 
Venengeflechte hängt offenbar mit der nachgewiesenen Neigung zu 
hyaliner Thrombusbildung zusammen. Auf diese Stauung in den 
Venen, welche der Roseoie eine livide Verfärbung geben, macht auch 
Brauer ausdrücklich aufmerksam. 

Dass neben schwer veränderten Gefässen normale Kapillaräst¬ 
chen sich vorfinden, entspricht durchaus den Wahrnehmungen 
E. Fränkels, wonach keineswegs alle das Roseolengebiet ver¬ 
sorgenden Gefässe von den pathologischen Prozessen befallen sind, 
vielmehr meist die Erkrankung auf ein, zwei oder drei kleine Aest¬ 
chen lokalisiert ist. 

Die Lumenveränderung in befallenen arteriellen Kapillareweigen 
ist bei unseren Beobachtungen durch die Schmalheit des Gefässes 
ausgeprägt, weiterhin besonders durch die hochgradig verzögerte 
Blutströmung, welche ihre Begründung einmal in der Verengerung 
des Lumens, andererseits wohl auch in der Unebenheit der Intima 
und dadurch in der Vermehrung des Reibungswiderstandes findet. Es 
sind dieselben Verhältnisse, wie wir sie an den Kapillaren bei arterio¬ 
sklerotischen Veränderungen zu sehen gewohnt sind (ich meine hier 
nicht anatomisch, sondern funktionell, was die Strömung in engem 
Lumen bei rauher Intima betrifft). Auch die Folgezustände sind ja 
vollkommen identisch: Hämorrhagie (Apoplexie), Gangrän (Extremi¬ 
täten) und herdförmige Erweichung (Gehirn). 

Abb. 4 zeigt im selbstgezeichneten mikroskopischen Bild alle 
oben beschriebenen Verhältnisse; das Bild wurde gewonnen an einer 
stark ausgeprägten, etwas bläulich verfärbten, aber nicht petechialen 
Fleckfieberroseole. Die starke Erweiterung und Anastomosierung des 
Venengeflechtes ist besonders deutlich. Eine venöse Anastomose zeigt 
völlige Stase mit Unterbrechung des Blutstroms (fast völlige Throm¬ 
bosierung?). Daneben eine Reihe nicht veränderter kleiner Kapillar¬ 
ästchen. Ein arterieller Gefässzweig, unabhängig vom Venengeflecht, 
sehr eng, Strömung nicht völHg unterbrochen, aber stark verzögert 
und darum „körnig“. (Die völHge Stase in der venösen Anastomose 
und die durch stark verzögerte „körnige“ Strömung im arteriellen 
Ast erscheinen natürlich im Bild beide als gestrichelte Linien.) 
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Die einfache Beobachtung der Hautkapillaren im Gebiete einer 
Roseoie gestattet somit entsprechend den verschiedenen histologischen 
Verhältnissen in gleicher, nur viel einfacherer Weise wie die histo¬ 
logisch-anatomische Untersuchung eine Differentialdiagnose zwischen 
Typhus abdominalis und Typhus exanthematicus. Wir fordern zu 
möglichst zahlreicher Nachprüfung unserer Befunde auf. Sollten sie 
dabei Bestätigung finden, so wäre damit eine rasche, frühzeitige und 
einfache Methode zur Erkennung und differentialdiagnostischen 
Unterscheidung zweier unserer gefährlichsten Kriegsseuchen ge¬ 
geben. 

3. Scharlach. 

Das histologische Bild der Scharlachhaut schildert Unna in 
seiner Histopathologie der Hautkrankheiten auf Grund von Unter-, 
suchungen, die er an Schnitten durch die florkle Scharlachhaut an¬ 
stellte. Er fand die Kutis der Scharlachhaut charakterisiert durch 
eine geradezu enorme Erweiterung der Blutgefässe. Die Kapillaren 
des Papillarkörpers selbst wie die der eigentlichen Kutis fand er wie 
durch „eine forcierte künstliche Injektion gleichmässig röhrenförmig 
ausgedehnt“, ohne dabei eine entsprechende Erweiterung der Lymph¬ 
spalten und Lymphgefässe wahrzunebmen. Diese ungemein starke 
Erweiterung der Kapillaren fand er auch sogar noch in der Leichen¬ 
haut, was er für eine „maximale Gefässparalyse aui der Höhe des 
Scharlachs“ ansprach, auf die weder der agonale Gefässkrampf noch 
die Blutentleerung der Haut ein wirken könne. Für das Gedunsen¬ 
sein der Scharlachhaut will Unna im Hinblick auf die maximale 
(ieiässdilatation bei dem Fehlen aller Anzeichen eines nennenswerten ■ 
Uedems grösstenteils die Blutüberfüllung verantwortlich machen. Des 
weiteren hat Unna bei dem Scharlachexanthem keinerlei Anzeichen 
oder Anhaltspunkte gefunden, die für eine Entzündung im Sinne 
Cohnheims sprechen würden (Emigration von weissen Blut¬ 
körperchen). Von den tiefroten Punkten, die im Beginn des Schar¬ 
lachs an der Haut auf treten, sagt Unna fernerhin, dass denselben 
umschriebene Stellen stärkerer Blutüberfüllung entsprächen. Er sah 
an diesen Stellen die subepithelialen Kapillaren enorm erweitert und 
er hält es für möglich, dass diese stark blutüberfüllten Komplexe 
leicht in wirkliche Stasen übergehen und dadurch die Grundlage zu 
Hauthämorrhagien bilden können. Hauthämorrhagien sind ja beim 
Scharlach, besonders in schwereren Fällen, nichts seltenes. Die 
Scharlachhaut hat überhaupt Neigung zu kleinen Hämorrhagien und 
Petechien, wahrscheinlich iniolge einer Schädigung der klein¬ 
sten Gefässe, was erfahrungsgenuiss einerseits *so deutlich nach Ab¬ 
stauen des Oberarmes mit einer Gummibinde in Erscheinung tritt 
(Rumpel-Laede sches Phänomen), andererseits bei schweren 
toxischen foudroyanten Formen der Fall ist, bei denen es sogar zu 
Blutungen kommen kann, die ihrer Natur nach parenchymatöser, 
kapillärer oder arterieller, oder venös-arterieller Beschaffenheit sind 
und höchst wahrscheinlich ihre Ursache in einer degenerativen 
Schädigung der Kapillar- resp. Gefässwände haben. 

Betrachten wir nun das mikroskopische Bild der Scharlachhaut 
beim Lebenden mit unserer Methode, so sehen wir die in den Unna¬ 
schen Darlegungen festgelegte Auffassung, soweit dies die Oberflächen¬ 
besichtigung zulässt, bestätigt. Während die normale Haut unter 
regelrechten Verhältnissen nur zum geringeren Teil durchblutet ist und 
demgemäss die Kapillaren im mikroskopischen Bild bei der Unter¬ 
suchung am Lebenden in nur geringem Grade und ganz vereinzelt zu 
Gesicht zu bekommen sind (vgl. Abbildung 1), sehen wir bei der 
Scharlachhaut eine diffuse starke Rötung mit sichtbarer Erweiterung 
der Kapillaren und zuweilen auch einem erheblich erweiterten sub- 
papillaren Plexus. Durch das Bild der diffusen Rötung ziehen blässere 
Streifen von Hautleisten (s. Abbildung 5). Die Strömung in den 
stark erweiterten Kapillaren ist bei scharfer Einstellung oft gut sicht¬ 
bar und in einzelnen Fällen zeigen kleine unscharfe dunkelrote Flecken 
an, dass hier kleinste Blutaustritte stattgefunden haben. In schwersten 
Fuilen, besonders bei hochgradigen vasomotorischen Schädigungen 
und eintretender Herzschwäche konnten wir wiederholt das Bild 
maximaler Gefässparalyse resp. Gefässwandschädigung bestätigt 
finden, das sich kundgab in einer ausgesprochenen Erweiterung der 
Kapillaren, wobei eine Strömung in denselben so gut wie gar nicht 
sichtbar wurde, oder stellenweise sich als ausgesprochen „körnig“ 
und träge erwies; also Zeichen, die nicht allein auf eine verminderte 
vis a tergo, sondern auch auf toxische Schädigungen der Kapillar¬ 
wände mit Deutlichkeit hinweisen. An dieser Stelle sei der Hinweis 
angebracht auf die Häufigkeit der Scharlachnephritis, die in ihrem 
Wesen eine Glomerulonephritis darstellt. Im Prinzip handelt es sich 
bei den oben erwähnten toxisch geschädigten Kapillaren um dasselbe 
Bild, wie bei den Formen von akuter Glomerulonephritis, bei welcher 
Weiss ebenfalls Kapillarveränderungen der Hautoberfläche im 
Sinne der „generalisierten Kapillaritis“ festgestellt hat. 

Abbildung 5 zeigt das Bild eines mittelschweren Scharlachs. 
Man sieht die erwähnte Erweiterung der Kapillaren und den darunter 
liegenden Plexus subpapillaris. 

4. Masern. 

Von den exanthematischen Veränderungen sagt Unna, dass sich 
offenbar um den in die Hautkapillaren gelangten hypothetischen In¬ 
fektionskeim eine Wallungshyperämie entwickelt. Dazu würden dann 
später spastische Widerstände in den Hautgefässen hinzukommen, 
welche die zyanotische Färbung des Exanthems, die papulöse An- 
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! Schwellung, das urtikariaähnliche Oedem des Zentrums und den 
' häufigen Austritt von Blutfarbstoff erklären. Es liege demgemäss in 
I der Natur der Sache, dass der dem Lebenden oder der Leiche aus- 
• geschnittene Masernfleck keine Hyperämie mehr aufweise und die 
; Blutgefässe nicht wie beim Scharlach extrem erweitert seien. Da- 
| gegen seien dabei stets noch untrügliche Zeichen vorhanden ge- 
I wesenen Oedems zu erkennen, was sich u. a. in den stets erweiterten 
■ Lymphgefässen und Lymphspalten kund gäbe. Auch bei den Masern 
treten nach Unnas Ansicht die gewöhnlichen Entzündungserschei- 
; nungen geradeso wie beim Scharlach zurück und von einer Emigration 
weisser Blutkörperchen sei ebenfalls nichts nachzuweisen. Der histo¬ 
logische Unterschied sei dadurch charakterisiert, dass es sich bei 
Scharlach um extrem erweiterte Blutkapillaren ohne Erweiterung des 
Lymphgefässsystems handle, während bei Masern die grossen Lymph¬ 
spalten und Kanüle neben engen Blutgefässen resp. spastischen 
Stauungsersclieinungen das histologische Bild kennzeichneten. 

Was nun das mikroskopische Bild der Masern an der Haut des 
Lebenden anbetrifft, so fällt hier (Abbildung 6), wie auch mikro¬ 
skopisch erkennbar, bei weitem nicht eine so starke Rötung ins Auge, 
wie bei Scharlach. Es sind zirkumskripte teilweise ineinander über¬ 
gehende fleckige Rötungen mit einem Stich ins Bläuliche, durchsetzt 
mit Stellen von normalem Hautcharakter. Wir sehen bei den Masern 
wohl auch das Kapillarnetz deutlicher zutage treten, als an der nor¬ 
malen Haut und somit eine gewisse Erweiterung der Kapillaren, je¬ 
doch von tieferliegenden Gefässbildungen ist so gut wie nichts zu 
sehen. Diese Tatsache würde für die Auffassung Unnas sprechen, 
nach welcher hier spastische Widerstände in den Hautgefässen eine 
Rolle spielen. Kleinste Blutungen wie beim Scharlach haben wir bei 
unseren Fällen von Masern nicht zu Gesicht bekommen. 

Aus dem Gesagten geht somit hervor, dass die mikroskopische 
Beobachtung der Hautkapiliaren auch bei Scharlach und bei Masern 
eine Differentialdiagnose zulässt. 

Zusammenfassung. 

1. Exantheme bilden ein dankbares Anwendungsgebiet für die 
Miiller-Weisssehe Methode der Hautkapillarbeobachtung. 

2. Die Beobachtung von Typhus- und Fleckfieberroseole, sowie 
des Scharlachs- und Masernexanthems ergibt vollkommene Ueber- 
einstimmung mit den histologischen Befunden und wohkiffferenzierte 
Bilder. 

3. Bei der Einfachheit des Verfahrens und der Möglichkeit der 
Untersuchung am Lebenden bedeutet bei weiterer Bestätigung an 
grösserem Material die angegebene Methode eine Bereicherung für 
die Diagnose von Exanthemen. 

Literatur. 
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Einzelheiten über die 'Kapillarbeobachtungsmethode 
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Eugen Weiss: Beobachtung und mikrophotographische Dar¬ 
stellung der Hautkapillaren am lebenden Menschen. D. Arch. f. klin. 
Med. 119. 1916. H. 1. —Weiss: Das Verhalten der Hautkapillaren bei 
akuter Nephritis. M.m.W. 1916 Nr. 26. — Weiss: Ueber Beobach¬ 
tung der Hautkapillaren und ihre klinische Bedeutung. M.m.W. 1917 
Nr. 19, W.kl.W. 1918 Nr. 2 und Württ. med. Korr.Bl. 1918. — Weiss: 
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exper. Ther. u. Path. 1918 (im Druck). 

lieber den Antagonismus von Chlorose und Osteomalazie 
als Hypogenitalismus und Hypergenitalismus. 

Von Professor Naegeli-Zürich. 

Seit der Konstruktion der Spiegelbilder zwischen Myxödem und 
Basedow als Hypo- und Hyperfunktionen der Schilddrüse durch 
Möbius ist es wohl kaum gelungen, ähnliche, genügend gesicherte 
antagonistische Krankheitsbilder aufzustellen, obwohl es an Ver¬ 
suchen dazu nicht gefehlt hat. Auch der heuristischen Forschungs¬ 
methode von Möbius, aus den Spiegelbildern Schlüsse zu ziehen für 
die Pathogenese, ist mancherlei Opposition erwachsen; aber im 
grossen ganzen hat sich doch dieses Vorgehen für die Erkennung 
der Tätigkeit innersekretorischer Organe als ausserordentlich frucht¬ 
bar erwiesen und manchen wertvollen Gedanken zutage gefördert. 
Freilich ist den Versuchen von Lundborg, die Myotonien und 
Tetanien und gewisse Zitterformen (Paralysis agitans) als Hyper- 
parathyreosen einerseits und die Myotonien und die Myasthenia 
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gravis pseudoparalytica als Hyperparathyreosen anderseits zu er¬ 
klären, wohl jeder ‘Erfolg versagt geblieben. Die Ursache dafür 
dürfte darin gelegen haben, dass auf diesem Boden die vorhandenen 
Grundlagen vorerst noch viel zu dürftige gewesen sind. 

1912 hat dann B a b versucht, antagonistische Spiegelbilder zwi¬ 
schen Osteomalazie und Akromegalie aufzustellen, ohne wohl auch 
in diesem Bestreben grössere Beachtung gefunden zu haben. Dieses 
Unternehmen musste wohl deshalb scheitern, weil hier 2 innersekre¬ 
torische Drüsen in ihren «Funktionen einander gegenübergestellt waren, 
während es für die relative Reinheit antagonistischer Spiegelbilder 
wohl unbedingt gefordert werden muss, dass Hyper- und Hypofunk¬ 
tion der gleichen Drüse als Ausgangspunkt des Vergleiches gewählt 
wird. 

Trotzdem in deri letzten Jahren alle diese Versuche mit wenig 
Erfolg durchgeführt worden sind, möchte ich es doch wagen, hier 
Chlorose als Hypofunktion der Keimdrüsen und Osteomalazie als 
Ueberfunktion einander gegenüber zu stellen. 

Ich bewege mich hier insofern doch wohl auf sicherem Boden, 
als bei beiden Affektionen die Keimdrüsen im Mittelpunkt der Patho¬ 
genese nach der Auffassung fast aller Forscher stehen. Damit ist 
selbstverständlich nicht gesagt, dass nicht auch andere innersekre¬ 
torische Organe mitbeteiligt sind; aber die Keimdrüsen müssen doch 
für beide Erkrankungen als die ausschlaggebenden und wichtigsten 
Gebilde anerkannt werden. Leicht verständlich dürfte es sein, dass 
nun durch das Mitwirken verschiedener anderer Organe die Spiegel¬ 
bilder von vornherein nicht in allen Zügen so scharf gemeisselt sein 
können. 

Auch in bezug auf die Frage der Ueberfunktion der Keimdrüsen 
bei Osteomalazie stehen wir seit der Fehlingschen Kastrations¬ 
therapie auf festem Boden, während noch vor nicht allzulanger Zeit 
die Chlorose als Hyperfunktion angesprochen worden ist. Davon 
kann aber doch wohl keine Rede sein und muss einzig und allein 
Hypofunktion in Betracht gezogen werden. 

Bei der Skizzierung des chlorotischen Bildes entstehen aber 
jetzt dadurch etwelche Schwierigkeiten, als ich auf Grund jahre¬ 
langer Forschung aufs bestimmteste erklären muss, dass der Begriff 
der Chlorose ausserordentlich überspannt ist, ähnlich wie der Base¬ 
dowbegriff, und Chlorose (ebenso wie Basedow) eine seltene Krank¬ 
heit darstellt, und dass es für die sichere Erkennung wenigstens bei 
einem erheblichen Teil der Fälle einer sehr eingehenden wissen¬ 
schaftlichen Arbeit bedarf. 

Die Mehrzahl der als Chlorosen angesehenen Anämien muss 
m. E. als Chlorose ausgeschaltet werden, indem eingehendere Be¬ 
obachtungen, besonders über Jahre hinaus, und die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen das Vorliegen von Tuberkulose ergaben. Bei 
verfeinerter Untersuchung, die besonders auch auf das Blutbild aus¬ 
gedehnt wird (Menge der Serumeiweisskörper, Mischungsverhältnis 
von Albumin und Globulin, Serumfarbe, eingehende Prüfung der roten 
und weissen Blutbilder) fallen ferner eine weitere grosse Zahl von 
Anämien ganz ausserhalb des Rahmens der Chlorose. 

Wenn also so viele zu Unrecht zur Chlorose gezählt worden 
sind, so darf es nicht wundernehmen, wenn das Bild der Chlorose 
in mancher Beziehung bisher verzerrt gezeichnet war. Dies gilt 
ganz besonders für die angeblich häufige Hypoplasie der Sexual¬ 
organe. Ich kann die wohlbekannten und oft zitierten Befunde von 
S t i e d a nicht gelten lassen. Ich konnte bei Chlorosen, die durch 
Verfolgen des Verlaufes über Jahre sichergestellt waren, derartige 
Befunde im allgemeinen nicht erheben. Dass ein temporäres 
Zurückbleiben in der Ausbildung der Sexualorgane, insbesondere des 
Uterus, bei Chlorose vorkommt, ist selbstverständlich richtig und von 
allergrösster Bedeutung, aber um ein eigentliches Degenerations¬ 
zeichen handelt es sich dabei gewiss nicht. 

Noch viel weniger richtig sind die in neuester Zeit wiederum 
(J. Bauer, C h v o s t e k, M a r t i u s) ungemein stark betonten 
Hypoplasien des Gefässsystems bei Chlorose, von denen ich bei zahl¬ 
reichen Röntgenuntersuchungen niemals etwas sehen konnte. Ich 
finde mich also in vollem Widerspruch zu den Angaben von 
J. B a u e r, M a r t i u s, C h v o s t e k, die an so vielen Stellen schrei¬ 
ben, dass die Chlorose in das exquisit degenerative Milieu einzu¬ 
reihen ist. 

Dagegen finden sich solche Hypoplasien des Gefässsystems und 
Tropfenherz freilich häufig bei Hypogenitalismus, aber nur bei den 
Pseudochlorosen, deren Abgrenzung von Chlorosen in der 
Mehrzahl der Fälle leicht fällt, zumal eine nennenswerte Anämie und 
vor allem eine chlorotische Anämie fehlt. Ein kleinerer Teil dieser 
Pseudochlorosen kann freilich erst durch gründliche wissenschaft¬ 
liche Untersuchung abgetrennt werden. 

Ganz unrichtig ist auch die Meinung, dass die chlorotischen 
Mädchen von zarter Konstitution seien und asthenischen Habitus 
auf weisen. Vielmehr ergaben fast alle meine Untersuchungen für die 
Chlorotischen eine Statur von über Mittelgrösse des Durchschnitts, 
eine Brust von erheblicher Tiefe und besonders von ansehnlicher 
Breite und einen ausgesprochen kräftigen Knochenbau. 

Fast alles, was mit diesen Angaben in Widerspruch zu stehen 
scheint, entspricht Pseudochlorosen, bei denen hauptsächlich latente 
Tuberkulosen vorliegen. 

Dass das Serum der Chlorotischen hydrämisch und 
nicht normal eiweisshaltig ist, ganz im Gegensatz zu allen Angaben 
der Literatur, habe ich bereits 1915 an Hand meiner Beobachtungen 
in der Arbeit meines Schülers Frohmaier 1 ) dargelegt. 


Da auch in dieser Beziehung in der Literatur lauter falsche 
Angaben Vorgelegen haben, so setzt dies die Tatsache von neuem in 
helles Licht, dass bisher ein ausserordentlich ungleiches, ätiologisch 
verschiedenwertiges Material zu den Chlorosen gezählt worden ist. 

Einen Mangel bedeutet es natürlich, dass wir über das Kno¬ 
chenmark der Chlorotischen so gut wie nichts wissen. Freilich 
darf man aus dem Funktionsbilde, das sich im Blute wiedcrspiegelt, 
mit Bestimmtheit auf eine Insuffizienz des Organs und in den meisten 
Fällen auf ein starkes Darniederliegen der Regeneration schlossen. 
Vor Eingreifen der Eisen- und Arsenbehandlung besteht sehr häufig 
ein eigentlicher Torpor, eine fehlende Reaktion des Knochenmarks. 

Ueber die andere Seite des Vergleiches, über die Osteomalazie, 
habe ich hier-’) bereits eingehend Mitteilungen gemacht, so dass ich 
auf das breits Gesagte verweisen kann. So gelange ich dazu, 
folgende antagonistische Spiegelbilder aufzustellen: 


Antagonismus zwischen Chlorose und Osteo 
m a 1 a z i e. 


Keimdrüsen 

Konzeptionsfähigkeit 

Periode 

Sek. Geschlechts¬ 
merkmale 
interstitielle Drüse 


Chlorose 
Hypofunktion der. 
Keimdrüsen 
vermindert 

schwach, oft völlig null 
schwach ausgeprägt 

? 


Nebennieren 

Hautpigment 


Adrenalinempfind¬ 

lichkeit 

Epithelkörperchen 


Skelettsystem 


Muskelsystem 

Stoffwechsel 

Fettansatz 

Eiweissansatz 

Mineralstoffwechsel 

Nervensystem 

Psyche 

Tremor 

Reflexe 

Schweisse 

Blutsvstem 

Knochenmark 


abnorm gering. Haut 
alabasterfarben 
geringe Sonnenpig¬ 
mentierung. 

? 


mindestens normale 
Funktion 

Statur eher gross. 
Brust breit, tief. Kno¬ 
chen grob. 
Muskeln kräftig. 


gesteigert 

gut 

aktive Bilanz 


apathisch, matt, Schlaf¬ 
sucht 
fehlt 
normal 

fehlen 

Hypofunktion, oft 
Torpor 


Serum 

Serumfarbe 


hydrämisch 

abnorm hell, wässerig 


Osteomalazie 
Hyperfunktion der 
Keimdrüsen 
gesteigert 
stark, selbst bei 
schwerer Anämie 

stark ausgesprochen 
hyperplastisch 


abnorm stark 

starkes Chloasma bei 
Geburten 

gering (Adrenalin-Gly- 
kosurie 0 od. s. gering) 


Hypofunktion und wohl 
deshalb Hyperplasie 

graziler Wuchs, meist 
klein, Knochen zart 

Muskeln schwächlich. 

atrophisch oder ver¬ 
fettet 

starke Abnahme 
fortschreitende Ab¬ 
magerung 

stark negative Bilanz 


erregt, reizbar (Psy¬ 
chosen) 
oft vorhanden 
gesteigert bis zu 
Spasmen 

nahezu stets vor¬ 
handen 

Hyperplasie, Hyper¬ 
funktion bis zur Poly¬ 
globulie. Sek. Er¬ 
schöpfung 

gut konzentriert 
Farbe normal 


Serum Albumin-Glo¬ 
bulin 

Blutplättchen 

Anämie 


Verhältnis stets normal 

fast immer vermehrt 

primär mit tiefem 
Färbeindex 


Zunahme des Globu¬ 
lins beobachtet 
oft vermindert bei 
Anämie 

nur sekundär ohne we¬ 
sentliche Senkung des 
Färbeindex 


Wenn in manchen Beziehungen die Spiegelbilder nicht so ganz 
rein ausfallen, so liegt das, wie bereits betont worden ist, in dem 
Mitspielen verschiedener anderer innersekretorischer Organe. Dazu 
kommt ein weiteres Moment, das Auftreten der beiden Krankheiten 
in verschiedenen Altersstufen. Würde die Osteomalazie stets 
im gleichen Alter wie die Chlorose sich zeigen, so wäre der Anta¬ 
gonismus wohl sicher noch viel durchschlagender; weil aber die ganze 
innersekretorische Konstitution eines Menschen in verschiedenen 
Altersstadien stark verschieden ist. müssen wir auch aus diesem 
Grunde mit gewissen Abweichungen in den Spiegelbildern rechnen. 

Immerhin scheint mir der hier aufgestellte Antagonismus zwi¬ 
schen Chlorse und Osteomalazie als Unter- und Ueberfunktion der 
Keimdrüsen überzeugend. 


1 ) Fol. haematolog. 0. A. 20. 1915. S. 115. 

2 ) M.m.W. 1917 und 1918. 
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Die Therapie der „Kriegsniere“. 

Von Privatdozent Dr.WilhelmNonnenbruch, Assistent der 
med. Klinik Würzburg und Oberarzt an einem Kriegslazarett. 

Die Kriegsniere ist anatomisch und klinisch keine neue 
Krankheit, sondern wie z. B. die Scharlachrotere eine mit Oedem und 
Blutdrucksteigerung verlaufende akute diffuse Glomerulonephritis. 
Die Aetiologie der „Kriegsniere“ ist noch unbekannt. Von den 
meisten wird eine infektiöse Ursache angenommen. Was über die 
Therapie der Kriegsniere gesagt wird, gilt analog für die gleichartigen 
Zustände der Scharlachniere etc. 

Die wesentlichen klinischen Erscheinungen der Kriegsniere sind 
im frischen Stadium Atemnot, Oedem, Blutdrucksteigerung, ein relativ 
zur Atemnot langsamer Puls, mehr weniger schwere bronchitische 
Erscheinungen und ein spärlicher Harn, der alle möglichen Grade 
der Veränderung aufweisen kann vom ganz normalen bis zum stark 
Blut, Zylinder und Eiweiss enthaltenden nephritischen Harn. Dabei 
besteht eine Neigung zu eklamptisch-urämischen Anfällen. 

In der Behandlung dieser Zustände ist in den letzten Jahren 
namentlich durch das Eintreten Volhards ein prinzipieller Wandel 
geschaffen worden. Während die frühere Lehre reichliche Flüssig¬ 
keitsgabe zum Durchspülen und zur Verdünnung der Toxine forderte 
und durch Diuretin u. dgl. die Diurese in Gang zu bringen suchte, 
hat zuerst v. Noorden der Flüssigkeitsbeschränkung das Wort ge¬ 
redet und Volhard hat diese Forderung zu einem gründlich durch¬ 
gearbeiteten Behandlungsplan ausgebildet, welchen er auf dem War¬ 
schauer Kongress und in verschiedenen Vorträgen mitteilte und den 
er ausführlich im III. Band, H>b. d. iron. Med. von Mohr und 
Stähelin darlegt 1 ). Dieser Behandlungsplan baut sich auf den 
Anschauungen V o 1 h a r d s über die Pathogenese dieser Zustände auf. 

Volhard nimmt an, dass es sich bei der akuten* diffusen 
Glomerulonephritis um eine primäre Ischämie der Glomeruli handelt 
und dass die späteren organischen Veränderungen die Folge dieser 
Ischämie seien. Die Ursache dieser Ischämie sei eine spastische Ver¬ 
engerung der Gefässe. Das Oedem fasst er als vorwiegend extra- 
renal durch direkte Gefassschädigung bedingt auf und die Blutdruck¬ 
steigerung sucht er in einen Zusammenhang zu den Nierengefässen zu 
bringen, indem er einen von diesen ausgehenden Reiz des Splanch- 
nikus annimmt, der dann zu vermehrter Adrenalinbikiung und Blut¬ 
drucksteigerung führt. Die ischämischen Glomeruli produzieren keinen 
Ham mehr und der noch vorhandene Ham ist tubuläres Produkt 

Die Therapie Volhards will die weitere Oedembifdung 
hemmen, das Herz entlasten und die pathogenetische Drosselung der 
Glomeruli sprengen. Das erreicht er durch Fasten und den Wasser- 
stoss, ev. mit 'Unterstützung von Punktionen und Strophanthin. 

Die theoretischen Unterlagen dieser Therapie Volhards mögen 
angreifbar sein, seine Ansichten über die Ischämie und den Blutdruck 
und den tubulären Harn mögen manche Einwände zulassen, von dem 
eminenten Wert dieser Therapie selbst aber haben wir uns bei dem 
grossen Material unserer Nierenstation mit vorwiegend frischen Fäl¬ 
len während bald 3 Jahren völlig überzeugen können. Wir haben 
immer wieder gesehen, wie rasch Oedeme und Atemnot schwinden 
und wie schnell in der Regel die Diurese in Gang kommt und der 
Blutdruck sinkt. Und während wir früher bei nur einfacher Flüssig¬ 
keitsbeschränkung unter 80 Fällen 16 mal Urämie und 4 mal Tod in 
der Urämie auftreten sahen, haben wir seit der strengen Durch¬ 
führung der Volhardkur unter einer vielfach grösseren Krankenzahl 
zwar noch einige Male Urämie, aber nie mehr Tod in der Urämie 
erlebt. Von den 3 Nephritikem, die überhaupt noch bei uns gestorben 
sind, hatte der eine schon bei der Aufnahme eine schwere Broncho¬ 
pneumonie mit nachfolgendem Lungenödem, der andere eine eitrige 
Mediastinitis von einer Angina ausgehend und der dritte bekam nach 
der Dekapsulation eine eitrige Peritonitis. Die grosse Gefahr der 
reichlicheren Flüssigkeitszufuhr ist, dass die Oedeme weiter zu- 
nehmen, der Kreislauf immer' mehr belastet wird und dass sich 
Bronchopneumonie und Herzinsuffizienz einstellen oder dass Urämie 
auftritt und das überanstrengte Herz dabei versagt. In erster Linie 
bedroht die reichliche Flüssigkeitszufuhr das Herz, in zweiter Linie 
wird aber auch das Eintreffen der Diurese nur verzögert und die 
Heilungsau&sichten* vermindern sich. 

Jede Behandlung, die eine Schonung der Niere und des Kreislaufs 
erstrebt, ist gut, deshalb sind die Erfolge mit der Karellkur oder 
sonstiger Schonungsdiät vielenorts sehr gute. Aber man darf daraus 
nicht $chlies9en, dass die Volhard sehen Prinzipien, die bis zu 
völligem mehrtägigen Fasten gehen, zu streng und womöglich falsch 
sind. Sie sind nur die weitere Folgerung der gleichen* theoretischen 
Ueberlegung, die zur Karellkur etc. geführt hat. In den meisten 
Fällen ist eine der Karellkur entsprechende NaCl-arme Schonungs¬ 
kost völlig genügend und es ist kein so grosser Unterschied, ob man 
800 g Milch gibt oder völlig fasten lässt. Wenn aber das Prinzip der 
grössten Schonung anerkannt ist, warum soll man dann in wirklich 
schweren Fällen nicht die volle Konsequenz ziehen und einige Tage 
ganz fasten lassen, besonders wo dies so ausgezeichnet vertragen 

x ) Der Volhard sehe Teil ist als Sonderabdruck erschienen. 
Er enthält eine umfassende Bearbeitung der ganzen Nephritislehre 
unter eingehender Darlegung der physiologischen und anatomischen 
Grundlagen. Volhard nimmt kritisch Stellung und bringt dann 
seine eigene Meinung, die bei der Gründlichkeit ihrer Durcharbeitung 
des allgemeinen Interesses wert ist. 
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wird? Der Verlust an Körpersubstanz spielt bei den wenigen Tagen 
keine Rolle. Man muss seine Kranken nur entsprechend beeinflussen, 
dann tun sie es gern, und das rasche Nachlassen der Atemnot belohnt 
sie. Im weiteren Verlauf richteten wir unsere Nahrungs- und Flüssig¬ 
keitszufuhr ganz nach der Diurese und dem Körpergewicht. Die täg¬ 
liche Wägung gibt den Kostzettel an. So lange das Gewicht ab¬ 
nimmt, war die Zufuhr nicht zu gross. Oie Gewichtsabnahme er¬ 
folgt durch .Oedemschwund, daneben bei nicht genügender Kalorien¬ 
zufuhr auch in geringem Grade durch Einschmelzung von Körper¬ 
substanz. Auch bei spärlicher Diurese kann es unter trockener Kost 
und Schwitzen zu Oedemschwund und Gewichtsabnahme kommen, 
ohne dass die Kost sehr spärlich zu sein braucht. Mit dick ge¬ 
strichenen Butterbroten kann man viel Nährwert zuführen ohne viel 
Wasser und Kochsalz. Sobald es anging, gaben wir eine kalorien- 
mässig ausreichende, aus Brot, Butter, Brei, ev. Gemüse bestehende 
trockene Kost und gingen bei guter Diurese meist schon vor dem 
Schwund der Oedeme, der sich am deutlichsten in dem nun nicht 
mehr weiter fallenden Gewicht ausdrückt, zu einer reichlichen Milch- 
Mehl-Gemüsekost über. 

Nicht immer kommt die Diurese unter einfacher Schonungskost in 
Gang. Es kann ein Zustand eintreten, wo die Urinmenge spärlich 
bleibt, unter 1000, bei hohem spezifischem Gewicht und ohne irgend¬ 
welche Zeichen einer Niereninsuffizienz. Blutdruck und Reststickstoff 
können normale Werte haben. Da ist es wichtig, dass das Oedem 
nicht zunimmt, und man muss sorgen, dass bei genügender Kalorien¬ 
zufuhr das Gewicht nicht steigt, sonst treten wieder Atemnot und 
Herzinsuffizienz mit ihren gefährlichen Folgen auf. 

Um das Eintreten der Diurese zu beschleunigen, empfiehlt Vol¬ 
hard in erster Linie den Wasserstoss, welcher die Glomerulus- 
drosselung sprengen soll. Der Kranke bekommt nüchtern einen oder 
eineinhalben Liter Tee rasch zu trinken. Der Normale scheidet das 
in 4 Stunden wieder aus und wenn jede halbe Stunde Wasser gelassen 
wird, ist die grösste Einzelportion 40Ö—500 bei ganz niederem spe¬ 
zifischem Gewicht. Beim Nierenkranken kann dieser Versuch in 
verschiedener Weise erledigt werden. 

1. Es wird gar nichts ausgeschieden oder nur eine kleine Por¬ 
tion konzentrierten Harns. Das kann daran liegen, dass das Wasser 
die Niere nicht erreicht hat, sondern schon vorher in die Gewebe als 
Oedem wanderte. Es kann aber auch, und das wird bei so schlechter 
Erledigung des Wasserstosses (W.V.) die Hauptrolle spielen* auf 
einer Unfähigkeit der Niere, Wasser auszuscheiden, beruhen, deren 
Ursache Volhard in der Drosselung der Glomeruli sieht. 

2. Der W.V. wird im ganzen schlecht erledigt, aber das spez. Ge¬ 
wicht wenigstens einer Harnportion geht beträchtlich herunter (unter 
1010). Das ist schon günstig und zeigt, dass die Niere im Augen¬ 
blick grössten Angebots ausscheiden kann. Auch hier kann das 
Wechselspiel zwischen „extrarenal“ und „renal“ wirken. Gewöhnlich 
gelingt bei dieser Art der Erledigung ein weiterer W.V. dann ganz. 

3. Der W.V. wird ganz erledigt. Hier gibt es wieder verschiedene 
Abstufungen, je nachdem, was in den einzelnen Stunden oder Halb¬ 
stunden ausgeschieden wird. 

4. Der W.V. wird überschiessend erledigt, d. h. es wird be¬ 
trächtlich mehr als die aufgenommene Flüssigkeitsmenge wieder aus¬ 
geschieden, es wird also Wasser mobilisiert. 

Auf die Verhältnisse bei der chronischen Nephritis sei hier nicht 
eingegangen. 

Wann soll man einen W.V. machen? In der Regel nicht vor dem 
3. bis 4. Tag, jedenfalls nicht so lang Dyspnoe besteht. In schwer 
oligurischen Fällen wird* er auch dann das erstemal meist misslingen. 
Dann gibt man Schonungskost weiter und lässt schwitzen und wieder¬ 
holt in einigen Tagen den W.V. Der zweite W.V. wird in der Regel 
schon besser, vielleicht zur Hälfte erledigt und die Urinmenge steigt, 
und ein dritter W.V., einige Tage später, gelingt dann sogar über¬ 
schiessend. 

Eine Grundforderung ist auch hier wieder, dass das Körper¬ 
gewicht zum mindesten nicht zunimmt. 

Mit erledigtem W.V. bleibt die Diurese meistens im Gang, es 
kann aber auch wieder ein spärlicher konzentrierter Ham eintreten. 
Dann macht man immer wieder im Abstand von 4—5 Tagen Wasser- 
stösse, bis die Diurese im Fluss bleibt. i 

In manchen Fällen bleiben aber auch alle Wasserstösse negativ 
und die Urinmenge steigt nicht. Hier ist es besonders wichtig, dass 
man möglichst viele Kalorien (Kohlehydrate und Fette) mit möglichst 
wenig Flüssigkeit zuführt, und dass man den Kranken nicht immer 
mehr mit Wasser anfüllt, woraus dann* die schwer ödematösen Zu¬ 
stände entstehen, die man immer wieder in den Lazaretten sehen 
kann. Das Gewicht darf nicht zunehmen. Das kann 2—3 Wochen 
so weitergehen, bis dann endlich doch noch spontan oder nach einem 
W.V. die Urinmenge steigt und die Diurese auch ohne Zurückbleiben 
einer Nierenfunktionsstörung in Gang kommt. 

Bei sehr hochgradiger Oligurie oder Anurie empfehlen Vol¬ 
hard, K ü m m e 11 u. a. die Dekapsulation der Niere. Die Erfolge 
der Operation auf die Diurese sind auch nach unseren Erfahrungen 
sehr gute. Der Eingriff ist ein relativ kleiner. Ein besonderes Un¬ 
glück wollte es aber, dass von den beiden Fällen, die hier operiert 
wurden, der eine an Peritonitis starb, und dass auch von den 3 
andernorts operierten Fällen, die ich kenne, keiner am Leben blieb. 
Das hat uns natürlich sehr bedächtig gemacht. 

Eine eminente Wirkung scheint gerade bei diesen oligurischen 
Zuständen der Kriegsniere der Harnstoff auf die Diurese zu haben. 

2 ' 
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Die Beobachtungen darüber sind noch im Gange. Die Domäne der j 
Harnstofftherapie (bis zu 3 mal 20 g pro die) sind die Fälle mit nephro¬ 
tischem Einschlag und guter N-Ausscheidung (v. Monakow, Vol- 
h a r d u. a.), entsprechend dem Satze von F. v. Müller, dass man 
therapeutisch am besten an demjenigen Organ oder derjenigen Funk¬ 
tion einsetzt, welche am wenigsten gestört sind. 

In geeigneten Fällen ist auch direkte Entleerung der Oedeme 
durch Skarifikation (Technik M.m.W. 1917 Nr. 45) oder Punktion 
ein gutes Mittel, die Diurese zu befördern (Erich Meyer) und wir 
haben oft sehr hartnäckige Fälle damit zur Heilung gebracht. 

Von den eigentlichen Diureticis ist in der Regel nichts zu er¬ 
warten. Nur ganz selten einmal haben Digitalis und Diuretin eine 
Wirkung, gewöhnlich schaden sie eher und verursachen blutigen Urin. 
Es wird deshalb fast allgemein vor ihnen gewarnt. Gerade bei sehr 
lange bestehender Oligurie scheinen sie aber doch zuweilen Erfolg 
zu haben und wir haben mehrere nicht misszudeutende Fälle dieser 
Art zu verzeichnen. 

Sehr wertvoll waren uns zur Unterstützung der Entwässerung 
Schwitzprozeduren, mit denen wir begannen, sobald keine Zeichen 
von Herzschwäche und Atemnot mehr bestanden. Wir benutzten 
einen über das Bett gesetzten improvisierten Glühlichtkasten, der 
ca. 80° Wärme erzeugte und Hessen den Kranken täglich einmal, 
manchmal auch zweimal eine halbe Stunde schwitzen unter sorg¬ 
fältigster Kontrolle und Kopfkühlung. Mit einem durch eine Spiritus¬ 
oder Gasflamme geheizten und durch die Bettdecke geleiteten Ofenrohr 
oder im Notfälle auch durch heisse Wasserflaschen kann man das 
gleiche erreichen. Die Schwitzprozeduren setzten wir fort, bis die 
Diurese im Fluss war. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen noch die bedrohlichen 
Zustände des Herzens und die Urämie. Die wesentliche Vorsorge 
gegen sie besteht in der Fastenkur, die auch bei ausgebrochener 
Urämie fortgesetzt wird. 

Die Herzschwäche zeigt sich vor allem in der Atemnot und in 
einem Steigen der Pulszahl. Ein Puls über 70 ist schon schnell, da 
der Puls des gut kompensierten Kriegsnephritikers sehr langsam 
(40—50) ist. Ein Puls über 100 gibt eine sehr schlechte Prognose 
und kommt gewöhnlich nur bei komplizierender Urämie oder 
Bronchopneumonie vor. Ein Aderlass von A Liter und eine intra¬ 
venöse Strophanthininjektion (0,0005) haben sich hier am besten be¬ 
währt. ln besonders schweren Fällen wurde auch Sauerstoff gegeben. 
Damit konnte einmal ein Kranker, der schon Lungenödem mit reich¬ 
lichem Oedemsputum und maximaler Dyspnoe hatte, durchgebrachi 
werden. 

Die drohende Urämie zeigt sich gewöhnlich in starken Kopf¬ 
schmerzen, einer gewissen Dösigkeit und einer besonders hohen Blut¬ 
drucksteigerung (über 200 mm Hg) an. Auch hier ist das erste ein 
Aderlass, ev. zur Vorsorge auch eine Strophanthininjektion. Ausser¬ 
dem gaben wir eine Spritze Morphium. Dann ging der bedrohliche 
Zustand meist vorüber. In der Regel machten wir auch eine Lumbal¬ 
punktion, um den ursächlich die Urämie wohl begünstigenden Hirn¬ 
druck zu entlasten, so wie es besonders V o 1 h a r d empfohlen hat. 

Bei ausgebrochener Urämie ist die Behandlung die gleiche. Die 
erste Sorge ist das Herz. 

Dringend zu warnen ist vor den so beliebten und in den Büchern 
noch vielseits empfohlenen intravenösen oder subkutanen Salzwasser¬ 
oder Traubenzuckereinläufen nach dem Aderlass, durch die der Vor¬ 
teil des Aderlasses wieder aufgehoben wird. Der Blutdruck steigt da¬ 
durch enorm und es können die schwersten Zustände von Herzinsuffi¬ 
zienz eintreten. Eine Toxinverdiinnung, die vielfach angenommen 
wird, kommt dadurch nicht in Betracht. 

Ueber das Verhalten gegenüber den abklingenden Zuständen 
der Kriegsniere gibt das Heft 70 der Vöft. Milit.Sanitätsw. 1918 Auf¬ 
schluss. 

Nachschrift: Beweisende Beispiele für diese therapeutischen 
Forderungen finden sich in einer später zu veröffentlichenden Arbeit. 


Aus dem Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten in 
Hamburg. (Direktor: Obermedizinalrat Prof. Dr. Nocht). 

Behandlung der Bilharziakrankheit mit Emetin. 

Von Prof. Dr. Martin Mayer. 

Ende 1914 habe ich bei einem Falle mittelschwerer Blasen- und 
Darmbilharziose das bisher bei dieser Erkrankung noch nicht an¬ 
gewandte Emetinum hydrochloricum erstmalig versucht. 

Ich habe in der M.m.W. 1915 S. 65 darüber mit folgenden Worten 
berichtet: 

„Verfasser erzielte jüngst bei einem vorgeschrittenen, lange von 
ihm beobachteten Falle von Blasen- und Darmbilharziose eine auf¬ 
fallende Besserung durch subkutane Injektionen von Emetinum hydro¬ 
chloricum (Merck) ä 0,1; der bisher blutig-eitrige Urin wurde klar, 
aus dem Stuhle verschwand das Blut und die vorher ziemlich reich¬ 
lichen Eier wurden äusserst spärlich, fehlten häufig ganz. (Der Fall 
wird von anderer Seite beschrieben werden; weitere Beobachtungen 
wären erwünscht.)“ 

Aus dem folgenden Auszug aus der Krankengeschichte ist das 
Nähere ersichtlich. 
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Auszug aus der Krankengeschichte S u b e i ru: 

Aufnahme 14. VII. 14. Jugendlicher W., Afrikaner, der seit 
mehreren Wochen blutig-eitrigen Urin und pechartigen Stuhl ent¬ 
leerte. 

Der Urin enthielt grosse Mengen von Bilharziaeiem. der Stuhl 
massenhaft Bandwurmglieder, spärliche Ankylostomaeier und Eier von 
Schistosomum mit Seitenstachel. 

25. VII. Urotropin 3 mal 0,5 fortlaufend. 

28. VII. Bandwurmkur, Abgang von vielen Bandwurmgliedern 
und 20 Köpfen. 

31. VII. Thymolkur 1,5 g. 

1. VIII. Thymolkur 3,5 g. 

2. VIII. Thymolkur 4,0 g. 

4. VIII. Noch Ankylostomaeier im Stuhl. 

5. VIII. Oleum chenopodii 3 mal 16 Tropfen; Urin unverändert; 
Bilharziaeier. 

7. VIII. Urotropin abgesetzt. 

13. VIII. Emetin, hydrochloricum 0,05 subkutan. 

15. VIII. Emetin, hydrochloricum 0,05 subkutan. Keine Bilharzia¬ 
eier im Urin. 

17. VIII. Emetin, hydrochloricum 0,05 subkutan. Im Stuhl wieder 
Ankylostomaeier. 

20. VIII. Oleum chenopodii, wird ausgebrochen. 

21. VIII. Emetin, hydrochloricum 0,05 

24. VIII. Thymol (da Oleum chenopodii auch in Kapseln ausge¬ 
brochen wird) 2 mal 2,0. 

29. VIII. Seither keine Ankylostomaeier mehr im Stuhl gefunden. 
Urin nicht mehr blutig; keine Bilharziaeier mehr darin. 

2. IX. Emetin, 0,075 subkutan; gut vertragen. 

5. IX. Stuhl von normaler Konsistenz und Farbe. Urin nicht 
mehr blutig; Blutproben im Urin negativ. Keine Ankylostomaeier 
mehr im Stuhl; vereinzelte Bilharziaeier. 

7. IX. Bedeutend gebessert auf Wunsch entlassen. 

Es ist demnach zu einer auffallenden klinischen Besserung ge¬ 
kommen mit zeitweiligem völligen Verschwinden der Eier, das bei 
diesem Falle während der ganzen 6 wöchigen Beobachtungszeit sonst 
nicht vorkam. Die Dosierung war dabei eine ungenügende, da wegen 
des Allgemeinzustandes zunächst nur kleine Dosen gegeben wurden. 
Die Kur musste leider vorzeitig abgebrochen werden, weil der 
Kranke abreisen musste. Da er kürzlich in einem anderen Kranken¬ 
haus aufgenommen wurde, habe ich eine neue Emetinkur angeraten. 
Neuerdings berichtet nun D i a m a n t i s aus Aegypten (nach Ref. im 
Tropical diseases bulletin 11. 1918. S. 81) im Journal d’Urologie 
7. 1917. S. 17, dass nach seinen Erfahrungen an 30 Fällen bei ein¬ 
facher, nicht septischer Bilharziahämaturie Emetin in Dosen von 
0,5—1,0 intravenös eine spezifisch anthelmintische Wirkung ausübt 

Da somit durch Diamantis die von mir erstmalig 1915 emp¬ 
fohlene Emetinbehandlung der Bilharzia bestätigt worden ist, möchte 
ich Kollegen, die Gelegenheit zur Behandlung haben, zu weiteren 
Versuchen mit dieser Methode anregen; gleichzeitig behalte ich mir 
Versuche bei anderen Trematoden- und Nematodenkrankheiten vor und 
möchte auch hierdurch solche anregen, insbesondere bei Leberegel¬ 
erkrankungen von Mensch und Tier. Bei dem Lungenegel Paragoni- 
mus Westermanni hat Ando in Formosa 1917 nach einem Reterat 
in Tropical diseases bulletin 1918 S. 75 gewisse Erfolge mit Emetin 
erzielt. 


Aus der K* dermatologischen Universitätsklinik und Poliklinik 
in München. (Direktor: Prof. L. v. Zumbusch). 

Ueber Partigentherapie bei Hauttuberkuloae. 

Von Dr. Hans Hirsch und Agnes Vogel, Assistenten 
der K. dermatologischen Poliklinik. 

Die Behandlung mit Partialantigenfen hat, wie aus der zahlreichen 
Literatur der letzten Zeit ersichtlich, bei Lungentuberkulose recht 
bemerkenswerte Erfolge gezeitigt, so dass es nahe lag, auch auf der¬ 
matologischem Gebiete Versuche in dieser Richtung anzustellen. Wir 
sahen unsere Aufgabe vor allem darin, zu ergründen, ob upd in¬ 
wieweit diese spezifische Heilmethode die tuberkulöse Haut beein¬ 
flusst. 

In liebenswürdiger Weise wurden uns von Kalle & Co die 
nötigen Suspensionen zur Verfügung gestellt. 

Unser Material bestand aus 40 Fällen, davon 35 von Lupus 
vulgaris mittlerer und schwerer Form. 

Gearbeitet wurde mit der üblichen streng biologischen Rein¬ 
lichkeit, die ja für einen exakten Titer von ausschlaggebender Be¬ 
deutung ist. Für jede einzelne Konzentration eine besondere Spritze 
und Nadel, jedesmalige Reinigung in destilliertem Wasser, Alkohol 
und Aether. 

Da für uns mehr die praktisch-therapeutische Seite in Frage kam, 
glaubten wir uns und den Patienten die Titrierung insofern erleichtern 
zu können, als wir nur die dem Mittelwerte entsprechenden Konzen¬ 
trationen verwandten, also für: 

A: 1:10 Mill., 1:100 Mill., 1:1000 Mül. 

F: 1:10000, 1:100 000, 1:1 Mill. 

N: 1:1000, 1:10000, 1:100000. 

Ergaben diese neun Einstiche ein positives Resultat, so gingen wir 
bei der zweiten Feststellung des Titers zu den nächsthöheren Ver« 
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dünnungen über und begannen bei positivem Ausfall derselben bei 
der zweiten Kur mit der hieraus resultierenden Konzentration. 

Die Impfung erfolgte am Oberarm. Bei einzelnen hochreaktiven 
Fällen heilten einige Papeln unter Narbenbildung ab. Bei fast der 
Hälfte der Patienten war der erste Titer unter Mittelwert, wobei 
die Verscbiehung nach der Eiweiss- oder Fettseite hin ziemlich regel¬ 
los verlief. 

Fast in sämtlichen Fällen konnte nach der ersten Kur eine Er¬ 
höhung des Titers fesigestellt werden, wobei wir uns wohl bewusst 
sind, dass exakt von dem Nachweis einer Besserung nur bei den 
Fällen unter Mittelwert gesprochen werden kann. Die zweite Titrie¬ 
rung wurde in der Regel 14 Tage nach Abschluss der Kur vorge¬ 
nommen. Nach der zweiten resp. dritten Kur war das Niveau das¬ 
selbe geblieben. Nur einmal wurde eine Verschlechterung des Titers 
nach der ersten Kur beobachtet. Hier war bloss spezifische Therapie 
eingeleitet worden; nach der zweiten Kur entsprach das Ergebnis dem 
anfänglichen Resultate. Bei einem Patienten mit schwerer Kehlkopf¬ 
tuberkulose konnte der weit unter Mittelwert stehende Titer durch 
zwei Kuren nicht gebessert werden. 

Therapeutisch wurde in der Weise verfahren, dass M.Tb.R. nur 
dort gegeben wurde, wo sich sämtliche Komponenten dem Mittel¬ 
werte näheTten. In den übrigen Fällen wurde stets mit den ein¬ 
zelnen Partialantigenen gearbeitet, entsprechend dem durch den Titer 
gewonnenen Anfangswerte. 

Die Dauer der einzelnen Kur betrug im Durchschnitt 4 Wochen. 
Bei 22 Patienten wurden zwei Kuren gemacht, in 3 Fällen drei Kuren, 
die sich in ca. 4 wöchentlichen Abständen folgten; bei den übrigen 
war nur eine Kur möglich, da die Patienten sich der weiteren Be¬ 
handlung entzogen. 

Die Infektionen erfolgten täglich und zwar intramuskulär in die 
Interskapulargegend, wobei sich die Dosis jeweils um die Hälfte 
der vorangehenden erhöhte. 

Irgendwelche Beschwerden wurden nicht empfunden, ebenso nie¬ 
mals unangenehme Nebenerscheinungen beobachtet, auch nicht bei 
sehr heruntergekommenen Individuen; so niemals Temoeratursteige- 
rung, nur in einigen Fällen trat einige Tage vor der Reaktion leichte 
Erhöhung der Temperatur auf, noch ehe an der Injektionsstelle das 
Geringste sichtbar war. Im allgemeinen wurde auch hier kein Fieber 
beobachtet. 

Bei den meisten Patienten zeigte sich die Reaktion deutlich 
durch eine Rötung und Infiltration an der Injektionsstelle an, sowie 
durch geringe Schmerzhaftigkeit der Interskapulargegend. Einigemale 
sahen wir gegen Ende eine diffuse leichte Schwellung dieser Region, 
die nach Abschluss der Behandlung in kurzer Zeit wiedeT verschwand. 

Was nun den Erfolg anbelangt, so kann in den allermeisten Fällen 
wohl von einer Besserung gesprochen werden, insofeme als die ein¬ 
zelnen grösseren Infiltrate und Knötchen schrumpften und eintrock¬ 
neten, Ulzera sich zum Teil überhäuteten. Wir dürfen aber nicht 
vergessen zu erwähnen, dass der grösste Teil der Patienten zugleich 
mit Höhensonne behandelt wurde. Immerhin konnte man sich dem 
Eindrücke nicht verschliessen, dass die Rückbildungserscheinungen 
kräftiger einsetzten als mit Höhensonne allein. Leider machte die 
Besserung während deT zweiten und dritten Kur im allgemeinen keine 
Fortschritte. 

Bei 3 nur mit spezifischer Therapie behandelten Patienten zeigte 
sich ein ganz ähnlicher Verlauf. Anfänglich deutliche Besserung, be¬ 
sonders der zentralen Partien, gegen Ende der ersten Kur und im 
Intervall, dann Beharren auf demselben Stande. Bei einem von 
diesen (Lupus tumidus faciei) würden während der zweiten Behand¬ 
lungsperiode Röntgenbestrahlungen vorgenommen, worauf, wie) ja 
meist, eine erhebliche Abflachung der Infiltrate eintrat. Doch war 
deutlich zu sehen, dass die peripheren frischen Knötchen nicht be¬ 
einflusst wurden. 

Bei einem Lupus mutilans am rechten Fusse (nur spezifische 
Therapie) konnte nach zwei Kuren keine Besserung beobachtet wer¬ 
den. Ebenso blieben Skrophulodermata colli bei einem Patienten 
nach zwei Kuren ziemlich unberührt. 

Bei 3 Fällen von Lupus vulgaris war der Erfolg wirklich be¬ 
friedigend. Bei zweien von diesen trat eine ganz erhebliche Besse¬ 
rung bereits nach der ersten Kur ein, wobei wir erwähnen möchten, 
dass die eine Patientin an einem sehr ausgedehnten Lupus leidet 
und bereits vorher lange Zeit ohne erheblichen Nutzen mit Höhen¬ 
sonne bestrahlt wurde. 

Den dritten Fall sei uns gestattet etwas ausführlicher zu be¬ 
sprechen: 

M. Z., 28 Jahre alt, Beginn der Erkrankung im 11. Jahre. Status: 
Völlige Zerstörung des knorpeligen Nasenseptums. 

Schleimhaut der Nase teils ulzeriert, teils von lupösen Granula¬ 
tionen überwuchert. Philtrum und Oberlippe von Ulzerationen und 
hypertrophischem Lupusgewebe bedeckt. Lippenrot der letzteren, so¬ 
wie angrenzende Schleimhaut ebenfalls befallen. Beide Wangen¬ 
vorderpartien mit frischen lupösen Eruptionen besät, ebenso Nasen¬ 
spitze und untere Teile des Nasenrückens. 

Wir hatten es hier also mit einem schweren, zu ulzerösem Zer¬ 
fall neigenden Lupus zu tun. Vorher war ohne wesentlichen Einfluss 
Pyrogallol und Höhensonne versucht worden. Letztere wurde auch 
während der Partigenbehandlung fortgesetzt. 

•Der Titer zeigte ein dem Mittelwerte entsprechendes Bild, so dass 
M.Tb.R. gegeben wurde. 

Die erste Kur dauerte vom 8. VI. 17 bis 10. VII. 17. Am Schlüsse 

□ igitized by Gouole 


derselben waren sämtliche Ulzera völlig überhäutet, frische Efflores- 
zenzen nirgends mehr zu sehen. Die Besserung machte stetig Fort¬ 
schritte, so dass am Ende der zweiten Kur (vom 31. VIII. bis 8. X. 17) 
überhaupt nur noch Narben sichtbar waren, auch an Nasen- und 
Mundschleimhaut, wo ebenfalls keinerlei Lokalbehandlun« stattge¬ 
funden hatte. Nach einem Vierteljahr bot die Patientin dasselbe Bild, 
so dass wir hier von einer z. Z. völligen Heilung des Lupus sprechen 
können. 

Ebenso erfreuliche Resultate wurden bei einem nur mit spe¬ 
zifischer Therapie behandelten Lichen scrophulosorum erzielt. Es 
handelte sich um ein 13 Jahre altes Mädchen, bei dem die Erkrankung 
seit ca. VA Jahren bestand. Der ganze Stamm war mit Knötchen 
übersät. Bereits 10 Tage nach Einleitung der Kur zeigte sich deut¬ 
liche feine Schuppung auf der Kuppe der Effloreszenzen, die immer 
stärker wurde. Zugleich flachten sich die Knötchen immer mehr ab. 
Ungefähr 4 Wochen nach Abschluss der Behandlung, d. h. nach einer 
Kur, war der Lichen restlos abgeheilt. 

Ein Erythema indurativum (Bazin) bei einer 53 jährigen Frau 
haben wir ebenfalls behandelt. Es bestanden zahlreiche ziemlich 
schmerzhafte Knoten und tiefliegende Infiltrate an den Unterschenkeln 
seit ungefähr 2 Jahren. Es waren schon Röntgen. Arsenik und Jod¬ 
kali ohne Erfolg angewandt worden, ebenso seit einigen Wochen 
Höhensonne, die auch späterhin fortgesetzt wurde. Bei der ersten 
Kur zeigte sich gar keine Aenderung. erst im Verlaufe der zweiten 
trat ganz plötzlich Besserung ein. Die Knoten bildeten sich rasch 
zurück, so dass gegen Ende der Behandlung die Haut wieder ein 
völlig normales Bild aufwies. 

In beiden Fällen wurde ALTb.R. injiziert. 

Lupus erythematodes hatten wir leider keine Gelegenheit zu be¬ 
handeln. 

Ich habe hier kurz die Ergebnisse einer X Jahre langen Arbeit 
mit den Partigenen von Deycke-Much zusammengestellt, ohne 
dass ich es wagen möchte, ein abschliessendes Urteil zu fällen, dazu 
ist das Material zu klein, die Behandlungszeit vielleicht noch zu 
kurz. Berufener hierzu halte ich die Lupusheilstätte in Wien, dank 
ihrer grossen Anzahl von Fällen und ihrer jahrelangen Erfahrung auf 
diesem Gebiete. Immerhin glaube ich sagen zu können, dass wir 
hier ein Mittel vor uns haben, das die volle Beachtung und weitere 
Prüfung von seiten der Dermatologen durchaus verdient. 

; ' i * 


Aus dem Kgl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
zu Berliq. (Direktor: Qeh. Med.-Rat ; Prof. Dr. Neu fei d.) 

Chemotherapeutische Versuche mit Thymolpräparaten 
bei Mäusetyphus. 

Von Dr. Hans Landau, Assistent am Institut. 

Im vorigen Jahre haben EHinge? und Adler 1 ) über Ver¬ 
suche mit Thymolestern zum Zwecke einer chemischen Darmdesinfek¬ 
tion berichtet. Weisse Mäuse wurden per os mit Mäusetyphusbazillen 
infiziert; die Tiere erhielten vorher und nachher, bzw. nur nachher, 
täglich einmal ebenfalls per os, mittels einer Schlundsonde, das Thy¬ 
mol als Fettsäureester (Thymolpalmitat, -oleat). Der Ester sollte im 
Darm gespalten werden und das frei gewordene Thymol entwicklungs¬ 
hemmend auf die dort befindlichen Mäusetyphusbazillen wirken. In 
prophylaktischen Versuchen ging von acht mit Thymololeat be¬ 
handelten Tieren, die 5 Stunden später per os mit Mäusetyphus¬ 
bazillen infiziert wurden, nur eines an Mäusetyphus ein, während die 
unbehandelten Kontrollen sämtlich mit positivem Befunde starben. 
Ferner wurden Heilversuche ausgeführt, in denen 6 Mäuse 24 bis 
38 Stunden nach der Infektion mit Mäusetyphus mit Thymololeat per os 
behandelt wurden und die Infektion überstanden, an der die Kontroll¬ 
tore auch hier mit positivem Züchtungsbefund eingingen. Der Ausfall 
dieser Tierversuche bewog Ellinger und Adler die Anwendung 
der Thymolester auch beim Menschen bei Typhus, Paratyphus und 
ähnlichen Krankheiten zu empfehlen. 

Bei den Versuchen, die wir mit Thymol anstellten, gingen wir 
von der Ueberzeugung aus, dass das Mittel bei positivem Ergebnis 
als inneres Desinfiziens, nicht als Darmdesinfiziens anzusehen sein 
würde; denn wahrscheinlich dringen die Mäusetyphusbazillen sehr 
rasch in die Schleimhaut des Verdauungstraktus ein, um in die 
Lymphdrüsen und in das Blut überzugeheir. Marks 3 ) konnte 
schon 3—4 Tage, nachdem er weisse Mäuse mit Bazillen aus der 
Paratyphusgruppe per os infiziert hatte, die Erreger aus dem Herz¬ 
blut züchten, während dieselben zu dieser Zeit im Dünndarm nicht 
nachgewiesen werden konnten, sondern erst später, wenn die Tiere 
äusserlich einen kranken Eindruck machten. Marks hält die reich¬ 
liche Vegetation der Bazillen im Dünndarm für die Folge, nicht für 
die Ursache der Sepsjs. Die Eintrittspforten der Bazillen seien nicht 
nur in den unteren Darmpartien zu suchen, sondern ebenso in den 
oberen oder in den Lungen (durch Aspiration). Marks kommt zu 
dem Schluss, dass „Darmdesinfektionsmittel wirkungslos bleiben, wenn 
sie nicht zugleich den ganzen Körper von den eingedrungenen Keimen 
zu befreien helfen“. Das Gleiche gilt wohl für Heilversuche bei 
Typhus- und Ruhrbazillenträgern; auch hier kann man einen Erfolg 


*) M.m.W. 1917 Nr. 17. 

a ) Arb. a. d. Kgl. Inst. f. exper. Ther. 1908 H. 4 S. 37. 
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wohl nur von einem Mittel erwarten, das innerhalb der Gewebe des- 
infizieiend wirkt, also die in Darmgeschwüren oder in der entzündeten 
Gallenbhsenschleimhaut wuchernden Bazillen beeinflusst. 

Wir gingen also in unseren Versuchen zunächst von dem Stand¬ 
punkt aus, dass das Thymol als inneres Desinfiziens anzusprechen sei. 
wenn es die mit Mäusetyphus infizierten Mäuse retten würde. Wir 
lösten das Thymol in drei verschiedenen Medien zu Jeweils 30 Proz., 
nämlich in Olivenöl, Rizinolseife und oleinsaurem Natrium. Die 
Mäuse erhielten täglich, soweit sie nicht vorher eingingen, 10 Tage 
lang pro Gramm Maus 0,001—0,002 ccm der Lösungen subkutan (die 
Thymol-Oleinnatriumlösung per os); die Infektion mit Mäusetyphus 
erfolgte subkutan und intraperitoneal, einige Male auch per os, mit 
den kleinsten, noch sicher wirksamen Dosen. Bei allen Infektionen 
per os wurde sorgfältig darauf geachtet, dass die Mäuse die mit 
Bouillonkultur getränkten Brotstücke in jedem Falle vollständig ver¬ 
zehrter In unseren Versuchsreihen mit 55 Versuchs- und 35 Kontroll- 
mäusen haben wir nicht einen Erfolg verzeichnen können, d. h. alle 
Tiere starben mit positivem Bakterienbefund. Die an Thymolver¬ 
giftung eingegangenen Tiere sind dabei nicht eingerechnet. 

Die bisher als echte chemotheraüeutische Mittel gegen Bakterien 
erwiesenen Stoffe (Optochin, Salvarsan) zeichnen sich durch eine 
hohe elektive antiseptische Wirkung in vitro aus. Wir haben daher 
für Thymol die entwicklungshemmende Wirkung im Reagenzglas 
festgestellt und fanden für Verdünnungen in Bouillon von 25 proz. 
Thymol-Rizinolnatriumlösung ausgehend, Entwicklungshemmung bei 
Paratyphus-, Mäusetyphusbazillen und Pneumokokken in den Ver¬ 
dünnungen 1:5000, bei Typhusbazillen, Staphylokokken, Cholera¬ 
vibrionen in den Verdünnungen 1:10 000, bei Diphtheriebazillen, Milz¬ 
brand, Hühnercholera und Streptokokken in den Verdünnungen 
1:20 000. Die Werte sind nicht hoch und eine Elektivität den Er¬ 
regern des Mäusetyphus gegenüber ist nicht vorhanden. 

Wir wandten uns dann an Herrn Geh.-Rat E11 in ge r, der die 
Liebenswürdigkeit hatte, uns sowohl Thymolpalmitat und -oleat als 
auch seinen Mäusetyphusstamm zu übersenden: daraufhin führte ich 
die in nachfolgenden Tabellen zusammengestellten Versuche aus. 


Versuche mit Thymolpalmitinsäureester. 
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Kontrollmaus ] und 2: Infektion: 0,5 ccm MTy Bouillon-Kultur per oe. f am 4. Tage* 
(Züchtung MTy +), 

„ 3 und 4: Infektion: 0,5 ccm MTy Bouillon-Kultur per os. f am 6. Tage. 

(Züchtung MTy +). 


Aus unseren Tierversuchen ergibt sich kein Anhaltspunkt für die 
Wirksamkeit einer Thymolbehandlung bei Typhus, Paratyphus und 
ähnlichen Krankheiten. 


Typhusschutzimpfung und Phagozytose. 

Von Dr. C. Stnhl, Marine-Stabsarzt d. Res. 

Wenn man den Segen der Typhusschutzirapfung bedenkt, unter 
deren Einfluss die Erkrankungen an Bauchtyphus so ausserordentlich 
zurückgegangen sind, wird einem die Kasuistik der Impfschädigungen 
in ganz anderem Lichte erscheinen. Eine kritische Zerpflückung vieler 
veröffentlichter Schädigungen müsste manchen Impfgegner bekehren. 
Auf dieses Gebiet der Typhussehutzimpfungsliteratur kann hier wegen 
seiner Reichhaltigkeit nicht eingegangen werden. 

Die Unschädlichkeit der Typhusschutzimpfung wies Fried- 
b erg er im Tierversuch an Kaninchen nach, hi Anbetracht ihrer 
leichten Allgemeinerscheinungen wird die Impfung von mehreren 
Autoren für unsere Soldaten ebenfalls unschädlich genannt. Engel- 
horn nahm in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft und im 
Wochenbette Typhusschutzimpfungen vor; und es traten abgesehen 
von leichten Störungen des Allgemeinbefindens keinerlei Schädigungen 
ein; eine Unterbrechung der Schwangerschaft wurde in keinem der 
70 Fälle gesehen. 

Bei über 5000 Typhusschutzimpfungen während des Krieges sind 
mir ausser den bekannten verhältnismässig geringfügigen Begleit¬ 
erscheinungen — Temperatursteigerung, vereinzeltes Erbrechen, 
Kopfschmerzen, unruhiger Schlaf und Tachykardie in einigen Fällen — 
keine Schädigungen mit ernsteren Folgen zu Gesicht gekommen. Da¬ 
hingegen habe ich einige Beobachtungen gemacht, die von dem 
Ueblichen so abweichen, dass ich ihre Veröffentlichung für angängig 
halte. Trotz eifrigen Suchens in der neueren Literatur konnte ich 
ähnliche Wahrnehmungen nicht finden. 

Im Winter 1914/15 lag ich mit einer Abteilung in einem Baracken¬ 
lager auf sumpfigem Küstenlande, 0,3 m über dem Meeresspiegel. Mit 
Recht erhielt das von uns bewohnte Gebiet den Namen ».Schlamm¬ 
feld“. Die Typhusschutzimpfungen mussten dort beschleunigt durch¬ 
geführt werden. Merkwürdigerweise drängten sich manche Leute zur 
Impfung, die noch zurückgestellt bleiben sollten. Unter welchen Ver¬ 
hältnissen man oft arbeiten musste, wird einem grossen Teile der 
Leser aus eigener Erfahrung bekannt sein. Ich gebe die folgenden 
kurzen Krankengeschichten aus meinen Tagebuchaufzeichnungen. 

Zunächst eine Pyozyaneusinfektion: 

Sch., 34 Jahre alter Oberheizer. Infizierte Quetschwunde auf dem 
rechten Handrücken. Blaugrüner, stark übelriechender, dicker Eiter 
bedeckte membranös die Wunde. Schwellung des ganzen Hand¬ 
rückens. Zweimaliger täglicher Wechsel eines feuchten Verbandes 
mit essigsaurer Tonerde und Auswaschungen mit Sublimat vermoch¬ 
ten das Weitergreifen der Eiterung nicht aufzuhalten. Dagegen nahm 
eine zweimalige tägliche Auspinselung der Wunde mit Tinct. jodi den 
fötiden Geruch, wobei die Schwellung des Handrückens schwand. So¬ 
bald eine der beiden Jodtinkturauspinselungen unterblieben war. 


Versuche mit Thymololeinsäureester. 
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ccm MTy Bouillon-Kultur per os. t am 7. Tage (Züchtung MTy -f). 
Bouillon-Kultur per os. t an 9. Tage (Züchtling MTy +). 


Wie aus den Tabellen hervorgeht, konnten wir auch mit den 
Thymolestem bei innerer Anwendung und bei Infektion per os keine 
Maus retten. Wir haben kürzlich noch einen Versuch an 5 Mäusen, 
sämtlich mindestens 20g schwer, mit frischem Thymololeat an¬ 
gestellt, das uns Herr Geh. Rat Eil in ger zur Verfügung gestellt 
hatte; auch hier konnten wir bei täglich einmaliger Einführung von 
0,05 ccm des Mittels mit der Schlundsonde und Infektion mit 0,5 ccm 
Bouillonkultur per os keinen Erfolg verzeichnen. Sämtliche 5 be¬ 
handelte Tiere sowie die 5 unbehandelten Kontrollen gingen ohne 
zeitliche Unterschiede an Mäusetyphus mit positivem Züchtungsbe¬ 
fund ein. 

Von klinischer Seite sind bereits die Thymolester bei der Be¬ 
handlung der Ruhr versucht worden; Stadelmann 8 ) berichtet 
über neun Fälle in einer sehr bösartigen Ruhrepidemie, bei denen er 
mit dem Thymolester als dem einzigen Mittel auch bei chronischen 
Formen gute, z. T. sehr gute Erfolge gehabt habe, so dass das Mittel 
dringend zu empfehlen sei. In derselben Verhandlung berichtet aber 
Munk 3 4 ) über ausgedehnte Versuche mit Thymolpalmitat an Ruhr¬ 
kranken, bei denen er keine günstigen Erfahrungen hat machen 
können; vor der Anwendung in schweren Fällen sei zu warnen. 


3 ) Verh. d. Vcr. f. inn. Med. D.m.W. 1917 Nr. 49 S. 1551. 

4 ) Verh. d. Ver. f. inn. Med. D.m.W. 1917 Nr. 49 S. 1552. 


hatten Eiterung und Geruch wieder zugenommen und die frühere 
Intensität erreicht. 

Am 6. Tage dieser Behandlung I. Typhusschutzimpfung. Tags 
darauf sah die Wunde weit besser aus. Der grüne Eiter war mit 
seinem typischen Geruch verschwunden. Eine unterminierte Partie 
wurde noch gespalten und nur mit Jodoformgaze austamponiert; 
dann nur täglich trockener Verband mit Jodoformgaze. Die abend¬ 
lichen Temperatursteigerungen schwanden, der Patient durfte am 
2. Tage nach der Impfung aufstehen. Glatte Heilung mit guter Granu¬ 
lation. Einfache Wundbehandlung, dfg. entlassen. Sch. war im 
Revier vom 27. XII. 14 bis 18.1. 15. I. Impfung: 2.1. TI. Impfung: 9. I. 
III. Impfung: 30. I. 

Ferner 2 Fälle gonorrhoischer Epididymitis: 

1. S., Matrose (Revier 11. XII. 14 bis 29. I. 15). I. Illpfung: 13. I. 
II. Impfung: 16. I. III. Impfung: 26. H. Die Impfungen fielen in die 
Zeit, als die Hodenschwellung bereits bedeutend zurückgegangen war. 
aber noch Ausfluss bestand. Infolge eines Versehens fand die zweite 
Impfung schon 3 Tage nach der ersten statt. Es wurde eine geringe 
Vermehrung des Ausflusses jiach der zweiten Injektion wahrgja- 
nommen, dann auffallende Besserung und Heilung. 

2. St., Schneidergast (Revier 2.—24. II. Impfungen am 6., 13. 
u. 20. II.). Die Behandlung bestand nur in Bettruhe und feuchten 
Umschlägen. Die gonorrhoische Sekretion war mässig. In kurzer 
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Zeit schwand die Hodenschwellung- so dass der Patient nach 3 Wo¬ 
chen vollständig dienstfähig wurde und am Arbeitsdienst teilnahm. 

Von 14 Revierkranken wurden während ihres Aufenthaltes im 
Revier: 

1. Dreimal geimpft: 1 Fall von Epididymitis gonorrh. 

2. Zweimal geimpft: 1 Fall von Epididymitis gonorrh. und 1 Fall 
von infizierter Handwunde. 

3. Einmal geimpft: 2 Fälle von Angina foll., 1 Fall von Magen¬ 
katarrh, 1 Fall von Darmkatarrh, 1 Fall von Grippe, 1 Fall von Bron¬ 
chialkatarrh, 1 Fall von Zellgewebsentzündung, 1 Fall von Gallen¬ 
blasenaffektion und 1 Fall von Thoraxquetschung. 

Bei keinem dieser Patienten konnte irgendwelche ungünstige Be¬ 
einflussung des Allgemeinbefindens wahrgenommen werden. 

Zur Veranschaulichung der Reaktionsart sei ein Fall von Angina 
foll. aus diesen Patienten heraus gegriffen, der wegen wiederholter 
Gelenkrheumatismusanfälle während der letzten 10 Jahre besonderer 
Kontrolle bedurfte. Er befürchtete wieder einen Anfall von Gelenk¬ 
rheumatismus, da sich Schmerzen in Fussgelenken und^ Ellenbogen 
bemerkbar machten. Der follikuläre Belag der Tonsillen war ver¬ 
schwunden, als die Injektion vorgenommen wurde. Gelenkschmerzen 
bestanden noch, wenn auch nur in geringem Grade. Am 4. Tage 
nach der Impfung wurde der vorher sehr ängstliche Unteroffizier auf 
eigenen Wunsch vollständig dienstfähig entlassen (cf. Kurve). 



Man konnte den Eindruck gewinnen, dass die Impfungen bei 
Bettruhe gut vertragen wurden, auch wenn eine leichte körperliche 
Erkrankung vorlag. 

Der Gesundheitszustand der Abteilung war nach der Durch¬ 
führung der Impfung entschieden ein besserer. Die Impfungen be¬ 
gannen im Januar; im März betrug die Zahl der Lazarett- und Revier- 
kranken K derer vom November oder Dezember. 

Jüngere Matrosen hatten am wenigsten nach der Impfung unter 
den erwähnten Allgemeinbeschwerden zu leiden. Männer im Alter 
der beginnenden Arteriosklerose und darüber hinaus brachten weit 
mehr Klagen vor. 

Soweit es sich unter den oben aufgezählten Erkrankungen um 
Infektionskrankheiten handelt — namentlich für die Pyozyaneus- 
infektion, die Gonorrhöe und Angina möchte ich auf diese Deutung 
Anspruch machen — geben uns möglicherweise die Blutunter¬ 
suchungen nach der Typhusschutzimpfung eine Aufklärung. 

Hans Li pp fand unmittelbar nach der I. Typhusschutzimpfung 
eine leichte Leukozytose. Nach den vorliegenden Tabellen hatte sich 
die Leukozytenzahl am Tage nach der Impfung um 1000—2000 ver¬ 
mehrt. Allmählich sich steigernde Eosinophilie trat auf und erreichte 
ihren Höhepunkt vor oder nach der II. Impfung. 

Nach H. S t i e v e zeigten V# der 'Geimpften keine Veränderungen 
des Blutbildes. Bei den Uebrigen betrug am Tage nach der Impfung 
die Gesamtzahl der weissen Blutkörperchen 8000—10000. Diese Stei¬ 
gerung beruhte lediglich auf einer Vermehrung der neutrophilen Zellen, 
während die Lymphozyten ihre früheren Werte beibehielten. 

Sollte in den angeführten Fällen nicht die Veränderung des Blut¬ 
bildes eine heilende Wirkung ausgeübt haben? Denn beide Leuko¬ 
zytenarten haben phagozytäre Kraft; sowohl die polynukleären 
neutrophilen Leukozyten wie die eosinophilen; letztere allerdings in 
geringerem Masse. 
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schutzimpfung. M.m.W. 1915 Nr. 16. — H. S t i e v c: Die Leukozyten 
bei der Typhusschutzimpfung. M.m.W. 1915 Nr. 31. 


Ist die Transfusion artgleichen Blutes gefährlich ? 

Bemerkungen zur Mitteilung Kuczynskis über einen 
Todesfall nach Transfusion in Nr. 18 dieser Zeitschrift. 
Von R. Klinger-Zürich. 

Die Blutübertragung, besonders nach dem einfachen und zugleich 
vorzüglichen Verfahren der intravenösen Injektion von zitriertem, mit 
Kochsalzlösung verdünntem Vollblut, ist eine so wertvolle Errungen¬ 
schaft der praktischen Medizin, dass sie gewiss die Aufmerksamkeit 
aller Kreise des Aerztestandes verdient. Jeder, der sie näher kennen 
gelernt und darüber Erfahrungen gesammelt hat, dürfte zugeben, dass 
sie namentlich unter den gegenwärtigen Verhältnissen imstande wäre, 
eine grosse Anzahl Menschenleben zu retten. Da ich mich um die 
Verbesserung ihrer Technik und um ihre grössere Verbreitung bemüht 
habe, sei mir gestattet, kurz auf die im Titel erwähnte Arbeit ein¬ 
zugehen; denn dieselbe ist geeignet, in jedem vorsichtigen Arzt Be¬ 
denken gegen die häufigere Anwendung der Blutübertragung zu 
wecken. 

Betrachten wir zunächst die beiden von Kuczynski mit der 
Transfusion in Zusammenhang gebrachten Todesfälle. In der sehr 
summarischen Krankengeschichte des vom Autor selbst beobachteten 
Falles fällt auf, dass alle jene akuten Erscheinungen fehlen, die sonst 
als Zeichen einer für den Empfänger giftigen Beschaffenheit des inji¬ 
zierten Blutes bekannt sind (Kollaps, Atemnot, Zirkulationsstörungen 
etc.). Die Injektion wurde gut ertragen, eine Stunde später erfolgte ohne 
Zeichen stärkerer Atemnot der Tod. Klinisch besteht somit 
nicht der geringste Anhaltspunkt für eine giftige 
Wirkung des Spenderblutes. Sehr wahrscheinlich wäre 
der Patient, der eine auf Gasbrand verdächtige, schwere Verletzung 
hatte und dessen Zustand sich schon vor der Transfusion so sehr 
verschlechterte, dass Reizmittel angewandt werden mussten, auch 
ohne die Transfusion gestorben. Eine bakteriologische Untersuchung 
des Herzblutes wurde nicht gemacht. Auch wurde der eigentlich 
naheliegende Versuch, das Blut des Spenders mit einer unmittelbar 
nach dem Tode entnommenen Blutprobe des Patienten auf ihre gegen¬ 
seitigen hämolytischen Eigenschaften zu prüfen, nicht ausgeführt. 
Das Bestehen von Blutschattenembolien in den Kapillaren der Lunge 
und einiger anderer Organe ist nach dem histologischen Befunde wohl 
ziemlich wahrscheinlich: ob es aber die Ursache des Todes war 
oder nur eine Begleiterscheinung (Folge der agonal darniederliegenden 
Zirkulation) lässt sich wohl kaum entscheiden. Wenn überhaupt eine 
Hämolyse im grösseren Umfange während des Lebens stattge¬ 
funden hatte, so war sie jedenfalls nicht durch antikörperartige Stoffe 
bedingt (die stets akute Symptome machen), sondern vielleicht durch 
Bakterientoxine (Gasbrand!) verursacht. 

Der zweite, aus einer Mitteilung R o g g e s (M.m.W. 1917 Nr. 50) 
herangezogene Fall kann noch weit weniger der Transfusion zur Last 
gelegt werden; die wenigen Angaben, welche Rogge macht, zeigen 
bloss, dass die Injektion glatt und ohne Schaden ertragen wurde, 
aber leider das Leben des schon sehr geschwächten Patienten nicht 
mehr retten konnte. Klinische Erscheinungen fehlen auch hier, ebenso 
ein Leichenbefund, der die weitgehenden Schlüsse Kuczynskis 
rechtfertigen würde. 

Wir finden somit die Beweise dieses Autors für die ursächliche 
Rolle der Transfusion am Tode der beiden Kranken entschieden un¬ 
genügend und ich möchte gleich hinzufügen, dass ich auch sonst in 
der Literatur keine sicheren Beweise für derartige Todesfälle finden 
konnte. Es wäre gewiss bedauerlich, wenn durch diese und ähnliche 
Publikationen die Blutübertragung in Misskredit käme. Dass nament¬ 
lich bei der älteren, unzweckmässigen Technik (zu rasche Injektion, 
Verwendung von frisch defibriniertem Blut etc.) bedrohliche, aber 
doch immer schnell vorübergehende Erscheinungen auftraten, steht 
fest. Bei Anwendung der neueren Uebertragungsmethoden werden 
sie gewiss seltener und mit geringerer Intensität zur Beobachtung 
kommen. Sie machen es ratsam, die Indikation zur Transfusion viel¬ 
leicht etwas einzuengen, insofern wir sie in Fällen von bestehender 
Herzschwäche, bei denen gleichzeitig die Zqfuhr neuen Blutes nicht 
unbedingt erforderlich erscheint (z. B. manche Fälle von septischer 
Infektion u. ä.) eventuell unterlassen werden. Wenn es sich da¬ 
gegen um schon moribunde Patienten handelt, dürfte sich im Gegen¬ 
teil eine Transfusion sehr oft empfehlen; denn hier ist nichts mehr zu 
verlieren, oft aber noch alles zu gewinnen, wie das von verschiedenen 
Autoren beschriebene, fast wunderbare Wiederaufleben mancher aus¬ 
gebluteter Schwerverletzter, Gebärender, Hämophiler etc. beweist. 

Man hat bisher die erwähnten unangenehmen Nebenerscheinungen 
der Transfusion fast immer auf Hämolysine oder Agglutinine zurück¬ 
geführt, und darum eine Vorprüfung des Blutes verlangt. Wir wer¬ 
den im folgenden zeigen, dass diese Forderung auf falschen 
theoretischen Voraussetzungen beruhte. Sie ist aber für die prak¬ 
tische Verwendbarkeit der Transfusion von sehr grosser Bedeutung, 
weil die meisten praktischen Aerzte (selbst in Kliniken, umsomehr im 
Felde!) vor derartigen serologischen Reaktionen zurückschrecken, 
auch die erforderliche Uebung in der Anstellung und 'Beurteilung der¬ 
selben kaum besitzen. Ausserdem verlangt die Untersuchung auf 
Hämolysine einen Aufschub des Eingriffes um mehrere Stunden, was 
unter Umständen bereits für den Erfolg entscheidend sein kann. 

Wie steht es nun aber mit den- seit den Untersuchungen von 
W. Schultz so gefürchteten Hämolysinen? Angeblich sollen sic 
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bei Menschen sehr häufte Vorkommen. Prüft man, wie dies auch 
Schultz getan hat, in der Weise, dass man Serum eines jeden 
Kandidaten mit einer Aufschwemmung von gewaschenen (oder unge¬ 
waschenen) Erythrozyten des anderen zusarmnenbringt, so kann 
in der Tat hie und da Hämolyse eintreten. Dies kann aber, wie 
v. Düngern und Hirschfeld an Hunden gefunden haben, zu¬ 
weilen auch dann beobachtet werden, wenn man Blutkörperchen 
eines Tieres mit seinem eigenen Serum zusammenbringt! Dies 
ist wohl ein klarer Beweis dafür, dass diese Art von Hämolyse in 
vitro für die Verhältnisse in vivo gar nicht in Betracht kommen kann. 
Stellt man den Versuch dagegen so an, dass man das defibrinierte 
Blut des einen mit einer gleichen Menge (z. B. je 0.3 ccm) des andern 
vermischt und längere Zeit im Brutschrank stehen lässt, so tritt keine 
Hämolyse ein. Wenigstens ist es mir bei über 350 derart gegen¬ 
einander ausgeprobten Blutproben nicht gelungen, auch nur einmal 
eine irgend deutliche Hämolyse festzustellen. (Dauer des Verweilens 
im Brutschrank bis 18 Stunden.) Ich kann daher auf Grund dieser 
Versuche behaupten, dassbeim Menschen Isohämolysine, 
welche unter den für die Transfusion in Betracht 
kommenden Bedingungen eine nennenswerte Auf- 
lösuirg vonBlut bewirken könnten, nichtnachweis¬ 
bar sind. 

Agglutininen begegnet man bei dieser Versuchstechnik in 
vereinzelten Fällen, sie sind aber für die Blutübertragung gewiss 
bedeutungslos 1 ): Denn in der Zirkulation wird diese Agglutination 
überhaupt nicht auftreten (alle Agglutinationen brauchen Ruhe), und 
Tierversuche haben gezeigt, dass man hoch agglutinierende Seren 
injizieren kann, ohne die geringsten Erscheinungen auszulösen (Coca, 
Kraus u. a.; ich verweise diesbezüglich auf die Zusammenstellung 
In der Arbeit von Schultz, B.kl.W. 1910). 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass Mensch und Tier die Auf¬ 
lösung einer nicht geringen Menge roter Blutkörperchen in ihrem 
Gefässsystem vertragen, ohne deshalb an Blutschattenembolien zu¬ 
grunde zu gehen, ja auch nur schwerer zu erkranken. Dies beweisen 
z. B. die Erfahrungen bei paroxysmaler Hämoglobinurie, bei denen 
so viel Blut zur Auflösung kommen kann, dass das aus der Vene 
entnommene Blut bereits deutlich hämolytisch ist. und dennoch Todes¬ 
fälle durch einen Anfall, soviel ich in der Literatur finden konnte, 
nicht beobachtet sind; ferner die Tatsache, dass man relativ grosse 
Mengen destillierten Wassers intravenös injizieren kann, ohne bedroh¬ 
liche Symptome zu bemerken (therapeutisch bei Sepsis etc. emp¬ 
fohlen!) und manche ähnliche Beobachtungen. 

Aus diesen Feststellungen geht hervor, dass die Forderung 
einer Vorprüfung des Spenderblutes auf Isohämo¬ 
lysine unberechtigt ist und ohne Bedenken fallen 
gelassen werden darf. Auch die von Kuczynski er¬ 
wähnten Bedenken gegen eine Transfusion bei bestehendem Ikterus 
kann ich aus eigener Erfahrung als unbegründet bezeichnen, da wir 
hier vor kurzem bei einer schwer ikterischen Frau mit starken Uterus¬ 
blutungen eine Transfusion ausgeführt haben (225 ccm Blut in 500 ccm 
physiologischer NaCl-Lösung). ohne dass Nebenerscheinungen auf¬ 
getreten wären (von einein 4 Stunden später einsetzenden, massigen 
Schüttelfrost und Temperaturanstieg abgesehen). Auch die Ueber- 
tragung von Blut männlicher Individuen auf weibliche und umgekehrt 
ist erfahrungsgemäss unbedenklich. 

Ich hoffe, dass diese Ausführungen dazu beitragen werden, der 
weitgehenden Verwendung der Zitratbluttransfusion (namentlich im 
Felde) die Wege zu ebnen — und möchte zum Schlüsse die beste 
Art der Uebertragung in Form einiger Merkblattsätze zusammen¬ 
fassen *): 

Entnahme mit Flügelkamile aus der Vene des leicht gestauten 
Armes des gesunden, im übrigen aber beliebig wählbaren Spenders 
(in liegender Stellung desselben). Blut läuft im Strahl (Faust auf 
und zupressen lassen!) in ein Gefäss mit steriler 3proz Na-Zitrat- 
lösung. Man fängt 9 Teile Blut in 1 Teil dieser Lösung auf und 
verdünnt hierauf noch mit 2—3 fachem Volumen erwärmter physio¬ 
logischer Kochsalzlösung. Die Mischung (am besten 14 bis 
1 Liter) kann sofort, aber auch nach mehrstündigem Stehen 
(zugedeckt) infiziert werden. Sie wird nach Erwärmen auf 
Körpertemperatur wie eine gewöhnliche NaCl-Infusion in die 
Kubitalvene des Empfängers langsam einlaufen gelassen: Dauer der 
Infusion $4—1 Stunde. Der ganze Eingriff ist so einfach und leicht 
ausführbar, dass er selbst unter ungünstigen Verhältnissen und fast 
ohne Assistenz gemacht werden kann. Bei richtiger Ausführung ist 
er ungefährlich; Todesfälle infolge einer mit guter Technik ge¬ 
machten Transfusion sind bisher nicht erwiesen. 


*) Man erinnere sich an das häufige Vorkommen von Auto- 
agglutininen (Eigenagglutination des Blutes bei Abkühlung des* 
selben etc.). 

*) In bezug auf Einzelheiten der Technik siehe Wederhake: 
M.m.W. 1917; Klinger und Stierlin: Korr.Bl. Schweiz. Aerzte 
1917; H. Fischer: M.m.W. 1916 S. 475. 


Aus der orthopädischen Werkstätte des Fürsorge-Reserve¬ 
lazaretts München (Chefarzt: Seine k. Hoheit Dr. Ludwig 
Ferdinand, Prinz von Bayern), 

Zur Mechanik des künstlichen Kniegelenks. 

Ein aktives Kunstbein. 

Von Dr. Franz Schede, ordinierender Arzt. 

Das Grundproblem für den Beinersatz des Oberschenkelampu¬ 
tierten ist die Sicherheit des Kniegelenkes. Während frühere Zeiten 
auf die Beweglichkeit des Kniegelenkes zu Gunsten der Sicherheit 
verzichteten, sind die letzten Jahre erfüllt von Versuchen, Beweglich¬ 
keit und Sicherheit zu vereinigen. Weitaus die meisten dieser Ver¬ 
suche zielen darauf ab, das Kniegelenk während der Be¬ 
lastung des Beines festzustellen. Wir können folgende 
Gruppen unterscheiden: 

1. Das Kniegelenk wird automatisch festge¬ 
stellt, sobald es in Streckstellung kommt. Es wird 
ausgelöst durch einen gewissen Grad von Dorsalflexion des Fusses, 
der im Augenblick vor der Abwicklung des Fusses eintritt. Dieser 
Weg ist zuerst beschritten von Ballif im Anfang des 19. Jahr¬ 
hunderts, in letzter Zeit wieder empfohlen von Lange- Strassburg, 
Flemming- Bochum und Hildebrand - Marburg (s. M.m.W. 
1918 Nr. 16, S. 432). 

2. Das Kniegelenk wird in Streckstellung fest¬ 
gestellt durch den Druck der Körperlast und ausgelöst 
durch die Entlastung des Beines. Aus der grossen Zahl der hierher¬ 
gehörigen Konstruktionen seien erwähnt die von Huber- Kaisers¬ 
lautern, B i n g 1 er-Ludwigshafen, beide vor dem Kriege, Er¬ 
lach er-Wien und Schäfer-Mainz. 

3. Das Kniegelenk wird festgestellt durch die 
Belastung oder durch die Dorsalflexion des Fusses 
und zwar in jeder Stellung des Kniegelenkes. Die 
bekanntesten Konstruktionen dieser Gruppe sind die von E n g e I s- 
Hamburg, Rosset- Freiburg. Zanders - Barmen und Fischer- 
Pressburg (s. M.m.W. Nr. 2, S. 46). 

Diese kurze Uebersicht gibt natürlich nur die Haupttypen. Eine 
Erörterung der zahlreichen noch bleibenden Möglichkeiten würde 
zu weit führen. Eine ausführliche Darstellung habe ich in der Neu¬ 
bearbeitung des M. Schede-Gochtsehen Buches „Künstliche 
Glieder“ gegeben. 

Die praktische Bedeutung aller dieser automatischen Kniebremsen 
wird vielfach überschätzt. Wollen wir sie kritisch betrachten, so 
müssen wir uns zunächst klar werden über die Mechanik des ge¬ 
sunden Beines beim Gehen und bei der Arbeit. Eine eingehende 
Darstellung dieser Mechanik habe ich in meiner Arbeit „Theoretische 
Grundlagen für den Bau von Kunstbeinen“ gegeben, die demnächst 
im Archiv für Orthopädie erscheint. 

Beim Gehen kommt das Kniegelenk des schwingenden Beines 
in Strecksteilung, kurz ehe die Ferse dem Boden aufgesetzt wird. 
Gleich nach dem Aufsetzen der Ferse aber beginnt eine leichre 
Kniebeugung. (Beim schnellen Gang kommt es überhaupt nicht zur 
vollen Streckung des Kniegelenkes.) Diese Kniebeugung ist eine 
angedeutete Ausfallstellung und ist das wirksamste Mittel, um den 
Körper nach vom über das nunmehrige Standbein zu bewegen. Da¬ 
rauf beginnt eine gleichzeitige Streckung von Knie und 
Hüfte durch gemeinsame Arbeit der Vasti und der ischiokruraler. 
Muskeln, von S t r a s s e r treffend als „Ruderbewegung“ bezeichnet, 
die die Vorwärtsbewegung des Körpers vollendet. 

Der nun folgende Abschnitt des Schrittes bis zur Abwicklung des 
Fusses und zur Entlastung des Beines erfolgt ohne Muskelarbeit 
lediglich durch*die Schwerkraft. 

Vergleichen wir nun hiermit den Gang des Oberschenkelampu- 
tierten auf meinem Kunstbein und sehen zunächst von den erwähnten 
Bremsvorrichtungen ab, so ergibt sich folgendes: 

Das Kunstbein kann das Körpergewicht nur dann Übernehmer., 
wenn das Kniegelenk gesichert ist; das ist beim gewöhnlichen Kunst- 
bein nur dann der Fall, wenn sich das Kniegelenk in Streckung 
befindet. Das Aufsetzen der F'erse muss also im gleichen Moment 
erfolgen, wo das vorschwingende Bein die Streckung erreicht 
hat. Erfolgt es nur etwas später, so ist der Unterschenkel schon 
wieder in Beugestellung herabgefallen. Der Oberschenkelamputierte 
kann also nicht den Ort und die Zeit des Aufsetzens wähle n. wie 
es das Gehen auf unebenem Boden unbedingt erfordert. Er stürzt 
wenn die Körperlast das noch nicht völlig gestreckte oder das schon 
wieder gebeugte Kniegelenk trifft. 

Aber auch wenn das Bein gestreckt den Boden erreicht, so ist die 
Gefahr noch nicht vorüber. Die Belastung trifft nämlich das Vorge¬ 
setzte Bein nicht parallel seiner Längsachse, sondern, wie Figur 1 
zeigt, im Winkel zu diesem. Sie enthält also die nach vorn ge¬ 
richtete Komponente A, die das Knie zu beugen bestrebt ist. Diese 
Kniebeugung, die beim gesunden Bein wie gesagt einen wichtiger. 
Faktor für die Vorwärtsbewegung bedeutet, würde beim Kunstbein 
wiederum ein Zusammenknicken und den Sturz des Trägers be¬ 
wirken. Die darauffolgende gleichzeitige Streckung von Knie und 
Hüfte schaltet natürlich beim Kunstbeinträger ganz aus. 

Betrachten wir auf Grund dieser Erwägungen die erwähnter 
Kniebremsen, so müssen wir sagen, dass die Sicherung des Knie¬ 
gelenkes durch die erste Gruppe eine zuverlässige ist 
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da sie wenig voraussetzt. . Sie verlangt nur, dass das Knie- j 
gelenk beim Vorschwingen in volle Streckung kommt. Es ist I 
dann sogleich gesichert, unabhängig von dem Zeitpunkt und der Rieh- I 
tung, in welcher die Belastung erfolgt. Der Amputierte kann also i 
Ort und Zeit des Aufsetzens der Ferse wählen. Allerdings nur auf 


dann gewährt sie noch keine Sicherheit, da die vorwärts gerichtete 
Komponente der Belastung häufig schon das Einknicken des Knie¬ 
gelenkes verursacht, ehe die Bremsvorrichtung eingreifen kann. Sie 
gewährt nur eine grössere Sicherheit beim Stehen. Für den 
Gang dagegen kann ich in diesen Konstruktionen keinen wesent- 




Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 5. 


Fig. 6 


Fig. 7. 


Fig. 4. 


Fig. 8. 


Fig. 9. 


Fig. 10. 


horizontalem oder abwärts geneigtem Boden. Beim Gehen auf an¬ 
steigendem Boden kommt entweder das Bein nicht zur vollen Strek- 
kung oder die das Knie auslösende Dorsalflexion des Fusses tritt zu 
irüh ein. Die zweite Gruppe erfordert, dass das Aufsetzen der Ferse 
gleichzeitig mit der Streckung des Kniegelenkes erfolgt. Aber auch 
Nr. 23. 


liehen Fortschritt gegenüber der altgewohnten Ueber- 
streckung oder Zurücksetzung des Kniegelenkes sehen. 

Die 3. Gruppe endlich, die eine Belastung des Knie¬ 
gelenkes in jeder Stellung ermöglicht, schaltet die Gefahr 
des Einknickens ganz aus. Trifft die Körperlast das ge¬ 
beugte Knie, so bleibt es in dieser Stellung stehen. Eine 
Aufrichtung aus dieser Beugestellung ist aber natür¬ 
lich nicht möglich. Der Kunstbeinträger muss also ent¬ 
weder zurück auf das gesunde Bein und den Schritt von 
neuem versuchen, oder er muss über das gebeugte Knie hin¬ 
weggehen. 

Damit ist aber die Gefahr eines Sturzes nicht beseitigt. 
Ist die Vorwärtsbewegung eine kräftige, so erfolgt trotzdem 
der Sturz über das steife gebeugte Knie, der schlimmer ist 
als das Einknicken. 

Beobachten wir nun einen arbeitenden Menschen 
an der Werkbank oder auf dem Acker, so sehen wir. dass 
seine Haltung in der Hauptsache zwischen Ausfall und 
Auslage wechselt (abgesehen von den seitlichen Be¬ 
wegungen des Körpers). Es ist ein fortwährendes wiegen¬ 
des Wechselspiel zwischen diesen beiden Grenztypen. Alle 
Schrittstellungen geben dem Körper eine breite Stand¬ 
fläche, die er braucht, um mit Rumpf und Armen Arbeit 
verrichten zu können. Eine und dieselbe Stellung würde 
aber sehr bald ermüden. Ausdauer ist nur möglich durch 
ständigen Wechsel. 

Wenn wir nun alle die beschriebenen Vorrichtungen 
daraufhin prüfen, ob sie solche Arbeitshaltungen 
ermöglichen, so kommen wir noch zu weit geringeren Re¬ 
sultaten. Nur die 3. Gruppe ermöglicht überhaupt die Aus¬ 
fallstellung, aber wie gesagt, nicht die aktive Aufrichtung 
aus dieser und überhaupt keine Stellungsveränderung, so 
dass baldige Ermüdung unausbleiblich ist. 

Wenn das Kunstbein treffend mit einem 
gelähmten Bein verglichen wurde, so sind 
d) i e Kniebremsen mit den Arthrodesen zu 
vergleichen, die früher in der Behandlung der Läh¬ 
mungen eine grosse Rolle spielten. 

Für das Bein als S t ii t z o r g a n bedeuten sie einen 
Fortschritt — das ist nicht zu leugnen. Die Arbeits¬ 
fähigkeit des Oberschenkelamputierten aber, auf die 
es uns heute aber in erster Linie ankommt, wird durch sie 
nicht wesentlich erhöht. Und wie wir in der Lähmungs¬ 
chirurgie von der Arthrodese zur Sehnenplastik gekommen 
sind, so müssen wir auch in der Prothesenkunde von der 
Kniebremse zum aktiven Kunstbein fortschreiten. 
Die Möglichkeiten, die für Kniebremsen gegeben sind, 
scheinen erschöpft. Es beginnt bereits die Zeit der frucht¬ 
losen Wiederholungen und der technischen Verbesse¬ 
rungen. 

Es wäre zu begrüssen, wenn diese den Technikern 
überlassen blieben und wenn sich die Aufmerksamkeit der 
berufenen Aerzte einem grösseren Problem, dem aktiven 
Bein, zuwenden würde. 

Das aktive Bein soll im Gegensatz zu dem 
Kniebremse nnichtdieFeststellung, sondern die Be¬ 
herrschung des Kniegelenks bringen. Es soll also 
nicht nur die Belastung des gebeugten Kniege¬ 
lenks. sondern auch die aktive Streck ungdesselben 
ermöglichen. Was das für den Gang und die Arbeitsfähigkeit 
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unserer Oberschenkelamputieiten bedeuten würde, ist aus den obigen 
Ausführungen ohne weiteres zu ersehen 

Die Arbeit, die bisher in dieser Richtung geleistet wurde, konzen¬ 
triert sich um 2 Namen: Hermann und Sauerbruch. 

Ich will mich in diesen Ausführungen darauf beschränken, den 
Weg weiter zu verfolgen, den Hermann- Prag vor nunmehr 
50 Jahren beschritten hat. 

Wenn man von der Sauerbruch sehen Idee absieht, so ist 
dem Oberschenkelamputierten' nur eine Kraftquelle geblieben: die 
Hüftmuskeln. Diese Kraftquelle hat Hermann benützt und 
von ihr bin auch ich ausgegangen. 

Wie ich in meiner Arbeit „Theoretische Grundlagen für den Bau 
von Kunstbeinen“ eingehend begründet habe, besteht zwischen den 
Muskclgruppen der unteren Extremität ein enger funktioneller Zu¬ 
sammenhang. Nehmen wir z. B. eine Ausfallstellung ein, so ist eine 
Kniebeugung stets verbunden mit einer Dorsalflexion des Fusses und 
mit einer Hüftbeugung. Umgekehrt ist die Kniestreckung verbunden 
mit Plantarflexion des Fusses ttnd mit Hüftstreckung. Wir haben 
also eine aufrichtende Muskelgruppe, die aus den Hüftstreckern, 
den Vasti und den Plantarflektoren des Fusses besteht. Der Zu¬ 
sammenhang der einzelnen Glieder dieser Gruppe ist so eng, dass 
unter gewissen Umständen der Ausfall eines Gliedes durch die 
anderen ersetzt werden kann. Dies ist bekanntlich der Fall bei 
der isolierten Quadrizepslähmung. Der Gang bei isolierter Quadri- 
zepslähmung ist vor allem von Duchenne, Reiner und Leo 
Mayer gründlich studiert worden. 

Aus diesen Studien ergibt sich, dass die Kraft der Hüft¬ 
strecker genügen kann, um den Quadrizeps zu er¬ 
setzen, vorausgesetzt allerdings, dass eine Verkürzung der 
Achillessehne besteht, mit anderen Worten, dass die Dorsal- 
flexion des Fusses verhindert ist. Solche Patienten können trotz der 
Ouadrizepslähmung das leichtgebeugte Knie belasten und sogar das 
belastete Knie strecken. 

Wie ist es nun mit dem Oberschenkelamputierten? Es fehlt ihm 
der Quadrizeps. die Dorsalflexion des Fusses kann mechanisch ver¬ 
hindert werden, die Hüftstrecker aber sind, wenigstens zum Teil, er¬ 
halten. Wenn es uns also gelingt, die Kraft der Hüft¬ 
strecker restlos aus zu nützen, und event. zu unter¬ 
stützen, so muss uns auch die aktive Kniestreckung 
gelingen, wie den Quadrizepsgelähmten. Tatsächlich 
lehrt uns ja auch die Beobachtung der Oberschenkelamputierten, dass 
sie. um ihr Kniegelenk zu sichern, von ihren Hüftstreckern möglichst 
ausgiebigen Gebrauch machen. Wenn sie die Ferse des Kunstbeines 
aufgesetzt haben, so machen sie eine kräftige Streckbewegung des 
Stumpfes, drücken also das Stumpfende gegen die Hinterwand der 
Hülse und üben so eine Streckwirkung auf das Kniegelenk aus. 

Diese Streckbewegung ist allerdings eine sehr begrenzte und 
stellt keineswegs eine volle Ausnützung der vorhandenen Kraftquelle 
vor; und zwar aus folgenden Gründen: 

Da das Stumpfende nur selten die volle Belastung verträgt, ist 
es allggmein üblich geworden, das Stumpfende dadurch zu entlasten, 
dass die Körperlast durch einen besonders ausgearbeiteten Teil des 
oberen Hülsenrandes am Tuber ischii aufgenommen wird. 

Diese Form der Entlastune ist nicht nur beim Beinersatz, sondern 
auch in der ganzen mechanischen Orthopädie so zur Regel geworden, 
dass sie als etwas endgültig Feststehendes hingenommen wird. Die 
Gründe für die feste Einbürgerung dieser Entlastungstechnik sind nicht 
ohne weiteres klar. Denn sie gewährt wohl in vielen Fällon eine 
einigermassen sichere Entlastung des Beines oder des Beinstumpfes, 
sie ist aber auch zugleich die Quelle vieler statischer und kinetischer 
Schwierigkeiten. Das normale Becken ist unterstützt durch die beiden 
Schenkclköpfe und balanciert auf der Verbindungslinie beider, der 
queren H ü f t a c h s e. Es wird im Gleichgewicht gehalten durch 
die Hüftbeuger und die Hüftstrecker, die vorne und hinten am Becken 
wie an den Enden eines zweiarmigen Hebels angreifen. Wenn ich 
nun diesen Hebel statt an seinem natürlichen Drehpunkt an seinem 
hinteren Ende unterstütze, so ist es klar, dass der Hebel nach vorn 
überfallen muss und dass die am hinteren Ende des Hebels angreifen¬ 
den Kräfte keine Wirkung auf seine Stellung mehr ausüben können. 
Den gleichen Vorgang sehen wir, wenn sich das TubeT auf den 
oberen Rand der Oberschenkelhülse stützt. Da das Tuber ischii 
beträchtlich hinter der queren Hiiftachsc liegt, so muss das Becken 
nach vom fallen und muss eine Wirkung der Hüftstrecker unmöglich 
werden, solange das Tuber auf seiner Stütze sitzen bleibt. Wenn 
wir trotzdem eine Streckung im Hüftgelenk beobachten, so beweist 
sie nur. dass die Stütze nicht mehr exakt dem Tuber anliegt. 

Hier also müssen wir zuerst angreifen, wenn wir die Hüftstrecker 
als Kraftquel 1 - ausniitzen wollen, wir müssen die Tuberstütze von 
der Oberschenkelhülse ablösen und sie dahin bringen, wo sie von 
Natur gehört: an die Beckenbandage. Und wir müssen ver¬ 
suchen, den Körper wieder an einer der Natur entsprechenden Stelle, 
also in der queren Hüftachse zu unterstützen. Die 
Abbildung 2 zeigt, wie ich dies versucht habe. Das Becken ist von 
einem Korb umfasst, der einem halben Hessingbecken entspricht. 
Vom Hüftgelenk aus geht eine Stahlschiene schräg nach hinten ab¬ 
wärts. umfasst genanestens das Tuber ischii, geht um die Adduktoren 
herum nach vorn, steigt knarp über dem Poupartschen Band zur 
Spina iliaca an, legt sich über den Darmbeinkamm und folgt ihm bis 
zum Kreuzbeingelenk. Dort biegt sie nach abwärts um und vereinigt 
sich dann wieder mit der Schiene 1. 


Dieser Beckenkorb wird nun unterstützt und zugleich mit dem 
Oberschenkelteil verbunden durch ein kräftiges Gelenk an der Aussen- 
seite, das genau in der queren Hüftachse sitzt. Bei dieser Art der 
Entlastung wird die Beweglichkeit des Hüftgelenks in keiner Weise 
beeinträchtigt. Die Tuberstütze kann allen Bewegungen des Beckens¬ 
folgen und bleibt stets in der gleichen Lage zum Tuber, das Becken 
ist nun wieder ein zweiarmiger Hebel, der um die quere Hüftachse 
balanciert und der durch die Hüftbeuger und die Hüftstrecker fm 
Gleichgewicht gehalten wird. Die Wirkung dieser Entlastungsmethode 
ist eine auffallende, nicht nur bei Amputierten, sondern auch bei 
anderen Deformitäten, z. B. bei Coxa vara und vor allem bei doppel¬ 
seitigen Amputationen und Deformitäten. Zunächst wird die Körper¬ 
haltung eine natürliche, die anstrengende und unschöne Lordose ver¬ 
schwindet, das Aufrechtstehen wird mühelos. Zugleich aber zeigt 
sich die Kraft der befreiten Hiiftstrecker in einer wesentlich ver¬ 
mehrten Kniesicherheit. 

Da jedoch dem Amputierten ein beträchtlicher Teil der Hüft¬ 
strecker fehlt (nämlich die Ansätze der ischio-kruralen Muskeln), so 
kann ihre Kraft allein nicht genügen, um das Kniegelenk wirklich ztr 
beherrschen. Die Beherrschung des Kniegelenkes erfordert sehr be¬ 
deutende Kräfte; nicht einmal der gesunde Quadrizeps vermöchte 
auf die Dauer die dazu erforderliche Kraft zu entfalten, wenn er nicht 
durch die anderen Glieder der aufrichtenden Gruppe unterstützt würde. 
Wir mussten uns also nach einer Hilfskraft umsehen. 

Die im folgenden beschriebene Konstruktion habe ich gemeinsam 
mit unserem Mechaniker Habermann ausgearbeitet. Die Arbeiten 
haben vor ca. 2 Jahren begonnen; seit ca. einem Jahre sind unsere 
aktiven Beine im praktischen Gebrauch. 

Voraussetzung ist die im vorigen beschriebene Methode der Ent¬ 
lastung. Verbinde ich einen dicht hinter dem Hüftgelenk H an der 
Beckenbandage gelegenen Punkt Hi mit dem hinter und unter dem 
Kniegelenk K am Unterschenkel gelegenen Punkt Ki durch eine in 
beiden Punkten gelenkige Stange, so ist cm Gelenkviereck herge¬ 
stellt, dessen Winkel in einem festen Verhältnis zueinander stehen. 
Es ist nämlich nun die Hüftbeugung mit einer Kniebeugung und die 
Hüftstreckung mit einer Kniestreckung verbunden. Die Hüftstreckung 
verkleinert den Winkel Hx HK und vergrössert den Winkel HKKi. 
Die hüftstreckenden Kräfte greifen einerseits an der Linie HK an 
und zwar an der dem Stumpfende entsprechenden Stelle St. Anderer¬ 
seits aber an der dem Tuber ischii anliegenden Stelle T. Da nun der 
Hebelarm T H doppelt so lang ist als Hi H, so greift in Hi die 
doppelte Kraft an wie in T. In T greift aber nicht nur die Kraft 
der Hüftstrecker an, sondern in der Schrittphase der Aufrichtung auch 
die Körperlast; denn der Schwerpunkt des Körpers wird während der 
beschriebenen gleichzeitigen Streckung von Hüfte und Knie nach 
rückwärts verlegt und ein beträchtlicher Teil des Körpergewichts ruht 
alsdann auf der hinteren Beckenhälfte. Die Kraft der Hüftstrecker 
wird also sowohl durch Hebelübersetzung als auch durch die Mithilfe 
des Körpergewichts vervielfacht. Mit Hilfe eines solchen 
Gelenkvierecks gelingt es nun dem Oberschenkel¬ 
amputierten tatsächlich einen Ausfall auf das 
Kunstbein nach'vorn zu machen, das gebeugte Knie 
voll zu belasten und dann eine der Natur völlig 
entsprechende aktive Streckung in Hüfte und Knie 
ausz u führen ((Abbildung 4). 

Zu diesem Resultat war auch schon Hermann gekommen. Er 
scheiterte aber an den Schwierigkeiten, die sich weiterhin ergeben. 
Zunächst ist die Stabilität des Gelenkvierecks nur eine bedingte. 
Nach langen vergeblichen Versuchen fanden wir, dass sie nur dann 
vorhanden ist. wenn die beiden Langseiten des Gelenkvierecks HK 
und Hi Ki nach oben konvergieren, während das ganze System zu¬ 
sammenfällt, wenn sie nach oben divergieren. Die mechanische Be¬ 
gründung dieses Verhaltens würde hier zu weit führen. 

Von der Lage der vier Gelenkpunkte hing es ferner ab, wieviel 
Kniebeugung bei einem bestimmten Grade von Hüftbeugung auftrat. 
Es sollte einerseits beim Vorschreiten die Kniebeugung geringer sein 
als die Hüftbeugung, beim Sitzen aber umgekehrt. 

Die grössten Schwierigkeiten aber bereitete die Ablösung des 
Beins vom Boden. Diese erfordert nämlich eine beträchtliche Knie¬ 
beugung bei gestreckter Hüfte, die mit unserem System nicht 
ohne weiteres möglich war. Ich will hier nicht den verschlungenen 
Weg nachzeichnen, den unsere Arbeit nahm, bis sie sich durch die 
grössten Schwierigkeiten hindurch gewunden hatte, sondern will als 
vorläufiges Resultat die Konstruktion beschreiben, die zurzeit im Ge¬ 
brauch ist. 

Dicht unterhalb Hi ist ein zweites Gelenk eingeschaltet^ (H?). 
In Abbildung 5 bildet die Linie Hi Hs Ki einen nach vorn offenen 
Winkel bei H:. Eine Hüftstreckung oder eine Belastung in Hi würde 
diesen Winkel verkleinern wollen. Dies wird aber verhindert durch 
den Hinteren Anschlag A. In dieser Stellung ist also das Gelenk¬ 
viereck geschlossen und stabil. Wird aber das Bein in der Hüfte 
überstreckt (Abbildung 6), so bildet die Linie H 1 H 2 K 1 nunmehr einen 
nach hinten offenen Winkel. Wird nun in dieser Stellung das Knie 
gebeugt, so dreht sich der Lenker Hi Ha um Hx nach vorn, da an der 
Vorderseite ein Anschlag fehlt (Abbildung 7). Das Gelenkviereck 
ist nun also geöffnet, das Kniegelenk kann wie bei einem gewöhn¬ 
lichen Pendelbein unabhängig von der Hiiftstellung gebeugt werden. 
Die Stabilität ist natürlich nun auch verloren gegangen. Aber sie ist 
im Moment der Ablösung des Beins nicht notwendig, da die Körper¬ 
last dann bereits auf dem vorderen Bein liegt. Die gleiche Stellung 
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nimmt übrigens der Amputierte auch ein, wenn er sich setzen will. 
Wird nun beim Gehen das Bein nach vorn geworfen, so wird der 
Lenker durch die selbsttätige Streckung des Unterschenkels wieder 
zurückgedreht, bis er dem Anschlag A wieder anliegt. Und nun ist 
das Gelenkviereck wieder geschlossen und die Stabilität wieder her- 
gestellt. Zur Sicherheit ist noch eine Feder angebracht, die den 
Lenker rückwärts zieht. In neuerer Zeit sind wir nun dazu über¬ 
gegangen, die Stange HiKi durch ein Zugorgan an der Vor¬ 
derseite zu ersetzen, was mechanisch das gleiche bedeutet, aber 
mancherlei technische Vorteile bietet. 

Erreicht ist mit dieser Anordnung folgendes: 

1. Volle Beherrschung des Kniegelenkes ohne Feststellung. 

2. Aktive Streckung des Kniegelenkes gleichzeitig mit dem Hüft¬ 
gelenk. Dadurch eine wesentliche Förderung des Schrittes 
und ein aktives Bergaufgehen. 

3. Mühelose Arbeitshaltungen, die beliebig gewechselt werden 
können (Abbildung St und 10). 

4. Natürliche Haltung des Körpers durch die physiologische Ent¬ 
lastungsmethode. 

Noch nicht erreicht ist das aktive Bergabgehen. Wir arbeiten 
zurzeit daran. 

Zum Schlüsse möchte ich noch ein Problem streifen, das zum 
aktiven Bein gehört und das bisher noch von niemand befriedigend 
gelöst wurde: Die aktive Kniebeugung des schwingen¬ 
den Beins. Sie ist eine der wichtigsten Erforder¬ 
nisse für das Gehen auf unebenem Boden. Erst wenn 
uns auch das gelingt, können wir wirklich von einem aktiven Bein 
sprechen. Vielleicht hilft uns hier die Sauerbruch sehe Operation 
an den ischio-kruralen Muskeln weiter. 


Aus der I. medizinischen Klinik München. 
(Direktor: Prof. Dr. E. v. Romberg.) 

Ein weiterer Beitrag zur Häufigkeit der Lues. 

Von Dr. Qeorg Hubert. 

Zwei chronische Infektionskrankheiten bedrohen die Gesundheit 
des Volkes und zehren an seiner Kraft. Das ist die Tuberkulose 
und die Lues. 

Bei Aerzten wie bei Laien ist die Bedeutung der Tuberkulose in 
dieser Richtung schon lange erkannt worden, der Kampf gegen sie 
mit allen Mitteln aufgenommen und. wie wir sehen, mit gutem 
Erfolge geführt worden. Die Syphilis hat bis vor kurzem diese allge¬ 
meine Beachtung nicht gefunden, wir glauben, weil sie in weiten 
ärztlichen Kreisen trotz zahlreicher Mitteilungen in ihrer Häufigkeit 
wohl noch unterschätzt wird. Und doch gehört sie namentlich in 
Grossstädten zu den häufigsten Erkrankungen, denen wir als Aerzte 
begegnen. Man muss allerdings in manchen Fällen das ganze Rüst¬ 
zeug der Untersuchungsmethoden zur Verfügung haben, um sie zu 
erkennen. Andererseits ist es dringendes Erfordernis, möglichst 
frühzeitig die Diagnose zu stellen, denn auch die eingehendste Be¬ 
handlung bringt den gewünschten Erfolg nur dann, wenn sie nicht 
zu spät einsetzt. 

Häufigkeit der Lues. 

Wir haben der Häufigkeit der Syphilis auf unserer Klinik seit 
jetzt über 5 Jahren besondere Beachtung geschenkt. 

In einer früheren Veröffentlichung habe ich 1 ) unter 8652 Auf¬ 
nahmen unserer Abteilung 8,8 Proz. luetisch Infizierte gefunden. Seit¬ 
dem haben wir diese Studien fortgesetzt. Vom 1. Juli 1915 bis 

1. Januar 1918 gingen unserer Klinik 6991 Personen zu. Darunter 
boten 726 Zeichen einer stattgehabten luetischen Infektion, das sind 
10,3 Proz. Für Männer und Frauen getrennt berechnet ergaben sich 
geringe Unterschiede. Unter 3499 Männern waren 345 = 9,8 Proz., 
unter 3492 Frauen 381 = 10,9 Proz. luetisch. In den folgenden 
Tabelten ist das Ergebnis im Einzelnen dargestellt. Sie enthalten 
die Zusammenstellung der einzelnen Formen der luetischen Erkran¬ 
kung, das Ergebnis der Wassermannreaktion und die Zahl der posi¬ 
tiven Anamnesen. Die Ergebnisse wurden für Männer und Frauen 
getrennt eingetragen (s. Tab. 1 u. 2). 

Zur Kritik der Statistik ist Folgendes zu bemerken: Wir haben 
die einzelnen Personen in der jetzigen Zusammenstellung auch bei 
wiederholtem Aufsuchen des Krankenhauses nur einmal gerechnet, im 
Unterschied zur letzten, bei der wir jeden Zugang ohne Rücksicht auf 
etwaige mehrfache Anwesenheit im Krankenhaus gezählt haben. 
Beide Methoden haben annähernd das gleiche Resultat gegeben. 

Nach den so gewonnenen Zahlen ist die Häufigkeit der Syphilis 
unter den Krankenhauspattenten der Grossstadt jedenfalls erstaunlich 
hoch, besonders wenn man bedenkt, dass sie auf der Abteilung für 
innere Krankheiten gewonnen sind. 

Von anderer Seite sind in München ähnliche statistische Unter¬ 
suchungen gemacht worden, die mit den unseren fast vollkommen 


A ) Hubert: Die Bedeutung der Vorgeschichte des Befundes und 
der Wa ss e r m an nsehen Reaktion für die Erkennung der syphi¬ 
litischen Ansteckung in den breiteren Volksschichten. M.m.W. 1915 
Nr. 39. 

Nr. 23. 
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Tabelle 1. Männer. 


Z*hl 

Krankheitsform 

| Wassermann-Reaktion | 

Vorge¬ 

schichte 

positiv 

negativ 

nicht an¬ 
gestellt 

positiv 

83 

Tabes dorsalls. 

49 

24 

10 

24 

12 

Progressive Paralyse. 

4 

1 

7 

4 

32 

Lues cerebri. . 

24 

6 

2 

10 

7 

Meningomyelitis luetica .... 

5 

1 


2 

11 

Aneurysma aortae . . 

8 

1 

2 

2 

13 

Aoiteninsuffizienz. 

11 

_ 

2 

2 

38 

Aortitis luetica.. 

21 

11 

6 

12 

59 

Sonstige Formen der Lues 111. 

40 

14 

5 

20 

7 

Lues II.. 

5 


2 

1 

— 

Lues I.. 


_ 



83 

Lues latens. 

65 

17 

1 

33 

345 


232 

75 | 

38 

110 


Tabelle 2. Frau 

en. 




45 

Tabes dorsalls. 

24 

13 

8 

2 

8 

Progressive Paralyse. 

3 

2 

3 

1 

32 

Lues cerebri. 

16 

15 

1 

3 

24 

Meningorayelitis luetica. 

11 

11 

2 

2 

3 

Aneurysma aortae.. 

1 

1 

1 

— 

9 

Aorteninsuffidenz. 

5 

_ 

4 


25 

Aortitis luetica.. 

14 

4 

7 

_ 

SO 

Sonstige Formen der Lues III. 

34 

10 

6 

3 

10 

Lues ft ... . . 

5 

3 

2 


3 

Lues I . . . 

3 


_ 

_ 

172 

Lues latens. 

143 

14 

15 

§0 

381 


259 

73 

49 

41 


übereinstimmen. So wurden von Sänger*) in der Universitäts- 
Frauenklink bei seinen interessanten Untersuchungen des Nabel¬ 
strangblutes bei Gebärenden unter 2000 Frauen 8,6 Proz. syphilitische 
gefunden. Und früher hat G r u b e r *) unter seinen im Krankenhause 
r. d. Isar ausgeführten Sektionen bei 7 Proz. Zeichen einer luetischen 
Infektion feststellen können. 

Diese Zahlen wurden unter ganz verschiedenen Voraussetzungen 
gefunden. Ihre Uebereinstimmung hat darum eine hohe Bedeutung. 
Und doch dürfte dieser Prozentsatz die tatsächliche Häufigkeit der 
Syphilis unter der Grossstadtbevölkerung nicht ausdrücken. 

Die von Sänger gefundene Zahl hat scheinbar darauf den 
meisten Anspruch; er untersucht ja nicht nur Kranke, sondern alle der 
Klinik zugehenden Gebärenden. Demgegenüber ist aber folgender 
Einwand zu erheben: Gerade die Syphilis ist bekanntermassen die 
häufigste Ursache für die Unfruchtbarkeit der Frau, für den Abort 
und die Frühgeburt. Die Franzosen 4 ) berechnen die Aborte und 
Frühgeburten luetischer Frauen mit 37—39 Proz. Seinen Unter¬ 
suchungen war also nur ein gewisser Bruchteil Syphilitischer zu¬ 
gänglich. 

G r u b e r s Feststellungen sind ebenso wie die unsrigen auf 
Personen beschränkt, die das Krankenhaus aufgesucht bzw. dort zum 
Exitus gekommen sind. 

Bruhns 4 ) schätzt die Verbreitung der Syphilis im allgemeinen, 
also auf Stadt und Land, unter den Männern auf 10 Proz. Für die 
Berliner Bevölkerung wird sie von Blaschko für die Männer auf 
20 Proz. angegeben. 

Und auch wir nehmen die Zahl der Syphilitiker in der Gross¬ 
stadt höher an, als die im Krankenhaus gefundene Zahl ergeben 
hat. Dafür erscheinen uns folgende Gründe massgebend: 

1. Wir konnten nur die Kranken der inneren Abteilung zur 
Untersuchung verwerten. Es fällt die ganz erheblich grosse Zahl 
der Syphilitiker fort, die auf der dermatologischen, ophthalmologischen, 
chirurgischen und psychiatrischen Klinik untergebracht ist. 

2. Die Lues verläuft oft schleichend und macht nur geringfügige 
Symptome. Die Bevölkerung gerade der breiteren Volksschicht geht 
deswegen nur selten, -ins Krankenhaus. 

3. In vielen Fällen sind wir für die Diagnose lediglich auf die 
Wassermann sehe Reaktion angewiesen und sie gibt uns nicht 
immer einen positiven Aufschluss. Nach unseren Feststellungen nur 
in 76,8 Proz. der uns zugegangenen Fälle. Die Anamnese kommt 
nur selten für die Erkennung in Betracht. Wir haben nur bei 
37 Proz. der Männer und bei nur 15 Proz. der Frauen positive An¬ 
gaben über eine Infektion. Beim Fehlen greifbarer klinischer Ver¬ 
änderungen — und solche Fälle sind ziemlich zahlreich — entgeht 
also ein gewisser Bruchteil der Luetiker der richtigen Diagnose. 

Die einzelnen Krankheitsformen. 

Die einzelnen Krankheitsformen werden neben obigen Tabellen 
noch in folgender Zusammenstellung in Prozenten ausgedrückt. Wir 
haben dabei die in der früheren Veröffentlichung gefundenen Zahlen 
zum Vergleich hinzugefügt und sehen auch da eine fast vollkommene 
Uebereinstimmung mit den jetzigen Ergebnissen (s. Tab.). 


*) Sänger: Serologische Untersuchungen über die Erkennung 
und Häufigkeit der Syphilis bei Gebärenden. Mschr. f. Geb. 46. 
1917. H. 5 

*) Gr über: Ueber die Doehle-Hellersche Aortitis. 
Jena 1914. 

4 ) Tissier et Blondin Traitement de la Syphilis. Paris 1912. 

# ) Br uh ns: Ueber unbewusste Spätsyphilis nebst Mitteilungen 
über den Ausfall der Wassermann sehen Reaktion an 1800 an¬ 
geblich nicht mit Syphilis infizierten Menschen. B.kl.W. 1916 Nr. 30. 
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Min 

n er 

Frauen 

Krankheitsfora 

jetzige 

Zusammen¬ 

stellung 

frühere 

Zusammen¬ 

stellung 

jetzige 

Zusammen¬ 

stellung 

frühere 

Zusammen¬ 

stellung 

Lues des Nervensystems ... 

Lues des Kreislaufsystems . . . 

Tertiär luetische Veränderungen 
anderer Organe . . 

Lues latens . . . ... 

33,0 Proz. 
23,7 Proz. 

17,0 Proz. 
23,7 Proz. 

37,0 Proz. 
22,9 Proz. 

12,0 Proz. 
22,7 Proz. 

23.6 Proz. 

14.6 Proz. 

12,8 Proz. 
45,0 Proz. 

26,0 Proz. 
13,9 Proz. 

21,7 Proz. 
37,6 Proz. 


Bei der Einreihung in die einzelnen Rubriken haben wir bei 
kombinierten Manifestationen der Lues immer die berücksichtigt, die 
das klinische Bild beherrschte. So wurden Patienten mit einer 
ausgesprochenen Tabes, die ausserdem eine Aortitis ohne Beschwer¬ 
den hatten, unter die Tabeskranken eingereiht und umgekehrt. Aus 
dieser Methodik ergibt sich, dass die von uns gefundenen Prozent¬ 
zahlen die Minimalzahlen für die einzelnen Syphilisformen darstellen. 
Statistiken von anderen Autoren mit abweichenden Ergebnissen 
stehen deshalb mit der unsrigen nicht in Widerspruch. Die meisten 
anderen Autoren bringen so z. B. viel höhere Prozentzahlen für lue¬ 
tische Gefässerkrankungen. Stadler 8 ) berechnet allein 82 Proz. 
Aortenerkrankungen bei seinen Luetikern. Allerdings ist noch zu 
bemerken, dass alle anderen Autoren eine viel kleinere Zahl von 
Luesfällen für ihre Statistik zur Verfügung hatten. Sie übersteigen 
kaum l l? unseres Gesamtmaterials. 

Den luetischen Charakter einer Gefässerkrankung haben wir 
dann angenommen, wenn bei entsprechendem klinischen Befunde 
die Vorgeschichte oder die W a s s e r m a n n sehe Reaktion positiv 
ausgefallen ist, oder wenn in den zur Autopsie kommenden Fällen 
unsere Auffassung bestätigt wurde. Nun kann aber sehr wohl trotz 
luetiscner Anamnese und positiver Seroreaktion eine Aortitis oder 
eine Apoplexie auf arteriosklerotischer, eine Aorteninsuffizienz auf 
einer rheumatischen Grundlage beruhen. Wir haben das selbst in 
2 Fällen bei der Sektion gefunden. Und andere Autoren, wie Rein¬ 
hold 7 ) und Grau 8 ) berichten das gleiche. Dann haben wir zwar 
einen Fehler in der Einordnung gemacht, aber auch diese Kranken 
gehören unter die Syphilitiker. 

Von ganz besonderem Interesse ist uns wieder die Häufigkeit 
der latenten Lues, namentlich unter dep Frauen mit 45 Proz. macht 
sie einen bedeutenden Bruchteil der gesamten Luesfälle aus. 

Wir sprechen dann bei einem Patienten von latenter Lues, wenn 
die Anamnese oder der positive Wassermann auf eine luetische In¬ 
fektion hinweist, ohne dass eine greifbare, durch Syphilis hervor¬ 
gerufene Organveränderung gefunden wird. Allerdings sind nicht 
alle Kranken beschwerdefrei. Ein gewisser Teil bietet vielmehr eine 
Reihe von Symptomen, die eine chronische Iniektion vermuten lassen. 
Die Klagen solcher Kranken bestehen in rascher Ermüdbarkeit, Lei¬ 
stungsunfähigkeit, nervöser Schwäche, Reizbarkeit und Verstimmung. 
Bei allen ist der Schlaf gestört. Der Ernährungszustand ist redu¬ 
ziert, das Aussehen auffallend grau-blass mitunter mit einer leicht 
gelblichen Verfärbung. Häufig findet man eine sekundäre Anämie, die 
Lymphozyten sind fast immer relativ und absolut vermehrt. In 
manchen Fällen ist auch die Milz vergrössert. Nicht ganz selten 
bestehen leicht erhöhte Temperaturen. 

Die von Citron 0 ) vorgeschlagene Trennung zwischen sym¬ 
ptomlosen Fällen mit negativem Wassermann als Lues latens und 
symptomlosen Fällen mit positivem Wassermann als aktive Syphilis 
ohne äussere Manifestation haben wir nicht vorgenommen. 

Bedeutung der Wassermann reaktion. 

Der Wert der Wassermannreaktion für die Erkennung des 
syphilitischen Charakters vieler innerer Krankheiten ist allgemein 
anerkannt. Für die Erkennung der so häufigen und therapeutisch so 
dankbaren Lues latens ist sie geradezu von massgebender Bedeutung 
geworden. Hätten wir die Reaktion nicht, dann Hesse sich bei nega¬ 
tiver Anamnese nach unseren Erfahrungen die Diagnose mit Wahr¬ 
scheinlichkeit nur selten, mit Sicherheit gar nicht stellen. Was das 
für die Anwendung der Heilmittel bedeutet, ist ohne weiteres klar. 

Eine zuverlässige Methode und eine genaue Kenntnis der Technik 
ist allerdings eine bedingungslose Voraussetzung, sonst kann die 
Reaktion unter keinen Umständen für die verantwortungsvolle Dia¬ 
gnose der Syphilis verwertet werden. Das kann nicht genug betont 
werden. Sind diese Voraussetzungen aber gegeben, dann halten wir 
mit der überwiegenden Mehrzahl der Autoren an der Spezifität der 
Reaktion für Lues fest. Dabei bleiben wir uns bewusst, dass bei 
einigen Protozoenkrankheiten, bei Typhus, Lepra, Hauttuberkuliden, 
bei Scharlach und Fleckfieber die Wassermannreaktion positiv aus- 
fallen kann. Wir sahen einen positiven Ausfall auch vereinzelt bei 
Gliomen des Hirns. Kann man aber diese Erkrankungen aus- 
schliessen, dann zeigt der positive Ausfall eine luetische Infektion 
an. Der negative Wassermann — das braucht kaum noch einmal 


8 ) Stadler: Die Klinik der syphilitischen Aortenerkrankungen. 
Jena 1912. 

7 ) Re in hold: Ueber die luetische Erkrankung der Aorta. 
M.m.W. 1912 Nr. 42. 

8 ) Grau: Ueber die luetischen Aortenerkrankungen. Zschr. f. 
klin. M. Bd. 72. 

•) Citron: Die Bedeutung der Wassermann sehen Re¬ 
aktion für die Therapie der Syphilis. Ther. Mh. 1911 Nr. 25. 
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hervorgehoben zu werden — schliesst eine luetische Infektion in 
keinem Falle aus. 

Auf die vielfachen Modifikationen der Originalmethode soll hier 
nicht eingegangen werden, sie haben sämtlich das Ziel, die Empfind¬ 
lichkeit der Reaktion zu erhöhen und diese Bestrebung ist durchaus 
zu begrüssen. In diesem Sinne verdient die von K a u p 10 ) aus¬ 
gearbeitete Methode grosse Beachtung. Nach seinen und Blanks 11 ) 
Mitteilungen übertrifft sie die Originalmethode weit an Empfindlich¬ 
keit. Wir haben erst seit 2 Monaten neben unserer unten an¬ 
gegebenen Methode nach der Kaupschen Anordnung gearbeitet und 
können aus eigener Erfahrung Abschliessendes noch nicht berichten. 

An unserer Klinik wird die Wassermannreaktion, wenn nicht 
äussere Gründe es unmöglich machen, grundsätzlich bei jedem Kran¬ 
ken ausgeführt. Das Resultat der Reaktion wird ohne vorherige 
Verständigung über den klinischen Befund abgelesen. Es werden 
bei jeder Untersuchung Kontrollen mit dem Serum sicher Luetischer 
und sicher von Lues freier Patienten angestellt. 

Die Reaktion wird nach der Originalmethode mit folgenden 
Modifikationen ausgeführt: 

1. Die Extrakte werden mit dem hämolytischen System aus¬ 
titriert. 

2. Der eine unserer syphilitischen Leberextrakte ist durch Zu¬ 
satz von Cholesterin verstärkt. 

Der mit Cholesterin verstärkte Extrakt gibt manchmal noch eine 
Hemmung, während bei den anderen Extrakten Lösung eintritt; dies 
kommt besonders bei behandelten Luesfällen zur Erscheinung. 

Die Lues in den verschiedenen Lebensaltern. 

Um die Verteilung der Syphilis in den verschiedenen Lebens¬ 
altern zu veranschaulichen, haben wir die Zahl der syphilitischen im 
Verhältnis zur Gesamtzahl der gleichaltrigen Kranken in Prozenten 
berechnet, die beigegebene Tabelle stellt das Ergebnis dar (s. Tab. 3). 

Bei dieser Zusammenordnung 
fällt zunächst das Zurückbleiben der 
Männer hinter den Frauen vom 20. 
bis zum 40. Lebensjahre auf. Der 
Unterschied ist ganz bedeutend. Das 
liegt sicher nicht daran, dass in 
diesen Jahren weniger Männer lue¬ 
tisch infiziert sind, als Frauen, viel¬ 
mehr wird dieser Unterschied durch 
den Krieg erklärt. Die wehrfähigen 
Männer — und die Lues beeinträch¬ 
tigt ja nur in einem gewissen Teile 
der Fälle die Dienstfähigkeit — fehlen 
jetzt im Krankenhaus. Aus den Ge¬ 
samtzahlen geht das einwandfrei her¬ 
vor: wir hatten z. B. im Alter von 
20—30 Jahren 1229 Frauen und nur 
570 Männer auf unserer Abteilung. 

Oppenheim 12 ) sieht in den Jahren 
zwischen 20 und 30 sogar eine abso¬ 
lute Abnahme der Geschlechtskrank¬ 
heiten im Verhältnis zur Friedenszeit 
und erklärt diese Tatsache im glei¬ 
chen Sinne. 

Dass die Häufigkeit der Lues, wie die Tabelle zeigt, im ge- 
schlechtsreifen Alter am grössten ist, nimmt bei der Art der Infek¬ 
tion nicht wunder. 

Aber auch im höheren Alter treffen wir noch bei einer ziem¬ 
lichen Zahl von Patienten Krankheiten luetischen Ursprungs. Be¬ 
sonders herrscht in diesen Jahren nach unseren Erfahrungen die 
Tabes und die Aortenlues vor. 

Lues und Tuberkulose. 

Eingangs haben wir behauptet, dass die Syphilis die Tuberku¬ 
lose in Grossstädten an Häufigkeit nahezu erreicht. An unserem 
Material konnten wir den Beweis für diese Behauptung antreten. 
Wir haben unter unseren 6991 Patienten die tuberkulösen den syphi¬ 
litischen gegenübergestellt. Wir fanden 1046 Tuberkulöse. Im gan¬ 
zen also 14,9 Proz. Die Tuberkulose ist demnach nur um 3,6 Proz. 
häufiger als die Lues. 

Dabei haben wir unter die Tuberkulösen jeden abgeklungenen 
Knochen- oder Drüsenprozess und auch jeden vernarbten, klinisch 
völlig ausgeheilten Lungenspitzenherd gerechnet. Und gerade diese 
für die Gesundheit des einzelnen Menschen wie der Allgemeinheit 
ziemlich belanglosen Veränderungen stellen nicht weniger als 32 Proz. 
aller unserer tuberkulösen Erkrankungen dar. Von ganz besonderem 
Interesse war das Verhältnis der Häufigkeit von Tuberkulose und 


10 ) Kaup: Kritik der Methodik der Wassermannreaktion und 
neue Vorschläge für die quantitative Messung der Komplementbin¬ 
dung. Arch. f. Hyg. 87. 1917. 

u ) Blank: Die Originalmethode der W a s s e r m a n n sehen 
Reaktion und die quantitative Methode nach Kaup. M.m.W. 1917 
Nr. 4L 

12 ) Oppenheim: Zur Statistik der Geschlechtskrankheiten im 
Kriege und im Frieden. W.m.W. 1916 Nr. 26. 
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Lues in den einzelnen Lebensaltern. Die folgende Kurve macht das 
anschaulich. Auch hier wurden die gefundenen Zahlen ins Verhältnis 
zur Qesamtzahl der gleichaltrigen Kranken gebracht (s. Tab. 4). 

In den ersten 
30 Jahren überwiegt 
bei weitem die Tuber¬ 
kulose. Das ist er¬ 
klärlich, denn die 
tuberkulöse Infektion 
wird meist schon im 
frühen Kindesalter ge¬ 
setzt, die luetische da¬ 
gegen erst in dem 
zweiten und dritten 
Jahrzehnt. Ist aber die 
Möglichkeit der lue¬ 
tischen Infektion ge¬ 
geben, dann steigt, 
wie wir sehen, die 
Häufigkeit der Syphilis 
schnell an und über¬ 
trifft bald die der Tu¬ 
berkulose. Bei Kran¬ 
ken zwischen 40 und 
60 Jahren können wir 
darum, namentlich bei 
nicht ganz eindeutigen 
Erkrankungen, gar nicht häufig genug an die Lues als Ursache denken. 
Im hohen Alter ist die Tuberkulose wieder häufiger als die Syphilis. 

Zusammenfassung. 

L Die Lues ist unter den breiteren Volksschichten der Gross¬ 
stadt eine sehr häufige Erkrankung. Unter deii Krankenhausinsassen 
unserer Klinik betrug sie unter 6991 Personen 10,3 Proz. 

2. Die Lues ist aber sicher noch häufiger als die gefundene Zahl 

angibt. * 

3. Von den verschiedenen Krankheitsformen verdient die Lues 
latens wegen ihrer grossen Häufigkeit und ihrer schweren Erkenn¬ 
barkeit besondere Beachtung. 

4. Für die Diagnose der Lues latens ist oft die Wassermann¬ 
reaktion allein ausschlaggebend. 

5. In den ersten vier Jahrzehnten ist die Lues unter den Frauen 
häufiger als unter den Männern. Wir halten das für eine Kriegs¬ 
folge; viele männliche Syphilitiker sind zurzeit im Heere. 

6. Auch im höheren Alter kommt die Lues noch ziemlich häufig 
zur Beobachtung. 

7. Die Tuberkulose ist nur um 3,6 Proz. häufiger als die Lues. 


Das Vollkornbrot. 

Von Hofrat Dr. A. Theilhaber. 

Die Ansichten über die Zweckmässigkeit des Genusses des Voll¬ 
kornbrotes gingen bisher weit auseinander. Die grosse Mehrheit der 
Sachverständigen war stets der Anschauung, dass die Beimischung 
der Kleie, d. h. des aus den äusseren Schichten des Getreidekorns 
gewonnenen Mehles, zum Brotbacken unzweckmässig sei, da die 
Kleie ungenügend resorbiert würde, eine Minorität hatte dagegen die 
Meinung vertreten, man solle die Kleie wegen ihres Reichtums an 
Eiweiss und Mineralsalzen nicht dem Vieh geben, sondern zur Be¬ 
reitung von Brot für den Menschen verwenden. Das Kriegsernäh¬ 
rungsamt hat wegen der Knappheit unserer Vorräte an Brotgetreide 
die Verwendung grosser Mengen von Kleie für die Brotbereitung an¬ 
geordnet, vermutl ! ch in der Absicht, ein ausgiebigeres Sättigungsgefühl 
herbeizufnhren. Während die Ausmahlung des Getreides im Frieden 
etwa 65 Proz. betrug, wurden 1915 75, 1916 82, 1917 94 Proz. ausge¬ 
mahlen. Wir hatten also nun Gelegenheit, an vielen Millionen von Men¬ 
schen zu sehen, welche Folgen die Beimischung der Kleie zum Brot her¬ 
vorruft. Auf Grund meiner Beobachtungen habe ich folgende Anschau¬ 
ungen; Die „äussere Kleie“ (das Produkt der Vermahlung der Frucht- 
schale und der Samenschale) ist für den menschlichen Verdauungs- 
traktus ungeeignet, sie enthält grosse Mengen von Zellulose, sie wird 
zum grössten Teile nicht resorbiert. Bei einem Teile der Menschen 
wirkt sie also als unnützer Ballast, bei einem anderen Teile schädigt 
sie aber auch noch die Aufsaugung des übrigen Speisebreies. Ob die 
Verwendung der „inneren Kleie“ (I. e. der vermahlenen „Waben¬ 
schicht“ oder „Kleberzellenschicht“) zweckmässig ist. ist bis jetzt 
nicht erwiesen. — Meine Meinung, dass das aus der Kornschale ge¬ 
wonnene Produkt schädlich ist, gründet sich auf folgende Beobach¬ 
tungen: 

lm Spätsommer des Jahres 1916 war mir aufgefallen, dass eine 
sehr grosse Anzahl meiner Kranken ausser über ihre gynäkologischen 
Beschwerden auch noch über auffallend viele Darmstörungen, die von 
der gynäkologischen Anomalie unabhängig waren, klagte. Ich habe 
seitdem rund 1000 Frauen behandelt, von ihnen gaben, wenn die 
Anamnese daraufhin gerichtet wurde, weit mefir als die Hälfte an, 


dass sie leichtere oder stärkere Störungen von seiten des Darmkanals 
hätten; Vor allem klagten sie über reichliche Gasbildung im Darm. 
Die Gase entleerten sich meist nach unten,, bei manchen ohne, oder 
doch nur mit geringen Beschwerden; sie waren häufig sehr übelriechend; 
nicht selten wurde über Schmerzen geklagt, die namentlich dann 
auftraten, wenn die Blähungen aus irgend einem Grunde nicht ab¬ 
gingen, manchmal aber auch unabhängig davon, häufig bestanden 
auch Kollern im Leibe, heftige kolikartige Schmerzen und Tenesmen. 
Die Häufigkeit der Stuhlgänge war sehr verschieden, bei einem 
kleinen Prozentsatz bestand Verstopfung, von einzelnen wurde der 
Stuhlgang als normal geschildert, bei der Mehrzahl war die Fre¬ 
quenz der Stuhlgänge gesteigert. Die Menge des Kotes war meist 
beträchtlicher als sonst, die Konsistenz war häufig breiiger als nor¬ 
mal. Eine ziemlich grosse Anzahl gab an, dass ab und zu Zeiträume 
auftraten, in denen der Stuhlgang weit häufiger und dünner als sonst 
war. Andere klagten über fortwährende Diarrhöen. Häufig zeigte 
der Stuhlgang Beimischung reichlicher Schleimmassen, zuweilen auch 
solche von Blut. Starke Darmbeschwerden hatten vor allem viele 
ältere Leute, dann solche, die schon vor dem Kriege an Störungen 
des Darmes gelitten hatten. Die Beschwerden pflegten nach Weg¬ 
lassung des Kriegsbrotes ohne weitere Medikation prompt zu ver¬ 
schwinden, sie kehrten gewöhnlich wieder, wenn Kriegsbrot gegessen 
wurde. Von den Kranken, die starke Darmbeschwerden hatten, 
magerte die Mehrzahl nach einigen Monaten stark ab. Ueberhaupt 
zeigten bekanntlich yjele Leute seit Beginn des dritten Kriegsjahres 
eine sich allmählich steigernde Abmagerung. Auch die Abmagerung 
betraf vor allem Leute in den vorgerückteren Lebensjahren. Die 
Abmagerung erreichte oft sehr hohe Grade. Viele der Abgemagerten 
fühlten sich recht wohl, bei anderen zeigten sich Symptome der Unter¬ 
ernährung (Schwund der Körpermuskulatur, Verminderung der Aus¬ 
dauer in körperlicher und geistiger Arbeit usf.). Als Ursache dieser 
Abmagerung wurde bei vielen der Fettmangel, bei anderen die Ver¬ 
minderung der Kalorienzahl der Nahrung, bei einzelnen die Herab¬ 
setzung des gewohnten Bierquantums, angesehen. Bei einem Teile 
der Fälle wirkten diese Umstände bei der Entstehung der Abmagerung 
jedenfalls mit. Nun hörte ich aber von vielen zuverlässigen Leuten 
(auch von Aerzten, Chemikern usf.), dass sie, um der immer mehr 
zunehmenden Abmagerung Einhalt zu tun, mehr als im Frieden ge¬ 
gessen hatten. Sie verspeisten reichlich Fleisch, Eier, Fett usf., bei 
einzelnen betrug der Kaloriengehalt 28—3200 und doch ging die Ab¬ 
magerung manchmal bis zu einem Drittel ihres Körpergewichtes. Bei 
‘ der Entstehung dieser Fälle von Abmagerung scheint mir das Kriegs¬ 
brot eine wichtige Rolle zu spielen. 

Dass viele Darmbeschwerden Folge des Kriegsbrotes waren, wird 
von niemanden bezweifelt. Dafür, dass aber auch viele Fälle von Ab¬ 
magerung Folgen des Genusses des Kriegsbrotes sind, sprechen fol¬ 
gende Gründe: Die Häufung der Fälle von Abmagerung fällt ebenso 
wie die Zunahme der Darmbeschwerden erst in die Zeit, in der man 
begonnen hatte, grosse Mengen von Kleie dem Brote beizumischen. 
Auffallend ist auch, dass gerade bei den Leuten mit starken Darm¬ 
störungen meist auch starke Abmagerung vorhanden ist. Ferner 
kenne ich genauer die Verhältnisse in einem Teile von Südbayern; 
ich weiss, dass in der Mehrzahl der kleineren Orte meist Brot ge¬ 
backen. wird, das nur wenig Kleie enthält (entgegen den staatlichen 
Vorschriften), ich habe mich bei Ausflügen häufig überzeugt, dass in 
diesen Orten der weitaus grösste Teil der Einwohner nicht anders 
aussieht wie im Frieden. 

Ich kenne ferner eine Anzahl gut genährter alter Leute in Mün¬ 
chen, deren Körpergewicht sich nicht verändert hat. Sie erzählten 
mir, dass bei Ihnen nach dem Genüsse des Kriegsbrotes starke Darm¬ 
beschwerden aufgetreten waren, dass sie sich deshalb weisseres 
Brot aus den kleinen Orten in der Nähe von München regelmässig 
verschafft hatten. Ferner hörte ich häufig von jungen Leuten, die 
starke Abmagerung hatten, dass sfe auch viele Darmbeschwerden seit 
2 Jahren hatten. Interessant sind auch meine Beobachtungen an 
Vegetariern: Diese vertraten ja immer die Meinung, dass das Voll¬ 
kornbrot den übrigen Brotsorten vorzuziehen sei. Die Vegetarier, 
die vor dem Kriege das wirkliche Vollkornbrot in grösseren Mengen 
genossen hatten, hatten meist Darmbeschwerden. Unter ihnen be¬ 
fanden sich viele sehr magere Leute. Ein Teil der Vegetarier hatte 
meist das Steinmetzbrot (bei dem die Schale der Getreidekörner 
dem Mehle nicht beigemischt wird) gegessen, sie hatten nicht an 
Darmbeschwerden gelitten, unter ihnen befanden sich viele sehr wohl¬ 
genährte Menschen, sie hatten ferner auch nicht das häufige Hunger¬ 
gefühl, das die Mehrzahl der Konsumenten des echten Vollkorn¬ 
brotes hatte. Ich selbst hatte vor dem Kriege 14 Jahre lang Ver¬ 
suche an mir selbst mit dem Genüsse der verschiedenartigsten Formen 
der fleischlosen Kost gemacht, dabei aber in der Regel das gewöhnlich 
im Handel vorkommende Brot gegessen. Mein Körpergewicht war in 
diesen 14 Jahren von 158 auf 170 Pfund (bei 172 cm Körperlänge) 
gestiegen. Meine körperliche und geistige Leistungsfähigkeit und Aus¬ 
dauer hatte dabei zugenommen. All dies blieb in den ersten beiden 
Kriegsjahren unverändert; dann sank das Körpergewicht allmählich 
und erreichte im Herbste 1917 seinen Tiefpunkt mit 138 Pfund. Meine 
Körpermuskulatur atrophierte, die Ausdauer in körperlicher und gei¬ 
stiger Arbeit verringerte sich beträchtlich. Vom Herbste 1916 bis 
zum Herbste 1917 hatte ich lebhafte Darmbeschwerden: Gasbildung, 
zuweilen Schmerz im Leibe, Tenesmen, ab und zu Schleim und kleine 
Mengen von Blut im Stuhlgang, dazwischen einzelne Attacken von 
heftigen Darmkatarrhen mit häufigen Diarrhöen usf. Seit Dezember 
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1917 ass ich kein 'Kriegsbrot mehr, ohne sonst etwas an meiner 
in den letzten Jahren angenommenen Ernährung zu ändern: Aus 
experimentellen Gründen hatte ich seit drei Jahren in der Hauptsache 
von Kartoffelspeisen gelebt, dazu Gemüse oder Obst, ausserdem 
wöchentlich 100 g Käse, Malzkaffee mit Milch etc. genossen, Fleisch 
hatte ich gar nicht, Fett ziemlich wenig zu mir genommen, an Ka¬ 
lorien verzehrte ich seit mehreren Jahren täglich durchschnittlich etwa 
1800—2000, an Eiweiss etwa 60 g. Seit Anfang dieses Jahres nahm 
mein Körpergewicht wieder zu und hat jetzt wieder 157 Pfund er¬ 
reicht. Die Körpermuskulatur hat beinahe wieder ihren früheren 
Umfang erreicht. Ich habe wieder die gleiche Ausdauer in körper¬ 
licher und geistiger Arbeit wie vor dem Kriege (durchschnittlich etwa 
60 Stunden geistiger Arbeit und 20 Stunden Sport in der Woche). 
Aehnliche Beobachtungen machten einige Bekannte von mir, denen 
ich ebenfalls die Vermeidung des Kriegsbrotes empfohlen hatte. 

Dass das Vollkornbrot also nicht bloss Störungen der Ver¬ 
dauung, sondern auch Abmagerung und Unterernährung ziemlich oft 
hervorruft, scheint mir nachgewiesen zu sein. Interessant wäre nun 
auch die Feststellung, wie diese Schädigung der Ernährung zustande 
kommt. A priori kann man sich vorstellen, dass entweder eine che¬ 
mische oder eine mechanische Schädigung der Darmschleimhaut statt¬ 
findet. Die chemische Einwirkung spielt höchstwahrscheinlich eine 
grosse Rolle. Die starke Zersetzung der Zellulose der Schalen der 
Getreidekörner wirkt reizend und anregend auf die Peristaltik der 
Därme: Beschleunigte Peristaltik hat nun sehr wahrscheinlich eine 
Verminderung der Resorption zur Folge. Auch kann wahrscheinlich 
resorptionsfähiges Material durch abnorme Zersetzungen Schaden er¬ 
leiden. Die abnorme Gärung der Kohlehvdrate übt ferner auch auf 
die zarte Darmschleimhaut einen entzündlichen Reiz aus und kann 
wohl auch wirkliche Entzündung derselben herbeiführen. Das Fehlen 
von Diarrhöen ist ja bekanntlich kein Beweis für das Fehlen ent¬ 
zündlicher Zustände der Darmschleimhaut. Dass eine viele Monate 
dauernde Entzündung der Darmschleimhaut zu Abmagerung und 
Unterernährung führt, ist längst bekannt. Ob auch eine mechanische 
Reizung durch die zahlreichen Holzsplitterchen der Kornschalen eine 
Rolle bei der Störung der Resorption soielt, ist noch nicht mit Sicher¬ 
heit erwiesen. Gleichgültig wird es wohl für manche sensible Schleim¬ 
haut nicht sein, wenn im Verlaufe eines Jahres einige Pfund scharf¬ 
kantiger Holzfasern die Darmschleimhaut passieren. Der nachteilige 
Einfluss der Kleie auf die Resorptionsvorgänge war schon vor dem 
Kriege einzelnen Beobachtern aufgefallen, so wurde ich vor einigen 
• Tagen auf eine Arbeit von R. O. Neumann (Vischr. f. ger. 
Med. 53. H. 1) aufmerksam gemacht, der ähnliche Anschau¬ 
ungen wie ich äussert und auch eine Bemerkung von M a u r i z i o 
(Getreide, Mehl und Brot. Berlin, P. Parey. 1903) zitiert: „Die 
Kleie .... verhindert im Darmtraktus des Menschen die Ausnützung 
anderer wertvoller Stoffe, die für sich oder in anderen Nahrungsmitteln 
gut verdaut werden“. Auch Plagge und Lebbin (Ueber das 
Soldatenbrot. Hirschwald, Berlin 1897) meinte schon vor zwei 
Jahrzehnten, dass „die Kleie .... selbst im feinst vermahlenen 
Zustande .... einen nachteiligen Einfluss auf die Ausnützung der 
übrigen, an sich gut verdaulichen Stoffe, namentlich des Stärkemehles, 
ausübe“. Prof. L o e w verurteilt das Vollkornbrot noch aus anderen 
Gründen: Er hält die Kleie deshalb für ungeeignet für die Ernährung 
der Menschen, weil sie einerseits zu viel Phosphorsäure und Magnesia, 
andererseits zu wenig Kalk enthalte. 

Durch die obigen Ausführungen erklärt sich auch der Umstand, 
dass die meisten älteren Leute so stark abmagern. . Mit der Zu¬ 
nahme des Alters tritt ja sehr häufig Atrophie der Schleimhaut, der 
Muskulatur und der Lymphfollikel des Darmes ein. Auch die geringere 
Abnahme des Körpergewichtes der arbeitenden Bevölkerung erklärt 
sich jetzt: bei angestrengter körperlicher Arbeit tritt der schädliche 
Einfluss der Schalenbestandteile des Brotes bei der Verdauung weniger 
in Erscheinung als bei geringer Betätigung der Körpermuskulatur. 

Die Meinung, dass die Beimischung der Kleie ein stärkeres Sätti¬ 
gungsgefühl herbeiführe, scheint mir bezüglich vieler Leute nicht 
richtig zu sein: Ein augenblickliches stärkeres Sättigungsgefühl ist 
wohl bei vielen vorhanden, aber bald stellt sich dann infolge der 
Störung der Resorption vermehrtes Hungergefühl ein und es gibt viele 
Leute, die erzählen, dass sie jetzt den ganzen Tag hungrig seien. 

Die Steigerung der Sterblichkeit alter Leute erklärt sich wohl 
zum Teil aus der durch die Unterernährung herbeigeführten Atrophie 
der Herzmuskulatur. Diese spielt wohl auch bei der Zunahme der 
Todesfälle an Tuberkulose eine Rolle. 

Die Bezeichnung „Kleie“ kann irreführen. Die Beimischung der 
„inneren Kleie“ (der vermahlenen Kleberzellenschicht) zum Brot ist 
vielleicht nicht unzweckmässig, das Gegenteil gilt von der äusseren 
Kleie (der vermahlenen Komschalen). Letztere ist oft schädlich. 

Auch die Bewertung der Oualität des Brotes nach dem ..Prozent¬ 
satz der Ausmahlung“ ist nicht immer korrekt: Es gibt z. B. 90proz. 
Brotmehl, das zweckmässig und andererseits 90oroz. Brotmehl, das 
nicht empfehlenswert für die Brotbereitung ist. Letzteres enthält die 
Schalen der Getreidekörner, die bei ersterem entfernt sind. Gute 
Methoden für die Entfernung dieser Schalen scheinen die Verfahren 
von Steinmetz und Gross zu sein. 
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Arbeiten der vom Aerztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und 
Mehrung der Volkskraft. 

Rechtliche Stellung des unehelichen Kindes. 

Referent Geh. San.-Rat Josef Meier. 

An der Bevölkerungsziffer Deutschlands haben die unehelichen 
Kinder einen erheblichen Anteil. Ueber 8 Proz. der Geburten sind 
unehelich. Ungefähr 185 000 Kinder kommen jährlich in Deutschland 
ausser der Ehe zur Welt. Unter unseren Kindern im Alter unter 
14 Jahren sind etwa 1 000 000 unehelich geboren. 

Dieser grosse Prozentsatz unehelicher Kinder gewinnt noch an 
Bedeutung, wenn man berücksichtigt, dass die unehelichen Geburten 
an dem Geburtenrückgang nicht beteiligt sind, dass vielmehr neuer¬ 
dings ein Ansteigen der unehelichen Geburten zu verzeichnen ist. 
Im Jahre 1887 zählte man im Deutschen Reiche 8,8 Proz. uneheliche 
Geburten, 1903 nur mehr 7,4 Proz., im Jahre 1912 aber wieder 
8,5 Proz. Entsprechend dem ständigen Rückgänge der ehelichen 
Geburten muss das Verhältnis der unehelich Geborenen zu den ehe¬ 
lich Geborenen im steigenden Masse zunehmen. 

Es ist bekannt, dass die unehelichen Kinder unter ungünstigeren 
Lebensbedingungen stehen als die ehelichen. Die Sterblichkeit der 
unehelichen Säuglinge ist fast um ein Drittel höher als die der ehe¬ 
lichen. Im Jahre 1910 betrug die Säuglingssterblichkeit in Bayern 
bei den ehelichen Säuglingen 19,2, bei den unehelichen 27,2 Proz., 
Die Statistik ergibt in allen Ländern, dass die Unehelichen eine ge¬ 
ringere Militärtauglichkeit aufweisen, dass dagegen die Zahl der 
Kriminellen unter den Unehelichen wesentlich höher ist. 

Der Einwand, dass die gesundheitliche und geistige Minder¬ 
wertigkeit der Unehelichen schon in ihrer Abstammung bedingt ist, 
hat nur bis zu einem gewissen Grade seine Berechtigung. Wir 
wissen, dass Totgeburten und lebensschwache Kinder bei den unehe¬ 
lichen häufiger sind, wir wissen, dass ererbte Geschlechtskrank¬ 
heiten bei den unehelichen Kindern öfter angetroffen werden als bei 
den ehelichen. Eine geistige JVlinderwertigkeit wird manchen ui* 
ehelichen Müttern nicht abzusprechen sein, und diese Minderwertig¬ 
keit wird auch auf die Nachkommen dieser Mütter nicht ohne Ein¬ 
fluss bleiben. Trotzdem darf man aber nicht ausser acht lassen, dass 
der grösste Teil der unehelichen Kinder durch die ungünstigen Auf¬ 
zuchtverhältnisse, denen sie gewöhnlich unterworfen sirtd, gesund¬ 
heitliche und geistige Minderwertigkeiten erwirbt. 

Eine zielbewusste Fürsorge wird zuerst den Ursachen der Un¬ 
ehelichkeit nachgehen müssen und wird versuchen, diese Ursachen 
zu bekämpfen, und damit die Zahl der unehelichen Geburten über¬ 
haupt einzuschränken. Es ist nicht meine Aufgabe, auf diese Frage 
hier einzugehen. Die Fürsorge darf jedenfalls nicht an den einmal 
unehelich geborenen Kindern achtlos vorübergehen. Sie wird dar¬ 
nach streben müssen, von diesen Kindern die Schädigungen abzu¬ 
wenden, die ihr Leben vielfach bedrohen, sie wird die Lage dieser 
Kinder zu bessern suchen müssen. 

Die Lage des unehelichen Kindes zu bessern ist in erster Linie 
Aufgabe der Gesetzgebung, denn nur durch die Gesetzgebung ist es 
möglich, eine umfassende, durchgreifende und dauernde Besserung 
zu erzielen. 

Die Gesetzgebung wird bei dieser Aufgabe in eine schwierige 
Doppelstellung gebracht. Sie hat die Unverletzlichkeit der Ehe und 
die Gerechtigkeit gegenüber dem ausserehelichen Kinde gegenseitig 
abzuwägen, sie soll dem unehelichen Kinde diese Gerechtigkeit 
widerfahren lassen, ohne dabei die für ein geregeltes und gesittetes 
Volksleben unentbehrliche Ehe in irgendeiner Weise zu beeinträchti¬ 
gen. Da es unmöglich ist, beiden Forderungen ganz gerecht zu wer¬ 
den, kam die Gesetzgebung in den verschiedenen Ländern Europas 
zu Kompromissen, wobei das uneheliche Kind meist viel schlechter 
gestellt wurde als das eheliche. * 

Es gibt zwei Systeme der Rechtsstellung des unehelichen Kin¬ 
des: Das System der Kindschaft durch Anerkennung und das System 
der Unterhaltsklage. Im ersteren Falle steht das Kind durch die 
Anerkennung eines Elternteiles zu diesem ähnlich wie ein eheliches 
Kind. Aber nur durch diese Anerkennung kann es zu dieser Stellung 
kommen. Die Anerkennung geschieht entweder freiwillig, in feier¬ 
licher Form, oder infolge einer Klage, die aber gegen den Vater nur 
in Ausnahmefällen gegeben ist. Im zweiten Falle folgt das Kind der 
Mutter und hat einen Unterhaltsanspruch gegen den Vater. Dieser 
Unterhaltsanspruch kann beschränkt werden durch die Exceptio plu- 
iium concumbentium, von der noch eingehender zu sprechen sein 
wird. Das erste System findet sich in Frankreich, Griechenland. 
Irland Italien, Luxemburg, Portugal, Rumänien, Russisch-Polen und 
Spanien. Das zweite System findet sich in Oesterreich, Schweden. 
Dänemark, und mit der Beschränkung durch die Exceptio m Deutsch¬ 
land und Russland. Eine Verbindung beider Systeme finden wir in 
den Niederlanden, in Belgien und in der Schweiz. 

K1 u m k e r, der hervorragende Kenner der Unehelichenfrage, 
sagt: In keinem Lande Mitteleuropas ist die rechtliche Lage des un¬ 
ehelichen Kindes schlechter als in Deutschland. Das Gesetz ist dem¬ 
nach nach dieser Hinsicht bei uns dringend verbesserungsbedürftig. 

Dieses Bedürfnis wurde auch schon seit Jahren von den ver¬ 
schiedensten Seiten anerkannt und eine Verbesserung angestrebt. 
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So befasste sich mit dieser Frage im Jahre 1911 in Dresden die 
Tagung des Archivs Deutscher Berufsvormünder und in Berlin der 
Internationale Kongress für Säuglingsschutz, im Jahre 1913 wurde 
darüber auf der Tagung der Deutschen Vereinigung für Säuglings¬ 
schutz in Breslau verhandelt und im Jahre 1914 Hess in München 
der Verein Mutterschutz München dieses aktuelle Thema durch ein 
Referat des Amtsgerichtsrates Landsberg zur öffentlichen Dis¬ 
kussion stellen. Auch die Deutsche Gesellschaft für Bevölkerungs¬ 
politik hat im Jahre 1916 sich mit der Frage der rechtlichen Stellung 
des unehelichen Kindes befasst. 

Der Krieg, der so manches noch ungelöste soziale Problem der 
Entscheidung näher gebracht hat, hat auch sofort bei seinem Be¬ 
ginne den unehelichen Kindern einen bisher nicht möglichen recht¬ 
lichen Schutz gewährt. Die Novelle vom 4. August 1914 bewilligte 
die Kriegsunterstützung auch den Unehelichen und stellte hinsichtlich 
des öffentlich rechtlichen Unterstützungsanspruches die Unehelichen 
den Ehelichen gleich. 

Am grosszügigsten wurde die Rechtsstellung des unehelichen 
Kindes gelöst durch das Norwegische Gesetz vom 10. April 1915, 
betreffend Kinder, deren Eltern die Ehe nicht miteinander eingegangen 
sind. Dieses Gesetz muss in vielem als vorbildlich angesehen 
werden. 

Gegen eine rechtliche Besserstellung des uneheUchen Kindes 
werden vielfach auch sittlich-religiöse Bedenken erhoben. Eine Stär¬ 
kung des Verantwortlichkeitsgefühles der Erzeuger gegenüber dem 
Kinde ausser der Ehe durch rechtliche Festlegung bringt besonders 
für die katholische Kirche die Gefahr der Beeinträchtigung der als 
Sakrament geheiligten Ehe. Jedenfalls darf man bei aller Besser¬ 
stellung des unehelichen Kindes unmöglich die unehelichen Eltern 
den ehelichen rechtlich gleichstellen. Man hat deshalb noch ein Zwi¬ 
schenglied eingeschoben zwischen Eltern und Kind. Dieses Zwi¬ 
schenglied ist die Vormundschaft. Eine Aenderung der rechtlichen 
Stellung des unehelichen Kindes wird demnach vor allem eine Aus¬ 
gestaltung des Vormundschaftsrechtes zur Folge haben müssen. 

Bei den sittlichen Bedenken, die gegen eine rechtliche Besserung 
der Lage der unehelichen Kinder geltend gemacht werden, sind aber 
auch die sittlichen Gefährdungen, denen unter den jetzigen Rechts¬ 
verhältnissen die unehelichen Kinder ausgesetzt sind und die beson¬ 
ders in der grossen Zahl der Kriminellen unter ihnen zum Ausdruck 
kommen, wohl zu berücksichtigen. 

In der Gegenwart muss uns ganz besonders der bevölkerungs¬ 
politische Standpunkt massgebend sein: Nahezu ein Zehntel aller 
Geburten sind uneheliche. 

Das Bürgerliche Gesetzbuch bestimmt bei uns in § 1705: „Das 
uneheliche Kind hat im Verhältnis zu der Mutter und zu den Ver¬ 
wandten der Mutter die rechtliche Stellung eines ehelichen Kindes.“ 

Nach unserem Gesetze ist demnach der Vater des Kindes recht¬ 
lich dem Kinde nicht verwandt. Das Recht der unehelichen Mutter 
ist dagegen bei uns zu gross. Der Vater, wenn er sich um das Kind 
annehmen will, wenn er also ein ordentlicher, besorgter Vater dem 
Kinde sein will, ist durch das Nichtverwandtsein mit dem Kinde in 
seiner Sorge für das Kind behindert. Die Mutter dagegen, wenn 
sic eine schlechte, gleichgültige Mutter ist, hat zu viel Recht. 

Das schon erwähnte Norwegische Gesetz bestimmt in § 1 fol- 
gendermassen: „Ein Kind, dessen Eltern miteinander nicht die Ehe 
eingegangen sind, hat mit den in der Gesetzgebung festgesetzten Aus¬ 
nahmen dieselbe rechtliche Stellung dem Vater w i e der Mutter 
gegenüber.“ Dieser rechtliche Standpunkt ist auch bei uns anzu¬ 
streben. 

Der gleiche Paragraph des Norwegischen Gesetzes bestimmt 
weiterhin: 

Es (das uneheliche Kind) hat Anspruch sowohl auf den Familien¬ 
namen des Vaters „als auf den der Mutter.“ Der § 1706 unseres 
BGB. bestimmt: „Das uneheliche Kind führt den Familiennamen der 
Mutter.“ Eine Aenderung dieses Paragraphen im Sinne des Gesetzes 
von Norwegen würde bei den bei uns bestehenden Bedenken kaum 
eine Zustimmung finden, ist auch für das uneheliche Kind nicht von 
so grosser Bedeutung. 

Nach Deutschem Recht ist der Vater des unehelichen Kindes 
verpflichtet, dem Kinde bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres den 
der Lebensstellung der Mutter entsprechenden Unterhalt zu gewähren 
(§ 1708 BGB.). Auch hierin stellt sich das Norwegische Gesetz auf 
einen die Interessen des Kindes weit mehr berücksichtigenden Stand¬ 
punkt. es bestimmt in § 2: „Das Kind hat Anspruch auf Aufziehung, 
Unterhalt, Erziehung und Ausbildung sowohl an seinen Vater als seine 
Mutter. — Es soll den Verhältnissen des Vaters entsprechend erzogen 
und ausgebildet werden, jedoch nach denen der Mutter, wenn sie in 
besseren Verhältnissen lebt als der Vater. Die Auferziehung soll 
demnach den wirtschaftlichen Verhältnissen des besser gestellten ent¬ 
sprechen.“ Zum mindesten wäre auch für unsere Gesetzgebung zu 
wünschen, dass bei Bemessung des Unterhaltes das Einkommen nicht 
nur des unehelichen Vaters sondern auch das der Mutter zu berück¬ 
sichtigen ist und dass Erziehung und Ausbildung des Kindes sich nach 
den Verhältnissen beider zu richten hat. 

Ist das uneheliche Kind Vater und Mutter gegenüber rechtlich 
gleichgestellt, also auch zum Vater verwandt, so muss auch ein Erb¬ 
recht väterlicherseits zuerkannt werden. Bei uns hat das uneheliche 
Kind bisher ein unvollständiges Erbrecht. Wenn ihm auch nicht, wie 
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in Norwegen, das gleiche Erbrecht wie den ehelichen zugesprochen 
wird, so müsste es wenigstens im beschränkten Masse auch dem 
Vater gegenüber erbberechtigt sein. 

Aus allem bisher angeführten geht hervor, dass das Deutsche 
Recht die Lage des unehelichen Kindes ungünstig gestaltet. Zu dieser 
Rechtsstellung äussert sich Amtsgerichtsrat Landsbe-rg folgender- 
massen: „Das Gesetz missbilligt die aussereheliche Zeugung als Un¬ 
zucht. Das Kind wird deshalb den Eltern gegenüber geringer gestellt 
als das eheliche. Das Kind büsst für die Eltern. Es besteht eigentlich 
kein Grund das Kind anders zu stellen, als ein Kind, dessen Vater die 
elterliche Gewalt verwirkt hat oder dem das Vormundschaftsgericht 
die Sorge für die Person oder das Vermögen entzogen hat. Diesem 
Kinde bleiben alle Rechte, dem Vater alle Pflichten. Aufenthalt und 
Erziehung bestimmt jetzt der Vormund. Seine Meinung überwiegt 
auch bei der Meinungsdifferenz gegenüber der Mutter. 

Der Vormund des unehelichen Kindes hat aber eine halbe Stel¬ 
lung. Die Mutter hat ihm gegenüber die grössere Macht. Sie be¬ 
stimmt den Aufenthalt des Kindes, sie erzieht das Kind, obwohl sie 
selbst meist nicht genügend erzogen ist. Der Vormund ist nur ver¬ 
pflichtet, grobe Felder dem Gericht zu melden. .Die Mutter nimmt 
häufig das Kind aus guter Stelle, der Vormund ist dabei ohnmächtig. 

Das Recht der Mutter ist zu gross. Eigentlich könnte man allen 
unehelichen Müttern, wenn sie nicht mit Gewalt gebraucht worden 
sind, das Sorgerecht gemäss § 1666 entziehen. Denn ohne unsitt¬ 
lichen Lebenswandel kämen sie nicht zu einem unehelichen Kinde. 
Und deshalb wäre es wohl am besten, aus dieser unserer sittlichen 
Ueberzeugung die gesetzgeberische Folge zu ziehen: nämlich das 
Recht der Aufenthaltsbestimmung und Erziehung dem Vormunde zu 
übertragen.“ 

Dieser extrem konsequente Standpunkt zur Rechtsstellung des 
unehelichen Kindes eines Fachmannes, wie Landsberg einer ist 
weist uns vor allem auf den Weg der Ausgestaltung des Vormund¬ 
schaftsrechtes für das uneheliche Kind. Da erfahrungsgemäss die 
beste Vormundschaft für das Kind in seiner 'frühesten Kindheit die 
Berufsvormundschaft ist, ist für alle unehelichen Kinder des ersten 
Lebensjahres diese durchzuführen. Wo Einzelvormundschaft in Be¬ 
tracht kommt, sollten weit mehr wie bisher weibliche Vormünderinnen 
aufgestellt werden, denen die Sorge für junge Kinder viel besser 
liegt, als vielen Männern, deren berufliche Pflichten ausserdem häufig 
den Pflichten der Vormundschaft hinderlich sind. Als berufener 
Vormund gilt bei uns der mütterliche Grossvater. Der Grossvater 
ist durchaus nicht immer gewillt für dieses Kind, das meist einen un¬ 
erfreulichen Zuwachs seiner Familie bedeutet, Arbeit und Sorge zu 
übernehmen, ganz abgesehen davon, dass die Grossväter häufig zum 
Amte des Vormundes gar nicht geeignet sind. Auch die eigene Mutter 
ist insbesondere dem Kindsvater gegenüber picht immer die genügend 
tatkräftige Sachwalterin des Kindes. Der Mutter steht bisher die 
Sorge für die Person des Kindes zu. Der Vormund sollte auch hier 
mehr Rechte haben, er sollte nicht nur die Stellung eines Beistandes 
der unehelichen Mutter haben. 

Für eine gute und gedeihliche Pflege des Kindes ist es unerläss¬ 
lich, dass hiezu die notwendigen Mittel zur Verfügung stehen. Die 
Alimentation des Kindes muss daher eine ausreichende und vor allem 
auch eine rechtzeitig einsetzende sein. Je jünger das Kind, desto 
gefährdeter ist sein Leben. Die ersten Lebenstage und Lebenswochen 
sind die wichtigsten. Die Anerkennung der Vaterschaft und Sicher¬ 
stellung des Alimentationsbeitrages sollte deshalb womöglich schon 
vor der Geburt des Kindes geschehen. Das Norwegische Gesetz hat 
zu diesem Zwecke folgende Bestimmung getroffen: „Jede schwangere, 
unverheiratete Frau wird unter Strafandrohung verpflichtet, drei 
Monate vor dem Zeitpunkte der Entbindung sich bei einer Hebamme 
oder einem Arzte untersuchen zu lassen und den Namen des Vaters 
dabei anzugeben. Diese Mitteilung muss dann sofort an das zu¬ 
ständige Amtsorgan weitergegeben werden, um die notwendigen 
Schritte zur Anerkennung der Vaterschaft veranlassen zu können.“ 

In Norwegen ist dann die Schwangere berechtigt, für die letzten 
drei Monate der Schwangerschaft vom Kindsvater einen Unterhalts¬ 
beitrag zu fordern und hat ausserdem Anspruch auf Ersatz der Ent- 
bindungs- und Wochenbettskosten. Diese Bestimmung bedeutet bei 
der Notlage so vieler Schwangerer eine wesentliche Linderung ihrer 
Lage. 

Ganz besonders ist aber die Beitreibung der Unterhaltsbeiträge 
durch gesetzliche Auflagen sicherzustellen. 

Unsere Zivilprozessordnung und das Lohnbeschlagnahmegesetz 
privilegieren zwar den Unterhaltsanspruch des unehelichen Kindes 
gegen seinen ausserehelichen Vater, aber mit bedeutungsvollen Ein¬ 
schränkungen. Der Anspruch des unehelichen Kindes tritt zurück 
soweit der Schuldner der Bezüge zur Bestreitung seines eigenen not¬ 
dürftigen Unterhaltes bedarf, insbesondere aber dann, wenn er sie 
zur Ernährung seiner Ehefrau und seiner ehelichen Kinder braucht, 
und zwar auch dann, wenn der Abschluss der Ehe und die Geburt 
der ehelichen Kinder nach der Geburt des ausserehelichen Kindes 
erfolgt, >vas die Regel ist. Nach höchstrichterlicher Entscheidung ist 
es zulässig, dass der aussereheliche Vater durch einen Vertrag mit 
seinem Arbeitgeber seine Löhnansprüche an dritte, z. B. an seine Ehe¬ 
frau überträgt. Auf diesem Wege kann er der Lohnbeschlagnahme 
infolge des Unterhaltsanspruches seines unehelichen Kindes entgehen. 
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Auch hierin wäre demnach eine Besserstellung des unehelichen Kindes 
wünschenswert. 

Ich habe schon eingangs auf die Exceptio plurium concumbentium 
hingewiesen. Der § 1717 unseres BQB. lautet: „Als Vater des un¬ 
ehelichen Kindes im Sinne der §§ 1708—1716 gilt, wer der Mutter 
innerhalb der Empfängniszeit beigewohnt hat, es sei denn, dass auch 
ein anderer ihr innerhalb dieser Zeit beigewohnt hat.“ In diesem 
Falle hat also das Kind gesetzlich keinen Vater, daher auch keinen 
Anspruch auf Unterhalt. Diese sogenannte Exzeptio ist seit Jahren 
der Angriffspunkt der Reformer der rechtlichen Stellung des unehe¬ 
lichen Kindes. Unter den europäischen Ländern kann Deutschland 
nur noch Russland als Genossen in dieser für das uneheliche Kind 
so gefährlichen Einschränkung aufweisen. Ich brauche hier nicht auf 
die Notwendigkeit der Abänderung dieser gesetzlichen Bestimmung 
näher eingehen, darin kommen alle zusammen, die die Lage des un¬ 
ehelichen Kindes auf gesetzlichem Wege zu bessern anstreben. Aber 
es ist ungenügend, wie es vielfach geschieht, nur auf Abänderung 
dieses einen Paragraphen loszusteuern. Damit wäre nur ein Stück¬ 
werk vollbracht. Die ganze rechtliche Stellung des unehelichen Kin¬ 
des bedarf bei uns der Verbesserung. Und nicht nur die finanzielle 
und hygienische Seite der Aufzucht des Kindes muss dabei berück¬ 
sichtigt werden, insbesondere auch die Frage seiner Erziehung. In 
vielen Fällen ist weder für die körperliche noch für die geistige und 
sittliche Erziehung des Kindes genügend Gewähr gegeben, oft ist die 
Mutter ausserstande oder auch gar nicht gewillt, ihrem Kinde die not¬ 
wendigste Erziehung zuteil werden zu lassen. Da könnte die Für¬ 
sorgeerziehung das Leben und die sittliche Entwicklung manchen un¬ 
ehelichen Kindes retten. Die Fürsorgeerziehung ist jedoch nur schwer 
einzuleiten, erst muss der Nachweis einer körperlichen oder sittlichen 
Gefährdung erbracht sein. Aber nur rasche Hilfe kann meist auf 
Erfolg rechnen. Deshalb soll in solchen Fällen die Einleitung der 
Fürsorgeerziehung so frühzeitig als möglich durchgeführt werden. 

Eine unerlässliche Ergänzung eines neuen Gesetzes für die recht¬ 
liche Stellung des unehelichen Kindes ist ein weiterer Ausbau und eine 
Sicherstellung der Fürsorge für die Mutter und das Kind und vor 
allem eine gesetzliche Aenderung unseres Kostkinderwesens, die eine 
Besserung der Aufsicht über die in Kostpflege untergebrachten Kin¬ 
der zur Folge hat. In Norwegen, das das grosszügigste Gesetz zum 
Schutz der unehelichen Kinder erlassen hat, wurde gleichzeitig mit 
diesem ein Gesetz für Wöchnerinnen- und Säuglingsschutz und ein 
Gesetz für Haltekinder herausgebracht. Jedenfalls ist eine gesetz¬ 
liche Besserung der Lage des unehelichen Kindes eine Forderung der 
gesamten Fürsorge für das Kind, eine notwendige Ergänzung der um¬ 
fassenden Fürsorgebestrebungen unserer Zeit für den Nachwuchs 
unseres Volkes. 

Leitsätze. 

1. Vater wie Mutter sind verpflichtet zur Erziehung und zum 
Unterhalt des unehelichen Kindes. Bei Bemessung des Unterhalts¬ 
beitrages ist das Einkommen des unehelichen Vaters und das der 
Mutter zu berücksichtigen. Erziehung und Ausbildung hat sich nach 
den Verhältnissen beider zu richten. 

2. Dem unehelichen Kinde ist auch gegenüber dem Vater ein 
Erbrecht, wenn auch im beschränkten Masse, zuzuerkennen. 

3. Das Vormundschaftsrecht ist für das uneheliche Kind auszu¬ 
gestalten. Die Berufsvormundschaft soll für alle unehelichen Kinder 
des ersten Lebensjahres durchgeführt werden. Die Mutter und der 
Grossvater mütterlicherseits sollen nicht mehr als berufener Vormund 
gelten. Als Einzelvormund soll für das vorschulpflichtige Alter wo¬ 
möglich ein weiblicher Vormund aufgestellt werden. Der Vormund 
soll nicht nur die Stellung eines Beistandes der unehelichen Mutter 
haben. Ihm soll insbesondere die ausschlaggebende Bestimmung in 
der Sorge für die Person des Kindes zustehen. 

4. Schon 3 Monate vor dem erwarteten Zeitpunkt der Entbindung 
ist die uneheliche Schwangere verpflichtet beim Vormundschaftsgericht 
diejenigen zu nennen, die innerhalb der Empfängniszeit mit ihr ver¬ 
kehrt haben. Falsche Angaben werden bestraft. 

5. Für die letzten 2 Monate vor der Entbindung hat der Kinds¬ 
vater der Schwangeren einen Unterhaltsbeitrag zu leisten. 

6. Die Beitreibung der Unterhaltsbeiträge ist durch gesetzliche 
Bestimmungen im weitesten Umfange sicherzustellen. 

7. Haben mehrere Männer in der Empfängniszeit einer Mutter 
beigewohnt, so haben alle solidarisch für die Entrichtung des Unter¬ 
haltsbeitrages zu haften. Bei der Bemessung des Unterhaltsbeitrages 
ist das Durchschnittseinkommen derjenigen, welche der Mutter in 
der Empfängniszeit beigewohnt haben, und das der Mutter zu be¬ 
rücksichtigen. Beim Wegfall eines Solidarschuldners kann jeder der 
Schuldner eine Neufestsetzung des Unterhaltsbeitrages beantragen. 

8. Die Einleitung der Fürsorge(Z\vangs-)erziehung bei unehe¬ 
lichen Kindern muss, sobald sich herausstellt, dass für körperliche, 
geistige und sittliche Erziehung nicht genügend Gewähr gegeben ist, 
so frühzeitig als möglich durchgeführt werden. Die Unterhaltspflicht 
der Eltern wird durch diese Massnahme nicht geändert. 

9. Die Unterhaltsbeiträge sind bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 
des Kindes zu entrichten. Ist das Kind geistig oder körperlich 
schwach und deshalb ausserstande für sich selbst zu sorgen, so sind 
die Beiträge noch über das 18. Lebensjahr hinaus aufzuerlegen. 
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Bücheranzeigen und Referate. 

Martin Kirchner: AerztUche Kriegs- und Friedensgedanken. 

Reden und Abhandlungen aus dem Weltkriege. Jena 1918, Oustav 
Fischer. 305 Seiten Grossoktav mit 14 Abbildungen im Text. 
Preis ungeb. M. 10.—. 

Der hochverdiente Leiter des preussischen Medizinalwesens gibt 
in einer Serie von 19 Aufsätzen Rechenschaft über das, was medi¬ 
zinische Wissenschaft, Aerzteschaft und nicht zum wenigsten er 
selbst in den Jahren vor dem Kriege und im Krieg geleistet haben. 
Dieser Bericht kann ihn und uns mit freudigem Stolz erfüllen. Die 
gesammelten Aufsätze behandeln vor allem das Gebiet, auf dem wir 
die grössten Erfolge erzielt haben, die Seuchenbekämpfung, ferner 
die Tuberkulose- und Krebsfrage, die Geschlechtskrankheiten, Kinder¬ 
sterblichkeit, Trachom, Schulzahnpflege, die Fürsorge für die beim¬ 
kehrenden Krieger, den sanitären Aufbau Ostpreussens, den Wieder¬ 
aufbau des deutschen Volkes nach dem Kriege; endlich Pocken und 
Impfung. 

Für den Arzt bringen die Aufsätze einen sehr brauchbaren 
Ueberblick über die einzelnen Fragen. Noch grösser dürfte ihr auf¬ 
klärender und erzieherischer Wert für Laien sein. Sie sind alle so 
klar und fesselnd geschrieben, dass sie für Laien eine gut verständ¬ 
liche Lektüre bilden. 

Waren die in dem Buch behandelten Aufgaben, im wesentlichen 
Aufgaben des Krieges, gross und schwer, so werden die Aufgaben, 
die jetzt herantreten, noch grösser und schwerer. Es ist zu erwarten, 
dass mit dem Frieden weitgehende wirtschaftliche und auch gesetz¬ 
geberische Wandlungen kommen werden. Wir Aerzte und unsere 
Vertreter im Amt müssen auf dem Plane sein und daran arbeiten, 
dass das kommende Neue von hygienischen Gesichtspunkten getragen 
oder wenigstens beeinflusst wird, wir müssen die Gelegenheit be¬ 
nützen, um alte sehnsüchtige Wünsche der Erfüllung näher zu brin¬ 
gen, Wünsche, die jetzt oder niemals erfüllt werden können. Die 
Kommission des Münchener ärztlichen Vereins hat in diesen Blättern 
bereits einen recht grossen Strauss von Wünschen für die Zukunft 
überreicht. Von diesen Wünschen sind brennend: die Erhaltung des 
jetzigen Zustandes der Mässigkeit im Alkoholgenuss, Verhinderung 
des Wiederkommens der früheren Zustände durch gesetzgeberische 
Massnahmen (Branntweinkarten, Gotenburgersystem usw.), ferner 
eine gründliche Besserung unserer unerträglichen WohnungsVerhält¬ 
nisse, nicht durch kleine Polizeimassnahmen, sondern durch die gross- 
zügigen Mittel der Bodenreform. Diese Fragen sind von Kirchner 
nur gestreift. Möchte doch in einigen Jahren ein zweiter Band der 
Kriegs- und Friedensgedanken erscheinen, in dem über erfolgreiche 
Arbeit auf diesen Gebieten berichtet werden könnte. 

Kerschensteine r. 

Dr. G. Trier: Grundlagen des Antialkoholismus. (Vor¬ 
lesungen.) 1. Halbband. Berlin 1917, Borntraeger. 352 Seiten. 
Preis 12 M. 

Eine weitausgreifende Darstellung der Chemie des Alkohols und 
der Gärung, bei jedem Schritte unter Herbeiziehung analoger Vor¬ 
gänge und interessanter Ausblicke nach allen Seiten. Der grösste 
Teil des Buches ist ganz populär gehalten und macht in sehr ge¬ 
schickter Weise den Stoff jedem verständlich. Die Darstellung des 
eigentlichen Gärungsvorganges aber wird doch unerwartet kom¬ 
pliziert, so dass der chemische Laie diese Kapitel nur dann ganz ver¬ 
stehen wird, wenn er den vorangehenden recht gründlich gefolgt ist 
Gerade hier aber werden sogar die meisten Aerzte zu ihrer Ueber- 
raschung noch neues finden, denn die schöne Gleichung der Spaltung 
des Zuckers in Alkohol und Kohlensäure entspricht den tatsächlichen 
Vorgängen nur ganz im Groben. Der Verfasser basiert hier zu einem 
Teil auf eigene Studien. Der Zusammenhang mit dem „Antialkoholis¬ 
mus“ wird dadurch hergestellt, dass der Verfasser in Nebenbemer¬ 
kungen aus dem Wesen der Gärung und der Chemie des Alkohols den 
Unwert des letzteren für die menschliche Physiologie abzuleiten 
sucht. Bleuler. 

S. Frankel: Praktikum der medizinischen Chemie einschliess¬ 
lich der forensischen Nachweise für Mediziner und Chemiker. 
Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, 1918. 448 S. 18 M., 
geb. 20.50 M. 

Das Fränkelsche Praktikum kann jedem, der sich in der 
qualitativen und quantitativen anorganischen Analyse, der Darstellung 
organischer Präparate und in der quantitativen organischen Analyse 
üben will, wärmstens empfohlen werden. Einen besonderen Wert 
erhält es durch die ausgezeichnete und leicht fassliche Schilderung 
der gebräuchlichsten Methoden der physiologischen, pathologischen 
und gerichtlichen Medizin. Auch die immer mehr in den Vordergrund 
tretenden Mikromethoden finden vollste Berücksichtigung. Das aus¬ 
gezeichnete, gründliche und zweckdienliche Buch wird überall, wo 
es zu Rate gezogen wird, grösste Anerkennung finden. 

A. E. Lamp6. 

Unter dem Titel „Wegmarkierungen der neueren Wundbehand¬ 
lung“ hat O. Orth- Forbach eine kleine Schrift erscheinen lassen, 
welche einige Fortschritte der letzten Jahre bespricht, 
i K r e c k e. 
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Gewerbehyglenlsche Uebersicht 

Von Regierungs- und Medizinalrat Dr. < o e 1 s c h, k. bayer. Landes¬ 
gewerbearzt in München. 

Die Ergebnisse der MilzbrandStatistik für das Jahr 1916 
wurden jüngst in den Medizinalstatistischen Mitteilungen des Kais. 
Gesundheitsamtes Bd. 20 bekanntgegeben. Demnach wurden in 
Deutschland im Jahre 1916 nur 36 Milzbrandfälle bekannt (mit 
6 Todesfällen); hiervon waren 34 (5) auf die Berufstätigkeit zurück¬ 
zuführen. und zwar ereigneten sich 22 (1) in der Tierhaltung bzw. bei 
Notschlachtungen, 9 (4) beim Hantieren mit Tierprodukten, hiervon 6 
bei Gerbern. Der auffällige Rückgang der Erkrankungsziffern im 
Vergleich mit den früheren Jahren ist auf die starke Herabsetzung 
bzw. völlige Ausschaltung der Einfuhr ausländischer Tierprodukte 
infolge der feindlichen Absperrungsmassnahmen zurückzuführen. 

Eine Arbeit von F. Reuter in Vjschr. f. gerichtl. Med. 51. 1. 
behandelt den Tod durch den elektrischen Starkstrom. 
Vgl. das Ref. in H. 9 S. 249 d. Wschr. 1918. — Weiters sei auf den 
sehr lesenswerten Aufsatz von H. B o r u 11 a u in der gleichen 
Vjschr. 55. H. 1 verwiesen: Der Mechanismus des Todes 
durch elektrischen Starkstrom und die Rettungs¬ 
frage. Verf. lehnt die Auffassung der J ellinekschen Schule 
durchaus ab und erklärt, dass der elektrische Tod durch Starkstrom 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch irreparables Herz¬ 
kammerflimmern und das dadurch gesetzte Aufhören des Blutkreis¬ 
laufes zustande kommt. Allerdings sind die therapeutischen Möglich¬ 
keiten, das flimmernde Herz wieder in normalen Gang zu bringen, 
zurzeit noch recht gering. 

Ueber eine Vergiftung durch Phosphor wasser¬ 
st off beim Schweissen mit Azetylengas berichtet 
L. L e w i n in Med. Kiin. 1917, H. 52. Als direkte Vergiftungs¬ 
ursachen bei Einatmung von technischem Azetylengas kommen haupt¬ 
sächlich in Frage Phosphorwasserstoif und Schwefelwasserstoff, event. 
auch Verbrennungsprodukte des Azetylens und der genannten Bei¬ 
mengungen, wie Phosphorsäure, Kohlenoxyd, schweflige Säure etc. 
Von reinem Azetylengas gehören 20—40 Proz. dazu, um Atmungs¬ 
störungen zu machen, also recht erhebliche Mengen; schwere Er¬ 
krankungen oder Todesfälle müssen daher wohl auf giftigere Sub¬ 
stanzen zurückgeführt werden. Letztere sind verschieden je nach 
Sorte des Karbids, in einer Sorte fand sich 0,1 Proz. Schwefelwasser¬ 
stoff, während Phosphor Wasserstoff fehlte; in anderen Sorten fand sich 
letzterer zu 0,04—0,06 und mehr Prozent. Letzteres Gas ist be¬ 
kanntlich sehr giftig; Tiere gehen zugrunde nach 2— 3 Stunden bei 
einem Gehalt von Vioooo Luft, nach 16—30 Stunden bei Viooooo Luft¬ 
gemisch. Die beginnenden Vergiftungserscheinungen sind Schwäche 
und Hinfälligkeit, Kälte und Frostgefühl, fahles Aussehen, Reizhusten, 
Beklemmung, Uebelkeit und Erbrechen, später Zerstörung der roten 
Blutzellen. Bekanntlich kann Phosphorwasserstoff auch bei Zer¬ 
setzung von unreinem Ferrosilizium auftreten, infolge Gehalts an 
Phosphorkalzium. — Die Arsenwasserstoffwirkung be¬ 
handeln zwei Dissertationen, nämlich von F. W. Oettingen, Diss. 
Heidelberg, Herbst 1917 und von E. Schulze, Diss. Königsberg 
1917; letzterer erörtert besonders die Blutwirkungen. Vgl. hierzu 
auch den Aufsatz von A. Heffter i. Vjschr. f. gerichtl. Med. 1918 
H. 1 Die Giftigkeit des Arsenwasserstoffs für den 
Menschen. Verf. bespricht hier die Kasuistik (116 veröffentlichte 
Fälle). Die tödliche Dosis für den Menschen würde sich auf etwa 
0,3 g AsHs stellen. 

Im Korr.Bl. f. Schweiz. Aerzte 1917 Nr. 51 bespricht 
H. v. Meyenburg die Quellen der Kohlenoxydver¬ 
giftung. Er weist darauf hin, dass neben chemischen Fabriken, 
Kalziumkarbidwerken u. dgl. insbesondere die mit Benzin, Benzol, 
Naphtha und ähnlichen Stoffen gespeisten Motoren gefährlich werden 
können. Verf. veröffentlicht sodann einen einschlägigen Fall, wo ein 
junger Chauffeur in der verschlossenen Garage tot aufgefunden wurde; 
die nähere Untersuchung ergab eine CO-Vergiftung; dieselbe erfolgte 
entweder dadurch, dass durch Absperrung der Luftzuleitung eine un¬ 
genügende Oxydation des Gasgemisches eintrat, oder aber dass zwar 
zunächst eine vollständige Verbrennung des Gases zu CO* eintrat, 
dass sich aber im Raum bald eine derartige CO*-Anhäufung geltend 
machte, dass nicht mehr genug Sauerstoff zur vollkommenen Oxy¬ 
dation übrig blieb, daher CO sich bildete. 

Zur Vergiftung durch gasförmige Blausäure 
findet sich ein Beitrag in Vjschr. f. gerichtl. Med. 1918. 1. von Algot 
Key-Aberg. Hierbei wurden Blausäuredämpfe verwendet zum 
Vertilgen von Ungeziefer, ein Verfahren, das bekanntlich neuerdings 
zum Vernichten der Getreideschädlinge in den Mühlen in umfang¬ 
reichem Masse angewendet wird. Vorsicht ist demnach hier geboten, 
wenngleich bisher Vergiftungen anscheinend noch nicht beobachtet 
wurden. 

Ueber einen Fall von Phosphorvergiftung berichtet 
Flor et im Zbl. f. Gew.Hyg. 1917 Nr. 11. Es handelte sich um einen 
61 Jahre alten Arbeiter, welcher leere Phosgenstahlflaschen mit 
Wasserdampf und Sodalösung reinigte. Er musste wegen Atemnot 
die Arbeit einstellen, in wenigen Stunden entwickelte sich ein Lungen¬ 
ödem mit ausgesprochener Herzschwäche, das schnell zum Tode 
führte. Das Phosgen ist ein Körper von grösster Giftigkeit; 0,05 bis 
0,2 Proz. Volumenkonzentration für 20 Minuten eingeatmet genügen, 
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um Ratten in wenigen Stunden zu töten. Die Empfindlichkeit der 
einzelnen Personen ist allerdings verschieden; schlecht genährte und 
organisch-kranke Individuen sind besonders disponiert. Charak¬ 
teristisch sind die mehr oder minder heftigen Reizerscheinungen der 
Luftwege gleich nach der Gaseinatmung. Die weiteren Symptome 
sind Beklemmung, Husten, blutiger Auswurf, Atemnot, Zyanose. Bei 
der Obduktion finden sich schwere Schädigungen der Luftwege (Salz¬ 
säurewirkung), fettige Degeneration des Herzmuskels, der Leber und 
Nieren. 

Bemerkenswert erscheinen die von J. Pohl veröffentlichten 
Versuche zur Entgiftungdes Methylalkohols. Arch. 
f. exp. Path. u. Pharm. 83. H. 3 u. 4. Verf. fand wider Erwarten am 
wenigsten Methylalkohol im Gehirn der Versuchstiere, so dass die 
bekannten klinischen Erscheinungen nicht auf eine andauernde Wir¬ 
kung grosser gespeicherter Alkoholmengen zurückzuführen sein 
dürften. Die Lipoidlöslichkeit kommt für die Verteilung nicht in 
Frage. Eine Entgiftung des Gehirns konnte durch Aderlass mit Ringer¬ 
lösunginjektion, subkutane Zufuhr von Kohle und Hefe erzielt werden. 
Auch die Erfolge mit Jodnatrium, Adrenalin und Alkalien fordern zu 
weiteren praktischen Versuchen auf. 

Ueber Vergiftungen durch Trinitrotoluol liegt neuerdings 
eine grössere Arbeit von F. K o e 1 s c h vor im Zbl. f. Gew.Hyg. 1918 
H. 1/5; Vergiftungen durch Trinitrotoluol in Eng- 
landundinDeutschland. In England erregten die zahlreichen 
schweren Vergiftungen lebhafte Beunruhigung unter den Munitions¬ 
arbeitern. Die Krankheitserscheinungen waren teils lokaler, teils all¬ 
gemeiner Natur; erstere bestanden vorwiegend in Reizerscheinungen 
in den Luftwegen (Katarrhe), im Magendarmkanal (Erbrechen, Leib¬ 
schmerzen, Verstopfung oder Durchfall) und auf der Haut (Dermatitis). 
Die toxischen Allgemeinwirkungen kamen besonders zur Geltung im 
Blut (Methämoglobinbildung mit Zyanose, Atemnot, Schädigung der 
roten Blutzellen etc.), im Zentralnervensystem (Benommenheit, 
Depression, Krämpfe) und in der Leber (akute gelbe Leberatrophie). 
Amtlich wurden vom Herbst 1914—16 etwa 150 solche Erkrankungen 
an „toxic jaundice“ mit mehr als 50 Todesfällen bekannt; meist waren 
jugendliche weibliche Arbeiter befallen. Eine besondere Idiosynkrasie 
scheint vorzuliegen; als Gelegenheitsursachen zur schweren Vergiftung 
gelten Unreinlichkeit, mangelhafte Ventilation*- und Wascheinrich¬ 
tungen, Akkordarbeit, ungenügende Ernährung etc. Das englische 
Munitionsministerium ordnete daraufhin sehr strenge Schutzmass¬ 
nahmen an, die ein erhebliches Absinken der schweren Vergiftungen 
zur Folge hatten; während im Juli und August 1916 53 schwere Leber¬ 
atrophien mit 13 Todesfällen auftraten, kamen in den gleichen Monaten 
des Jahres 1917 nur 17 Vergiftungen mit 7 Todesfällen zur Kenntnis. 
Auch in Amerika wurden einige derartige tödliche Vergiftungen beob¬ 
achtet. Demgegenüber sind die Erfahrungen in Deutschland relativ 
günstig; in Bayern kamen bisher überhaupt keine solchen tödlichen 
Vergiftungen zur Kenntnis, im übrigen Deutschland seit Kriegsbeginn 
nur etwa 20 Fälle. Dazu kommt, dass diese immer nur schubweise 
auftraten, mehrere Vergiftungen in einem Betrieb innerhalb einiger 
Wochen. Nachdem das T. jedoch bei der Verarbeitung in vielen 
Friedensjabren und bei der Massenverarbeitung während des Krieges 
sonst nie ähnliche Vergiftungserscheinungen gezeigt hatte, können 
diese sporadischen Fälle nur auf zufällige Verunreinigungen des T. 
bezogen werden. Die Art derselben ist bisher noch nicht bekannt. 
Dass die schweren Vergiftungen in England so viel häufiger waren 
ist wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass dort mit unreineren 
Präparaten und in mangelhaft eingerichteten Betrieben im Akkord 
gearbeitet wurde; vielleicht ist auch eine Rassendisposition zu „bitious 
attacks“ in Verbindung mit Ernährungsgewohnheiten mitwirkend. 
Diagnostische Bedeutung hat u. a. die sog. Webster sehe Urin¬ 
reaktion: Rotfärbung bei Anwesenheit von T. nach Behandlung des 
angesäuerten Urins mit alkoholischer Kalilauge. Verf. kommt zur 
Schlussfolgerung, dass diese ungünstigen Erfahrungen mit T. gleich¬ 
wohl nicht die frühere Feststellung von der relativen Ungiftigkeit 
dieser Substanz erschüttern können, nachdem hier von typischen 
gewerblichen Massenvergiftungen in der deutschen Munitionsindustrie 
nicht gesprochen werden kann, vielmehr nur von Ausnahmefällen 
infolge Verunreinigungen der Substanz und besonderer Empfindlichkeit 
der Arbeiter. — Vergl. hierzu auch den Aufsatz von Fischer im 
Zbl. f. Gew.Hyg. 1917 H. 11: Tödliche gewerbliche Ver¬ 
giftungen durch Trinitrotoluol und Tetranitro¬ 
methan. Verf. teilt 13 Krankengeschichten von tödlichen Trinitro¬ 
toluol Vergiftungen mit; eine Mitwirkung von Tetranitromethan liegt 
allerdings hierbei nicht vor; die diesbezüglichen Ausführungen und 
Folgerungen sind irrig. 

Die Giftwirkung des Tetranitromethans erörtert 
F. Koelsch im Zbl. f. Gew.Hyg. 1917. 10. auf Grund seiner Erfah¬ 
rungen aus der Industrie und eigener Tierversuche. Die Krankheits¬ 
erscheinungen bestanden in den leichteren Fällen in Kurzatmigkeit, 
Stechen und Druck auf der Brust, Husten und Auswurf, Kratzen im 
Hals, Brennen der Augen; bei Schwitzen traten auch Hautreizungen 
auf. Bei schweren Erkrankungen wurde ausserdem über Schlafsucht, 
Kopfschmerzen geklagt, dabei bestand mehr oder minder ausgeprägte 
Zyanose mit auffälliger Pulsverlangsamung. Schon bestehende ander¬ 
weitige Erkrankungen zeigten oft Verschlimmerung. Im Blut ist ge¬ 
legentlich Methämoglobin nachzuweisen. Demnach ist die Wirkungs¬ 
weise des T. einerseits eine örtlich-reizende besonders auf den ober- 
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flächlichen Schleimhäuten und in den Luftwegen, andererseits eine 
allgemein-giftige in Richtung auf das Blut und auf das Zirkulations¬ 
system. Mehrere schwere Erkrankungen bei Munitionsarbeitern 
wurden beobachtet, die z. T. unter dem Bilde des Lungenödems zum 
Tode führten, z. T. in Genesung übergingen; in einem Falle bereitete 
die Gasinhalation den Boden für eine tödliche Pneumonie. Diese 
Beobachtungen am Menschen wurden auch durch zahlreiche Tier¬ 
versuche bestätigt. Therapeutisch kommt nur Sauerstoff in Frage, 
event. Aderlass mit Kochsalzinfusion, dazu Reizmittel. Von grosser 
Bedeutung ist die Prophylaxe, die sich hauptsächlich auf technische 
Einrichtungen in den Betrieben erstreckt. 

Auf die durch Sclimierölersatzmittcl hervorgerufenen gewerb¬ 
lichen Hauterkrankungen wurde bereits in einem früheren Referat hin¬ 
gewiesen. Neuerdings behandeln E. H o f f m a n n und R. Haber- 
mann diese Fragen in Nr. 10 der D.m.W. 1918: Gewerbliche 
(und arzneiliche) Dermatosen durch Kriegsersatz¬ 
mittel und eigenartige Melanodermatitiden. Ausser 
den durch die äussere Einwirkung der Schmierölersatzstoffe hervor¬ 
gerufenen Hautausschlägen ist auch eine wahrscheinlich auf Inhalation 
teerhaltiger Dämpfe zurückzuführende Melanodermatitis festzustellen, 
die durch Licht- und Wärmestrahlen begünstigt wird (photochemische 
Wirkung); vielleicht ist das stark sensibilisierende Acridin mit im 
Spiele. Vergleiche mit der Phenolochronose liegen nahe. 

Ueber die Eignungder Frau zurArbeit in der che- 
mischenFabrik referiert Fr. C u r s c h m a n n im Zbl. f. Gew.Hyg. 
H. 3/4 und kommt dabei zu nachstehenden Schlussfolgerungen: Die 
Frau eignet sich für die chemische Industrie nur in beschränktem 
Masse, da eine Reihe von Arbeiten hier der Eigenart des weiblichen 
Körpers besonders schädlich sind und vor allem die Erzeugung und 
Aufzucht einer gesunden Nachkommenschaft in Frage stellen; ins¬ 
besondere ist eine derartige Beschäftigung während der Schwanger¬ 
schafts- und Stillzeit zu untersagen. Jedenfalls ist eine sehr sorg¬ 
fältige Auswahl notwendig sowohl hinsichtlich der Auslese der ein¬ 
zelnen Arbeiterinnen als auch der Arbeitsplätze. Die Mitwirkung 
ärztlicher Berater ist dabei in ausschlaggebender Weise heranzuziehen. 

Die Hygiene der Müllarbeiter behandelt F. Merkel 
in Oeffentl. Gesundheitspfl. 1917 H. 10. Bei dieser Beruf gruppe wirkt 
besonders ungünstig der Staub, zumal da dieser sehr reich an 
Bakterien ist; für hygienische Müllabfuhr ist daher auch vom Stand¬ 
punkte des Arbeiterschutzes Vorsorge zu treffen. Weiterhin bietet 
sich Gelegenheit zu Unferieibsbrüchen und rheumatischen Erkran¬ 
kungen. Bei Untersuchung von 53 Arbeitern fanden sich diese Sym¬ 
ptome am häufigsten vor. Alkoholmissbrauch scheint nicht zu be¬ 
stehen, wohl aber wird über Unregelmässigkeit und Schwierigkeit 
der Nahrungsaufnahme geklagt. Leute mit nicht gesunden Lungen 
und Herzen, mit Brüchen und Krampfadern gehören nicht an den Müll¬ 
wagen. Zweckmässig erscheint Arbeitsauslese vor der Einstellung 
durch ärztliche Untersuchung sowie Gewährung eines jährlichen 
Urlaubs. Häufiges Baden, Tragen von waschbaren Arbeitsüber¬ 
kleidern, Verkürzung der Arbeitszeiten wäre anzustreben. Die Ver¬ 
staubung könnte dadurch gemildert werden, dass die Richtung der 
Fahrt immer mit dem Wind genommen wird. — Von weiteren berufs- 
hygienischen Untersuchungen wäre zu nennen die Studie von 
F. Peiler über Die Morbidität im Wiener Drechsler¬ 
gewerbe 1900—1913, veröffentlicht in der Statist. Monatsschr. XXI. 
11, — ferner die Arbeit von Warren und Sydenstricker über 
die Gesundheitsverhältnisse im amerikanischen 
Bekleidungsgewerbe. Vgl. Hyg. Rundschau 1917 H. 20. 

Zur Frage der Meldepflicht von Berufskrank¬ 
heiten nimmt Fr. Curschmann Stellung im Zbl. f. Gew.Hyg. 
1918 H. 1(2. Dieselbe wurde dadurch aktuell, dass durch Bundesrats¬ 
verfügung vom Oktober 1917 betr. Gewährung von Sterbegeld und 
Hinterbliebenenrenten bei Gesundheitsschädigungen durch aromatische 
Nitroverbindungen zum ersten Male in Deutschland die Folgen einer 
Berufskrankheit den Betriebsunfällen gleichgestellt wurden, wozu 
bekanntlich § 547 RVO. die Möglichkeit bietet. Die Entscheidung über 
das Vorliegen eines entschädigungspflichtigen Falles liegt hier fast 
ausschliesslich in den Händen des Arztes; dieser muss daher die 
charakteristischen Symptome derartig feststellen, dass die Diagnose 
absolut einwandfrei ist — eine sehr schwierige Aufgabe, zumal da 
die Symptome event. auch durch andere Organerkrankungen hervor¬ 
gerufen sein könnten. Es müssen daher für diese Arbeiter die ärzt¬ 
lichen Aufnahme- und Zwischenuntersuchungen möglichst genau vor¬ 
genommen und deren Ergebnisse aufgezeichnet werden; kleine Stö¬ 
rungen, wie vorübergehende Anämie oder Zyanose, Ikterus, Magen- 
darmstörungen etc. sind hier schon von wesentlicher Bedeutung. 
Nachträglich lassen sich diese Lücken nicht mehr ergänzen; auch die 
Sektion ist bei diesen Fällen meist ohne erheblichen Befund. Um 
brauchbare Unterlagen zu bekommen ist wohl die Einführung einer 
Meidepflic.ht von bestimmten Berufskrankheiten in vorge¬ 
schriebener Form nicht zu umgehen; vgl. den beigefügten Entwurf 
eines Meldebogens. Eine solche Meldepflicht würde wertvolles 
statistisches und klinisches Material erbringen, allerdings setzt sie 
auch voraus, dass die betreffenden Aerzte entsprechend vorgebildet 
sind, um die nötigen Fragen besonders über den genauen chemischen, 
spektroskopischen und mikroskopischen Blut- und Harnbefund ein¬ 
wandfrei beantworten zu können. 

Eine bemerkenswerte Entscheidung des Reichsgerichts vom 


20. Juni 1917 macht den Unternehmer haftbar für die 
durch Staubentwickelung in den Arbeitsräumen 
hervorgerufene Gesundheitsgefährdung der Ar¬ 
beiter. Es handelte sich um einen Arbeiter, der jahrelang mit 
Staubarbeit beschäftigt war und infolgedessen an Bronchitis bzw. 
Lungentuberkulose erkrankte und in eine Lungenheilstätte aufge¬ 
nommen wurde. Er nahm sodann die Arbeit wieder auf, erkrankte 
jedoch nach etwa einem Jahr so schwer, dass er austreten musste. 
Er stellte dabei an den Arbeitgeber Ansprüche hinsichtlich des durch 
die Erkrankung erwachsenen und noch erwachsenden Schadens, mit 
der Begründung, dass seine Erkrankung auf mangelhafte, den gesetz¬ 
lichen Anforderungen nicht entsprechende Betriebseinrichtungen zu¬ 
rückzuführen sei. Obwohl der zuständige Gevverbeaufsichtsbeamte sich 
gutachtlich dahin äusser.te, dass eine Staubabsaugung zwar wünschens¬ 
wert, doch ziemlich schwierig sei, obwohl ein anderer Sachverstän¬ 
diger eine solche Anlage als undurchführbar bezeichnete, hat das 
Reichsgericht obige Erkenntnis ausgesprochen auf Grund des § 120 
RGO., zumal da in anderen ähnlichen Betrieben Staubabsaugeeinrich- 
tungen bestünden. Dass der Arbeiter trotz seiner Erkrankung die 
Arbeit wieder fortsetzte, entschuldigt den Arbeitgeber nicht; dieser 
hätte vielmehr nach § 618 BGB. den Arbeiter anderweitig beschäf¬ 
tigen oder eventuell entlassen müssen. Dass der in Notlage 
befindliche Kläger die Arbeit freiwillig auf sich nahm, befreit den 
Arbeitgeber nicht von seiner Verantwortlichkeit. 


Neueste Journalliteratur. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19, 1918. 

Prof. W i 1 m s: Die Querresektion des Magens in verbesserter 
Form. 

Damit der Magen durch die Querresektion eines Ulcus nicht zu 
klein wird, schlägt Verf. vor, den Magen um seine Längsachse um 
180° zu drehen; er dreht den unteren Magenstumpf von rechts nach 
links um 180°, näht dann zuerst an der Rückseite die Magenwand 
doppelt und vereinigt zuletzt die vordere Wand. Bei grossen Ulzera 
empfiehlt sich die Resektion nach B i 11 r o t h II. 

Dr. L. v. M i e c z k o w s k i - Posen: Ueber eine eigene Opera¬ 
tionsmethode der Darminvaglnation. 

An einer Skizze erläutert Verf. seinen Operationsplan, der eine 
Vereinfachung der Methode nach R y d y g i e r bezweckt, indem der 
technisch schwerste Teil, die Darmresektion und Versorgung des 
Mesenteriums, durch eine Ligatur des Invaginatums bewerkstelligt 
wird. 

Dr. Ü. Jüngling-Tübingen: Ueber „Mea Jodina“ als Hände- 
dcsinfektlonsmlttel. 

Die Voruntersuchungen des Verf.s über dieses wasserlösliche 
Jodpräparat erlauben noch kein abschliessendes Urteil; zur Einführung 
in die Klinik kann er sich jetzt noch nicht cntsehliessen. 

E. H e i m - z. Z. im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. i9i£L Nr. -0. 

W. S. F1 a t a u - Nürnberg: Bemerkung zur Technik der Be¬ 
strahlung unter Zinkfilter. 

Das Zinkfilter bedeutet einen guten Fortschritt in der Tiefen- 
therapie und ist gefahrlos, wenn Vorschriften befolgt werden, die 
die Sekundärstrahlung nicht bis an die Haut gelangen lassen. Unter 
dem Schwermetall muss ein Hartgummi- oder ein 1 mm starkes 
Aluminiumfilter, möglichst in einer gewissen Entfernung angebracht 
werden. 

F. K i r s t e i n - Marburg: Ueber unsere Erfolge mit der Nicht- 
inteiis'vbestrahlung bei gutartigen gynäkologischen Erkrankungen 
(Myomen und Metropathien). 

Die Resultate der Marburger Klinik sind mindestens ebenso gut 
wie die der Kliniken, in denen Intensivbestrahlung geübt wird. Die 
Methode ist schonender, weniger gefahrvoll und bei genügend langer 
Behandlung absolut erfolgreich. Die längere Behandlungsdauer ist 
kein Nachteil. K. vergleicht in geschickter Weise die Röntgen¬ 
therapie mit einer Narkose, bei der es auch darauf ankommt, mit 
möglichst wenig Gift das gewünschte Ziel zu erreichen. 

Werner- Hamburg. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 20, 1918. 

P a r t s c h : Ueber Knochenpflanzung. 

Zusammenfassender Vortrag und Mitteilung eigener Erfahrungen 
aus 16 Fällen, aus welchen gefolgert wird, -dass die freie Knochen¬ 
plastik ein leistungsfähiges Verfahren darstellt. Zur Implantation 
scheint der Beckenkamm den Vorzug zu verdienen. 

H. B r ü 11-Eppendorf: Ueber Stumpfbehandlung und Stumpf- 
korrekturen. 

Verf. bespricht vor allem die Erfahrungen und Massnahmen bei 
jenen chronischen Fällen, wo die Amputationswunden nur bis zu 
einem gewissen Grade geheilt sind und erst ein guter Stumpf erzielt 
werden muss. 

E. Holländer -Berlin: Familiäre Ftagermlssblldung. 

In den mitgeteilten Fällen war das Charakteristische der famili¬ 
ären Skelettmissbildung ein Schwund der Mittelphalangen der Finger, 
Hyperphalangie des 2. und 3. Fingers, Ulnarstellung des Zeigefingers. 
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A. Gl aus-Basel: lieber primäre Enteritis phlegmonosa 
staphylococcica Ilei. 

ln dem mitgeteilten Falle handelte es sich um eine Phlegmone 
der Submukosa, welche klinisch symptomlos verlief. Aus dem akuten 
Milztumor liess sich der Staphylococcus pyogenes aureus züchten. 

H. Hirschfeld -Berlin: Farbträger nach v. Blücher, eine 
praktische Vereinfachung der mikroskopischen Färbetechnik. 

Bei der hier näher beschriebenen Methode sind die Farbstoffe 
an Filtrierpapierstreifen fixiert, welche auf die Objektträger aufgelegt 
und dann mit den entsprechenden Flüssigkeiten befeuchtet werden. 

B. Glaserfeld: Veronal, das beste Mittel gegen Schweisse 
bei Fieberkranken. 

Verf. verabreicht abends 0,6 g Veronal, das ein Verschwinden 
des Schweisses zur Folge hat und lässt dann allmählich auf 0,15 g 
herabgehen. Länger als 6—8 Tage hintereinander braucht die Dar¬ 
reichung nicht fortgesetzt zu werden. Eine Erklärung für diese 
anthidrotische Wirkung ist zurzeit nicht möglich. 

Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift Nr. 20, 1918. 

L. K u 11 n e r: Die Erkrankungen des Magens, insbesondere das 
Magengeschwür, während des Krieges. (Schluss folgt.) 

E. Friedberger -Greifswald: lieber Immunitätsreaktionen 
mit dem Bazillus Weil-Felix und seine ätiologische Bedeutung für das 
Fleckfieber. Polemik gegen Otto. 

Rudolf Deussing -Hamburg-Barmbeck: lieber diphtherieähn¬ 
liche Anginen mit lymphatischer Reaktion. 

Pseudomembranöse Anginen kommen vor nach Infektion mit 
Streptokokken, Pneumokokken etc. Es werden drei Fälle mitgeteilt, 
die ohne Schüttelfrost mit seitlichen Halsschmerzen anfingen. Dabei 
bestand Schwellung der Drüsen, Verstopfung der Nase, Schluckbe¬ 
schwerden, Fieber usw. Schwere Schädigungen der inneren Or¬ 
gane blieben trotz der Schwere des Krankheitsbildes aus. Bei mäs- 
siger bis starker Leukozytose sind die granulierten Zellen des 
Knochenmarkes relativ und absolut vermindert. Im Blute finden 
sich auch pathologische Formen. Eine Bakteriämie war niemals nach¬ 
weisbar. In zahlreichen Rachenabstrichen wurden Diphtheriebazillen 
nie gefunden, wohl aber Streptokokken. Diphtherietoxin war ohne 
Einfluss auf den Verlauf. D. schliesst, dass „die lokale Erkrankung 
primäre Beziehungen zu den lymphatischen Apparaten gehabt haben 
muss“. 

Paul P r y m : Allgemeine Atrophie, Oedemkrankheit und Ruhr. 

Auf Grund einer Reihe von Obduktionen kommt der Verf. zu 
dem Schlüsse, dass das Oedem und die dysenterischen Veränderungen 
des Darmes nicht das primäre sind, vielmehr sei die Ursache in Er¬ 
nährungsstörungen zu suchen, quantitativer oder qualitativer Natur 
oder auch einer Kombination beider. 

Rudolf Müller- Wien: Milchtherapie. 

Der Erfolg beruht in einer schockartigen Vermehrung der ent¬ 
zündlichen Faktoren. Keines der Milchpräparate hat bessere Eriolge 
erzielt als Milch selbst. 

Ruth L u b 1 i n e r - Dresden: Schwerer anaphylaktischer Schock 
nach Milchreinjektion. 

Nachdem eine Patientin wegen Gonorrhöe erfolglos mit Milch¬ 
injektionen behandelt worden war, sollte die Kur wiederholt werden. 
Dabei kam es infolge der Injektion zu anaphylaktischen Erscheinungen. 
Es ist dies eine Ausnahme. Zur Vermeidung soll man die neue 
Injektion schon am 5. Tage vornehmen. 

R. Schaeffer - Berlin: Die Anmeldepflicht Jeder Fehlgeburt. 

Macht den Vorschlag, dass zur Anmeldung verpflichtet sei: 1. der 
Arzt, 2. die Hebamme. 3. der Haushaltungsvorstand. 

Heinz Wohlgemuth: Neue Formen von Schienenverbänden. 

Empfehlung der „unterbrochenen Cramerschiene“ und Angabe der 
Indikation. 

1 Oppenheimer - Berlin-Pehlendorf: Zur Verordnung von 
Kriegsbrillen. 

Für den Soldaten soll die Brille auf Grund der monokularen, nicht 
der binokularen Sehprüfung verschrieben werden. 

Boenheim - Rostock. 

Oesterrelchlsche Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift 

Nr. 20. Karl Glaessner - Wien: Ueber die Resorption der 
Gallensteine. 

Es gelang dem Verf. durch Verfütterung von Aminosäuren bei 
in die Gallenblase von Hunden eingenähten, aus menschlichen Gallen¬ 
blasen stammenden reinen Cholesterinkonkrementen Veränderungen zu 
erzielen, welche entgegengesetzter Natur sind. Während der Stein 
nach Glykokollverfütterung nur wenig abnimmt, verschwindet nach 
Zystinverfütterung in der gleichen Zeit das Konkrement vollständig. 
Cholesterinverfütterung übte auf die Resorption der Steine keinen 
Einfluss aus. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen, doch 
sollten sie'sich weiterhin vervollkommnen und ergänzen lassen, so 
stände ihrer praktischen Anwendung bei Veränderungen der mensch¬ 
lichen Gallenblase nichts im Wege. 

Hans Gallus Pleschner-Wien: Zweiter Bericht über die 
urologische Abteilung der k. k. II. chirurgischen Universitätsklinik in 
Wien. Zu kurzem Referate nicht geeignet. 
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Alfred Peru tz- Wien: Ueber die Gesetzmässigkeit in der Lo¬ 
kalisation der sekundären Frühsyphilis. 

Die Gesetzmässigkeit des Auftretens syphilitischer Frühmani¬ 
festationen an gewissen Organen ist bedingt durch eine Eigenschaft 
der Spirochäten, die der Verf. in Erweiterung des Lipschützsehen 
Begriffes Dermotropismus als Ektodermotropismus bezeichnet. Diese 
Eigenschaft der Spirochäte dokumentiert sich darin, dass sie bei der 
ersten Aussaat vorzugsweise die Organe befällt, die aus dem äusseren 
Keimblatte stammen. 

Hermann v. Hayek- Innsbruck: Die Lehre von der „tuberku¬ 
lösen Disposition“ — ein Hemmnis für eine erfolgreiche Tuberkulose¬ 
bekämpfung. 

Verf. richtet sich gegen die Manier einer grossen Anzahl Aerzte, 
die Tuberkulose in den leicht heilbaren Anfangsstadien immer nur als 
„Disposition“ zu erklären, weil sie uns die grundlegende Basis für 
eine aussichtsreiche Bekämpfung der Tuberkulose entzieht. 

B. Rosenstadt: Ueber die Bildung der Ehrlich scheu 
Leukozytengranula. 

Die Arbeit erscheint in dem 2. Teil der Zellstudien des Verf.s 
„Bau der Leukozyten des normalen und leukämischen Blutes“. 

Arno Lehndorff-Prag: Das weisse Blutbild bei Mumps. 

Der Verf. fand nie Leukozytose, auch nicht bei komplizierender 
Orchitis und selbständig auftretender Orchitis epidemica. Dagegen 
waren die Lymphozyten in allen Fällen von Parotitis epidemica pro¬ 
zentuell und absolut vermehrt, die neutrophilen Polymorphkernigen 
hingegen prozentuell immer und meistens auch absolut vermindert. 
Die Eosinophilen und Mastzellen waren im Anfangsstadium verringert, 
die Zahl der grossen Mononukleären und Uebergangsformen nicht 
wesentlich verändert. In der Mehrzahl der Fälle sah Verf. spärliche 
grosse Lymphozyten, in wenigen Fällen Plasmazellen und nur in 
einem einzigen Falle vereinzelt Riederformen. Bei Orchitis epidemica 
wurde hingegen die Lymphozytose vermisst, doch waren auch die 
Neutrophilen nicht vermehrt. 

Fritz N e t o 1 i t z k y - Czernowitz: Vergiftungen durch Spinat¬ 
ersatz. 

Im vorliegenden Falle starb durch Genuss grosser Mengen 
Schierling ein russischer Kriegsgefangener, der sich die Blätter als 
Spinatersat?. zubereitet hatte. Zeller- München. 

- > 

Vereins* und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 15. Mai 1918. 

Tagesordnung: 

Herr S. Bergei: Fibrin, ein Schutz- und Heilmittel des er¬ 
krankten Organismus. 

Die Entzündung wurde schon lange Zeit als etwas Heilsames 
betrachtet, die Wirkung des Fibrins aber nur wenig beachtet. 
Vortr. hat schon früher die granulationserregenden und kallus¬ 
bildenden Eigenschaften des Fibrins experimentell erwiesen und in 
geeigneten Fällen therapeutisch angewendet. Nach Ansicht des Vortr. 
bildet das Fibrin auch ein wichtiges Schutzmittel, das neben der 
serösen Entzündung eine durchaus beachtenswerte Rolle spielt. Die 
unteren Fibrinschichten sind meist bakterienfrei, wie Vortr. annimmt, 
infolge der Abwehrstoffe des Fibrins. Selbst die Thromben in den 
Venen sind gewissermassen als reaktive Schutzmassnahme des 
Organismus zur Verhütung einer allgemeinen Infektion aufzufassen. 
Experimentell hat er eine bakterielle Wirkung des Fibrins gegenüber 
Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken und Diphtherie¬ 
bazillen nachgewiesen. 

An der Aussprache beteiligen sich die Herren Orth, Hans 
K o h n und B e n d a. 

Herr Levy-Dorn: Beitrag zu den für die Röntgendiagnose 
wichtigen Weichteilverknöcherungen. 

Diese können leicht zu Verwechselungen mit Fremdkörpern und 
Knochensplittern Veranlassung geben. 

Vortr. demonstriert 4 Fälle, bei denen in der Gegend des 
Trochanter minor ein eigenartiger Schatten sitzt, den Vortr. als ver¬ 
kalkte Drüse deutet. Ein derartiger Befund kräftigt den Verdacht 
auf Koxitis. Die Drüse liegt in der Spitze des Scarpasehen, Drei¬ 
ecks, gehört zu den tiefen Inguinaldrüsen. Weiter zeigt er perl¬ 
schnurartiges Gebilde im Abdomen, die nach dem Ergebnis der Ob¬ 
duktion auf verkalkte Drüsen zurückzuführen waren, jedoch leicht 
als Uretersteine hätten angesehen werden können. 

Ferner folgt Demonstration einer Struma ossea und verkalkter 
Nierenzysten. W>E. 


Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigenbericht.) 

Sitzung vom 5. Mai 1918. 

Ueber Trichophytiebekämpfung. 

Als Einzelformen kommen die Mikrosporie, die Trychophytia 
superficialis und profunda und das Ekzema marginatum in- Betracht. 
In zweifelhaften Fällen ist der mikroskopische Pilznachweis unbedingt 
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erforderlich. Ueber die spezifische Therapie mit den Pilzextrakten 
(Trichophytinen) kann ein endgültiges Urteil-no£h nicht gefällt wer¬ 
den: bei akuten eiternden Formen, die an sich gutartiger sind, zeigten 
sich Erfolge. Diagnostische subkutane Injektionen zeigen in 8 bis 
10 Proz. nicht spezifische Reaktionen an der Injektionsstelle. 

Zum Schluss bespricht Vortr. die zu treffenden prophylaktischen 
Massnahmen, die beim Heere besseren Erfolg versprechen, als bei 
der Zivilbevölkerung. Die Barbiere hatten ein Auftreten von Bart¬ 
flechte abgeleugnet und erst nach einer Eingabe der Berl. derm. Ges. 
an das Reichsamt des Innern hat sich das Reichsgesundheitsamt 
energisch der Sache angenommen. 

Zum Schluss erfolgte eine Vorstellung von Patienten und Demon¬ 
stration mikroskopischer Präparate. W. 


Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 

(Vereinsamtliche Niederschrift.) 

Sitzung vom 5. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Lindner. 

Schriftführer: Herr Dünger. 

Tagesordnung: 

Herr Rostoskl: Ueber Fleckfieber. 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Sitzung vom 24. Januar 1918. 

Herr Kö 111k er: Ueber den gegenwärtigen Stand des Pro¬ 
thesenbaues. 

K. bespricht die Anforderungen, die an einen Ersatz für Arm und 
Bein zu stellen sind. Nach einem historischen Rückblick werden die 
Kunstbeine und Behelfsprothesen besprochen und bewertet, hierauf 
die Amputationsmethoden unter Berücksichtigung der Behandlung der 
Nervenstiimpfe und Empfehlung des aperiostalen Verfahrens nach 
Bunge besprochen. Auf tragfähige Stümpfe bzw. auf ein stütz¬ 
fähiges Stumpfende ist bei Kriegsamputationen selten zu rechnen. 
Stumpfplastiken und Nachamputationen sind häufig erforderlich, da 
ungünstige Stümpfe im Gefolge der Infektion und des Gasbrandes 
nicht selten sind. Uebergehend zu den Kunstarmen bespricht K. die 
schon weit vorgeschrittene Technik alter Kunstarme, wie w ir sie bei 
der eisernen Hand des üötz von Berlichingen und ähnlichen 
Armen, ferner bei der Hand nach B a 11 i f, E i c h 1 e r und D a 1 i s c h 
finden. Auf letzteren drei Armen ist der Carnesarm autgebaut. Weiter¬ 
hin wird der sogen. Schönheitsarm, der Arbeitsarm mit den Arbeits¬ 
ansätzen, der willkürlich bewegliche Arm von Carnes und Lange 
besprochen, sowie die Operationen nach Sauerbruch, Walcher 
und Krukenberg und ihre Leistungsfähigkeit unter Vorstellung 
zahlreicher Fälle auseinandergesetzt. Schliesslich werden die An¬ 
forderungen an den Arm für Kopfarbeiter, für leichte und schwere 
Arbeit dargelegt und die entsprechenden Prothesen festgestellt. 


Aerztlicher Verein In Frankfurt a. M. 

(Offizielles Protokoll.) 

1749. ordentliche Sitzung vom Montag den 4. Fe¬ 
bruar 1918 abends 7 Uhr im Carolineum. 

Vorsitzender: Herr Ebenau. 

Schriftführer: Herr Seckbach. 

Herr B. Fischer: Demonstrationen. 

Herr Nathan: Exanthem- und Rezidivbildung bei der Syphilis. 

Vortr. bespricht zunächst kurz den klinischen Verlauf der Primär-, 
Sekundär- und Tertiärperiode der Syphilis, wobei er besonders die 
Frage der Disposition der einzelnen Organe und Organsysteme so¬ 
wie die klinischen Differenzen zwischen dem ersten Exanthem und 
den Rezidivexanthemen einer eingehenderen Besprechung unterzieht. 
Bei der Erklärung der biologischen Vorgänge, die den typischen Ab¬ 
lauf der Frühsyphilis bedingen, muss man zwei Vorgänge zu unter¬ 
scheiden versuchen, nämlich einmal die Rolle der Infektion, zweitens 
die Abwehrreaktion des Organismus, wie sie sich als Immunität und 
Allergie dokumentiert. An der Stelle der Infektion entsteht als erste 
Reaktionserscheinung der Primäraffekt Von diesem gelangt das Virus 
auf dem Wege der Lymphgefässe in die Blutbahn, kreist hier und ge¬ 
langt in die Gewebe, besonders in die Haut. An der Stelle dieser 
metastatischen Spirochätenherde entstehen die Effloreszenzen des 
Exanthems. Jede einzelne Effloreszenz des Exanthems stellt also eine 
auf dem Blutweg zustande gekommene Spirochätenmetastase dar. 
Durch zunehmende Immunität der Haut, unterstützt durch die anti¬ 
luetische Therapie, heilt dieses erste Exanthem. Werden dabei alle 
Spirochäten vernichtet, so ist die Syphilis geheilt. Meist aber bleiben 
noch Reste von Spirochäten in den Depots liegen, die mit dem Ab¬ 
sinken des Immunitätsgrades der Haut wieder auskeimen. So ent¬ 
steht das Rezidiv, das nun also, wenigstens in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle, nicht hämatogen entstanden ist, sondern der 
Proliferation lokaler Spirochätendepots seine Entstehung verdankt. 
Dieser verschiedene Entstehungsmechanismus des ersten und des 
Rezidivexanthems erklärt auch die klinischen Unterschiede zwischen 
den beiden Exanthemen. Durch Schwankungen im Steigen und Sinken 
des Immunitätsgrades der Haut erklärt sich der Wechsel zwischen 
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Latenz und Rezidiv in der sekundären Periode. Schliesslich wird die 
Immunität der Haut so hochgradig, dass die Proliferation des Virus 
völlig gehemmt wird. Die Rezidive bleiben aus, die Syphilis ist in 
ihr Latenzstadium getreten. Auch die später auf tretenden Tertiär- 
erscheinungen gehen von liegengebliebenen Spirochäten aus, nur dass 
für das klinische Bild die nunmehr hochgradig entwickelte Allergie 
der Haut von ausschlaggebender Bedeutung ist. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 14. Mai 1918. 

Vorsitzender: Herr F r ä n k e 1. 

Herr Fink berichtet über therapeutische Erfolge mit Ulsamn 
bei Larynxtuberkulose und Lupus. Das Hydrojodoborat lässt Jod 
in statu nascendi zur Wirkung gelangen und bildet auf den Ulzera- 
tionen eine ätzende, heilende, die Dysphagie insbesondere beseiti¬ 
gende Schicht. 

Herr Franke stellt eine Patientin vor, der bei einer Glas¬ 
retortenexplosion ein Glassplitter das Auge verletzte. Der Splitter 
lag in der Vorderkammer und wurde, nachdem er eine Hornhaut¬ 
trübung gemacht hatte, exstirpiert. 

Herr Querner bespricht den Gallenfarbstofinachweis im Blut¬ 
serum. Er bespricht die bisher üblichen Laboratoriumsmethoden, 
denen er mit Feigl zusammen zwei einfache, für die Praxis brauch¬ 
bare neue Reaktionen hinzugefügt hat. Die eine benutzt das Ham- 
a r s t e n sehe Reagens, die andere die Diazoreagentien. Die 
klinische Bedeutung dieser Untersuchungen ist gross, sowohl in Diffe¬ 
rential- wie in frühdiagnostischer Hinsicht. 

Herr Nonne bespricht an Hand eines Falles von frühzeitigem 
Auftreten nervöser Symptome bei Syphilis moderne Fragen der 
Syphilistherapie. 

Herr Oehlecker: a) Fall von Schädeldurchschuss, der nach 
längerer Zeit Veranlassung zum Auftreten J ac k so n scher 
Epilepsie gab und dann Trepanation und Geschossentfernung mit 
gutem Resultat veranlasste. 

b) Fall von operativ geheiltem Oesophagusdivertikef. 

Herr Schmidt stellt 2 Fälle von chirurgischer Frühbehand¬ 
lung bronchiektatischer Kavernen (Operateur Sud eck) vor. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Roedelius: 
Ueber Verengerungen der Ureteren. 

Herren Falkenburg, Oehlecker. Schottmüller. 
Simmonds, Kropeit. Werner. 

Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 19. Aprij 1918 

Priv.-Doz. Dr. Julius Schütz: Ueber „geheilte** Nephritiden, 
zugleich ein Beitrag zur orthotischen (lordotischen) Albuminurie. 

Die Prognose der Nephritis ist, was der Vortr. schon seit län¬ 
gerer Zeit betont, mit grösster Vorsicht zu stellen. Er hat auch 
ein System ausgearbeitet, rekonvaleszente und „geheilte“ Nieren¬ 
kranke bezüglich ihrer weiteren Verwendungsfähigkeit im Kriegs¬ 
dienst bzw. bürgerlichen Leben zu begutachten. Das System (probe¬ 
weise Verwendung unter steter Kontrolle der Eiweiss- und Blutdruck¬ 
kurve) hat sich vor allem für die noch ganz unaufgeklärte, bzw. vor¬ 
her gar nicht angeschnittene Frage der Umschulung rekonvales¬ 
zenter und „geheilter“ Nierenkranker gut bewährt und wird gegen¬ 
wärtig an einem grossen Materiale weiter ausgebaut. Bei 100 unter¬ 
suchten „geheilten“ Nierenkranken mit normalem Harnbefund und 
Blutdruck wiesen nur 5 Proz. auch normalen „Konzentrationsbefund** 
und normalen „Wasserbefund“ auf. Ein Kranker zeigte orthotische 
bzw. lordotische Albuminurie, welche als Ausdruck konstitutio¬ 
neller Minderwertigkeit der Niere oder des Gesamtorganismus 
anzusehen ist, was etwas anderes ist als die konditionelle, 
nach Erkrankungen zurückbleib ende Minderwertigkeit der Niere. 
Auch scheinbar Nierengesunde zeigten häufig „überschiessenden** 
Wasserversuch und selbst sehr stark verminderte Konzentration; 
einige dieser Fälle erwiesen sich zwar als „nierenverdächtig*' 
(leichte Albuminurie, mässige Hypertonie), bei anderen war dies 
nicht der Fall. 

Der Vortr. erörtert sodann die zwei Eventualitäten, dass ent¬ 
weder durch den Krieg viel mehr Leute Nierenschädigungen haben, 
als man glaubt, oder dass dieFunktiohsproben überhaupt 
nicht auf die Nieren selbst hinweisen müssen, son¬ 
dern der Ausdruck eines spezifisch gestörten Wasserhaushalts (ähn¬ 
lich wie das Kriegsödem, nur mit anderen Vorzeichen) infolge an¬ 
dauernder Schädigungen sind. Der praktische Wert der Funktions¬ 
proben bleibt dadurch ungeschmälert, theoretisch wird man sich je¬ 
doch fragen müssen, ob abnorme Befunde bei Funktionsproben wirk¬ 
lich auf die Nieren zu beziehen oder extrarenal lokalisier: 
sind. Hinweis auf die bezüglichen Arbeiten von E p p i n g e r und 
von H. H. M e y e r. 
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Verhandlungen der bayerischen Aerztekammern im Jahre 1917 ( 17 . Dezember). 


Da es unmöglich ist f für den Abdruck der Kammerprotokolle in 
die nachstehenden kurzen Auszüge beschränken. 

Uebersicht der allen Kammern gleichlautend zugegangenen 
Vorlagen. 

L Der Bescheid des KgL Staatsminlsterlums aul die Verhand¬ 
lungen der Aerztekammern vorn Jahre 1913, ist in dieser Wochen¬ 
schrift 1914, S. 1096 abgedruckt. 

II. Erlass des Kgl. Staatsministeriums des Innern an die Kgl. Re¬ 
gierungen, Kammern des Innern. Betreff: Die Bildung ärztlicher Kol¬ 
legien zur Erstattung von Obergutachten. 

Auf Grund der Min.Bek. vom 27. Juli 1894 (MAB1. S. 286) ist in 
jedem Regierungsbezirk am Sitz der Aerztekammer ein ärztliches 
Kollegium in Unfallversicherungsangelegenheiten errichtet. Dem 
Kollegium obliegt die Aufgabe, auf Anrufung der Berufsgenossenschaf¬ 
ten und Ausführungsbehörden, der Schiedsgerichte (nun Oberversiche- 
rungsämter) und des Landesversicherungsamis in besonders wichtigen 
und zweifelhaften Fällen ärztliche Oberguiachten zu erstatten. 

Das Kgl. Landesversicherungsamt hat unterm 23. November 1917 
angeregt, die Zuständigkeit dieser Kollegien auf die weiterem Ge¬ 
biete der Reichsversicherungsordnung, die Kranken- sowie die In¬ 
validen- und Hinterbliebenenversicherung auszudehnen. Es führt zur 
Begründung an, dass auch auf diesen Gebieten nicht selten Fälle 
Vorkommen, in denen eine der Sachlage entsprechende Entscheidung 
deswegen mit Schwierigkeiten verbunden ist, weil die beigebrachten 
und der Entscheidung zugrunde liegenden ärztlichen Zeugnisse nicht 
ausreichen oder auseinandergehen. Es habe es schon öfter als stö¬ 
rend empfunden, in diesen Fällen ohne sachverständige Beratung zu 
sein. 

Ich ersuche, die Anregung des Landesversicherungsamts zu¬ 
nächst der Beratung der demnächst zusammentretenden Aerzte- 
kammern zu unterstellen und sodann nach Einvernahme der ärzt¬ 
lichen Kollegien sich selbst gutachtlich zur Anregung zu äussern. 

Brettreich. 

III. Anträge. 

1. Anträge auf Revision der Gebührenordnung. 
Die Aerztekammer wolle beschliessen: 

An das Kgl. Staatsministerium de* Innern die Bitte zu richten, 
die Kgl. Allerhöchste Verordnung vom 17. Oktober 1901, ärztliche 
Gebühren betreffend, in folgendem Punkten in zeitgemässer Weise 
abzuändern. 

a) Die Bekanntmachung des Kgl. Staatsministeriums des Innern vom 
17. Dezember 1902, Nr. 23748, G.B. Nr. 58, möge aufgehoben wer¬ 
den und bei Benützung eigenen Fuhrwerkes oder Beförderungs¬ 
mittels (Fahrrades oder Motores) die Entschädigung nach den 
jeweiligen ortsüblichen Preisen berechnet werden. (§ 6.) 

b) In der Anlage zu § 1 der Verordnung 
Gebührenordnung für ärztliche Dienstleistungen in der Privat¬ 
praxis. 

A. Gebühren für Besuche und Beratungen (Zeugnisse, Berichte, 


Gutachten, Briefe) 
mögen folgende Sätze gelten: 

1. Besuch in der Wohnung des Kranken: 

a) für den ersten Besuch bei Tag.3 M. 

b) für jeden folgenden Besuch bei Tag im Verlauf der¬ 
selben Krankheit.2 „ 

c) für Besuche bei Tag, welche auf Verlangen des 
Kranken oder seiner Angehörigen sofort oder zu 
einer bestimmten Stunde gemacht werden, und 
zwar 

für den ersten.5 „ 

für jeden folgenden.3 „ 

d) für jeden Besuch bei Nacht (von 9 Uhr abends bis 

7 Uhr morgens).6 „ 

2. Beratung eines Kranken in der Wohnung des Arztes, 
sowie auch telephonische Beratung: 

a) für die erste Beratung bei Tag.2 „ 

b) für jede folgende Beratung bei Tag im Verlaufe der¬ 


selben Krankheit.1.50 „ 

c) für jede Beratung bei Nacht.4 „ 


Erhöhung der Leichenschaugebühren. 

Die Aerztekammer wolle beschliessen, an das Kgl. Staatsmini¬ 
sterium des Innern die Bitte zu richten, den § 12 der Oberpolizeilichen 
Vorschriften vom 20. November 1885 über die Leichenschau und die 
Zeit der Beerdigung in zeitgemässer Weise dahin abzuändern, dass 
die dort festgesetzten Gebühren auf das Doppelte erhöht werden. 
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der früher üblichen Weise das Papier zu beschaffen, müssen wir uns auf 

Die Schriftleitung. 


\ 2. Antrag Mittelfranken. 

Kgl. Staatsregierung sei zu ersuchen, die 1914 vorbereitete Stan- 
; des- und Ehrengerichtsordnung einer nochmaligen Durchsicht durch 
| die zuständigen Stellen und vielleicht auch durch die Aerztekammern 
! zu unterziehen, um sie tunlichst bald zur Vorlage an den Landtag 
I bringen zu können. Die Aerztekammern würden zu diesem Zweck 
i gerne in einer ausserordentlichen Sitzung zusammentreten. 

3. Notunterstützungen nach dem Kriege. 

| Neben den Leistungen für die allgemeine Sammlung des L. V. 
j für ganz Deutschland, erscheint es dringend nötig, wenn irgend mög- 
| lieh Lokalfonds anzulegen. Eine gemeinsame Gründung einer Unter- 
; stützungskasse für Bayern ist nicht mehr möglich, da viele Städte, 
aber auch manche ländliche Bezirke bereits grössere und kleinere 
Summen zurückgclegt haben. 

1 Die Kammervorsitzenden empfehlen, wo dies tunlich, durch Ab¬ 
züge von den Kassenhonoraren, etwa von 5 Proz., die Mittel zu 
1 beschaffen, daneben aber die Aerzte ohne Kassenpraxis ebenfalls zu 
erfassen, durch entsprechende Anlage. 

Im Anhang an diese Frage regt Niederbayern an, dass vielfach 
öffentliche Stellen, Armenärzte, Leichenschauer, Spitalärzte u. a. m., 
j deren Inhaber im Felde sind, wiederbesetzt worden seien oder be- 
: setzt würden. Die Bezirksvereine sollten sich darum kümmern und 
i gegebenenfalls bei den zuständigen Behörden vorstellig werden, um 
| diese Stellen ihren früheren Inhabern zu retten. 

I 4. Antrag München- Nürnberg, 

j Anlässlich der in Aussicht genommenen Reform der Kammer der 
Reichsräte sei die Aufnahme eines gewählten Vertreters der Aerzte- 
! Schaft zu verlangen, nicht bloss im Interesse der Aerzteschaft selbst, 

' sondern besonders im Interesse der Bevölkerungspolitik. 

5. Antrag Nürnberg. 

Beteiligung des gesamten ärztlichen Standes 
an den sozialen Fürsorgebestrebungen für ö f f ent¬ 
liehe Gesundheitspflege. 

Bei der Versammlung des Deutschen Aerztevereinsbundes im 
September 1917 wurde angeregt, dem Aerztestand die führende Stel¬ 
lung in allen Fragen des sozialen Fürsorgewesens zu verschaffen, 
die ihm zukommt. Nach dem Kriege würden Fürsorgen aller Art 
; in weitestem Masse nötig sein, und die ärztliche Standesvertretung 
habe die Aufgabe, jetzt schon alle Aerzte zu, gemeinsamer Mitarbeit 
zu erziehen, ferner auch von den massgebenden Kreisen zu ver- 
I langen, dass der ärztliche Stand als solcher beteiligt werde an der 
; vielseitigen Arbeit. 

Von der Wiege bis zur Bahre werden in Zukunft diese Für¬ 
sorgen den Menschen umgeben: Säuglings- und Kleinkinderfürsorge, 

! Fürsorge in Schulen und Krankenkassen, bei Unfall und Epidemien, 
Geschlechtskrankheiten, Alkoholmissbrauch, Altersversorgung u. a. m. 

! kommen in Frage. Vieles davon ist in grosszügiger Weise vom 
Reich in die Hand genommen, vielfach haben Staat, Kommunen, 
Kassen oder ad hoc gegründete Vereine soziale Einrichtungen ge¬ 
schaffen, haben sich dazu Aerzte geworben oder Aerzte haben selbst 
den Anstoss gegeben; die Gesamtheit der Aerzte wurde, wo nötig, 

! post festum zur notwendigen Mithilfe beigezogen. Auf dem fried¬ 
lichen Feld dieser sozialen Fürsorgen könnte die Aerzteschaft sich 
treffen mit den Organen der Arbeiterreichsversicherung, in fried¬ 
lichem Zusammenstehen würden auch viele jetzt zu Kampf und Streit 
führende Fragen sich besser lösen lassen, wenn gegenseitige Achtung 
und guter Wille wieder obenauf käme. Die Erfahrungen des Ver¬ 
eins für freie Arztwahl in München mit ihrer Kommission für Arbei¬ 
terhygiene und Statlstik^sprechen für die Richtigkeit dieser Ansicht. 
I Die Aerztekammern sollten für sich und ihre Bezirksvereine 
j ihre Bereitwilligkeit aussprechen, mehr als seither mitzuhelfen. 

I Sie sollten weiter ihren ständigen Ausschüssen den Auftrag 
I geben, soweit möglich, die Aerzte ihres Kreises fortzubilden in allen 
i Dingen der sozialen Fürsorge. Und die Ausschüsse sollten Verbin¬ 
dungen suchen speziell mit Staat, Kommunen und anderen ein¬ 
schlägigen Organen. 

Die Kgl. Staatsregierung möge ersucht werden, diesen Bestre¬ 
bungen der Aerzteschaft wohlwollend gegenüber zu stehen und 
ihrerseits mitzuwirken, den Aerzten den Platz in der öffentlichen 
; Wohlfahrtspflege zu geben, der ihr zweifellos zukommt. 

| 6. Antrag Hersbruck-Lauf. 

Der geschäftsführende Ausschuss wird beauftragt, sofort an das 
| Kgl. Staatsministerium des Innern die dringende Bitte zu richten, 
es möge bei der Heeresverwaltung dahin vorstellig werden, dass 
den Landärzten auch ab 1. I. 18 die zur Aufrechterhaltung ihres 
Autobetriebes notwendige Bereifung geliefert wird. 
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Oberbayern. 

Vertreten sind die 12 Bezirksvereine (mit 771 Mitgliedern) durch 
21 Delegierte. Als Regierungsvertreter ist anwesend Obermedizinalrat 
Prof. Dr. Messerer. 

Wahl des ständigen Ausschusses: Vorsitzender Obermedizinal¬ 
rat Dr. Henkel, stellvertr. Vorsitzender Hofrat Dr. Ober¬ 
priel e r, Schriftführer und Kassier Sanitätsrat Dr. B e r g e a t, 
stellvertr. Schriftführer Dr. Schlissleder. 

Anträge: 

Antrag auf Revision der Gebührenordnung. 
(Uebersicht III, 1.) 

Angenommen wird der Antrag des Bezirksvereins Bezirksamt 
München: 

1. Die sämtlichen Aerztekammern wollen die Aerzte ihres Be¬ 
zirkes auffordern, bei der Rechnungsstellung ihre Ansätze den Zeit¬ 
verhältnissen entsprechend durchwegs zu erhöhen. 

2. Die Aerztekammer wolle beschliessen, das Staatsministerium 
des Innern zu bitten, dass folgende Aenderungen ärztlicher Gebühren 
bis auf weiteres mit sofortiger Wirkung eintreten: 

a) Unter Aufhebung der Bestimmungen der Bekanntmachung 
vom 17. XII. 02 die Berechnung der Entschädigung für Be¬ 
nützung eigenen Fuhrwerks oder Beförderungsmittels nach 
dem jeweiligen ortsüblichen Preise. 

b) Die Erhöhung sämtlicher Mindest- und Meistsätzc der Ge¬ 
bührenordnung vom 17. X. 01 um 100 Proz. bzw. die Ge¬ 
nehmigung eines 100 proz. Kriegsteuerungszuschlages zu den 
dortigen Sätzen, wobei insbesondere auch die in § 5 der Ver¬ 
ordnung genannten Entschädigungen für Zeitversäumnis auf 
das Doppelte zu erhöhen sind. 

Antrag auf Erhöhung der Leichenschau¬ 
gebühren. (Uebersicht III, 1.) 

Der Antrag wird angenommen. 

Antrag Mittelfranken betr. ärztliche Standes- 
und Ehrengerichtsordnung. (Uebersicht III, 2.) 

Der Antrag wird unter Streichung des Wortes 
„vielleicht“ angenommen. 

Antrag betr. Notunterstützungen nach dem 
Kriege. (Uebersicht III, 3.) 

Der Antrag wird angenommen, ergänzt durch folgenden Antrag 
Dr. Hechts: 

Die Aerztekammer wolle an das Kriegsamt das Ersuchen stellen, 
bei Durchführung der Zivildienstpflicht der Aerzte dafür Sorge zu 
tragen, dass die Interessen des im Feld stehenden Arztes gewahrt 
werden, insbesondere nach der Richtung, dass nach Kriegsende der 
zivildienstpflichtige Vertreter nicht an dem betreffenden Orte weiter 
ärztliche Praxis ausüben soll. 

Antrag München-Nürnberg betr. Vertretung in 
der Reichsratskammer. (Uebersicht III, 4.) 

Der Antrag wird in folgender Fassung angenommen: 

Anlässlich der in Aussicht genommenen Reform der Kammer 
der Reichsräte ist eine entsprechende Vertretung, namentlich auch 
durch Vertreter, welche von der Aerzteschaft gewählt sind, zu 
fordern. 

Antrag München: 

Es ist eine angemessene Erhöhung der Gebührensätze für Gut¬ 
achten bei der Alters- und Invaliditätsversicherung wie bei den 
Berufsgenossenschaften anzustreben. 

Der Antrag wird angenommen mit der Erweiterung, dass der 
geschäftsführende Ausschuss 'der bayerischen Aerztekammern er¬ 
sucht werden soll, für die einheitliche Erhöhung dieser Gebühren, 
zugleich auch der Gebühren für Gutachten bei Lebensversicherungs¬ 
gesellschaften, der Gebühren der Sachverständigen vor Gericht und 
der Impfgebühren zu wirken. 

Antrag München: 

Die Aerztekammer wolle beim Kriegsministcrium eine der Be¬ 
deutung des Aerztestandes entsprechende Aenderung in der Stellung 
der militärisch verwendeten Aerzte erstreben. 

Nach einem Antrag Dr. R e h m s wird beschlossen: 

Die Aerztekammer von Oberbayern ist auf Grund eines ein¬ 
gehenden Berichtes des Kollegen Dr. Hecht der Meinung, dass die 
Verhältnisse der vertraglich verpflichteten Zivilärzte und der Land¬ 
sturmärzte durchaus unhaltbar und der Würde und dem Ansehen des 
ärztlichen Standes nicht entsprechend sind. Sie stellt daher an die 
zuständige Militärbehörde das dringende Ersuchen, die genannten 
Verhältnisse so bald als möglich und noch während des jetzigen 
Krieges im Sinne der von Herrn He ch t auf S. 46 und 47 seines Be¬ 
richtes gestellten Anträge zu regeln. 

Diese Anträge lauten: 

„Die Oberbayerische Aerztekammer ersucht die Kgl. Regierung, 
Kammer des Innern, beim Kgl. Kriegsministerium folgende Aende- 
rungen im Vertrage der vertraglich verpflichteten Zivilärzte bzw. in 
deren Ausführungsbestimmungen und folgende Aenderungen in den 
Bestimmungen über die Landsturmärzte nachdrücklichst in Anregung 
zu bringen mit der Bitte um beschleunigte Erledigung: 
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I. Vertraglich verpflichtete Zivilärzte: 

1. Die v. v. Zivilärzte sind ebenso wie alle Sanitätsoffiziere 
Vorgesetzte der Unteroffiziere und Mannschaften einschliess¬ 
lich der Offiziers- und Beamtenstellvertreter. 

2. Die v. v. Zivilärzte sind ebenso wie die anderen zum Heere 
gehörigen MilitärpeFsonen bezüglich ihres militärischen Einkommens 
steuerfrei. Diese Bestimmung hat rückwirkende Kraft. 

3. Die vertraglichen Bestimmungen sind dahin abzuändern, dass 
im Erkrankungsfalle eines v. v. Zivilarztes die Gehaltfrage für die 
Erkrankungsdauer gleich der der Sanitätsoffiziere zu behandeln ist, 
gleichgültig, ob der Arzt beim Feld- oder beim Besatzungsheer Dienst 
tut. 

4. Die Bestimmungen des Vertrages, laut der bei längerer Dauer 
der Erkrankung, d. h. über 14 Tage, die Krankheit gemäss § 626 des 
BGB. ein wichtiger Grund zu fristloser Kündigung sei, ist zu be¬ 
seitigen und im Sinne des Leitsatzes 3 umzugestalten. 

5. Die Frage des Kündigungsrechtes des Arztes ist, auch ohne 
dass ein „wichtiger“ Grund (§ 626 BGB.) vorliegt, nach Massgabe 
der §§ 620—623 des BGB. vertraglich festzulegen. 

6. In dem Vertrag für das Feldheer ist Abs. 3 des § 3 dahin 
abzuändern, dass unter den dort angegebenen Bedingungen der Ver¬ 
trag nicht „erlischt“, sondern „nach Wiederherstellung“ mit Ein¬ 
haltung einer Kündigungsfrist von 6 Wochen gekündigt werden kann. 

7. Jeder Vertrag ist doppelt auszufertigen, jeder der Vertrag- 
schliessenden erhält ein Exemplar. 

8. Den v. v. Zivilärzten ist im 1. Jahr ein Urlaub von 14 Tagen, 
im 2. Jahre von 3 Wochen und im 3. Jahre von 4 Wochen unter Fort¬ 
bezug ihres Gehaltes zu gewähren. 

9. Das Tagegeld der v. v. Zivilärzte im Heimatsgebiet ist unter 
Berücksichtigung der derzeitigen Verhältnisse und des Alters der 
Herren — es gibt keine v. v. Zivilärzte unter 48 Jahren mehr — von 
15 auf 20 M. zu erhöhen: doch ist den v. v. Zivilärzten nicht mehr 
ein Tagegeld, sondern gleich den anderen Sanitätsoffizieren ein Mo¬ 
natsgehalt im Betrage von 600 M. zuzusprechen. 

10. Die Uniform der v. v. Zivilärzte ist dahin zu ergänzen, dass 
ihnen gestattet wird, Helm zu tragen, dass ihnen gleich den Land¬ 
sturmärzten in Stabsarztstelle je 2 Sterne am Kragen neben dem 
Aeskulapstabe verliehen werden, des ferneren, dass ihnen gleichfalls 
die Offiziersachselstücke verliehen werden in gleicher Weise wie 
bei den Landsturmärzten, nur mit dem Unterschied, dass statt des 
Landsturmkreuzes ein anderes Unterscheidungszeichen angebracht 
wird oder gar kein weiteres Abzeichen auf den Achselstücken.“ 

Auf Anregung Dr. Kerschensteiners soll die Zensurstelle 
des Kriegsministeriums um Freigabe des Berichtes Dr. Hechts be¬ 
hufs Mitteilung an die übrigen ärztlichen Standesvertretungen ersucht 
werden. 

Antrag München: 

Die Aerztekammer möge erwirken, dass die Versicherungs¬ 
anstalten bei der Invaliditätsbegutachtung von Kriegsverletzten den 
begutachtenden Aerzten einen Auszug aus dem militärischen Kran¬ 
kenblatt, das das Schlussgutachten enthält, mitteilen, damit Wider¬ 
sprüche zwischen militärärztlichen und zivilärztlichen Gutachten ver¬ 
mieden werden. 

Es wird dem ärztlichen Bezirksverein München anheimgestellt, 
sich in dieser Angelegenheit direkt mit der Landesversicherungs¬ 
anstalt ins Benehmen zu setzen. 

Antrag München: 

Die Aerztekammer stellt das Ersuchen, dass die von den ver¬ 
schiedenen Generalkommandos im Interesse der Volksgesundheit er¬ 
lassenen Verfügungen betreffend Abtreibungen^ Behandlung von Ge¬ 
schlechtskrankheiten, Arznei- und Geheimmittelwesen durch reichs¬ 
gesetzliche Bestimmungen oder polizeiliche Verfügungen auch in der 
Friedenszeit beibehalten werden. 

Der Antrag wird angenommen. 

Antrag München: 

Die Aerztekammer möge auf die dringende Notwendigkeit wei¬ 
terer Fortbildung der jüngeren Aerzte nach dem Kriege hinweisen. 

Der Antrag wird angenommen. 

Antrag München: 

Die Aerztekammer wolle ihre Meinung dahin aussprechen, dass 
für die Volksernährung und Volksgesundheit eine möglichst weit¬ 
gehende Versorgung mit Kartoffeln erforderlich ist. Eine ausreichende 
Verminderung des Schweinebestandes ist zur Verhütung der Ver- 
fütterung an Schweine notwendig. 

Der Antrag wird angenommen. 

Antrag Freising-Moosburg: 

Die Kgl. Staatsregierung wolle den Termin festsetzen, bis wann 
die ärztlichen Liquidationen von Behörden und gemeindlichen Ver¬ 
bänden spätestens bezahlt werden müssen. Man kann die Erwartung 
aussprechen, dass die Gebühren rechtzeitig bezahlt werden müssen, 
ohne dass der Liquidant gezwungen ist, die Verzinsung zu berechnen 
und den Beschwerdeweg beschreiten zu müssen. 

Der Antrag wird abgelehnt. 

Antrag Freising-Moosburg: 

Die Kgl. Regierung wolle den Erlass vom 9. V. II dahin ändern, 
dass die Gebühren für die vorschriftsmässige Desinfektion von Wohn- 
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räumen usw. von gemeindlichen Verbänden übernommen werden 
müssen. 

Der Antrag wird angenommen. 

Antrag Hersbruck-Lauf. (Uebersicht 111, 6.) 

Der Antrag wird angenommen. 

Vorlage der Kgl. Kreisregierung. (Uebersicht II.) 

Die Aerztekammer spricht sich für die Ausdehnung der Zu¬ 
ständigkeit der ärztl. Kollegien zur Erstattung von Obergutachten aus 

Antrag Bad Reichenhall. 

Die Aerztekammer von Oberbayern stellt an die Kgl. Regierung 
die Bitte, die Versorgung der schon im Frieden bestandenen Sana¬ 
torien .und spezifischen Kurorte (in Oberbayern Reichenhall, Tölz 
und Aibling) mit Nahrungsmitteln aus Beständen der Zentrale in die 
Wege zu leiten. 

Antrag Dr. Oberprieler: 

Die Aerztekammer möge an die Kgl. Kreisregierung die Bitte 
stellen, sie wolle den Kommunalverbänden empfehlen, den ärztlichen 
Bezirksvereinen bei Anordnung neuer Nahrungsmitteleinschränkungen 
die zur allenfallsigen Aufklärung und Beruhigung der Bevölkerung 
dienlichen Aufschlüsse zu geben. 

Der Antrag wird angenommen. 

Wahlen: 

a) Kommission zur Aberkennung der ärztlichen 
Approbation: DDr. Bergeat, Hecht, Henkel, 
Krebs, Schön. 

b) Kommission zur Erledigung von Beschwer¬ 
den im Sinne des § 12 der Allerh. Verordnung 
v om 9. VII. 95: DDr. Hecht, Oberprieler, Uhl; Er¬ 
satzmänner Besnard und Sch 1 iss 1 ed er. Ausserdem 
gehört nach der Geschäftsordnung der Vorsitzende des stän¬ 
digen Ausschusses der Kommission an. 

c) Kreiskassier für den Verein zur Unter¬ 
stützung invalider und hilfsbedürftiger 
A e r z t e: Hofrat Dr. Freudenberger. 

d) Ehrengericht der Aerztekammer: DDr. Ker- 
scbensteiner, Oberprieler, Pfeiffer-Traunstein, 
Vocke, Wohlmuth. Ersatzrichter: DDr. Freu¬ 
denberger, Möller, Penzel, Schön, Weiss -Mies¬ 
bach. 

e) Delegierter zum verstärkten Obermedizinal¬ 
ausschuss: Dr. Kerschensteine r. Ersatzmann: 
Dr. Möller. 

i) Wirtschaftliche Kommission: DDr. Hecht, 
Krebs, Leonpacher, Schneider, Uhl. 


Niederbayern. 

Anwesend als Regierungsvertreter Regierungs- und Kreismedi¬ 
zinalrat Dr. Gebhardt -Landshut und 10 Delegierte, welche 8 Be¬ 
zirksvereine mit 147 Mitgliedern vertreten. 

Wahlen. 

1. Gewählt werden: zum Vorsitzenden Hofrat Dr. Zeitler- 
Straubing, zum Stellvertreter Kgl. Bezirksarzt Dr. Bernhuber- 
Vilsbiburg, zum 1. Schriftführer Dr. M a y e r h bf e r - Deggendorf, 
zum 2. Schriftführer Dr. Heizer- Passau. 

2. zum. erweiterten Obermedizinalausschuss: als Vorsitzender Hof¬ 
rat Dr. Z e i 11 e r - Straubing, als Stellvertreter Kgl. Medizinalrat 
Dr. Weber- Kelheim . 

3. in die Kommission zur Aberkennung der Approbation: Hofrat 
Dr. Zeitler-Straubing, Kgl. Bezirksarzt Dr. Sitzberger- 
Passau, Kgl. Medizinalrat Dr. K u n d t - Deggendorf, Hofrat Dr. 
Wein- Landshut, Kgl. Bezirksarzt Dr. H o e p f e 1 - Rotenburg. 

4. zum Kreiskassier für den ärztlichen Invalidenverein: Hofrat 
Dr. Zeitler- Straubing. 

5. Die wirtschaftliche Organisation des Kreises ist unverändert. 

6. In die Kommission zur Erledigung der Beschwerden im Sinne 
des § 12 der Kgl. Allerh. Verordnung vom 9. Juli 1895 werden die 
gleichen Herren wie unter 3 gewählt. 

Anträge. 

1. a) Antrag auf Revision der Gebührenordnung 
(s. die Uebersicht III. 1). 

Die Kammer beschliesst zu beantragen: 

a) In § 6 der Gebührenordnung vom 17. Okt. 1901 soll die Ent¬ 
schädigung für den Zeitaufwand auf 2—4 M. für jede angefangene 
Stunde erhöht werden. 

ß) Die Bekanntmachung des Kgl. Staatsministeriums des Innern 
vom 17. Dezember 1902 dahin abzuändern, dass bei Benützung 
eigenen Fahrrades 50 Pf. pro Kilometer und bei Benützung eigenen 
Fuhrwerkes oder Motors die- Selbstkosten entschädigt werden. 

Die Gebühren unter A der Gebührenordnung sollen abgeändert 
werden wie die Kammervorsitzenden vorgeschlagen haben. 

b) Erhöhung der Leichenschaugebühre p. 

Dem Antrag wird zugestimmt. 

2. Antrag Mittelfranken. (Uebersicht III. 2.) 

Der Antrag Mittelfranken wird einstimmig angenommen. 
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3. Notunterstützung nach dem Kriege. (Ueber¬ 
sicht III. 3.) ‘ 

Bis jetzt ist nicht bekannt geworden, dass niederbayerische 
Aerzte infolge des Krieges unterstützungsbedürftig geworden sind. 
Bei einzelnen Vereinen sind Mittel vorhanden, gegebenen Falles 
einzugreifen. Mit Rücksicht darauf, dass vielfach öffentliche Stellen, 
deren frühere Inhaber im Feld sind, anderweitig besetzt worden 
sind, wird die Kammer die Bezirksvereine auffordern, bei den zu¬ 
ständigen Stellen die Wiedereinsetzung der früheren Inhaber zu er¬ 
wirken. 

4. Antrag München-Nürnberg. (Uebersicht III. 4.) 

Dem Antrag wird einstimmig zugestimmt. 

5. Antrag Nürnberg. (Uebersicht III. 5.) 

Die Kammer erklärt ihre Bereitwilligkeit, an der sozialen Für¬ 
sorge teilzunehmen, wenn den Aerzten die ihrer Tätigkeit ent¬ 
sprechende Mitwirkung eingeräumt wird. 

6. Antrag des Kgl. Staatsministeriums des 
Innern. (Uebersicht II.) 

Betreff: Die Bildung ärztlicher Kollegien zur Erstattung von 
Obergutachten. 

Die niederbayerische Aerztekammer begrüsst die Anregung des 
Kgl. Landesversicherungsamtes vom 23. XI. 17 und hält die Erweite¬ 
rung der Zuständigkeit dieser Kollegien auf die weiteren Gebiete der 
Reichsversicherungsordnung für sehr zweckmässig. 

7. Antrag Lauf über Abgabe von Benzin und 
Autoreifen. (Uebersicht III. 6.) 

Der Antrag wird einstimmig angenommen. 

8. Die Kammer beauftragt ihren Vorsitzenden auf Wunsch der 
gesamten niederbayerischen Aerzteschaft, mit dem Vorstand der land¬ 
wirtschaftlichen Berufsgenossenschaft, der Kammer der Forsten und 
der Landesversicherungsanstalt darüber zu verhandeln, dass die Ge¬ 
bühren für Gutachten denen von Oberbayern gleichgestellt werden. 


Pfalz. 

Anwesend sind: Der Kgl. Regierungs- und Kreismedizinalrat 
Dr. Rohmer als Regierungskommissar und 12 Delegierte, die 4 Be¬ 
zirksvereine vertreten. 

Wahlen. 

Zum ersten Vorsitzenden wird Dr. Stritter, zum zweiten 
Vorsitzenden Dr. Rinck, zum ersten Schriftführer Dr. Becker, 
zum zweiten Schriftführer Sanitätsrat Dr. Schild gewählt 

Als Delegierter zum erweiterten Obermedizinalausschuss wurde 
gewählt, Dr. Stritt er und als dessen Stellvertreter Dr. Pauli. 

In die Kommission zur Aberkennung der Approbation werden 
gewählt: Dr. S t r i 11 e r, Dr. Rinck, Dr. Pauli, Dr. Walter und 
Dr. Krafft. 

In die Beschwerdekommission werden gewählt: Dr. Stritt er, 
Dr. Schmelz, Dr. Pauli und Dr. S c h u 11 h e s s, als Ersatzleute 
Dr. Krafft und Dr. Mann. 

Zum Kreiskassier für den Verein zur Unterstützung invalider 
Aerzte in Bayern wird an Stelle des verstorbenen Medizinalrates 
Dr. Ullmann, Dr. Rinck gewählt, der zugleich die Stelle eines 
Rechners der Aerztekammer mit versieht. 

In die Liste des Obergutachterkollegiums werden gewählt: 
Kgl. Regierungs- und Kreismedizinalrat Dr. Rohmer, Medizinalrat 
Dr. K ü h n, Bezirksarzt Dr. D e h 1 e r, Dr. K i n s c h e r f, Dr. R i n c k, 
Medizinalrat Dr. A1 a f b e r g, Hofrat Dr. König, Dr. Richard 
Pauli sr., Medizinalrat Dr. Renner, Zweibrücken, Sariitätsrat 
Dr. Schild, Dr. Schmelz, Bezirksarzt Dr. Man n. 

Anträge. 

•Regierungsvorlage (Uebersicht II). 

. Die Kammer stimmt zu. 

Antrag auf Revision der Gebührenordnung. (Uebersicht III, 1.) 

Ein Antrag Maxon: 

„die Gebühren sollen um 100 Proz. erhöht werden und zwar 
alle Gebühren (auch die Spezialgebühren)“ 
wird einstimmig angenommen. 

Weiter findet einstimmige Annahme der Antrag a). (Uebersicht 
III. la.) 

Hierzu wird ein Zusatzantrag Maxon angenommen: 

„Bei Benutzung des Fahrrades soll derselbe Preis bezahlt 
werden wie bei Benutzung des Pferdefuhrwerks, als Grund¬ 
lage dient die ortsübliche Gebühr für Lohnfuhrwerk.“ 

Ein Antrag Kühn: 

„Die Leichenschaugebühr am Wohnsitz des Arztes auf drei 
Mark zu erhöhen, alle anderen Gebühren aber, soweit sie sich 
aus der Oberpolizeilichen Vorschrift über die Leichenschau 
ergeben, zu verdoppeln“ findet ebenfalls einstimmige An¬ 
nahme. / 

Antrag Mittelfrankens. (Uebersicht III. 2.) 

Bei der Abstimmung wird der Antrag Mittelfrankens einstimmig 
abgelehnt. Folgender Antrag Schmelz wird mit 7 Stimmen an¬ 
genommen : 

„Die Kammer unterstützt unter Würdigung des Inhaltes vor¬ 
liegenden Auszuges eines Entwurfes einer Standes- und Ehren- 
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Gerichtsordnung die Bestrebungen zur Förderung einer solchen. 
Eine definitive Stellungnahme muss sie bis zur Vorlage des 
Originalentwurfes verschieben.“ 

„Sammlung von Geldmitteln zur Unterstützung notleidender 
Aerzte nach dem Kriege.“ (Uebersicht III. 3.) 

Absatz 1 und 2 des Antrags werden angenommen. Ferner der 
Antrag Dr. Schild: 

„Es ist wünschenswert, dass die Pfalz für sich eine eigene 
Kasse gründet zur Unterstützung kriegsgeschädigter Aerzte 
und Arztfamilien.“ 

(Die Ausführung wird durch die Bezirksvereine dem Verein 
Piälzer Aerzte übergeben.) 

Antrag München-Nürnberg (Uebersicht III. 4.) wird einstimmig 
ohne Debatte angenommen. 

Antrag Nürnberg (Uebersicht III. 5.) findet ebenfalls einstimmige 
Aufnahme. 

Der Antrag des Bezirksvereins Hersbruck-Lauf (Uebersicht 
III. 6.) findet einstimmige Annahme. 


Oberpfalz und Regensburg. 

Anwesend als Kgl. Regierungskommissär: Kgl. Regierungs- und 
Kreismedizinalrat Dr. B u r g 1 - Regensburg und 7 Delegierte, die 
5 Bezirksvereine vertreten. 

Wahl des Vorstands: 1. Vorsitzender: Köhler, Stell¬ 
vertreter: Boecale, Schriftführer: Preuss, Stellvertreter: Re- 
b i t z e r. 

Anträge bezüglich ärztlicher Gebühren. 

a) Antrag auf Erhöhung der ärztlichen Gebühren in der Privat¬ 
praxis. 

Auf Antrag des Vorsitzenden beschliesst die Kammer: 

Die .Oberpfälzische Aerztekammer veranlasst ihre Bezirks¬ 
vereine, auf sämtliche Mitglieder dahin einzuwirken, bei Rechnungs¬ 
stellung in der Allgemeinpraxis ihre Ansätze den Zeitverhältnissen 
entsprechend zu erhöhen. Im Verhältnis zur Leistungsfähigkeit der 
Klientel ist eine Erhöhung der Gebühren um 25—50 Proz. ins Auge 
zu fassen. Minderbemittelte sind nicht einzubeziehen. In den 
einzelnen Bezirksvereinen sind in diesem Sinne bindende Beschlüsse 
zu fassen. 

b) Anträge auf Revision der Gebührenordnung. (Ueber¬ 
sicht III. 1.) 

Die Kammer beschliesst: 

An das Kgl. Staatsministerium des Innern ist die Bitte zu richten, 
in Anbetracht der bestehenden Teuerung sämtliche Sätze der staat¬ 
lichen Gebührenordnung vom 17. X. 1901, also auch die Ent¬ 
schädigung für Zeitaufwand, sowie die durch die Verordnung des 
Kgl. Staatsministeriums des Innern vom 17. XII. 1902 mit 40 Pf. pro 
Kilometer festgesetzte Gebühr bei Benützung des Fahr- oder Motor¬ 
rades um 50 Proz. zu erhöhen. 

Die Entschädigung für Fuhrwerke und Auto erfolge nach den 
derzeit ortsüblichen Preisen. 

c) Erhöhung der Leichenschaugebühren. (Uebersicht III, 1.) 

Wird angenommen. 

Antrag Mittelfranken. (Uebersicht III. 2.) 

Antrag wird einstimmig angenommen. 

Notunterstützungen nach dem Kriege. (Ueber¬ 
sicht III. 3.) 

Beschluss nach Antrag des Vorsitzenden: 

Es sind in den einzelnen Bezirksvereinen nach Möglichkeit Mit¬ 
tel anzusammeln, die einen Fonds für die ev. Unterstützung kriegs¬ 
geschädigter Aerzte des Regierungsbezirkes bilden sollen. Die an¬ 
gesammelten Gelder sind zunächst bei den Vereinen zu verwalten 
und durch jährliche Zuwendungen zu vermehren. 

Im Bedarfsfall können diese Sammelgekier in einer gemeinsamen 
Kasse vereinigt und hieraus bedürftige Aerzte aller oberpfälzischen 
Bezirksvereine unterstützt werden. 

Sollten durch die Inanspruchnahme diese Fonds nicht auf¬ 
gebraucht werden, so steht jedem Bezirksverein das Verfügungsrecht 
über sein Kapital zu. 

Antrag München-Nürnberg. (Uebersicht III. 4.) 

Wird einstimmig angenommen. 

Antrag Nürnberg. (Uebersicht III. 5.) 

Mit Rücksicht darauf, dass den Amtsärzten und Kreismedizinal¬ 
ausschüssen die sozialen Fürsorgebestrebungen für öffentliche Ge¬ 
sundheitspflege als Dienstaufgabe seitens der Kgl. Regierung über¬ 
wiesen und ihnen auf diesen Gebieten auch der erforderliche Einfluss 
gesichert ist, da ferner auch den prakt. Aerzten schon bisher viel-, 
fach Gelegenheit geboten und von ihnen genommen wurde, sich in 
erspriesslicher und erfolgreicher Weise auf dem Felde der Fürsorge- 
bestrebungen zu betätigen und selbst eine führende Rolle zu über¬ 
nehmen, wird unter Billigung und auf Anregung des Kgl. Regierungs¬ 
kommissärs der diesbezügliche Antrag als überflüssig abgelehnt. 

Mit der Bestimmung des ständigen Ausschusses 
von Mittelfranken zum geschäftsführenden Aus¬ 
schuss der bayerischen Aerzte kammern ist die 
Kammer einverstanden. 
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Dringlicher Antrag des Bezirksvereins Hers¬ 
bruck-Lauf. (Uebersicht III. 6.) 

Der Antrag wird einstimmig angenommen. 

Antrag des Aerztlichen Bezirksvereins Am¬ 
berg. 

Die Kammer wolle beschliessen: 

Die Gebühren für Gutachtertätigkeit bei der Landesversicherungs¬ 
anstalt der Oberpfalz und bei der landwirtschaftlichen Berufs- 
genossenschaft der Oberpfalz seien ln folgender Höhe festzusetzen: 

1. für ein Invaliditätsgutachten M. 10.— 

2. für erstes Gutachten eines Arztes bei landwirtschaftlichen Un¬ 
fällen M. 10.—, 

3. für weiteres Gutachten bei landwirtschaftlichen Unfällen 
M. 5.-. 

Bei dieser Gelegenheit wird der Vorsitzende von der Kammer 
beauftragt, bei der obenerwähnten Landesversicherungsanstalt der 
Oberpfalz dahin vorstellig zu werden, dass auf den Abschnitten der 
Zahlungsanweisungen für Gutachten Namen und Wohnort derjenigen, 
für welche die betr. Gutachten abgegeben wurden, angeführt wird 
und nicht wie bisher Pauschzahlung ohne Namensangabe erfolge. 

Wahlen. Es werden gewählt: 

1. Zum Abgeordneten für den erweiterten Obermedizinalaus¬ 
schuss : Hofrat Köhler- Regensburg, zu dessen Stellvertreter: Med.- 
Rat Boecale- Regensburg. 

2. In die Kommission zur Aberkennung der Approbation: 
Köhler, Boecale - Regensburg, Deppisch-Cham, Stark- 
Weiden, P r e u s s - Pyrbaum. 

3. Als Sachverständige zum Schiedsgerichte für Arbeiterver¬ 
sicherung der Oberpfalz: Hof rat Stillkraut h, Herrich- 
Schäffer, Linder (Augenarzt), Sanitätsrat Schneider, Med.- 
Rat Boecalje, Hofrat Lämmer t, Stendel, Pittinger — 
sämtliche Regensburg. 

4. In die Beschwerdekommission der Aerztekammer: Kohler- 
Regensburg, Jul. D ö r f 1 e r - Amberg, Rebitzer- Weiden; als 
Ersatzmänner: Boecale, Deppisch, Stark. 

5. In die wirtschaftliche Kommission der Kammer: Köhler, 
Dörfler, Rebitzer; Ersatzmänner: Deppisch, Preuss. 

6. In die Beschwerdekommission für wirtschaftliche Angelegen¬ 
heiten: Köhler, Dörfler, Rebitzer; Ersatzmänner: Dep¬ 
pisch, Preuss. 

7. In das Ehrengericht der Aerztekammer (II. Instanz der 
Vereinsehrengerichte): Köhler, Dörfler, Rebitzer; Ersatz¬ 
männer: Boecale. Deppisch, Stark. 

8. Für das ärztliche Kollegium zur Erstattung von Gutachten in 
Unfallversicherungs-Angelegenheiten: Brunnhuber - Regensburg, 
Augenarzt; Lammert -Regensburg, Spezialarzt für Chirurgie: 
Hofrat Sti 11 k r au t h-Regensburg, Nervenarzt; Hofrat Kohle r- 
Regensburg; Heinrich D ö r f 1 e r - Regensburg. Spezialarzt für 
Chirurgie; L i n d e r - Regensburg, Spezialarzt für Hals- und Ohren- 
krankheiten; Med.-Rat G r u n d 1 e r - Neumarkt; B u n z - Regens¬ 
burg; Jul. Dorfler-Amberg, Spezialarzt für Chirurgie; Med.-Rat 
B o e c a I e - Regensburg; Reb i t z er-Weiden; Preuss-Pyr¬ 
baum. 


Oberfranken. 

Anwesend sind der Kgl Regierungs- und Kreisraedtzinalrat 
Dr. -Schwink als Regierungskommissär und 10 Delegierte, die 
7 Bezirksvereine vertreten. 

Wahl derGeschäftsleitung. Vorsitzender: Dr. Jang- 
engel, stellvertretender Vorsitzender: Dr. Volkhardt, Schrift¬ 
führer : Dr. Herd, stellvertretender Schiftführer: Dr. T h e i 1 e. Die 
Gewählten erklären, soweit sie anwesend sind, die Annahme der 
Wahl. (Dr. Jungengel ist durch Krankheit am Erscheinen ver¬ 
hindert.) 

Revision der Gebührenordnung. (Uebersicht III. 1.) 

Der Antrag wird angenommen. 

Erhöhung der Leichenschaugebühren. (Ueber¬ 
sicht III. 1.) 

Der Antrag wird angenommen. 

Standes- und Ehrengerichtsordnung. (Ueber¬ 
sicht III. 2J 

Angenommen. 

Notunterstützungen von Aerzten nach dem 
Kriege. (Uebersicht III. 3.) 

Die Abgeordneten der einzelnen Vereine berichten hiezu über die 
Schritte, die in den einzelnen Bezirken geschehen sind. 

Die Aerztekammer macht darauf aufmerksam, dass vielfach 
öffentliche Stellen, Armenärzte, Leichenschauer, Krankenhausärzte 
u. a., deren Inhaber Im Felde sind, wieder besetzt wurden. Es ent¬ 
spricht der Billigkeit, dass diese Stellen den früheren Inhabern wieder 
zurückgegeben werden. 

Angenommen wird ein Antrag München-Nürnberg 
(Uebersicht III. 4). 

Zustimmung findet einAntragNürnberg (Uebersicht III. 5), 

Angenommen wird ein Antrag des Bezirksvereins 
Hersbruck-Lauf (Uebersicht III. 6). 
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Es wird ferner beschlossen, beim Landrat von Oberfranken die 
kostenlose Uebernahme von bakteriologischen und anderen Unter¬ 
suchungen, einschliesslich der Wassermann sehen Reaktion, zu 
beantragen. 

Ferner wird dem dringenden Wunsch der Aerztekammer Aus¬ 
druck gegeben, die herkömmliche Vorbesprechung der Kammerver¬ 
sitzenden möge künftighin viel früher stattfinden, damit den Be¬ 
zirksvereinen genügend Zeit zur Beratung der Verhandlungsgegen¬ 
stände und gegebenenfalls zur nochmaligen Rückverweisung an eine 
zweite Vorbesprechung bleibt. 

Wahlen. Die Wahlen werden sämtlich durch Zuruf vor¬ 
genommen. 

Wirtschaftlicher Ausschuss: Jungengel, Scheidin g, 
Herd, Volkhardt, Reichel. 

Abgeordneter zum verstärkten Obermedizinalausschuss: Jung¬ 
engel; Stellvertreter: Volkhardt. 

Ausschuss zur Aberkennung der Approbation (Kgl. Allerh. Ver¬ 
ordnung vom 27. Dez. 1883): Landgraf, Volkhardt, Theile; 
Stellvertreter: Jungengel, Herd. 

Ausschuss zur Erledigung von Beschwerden im Sinne des § 12 
der Kgl. Allerh. Verordnung vom 9. Juli 1895: Volkhardt, Wild, 
Theile; Stellvertreter: Landgraf, Herd. 

Sachverständige zum Schiedsgericht für Arbeiterversicherung 
(nach dem Vorschlag des Aerztlichen Bezirksvereins Bayreuth): 
Blumm, Reichel, Landgraf, Kress, Plattfaut, H o 1 - 
zinger, Reuter, sämtlich von Bayreuth. 

Kreiskassierer des Vereins zur Unterstützung hilfsbedürftiger, in¬ 
valider Aerzte in Bayern: Herd. 

Der Regierungskommissär legt eine Anregung des Kgl. Staats¬ 
ministeriums (Nr. 80cl vom 30. Nov. 1917) vor: Die Tätigkeit der 
Obergutachtenkollegien in Unfallversicherungsangelegenhelten möge 
auch auf die anderen Zweige der Reichsversicherungsordnung aus¬ 
gedehnt werden. Die Aerztekammer ist hiemit einverstanden. 


Mittelfranken. 

Anwesend: Der K. Regierungs- und Kreismedizinalrat Dr. Miller 
als Regierungskommissär und 17 Delegierte, die 8 Bezirksvereine 
vertreten. 

Gewählt wurden: 1. Vorsitzender: Geh. Sanitätsrat Hofrat 
Dr. Mayer; 2. Vorsitzender: Geh. Sanitätsrat Hofrat Dr. Schuh; 
1. Schriftführer: Sanitätsrat Dr. Stark; 2. Schriftführer: Dr. Rei¬ 
ch old. 'Die Gewählten nehmen die Wahl an. 

Anträge auf Revision der Gebührenordnung. 
(Uebersicht III. 1.) 

Die Anträge werden einstimmig angenommen. 

Zusatzantrag: „Die sämtlichen Aerztekammern wollen ihre Mit¬ 
glieder auffordern, bei der Rechnungsstellung ihre Ansätze den Zeit¬ 
verhältnissen entsprechend durchwegs zu erhöhen.“ Wird an¬ 
genommen. 

Erhöhung der Leichenschaugebühr (Uebersicht 
III. 1.) Der Antrag wird angenommen. 

Antrag Hersbruck-Lauf. (Uebersicht III. 6.) Der An¬ 
trag wird einstimmig angenommen. 

Zusatzantrag des Bezirksvereins für das nord¬ 
westliche Mittelfranken: „Der Heeresleitung nahezulegen, 
dass die notwendigen Bedürfnisse für die Ausübung der ärztlichen 
Praxis (Schuhe, Fahrräder, Pferde, Automobile und Gummireifen, 
Verbandmaterial usw.) den Bedürfnissen des Heeres gleichgestellt 
und durch die Heeresverwaltungsstellen an die Aerzte freigegeben 
werden möchten.“ Der Antrag wird einstimmig angenommen. 

Antrag Mittelfranken. (Uebersicht III. 2.) 

Der Antrag wird ohne Debatte angenommen. 

Notunterstützungen nach dem Kriege. (Ueber¬ 
sicht III. 3.) 

Es wird die Bildung einer Kommission beschlossen, welche die 
ganze Angelegenheit, auch die Gründung einer Zentralkasse für 
Bayern, betreiben soll. In die Kommission werden gewählt die 
Herren Schuh, Seiler und Dörfler mit dem Rechte weiterer 
Kooptation. 

Antrag München-Nürnberg. (Uebersicht III. 4.) Der 
Antrag wird einstimming angenommen. 

Antrag Nürnberg. (Uebersicht III. 5.) 

Folgende Resolution wird angenommen: 

„Die mittelfränkische Aerztekammer erklärt es für Pflicht der 
ärztlichen Standesvereine, an der zur Wiedererstarkung unseres 
Volkes nach dem Kriege nötig werdenden sozialen Fürsorge eifrig 
mitzuwirken. Aerztekammer und ärztliche Bezirksvereine werden 
in ihr Arbeitsgebiet alle Fragen des soz. Fürsorgewesens aufnehmen, 
um so der Oeffentlichkeit in Rat und Tat an die Hand zu gehen in 
allen der Wiedererstarkung und Gesunderhaltung unseres Volkes 
dienenden Aufgaben. 

Die mittelfränkische Aerztekammer beauftragt ihren ständigen 
Ausschuss, soweit möglich, die Fortbildung der Aerzte Mittelfrankens 
in allen Fragen der soz. Fürsorge zu übernehmen. Ihm obliegt es, 
Verbindungen zu suchen mit Staat, Kommunen und anderen öffent¬ 
lichen Organen, um der Aerzteschaft die Möglichkeit ihrer Mitarbeit 
bei der öffentlichen Wohlfahrtspflege zu sichern. 
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Die mittelfränkische Aerztekammer ersucht daher die K. Staats¬ 
regierung, diesen Bestrebungen der Aerzteschaft wohlwollend gegen¬ 
überzustehen und ihrerseits mitzuwirken, der Standesvertretung der 
Aerzteschaft den Platz in der öffentlichen Wohlfahrtspflege zu geben, 
der ihr zweifellos zukommt.“ 

Bildung ärztlicher Kollegien zur Erstattung 
von Obergutachten. (Uebersicht II.) 

Die Kammer stimmt einer solchen Erweiterung der Gutachten¬ 
tätigkeit bei den genannten Kollegien einstimmig zu. 

Wahlen. 

a) Delegierte zum erweiterten Obermedizinalausschuss. Ge¬ 
wählt wurden: Dr. Mayer, Stellvertreter: Dr. Schuh. 

b) Mitglieder zur Aberkennung der Approbation: Dr. R e i c h o 1 d, 
Dr. Dörfler, Prof. Dr. Specht, Dr. Raab, Dr. Schuh. 

c) Schiedsgericht zur Erledigung von Beschwerden im Sinne des 

§ 12 der Allerh. Verordnung vom 9. VII. 95. 1. Mitglieder: Dr. 

R e i c h o 1 d, Dr. Stark, Dr. Seiler, Dr. S t a u d e r. 2. Stell¬ 
vertreter: Dr. Hagen, Dr. Fritsch. 

d) Ehrengericht der Aerztekammer: Gewählt wurden als Mit¬ 
glieder: Dr. Mayer, Dr. Stauder, Dr. Re ich old, Dr. Dörf- 
1 e r, als Ersatzleute: Dr. Schuh, Dr. G o 1 d s c h m i d t, Dr. R ü d e 1, 
Dr. Fritsch. 

e) Organisationskommission für wirtschaftliche Fragen: Dr. 
Dörfler, Dr. Stauder, Dr. Stark. 

f) Als Kreiskassier des Invalidenvereins: Dr. Stark. 


Unterfranken und Aschaffenburg. 

Anwesend als Vertreter der Kgl. Regierung der Kgl. Regierungs¬ 
und Medizinalrat Dr. Frickhinger und 13 Abgeordnete von 
10 Bezirksvereinen. 

Gewählt werden als Vorsitzender Hofrat Dr. Dehler, Stell¬ 
vertreter des Vorsitzenden: Dr. F. Meyer, zu Schriftführern 
I)r. H. S t e n g e 1 (z. Z. im Felde) und Kgl. San.-Rat Dr. G1 e i s s n e r. 

Antrag des Kgl. Staatsministeriums des Innern. 
(Uebersicht II.) 

Die Aerztekammer ist mit der Anregung des Kgl. Landes¬ 
versicherungsamtes völlig einverstanden und glaubt, dass gleichwie 
bei der Unfallversicherung auch auf diesen weiteren Gebieten die 
Gutachtertätigkeit des Kollegiums sich bewähren wird. 

Antrag auf Aenderung der Gebührenordnung. 
(Uebersicht III, 1.) 

Wird angenommen mit folgenden Abänderungen: 

1. Besuch in der Wohnung des Kranken: 

a) für den ersten Besuch bei Tag .... 3 M. bis 10 M. 

b) für jeden folgenden Besuch bei Tag im 

Verlauf derselben Krankheit.2 „ „ 6 „ 

c) für Besuche bei Tage, welche auf Ver¬ 
langen des Kranken oder seiner An¬ 
gehörigen sofort oder zu einer bestimmten 


Stunde gemacht werden, und zwar 

für den ersten .5 „ „ 20 „ 

für den folgenden.3 „ „ 12 „ 

d) für jeden Besuch bei Nacht (von 9 Uhr 

abends bis 7 Uhr morgens).6 „ „ 20 „ 

2. Beratung eines Kranken in der Wohnung des 
Arztes, sowie auch telephonische Beratung: 

a) für die erste Beratung bei Tag .... 2 „ „ 6 „ 

b) für jede folgende Beratung bei Tag im 

Verlauf derselben Krankheit .... 1.50 „ „ 3 „ 

c) für jede Beratung bei Nacht.4 „ „ 20 „ 

Erhöhung der Leichenschaugebühren. Wird an¬ 
genommen. 


Antrag Mittelfranken. (Uebersicht III, 2.) 

Nach kurzen erläuternden Mitteilungen des Vorsitzenden schliesst 
sich die Kammer einstimmig dem Anträge an. 

Notunterstützungen nach dem Kriege. (Ueber¬ 
sicht III, 3.) 

Der Berichterstatter Dr. S o r g e r kommt nach eingehender Dar¬ 
stellung der Verhältnisse zu dem Antrag, es sei — wenn die Grün¬ 
dung einer bayerischen Unterstützungszentrale nicht mehr möglich 
wäre — den Standesveremen dringend zu empfehlen, entweder einen 
Lokalfonds zu gründen, der zu bilden wäre aus den Abzügen von den 
Kasseneinnahmen und freiwilligen Zuwendungen, oder von Fall zu 
Fall Unterstützungen zu gewähren. 

Dr. Kirchner regt an, bei der Vorstandschaft des Vereins 
zur Unterstützung hilfsbedürftiger Aerzte anzufragen, ob sich nicht 
an diesen Verein eine Kriegsunterstützungskasse angliedem Hesse, 
ähnlich wie dies seinerzeit mit der Witwenkasse geschehen sei. 

Antrag mit Zusatz wird angenommen. 

Antrag München-Nürnberg. (Uebersicht III, 4.) 

Die Kammer stimmt zu. 

Antrag Nürnberg. (Uebersicht III, 5.) 

Nach eingehender Besprechung wird den Vorschlägen des Be¬ 
zirksvereins Nürnberg zugestimmt. 
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Antrag des Bezirksvereins Hersbruck-Lauf. 
(Uebersieht III, 6.) 

Der Antrag wird einstimmig angenommen. 

Wahlen. 

a) Abgeordneter zum Obermedizinalausschuss: Dr. Dehler, 
Stellvertreter Dr. Meyer. 

b) Abgeordneter zum deutschen Aerztetag: Dr. Dehler, Stell¬ 
vertreter Dr. Frisch. 

c) Kommission zur Aberkennung der Approbation: DDr. Deh¬ 
ler, Gleissner, Hofmeister, Meyer, Sorger. 

d) Kommission zur Erledigung von Beschwerden, zugleich Ehren¬ 
gericht der Aerztekammern: DDr. Dehler, Meyer, H. Stengel, 
Sorge r, Aldinger. Stellvertreter: DDr. Kirchner, Gleiss¬ 
ner, Hofmann, Frisch, Albert. 

e) Schiedsgericht für wirtschaftliche Angelegenheiten: DDr. 
Dehler, Meyer, Hofmeister, Aldinger, Frisch. 

f) Kreiskassier für den Verein zur Unterstützung invalider 
Aerzte: Dr. Dehler. 


Schwaben und Neuburg. 

Anwesend als Vertreter der Regierung: Kgl. Regierungs- und 
Medizinalrat Dr. Obermayr und 11 Delegierte von 7 Bezirks¬ 
vereinen. 

Es wurden gewählt: Hofrat Dr. Mayr als Vorsitzender. Medi¬ 
zinalrat Dr. Wollenweber zum stellvertretenden Vorsitzenden, 
Dr. Gollwitzer und Dr. Carl zum Schriftführer bzw. stellver¬ 
tretenden Schriftführer. 

Die Kammer erledigt die Wahlen von Mitgliedern für die ärzt¬ 
lichen Kollegien zur Erstattung von Obergutachten in Unfaliversiohe- 
rungsangelegerrheiten. 

Der Regierungsvorlage über die Ausdehnung der Wirksamkeit 
der ärztlichen Kollegien für UnfaUversicherungsangelegenheiten 
stimmt die Kammer zu. 

Die Anträge auf Revision der Gebührenordnung werden ange¬ 
nommen unter Beifügung folgenden Zusatzes: 

„Das Entgelt bei Benützung des Fahrrades wolle nach den 
Gebühren für Benützung des Pferdefuhrwerkes festgelegt werden.“ 


Der Antrag auf Erhöhung der Leichenschaugebühren wird ein¬ 
stimmig angenommen (Referat Dr. S c h u s t e r - Augsburg). 

Antrag Mittelfranken (Uebersicht III, 2) findet Annahme. 

In Sachen Notunterstützung nach dem Kriege (Uebersicht III, 3) 
soll nach dem Vorschlag der Kammervorsitzenden (Erhebung von 
5 Proz. der Kasseneinnahmen) verfahren werden. In einzelnen 
Städten Schwabens ist die Sammlung von Fonds schon in die Wege 
geleitet. 

Antrag Nürnberg (Uebersicht III, 4) wird einstimmig angenommen. 

Antrag Nürnberg (Uebersicht III, 5) wird angenommen. Die 
Kammer stellt an die K. Regierung von Schwaben und Neuburg das 
Ersuchen, die ihr untergeordneten Stellen auf den Beschluss der 
Aerztekammer bezüglich der Beteiligung der Aerzte an der sozialen 
Fürsorge hinzuweisen und sie zur Heranziehung der Aerzte aufzu¬ 
fordern. 

Antrag Lauf (Uebersicht III, 6) wird angenommen. An die land- 
und forstwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Schwaben soll ein 
Antrag auf Erhöhung der Gebühren für die ärztlichen Gutachten ge¬ 
stellt werden. 

Wahlen (nach § 3 Ziff. 2. 3, 4 und 6 der Geschäftsordnung): 

ad 2. Als Delegierter zum erweiterten Obermedizinalausschuss 
wird Hofrat Dr. B e v e r - Aeschach und als Stellvertreter Hofrat 
Dr. M a y r - Augsburg gewählt. 

ad 3. In die Kommission zur Aberkennung der ärztlichen 
Approbation werden gewählt die DDr. Bever- Aeschach. 
S c h m i 11 - Dillingen und Ra dwansky-Neu-Ulm. 

ad 4. In die Kommission zur Erledigung von Beschwerden im 
Sinne des § 12 der K. Allerhöchsten Verordnung vom 9. Juli 1895 
werden ausser dem Vorsitzenden als Mitglieder Dr. Grassi, 
Dr. Wollenweber, Dr. Bronner und Dr. Moser; als Stell¬ 
vertreter Dr. Heinsen und Dr. Radwansky gewählt. 

ad 5. In das Ehrengericht der Aerztekammer werden gewählt: 
Dr. W o 11 e n w e b e r, Dr. Mayr, Dr. Radwansky und 
Dr. Wille; als Stellvertreter: Dr. Schmitt-Dillingen. Dr. Moser, 
Dr. Borger und Dr. Gollwitzer. 

ad 6. Zur Führung der Kassengeschäfte für den Verein zur Unter¬ 
stützung invalider und hilfsbedürftiger Aerzte wurde Dr. Fikentscher 
gebeten, welcher die Wahl annahm. 


Kleine Mitteilungen. 

Die Gesundheitsverhältnisse unserer Flotte. 

Die nach Beendigung der ersten beiden Kriegsjahre über den 
Gesundheitszustand unserer Flotte veröffentlichten ZusammenistJel- 
lungen hatten gezeigt, dass der Krankenzugang bei unseren Seestreit¬ 
kräften erheblich geringer gewesen ist, als im Frieden. 

Erfreulicherweise sind die statistischen Erhebungen über das 
3. Kriegsjahr zu einem ebenso günstigen Ergebnis gelangt. Der Ge¬ 
samtkrankenzugang betrug 287,33 Prom. (d. h. berechnet auf 1000 
der Kopfstärke) gegenüber 315,15 Prom. im ersten Kriegsjahre. 
287,19 Prom. im zweiten und 410,86 Prom. im Durchschnitt der letz¬ 
ten 5 Friedensjahre. Monatlich erkrankten 26,26 Prom. im ersten, 
23,93 Prom. im zweiten und 23,94 Prom. im dritten Kriegsjahre gegen¬ 
über 34,23 Proz. im Frieden. 

An Krankheiten, die für die Beurteilung des Gesundheitszustandes 
der Flotte von Bedeutung sind, gingen zu: 


Pocken. ... 

Scharlach.. 

Diphtherie... 

Darratyphus. 

Flecktyphus. 

Malaria. 

Tuberkulose der Lungen. 

Tuberkulose anderer Organe . 

Ruhr . 

Cholera. 

Oenickstarre . . ....... 

Akuter Gelenkrheumatismus. 

Allgemeine Erkrankungen insgesamt ... 

Nervenkrankheiten . . . 

Krankheiten der Atmungsorgane ... 

Krankheiten der Kreislauforgane. 

Krankheiten der Ernährungsorgane .... 

Krankheiten der N&rnorgane. 

Augenkrankheiten .... . 

Ohrenkrankheiten . . . . .. 

•) Unter „Frieden“ ist stets der jährliche 
verstanden. 


K 

im 1. 

riegsjahr 

1 2. | 3. 

Frhdcn*) 




0,004 

0,39 

0,78 

0,14 

0,23 

0,09 

0,30 

0,35 

0,25 

0,17 

0,27 

0,04 

0,13 

z 

_ 

0,24 

3,97 

1,39 

1,64 

2,70 

1,23 

0,44 

0,45 

0,77 

0,62 

0,08 

0,08 

0,10 

0,11 

0,01 

0,03 

0,03 

0,03 

2,81 

2,82 

3,22 

5,07 

21,36 

19,15 

20,77 

21,22 

11,79 

10,13 

11,07 

11,15 

35,87 

27,00 

29,52 

44,83 

8,49 

8,00 

9,06 

10,80 

56.48 

56,35 

53,25 

78,45 

7,49 

9,14 

10,06 

10,00 

5,58 

3,43 

3,64 

8,90 

11,63 

8,14 

6,26 

14,17 


Durchschnitt der letzten 5 Friedensjahre 


Eine Zunahme von Erkrankungen ist also, von geringen Aus¬ 
nahmen abgesehen, nicht beobachtet worden. 

Bei den Marineteilen an Land, zu denen zahlreiche nicht bord- 
dienstfähige und im Garnison- oder Arbeitsdienst zu verwendende 
Leute gehören, sind die Gesundheitsverbältnisse nicht ganz so gut, sie 
haben sich aber bezeichnenderweise mit dem Kriege dauernd ge¬ 
bessert (560,03 Prom. im ersten, 523,75 Prom. im zweiten, 454,27 Prom. 
im dritten Kriegsjahr) und sind noch immer günstiger als im Frieden 


(650,54 Prom. im Durchschnitt der 5 Friedensjahre 07/08—11/12). Be¬ 
sonders verdient hervorgehoben zu werden, dass ein gehäuftes Auf¬ 
treten übertragbarer Krankheiten weder an Bord noch an Land jemals 
beobachtet worden ist, nur die Lungentuberkulose zeigt eine Zunahme, 
sie ist in der gesamten Marine von 1,45 Prom. im ersten auf 
2,06 Prom. im zweiten und 2,81 Prom. im dritten Kriegsjahr gestiegen. 

Die Zahl der durch den Seekrieg sowohl wie ohne Wirkung feind¬ 
licher Waffen an Bord zustande gekommenen Verletzungen ist eben¬ 
falls in stetigem Rückgang begriffen und beträgt 55,59 Prom. im 
ersten, 43,00 Prom. im zweiten, 32,90 Prom. im dritten Kriegsjahre. 
Die sofort Getöteten sind hierbei nicht berücksichtigt. 

Auf unseren Linienschiffen und grossen Kreuzern beträgt der täg¬ 
liche Krankenstand zurzeit durchschnittlich 6 Prom., einschliesslich der 
in Landlazaretten befindlichen Leute durchschnittlich 19 Prom. 

Besonders interessieren dürften gegenwärtig die Gesundheits¬ 
verhältnisse auf unseren Unterseebooten. Auch sie sind erfreulicher¬ 
weise recht gut, mit 266,76 Prom. erreicht der Zugang im dritten 
Kriegsjahr noch nicht einmal den Durchschnitt des Gesamtzuganges 
an Bord (287,33 Prom.). 

Von allen in ärztliche Behandlung gelangten Verwundeten und 
Kranken sind gestorben 0,86 Proz. im ersten, 0,69 Proz. im zweiten 
und 0,93 Proz. im 3. Kriegsjahr. Als dienstunbrauchbar entlassen waren 
bis zum 1. August 1917 insgesamt 5119 Mann, davon waren ver¬ 
stümmelt 365, Kriegsblinde hatte die Marine bis zum genannten Zeit¬ 
punkt nur 10. 

Einen nicht unwichtigen Beitrag zu dem körperlichen Zustand 
unserer Jugend liefern schliesslich die Uebersichten über Gewicht, 
Grösse und Alter der Schiffsjungen. Es betrug beim: 


JaFr- 

Durchsclmittl 
A ter 

Durch sclmitll. 
Körpergrössc 

Durchschnitt), 
j Gewicht 

Dn chschniltl. 
Körper« röiae 

[ Durchschnitt, 
i Gewicht 


1 bei dtr Einstellung 1 


1 nach einem jahr 

1914 

15,8 1 

164 cm 

54,5 kg 

163,0 cm 1 

61,5 kg 

1915 

16,0 

164 cm 

60 n kg 

167.5 cm ! 

65.0 kg 

1916 1 

16.1 

164 cm 

60,0 kg 

lt 8,5 cm ] 

| 66,5 kg 

i917 

17,0 

168 cm 

68,0 kg 

lfc8,5 c.n | 

1 64,7 kg 


Die lange Dauer des Krieges hat also weder ein Zurückbleiben 
in der Entwicklung, noch eine Verschlechterung des Körperzustandes 
zur Folge gehabt. 

Ist auf Grund vorstehender Ausführungen dtr Gesundheitszustand 
unserer Flotte als durchaus günstig zu bezeichnen, so ist zu erhoffen, 
dass auch die Zukunft darin keine Aenderung bringt. 

Die Erfolge, die alle auf dem Gebiete der Gesundheitspflege und 
der Krankenbehandlung getroffenen Massnahmen bisher gehabt haben, 
sind jedenfalls die beste Bürgschaft dafür, dass unsere tapfere Marine 
auch fernerhin gesundheitlich wohl behütet sein wird. 
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Bekämpfung der Bartflechte. 

Der Gouverneur der Festung Köln hat auf Grund des § 4 des 
Gesetzes über den Belagerungszustand vom 4. VI. 1851 für das 
Gebiet des Festungsbereichs Köln folgendes bestimmt: 

1. Jeder Fall von übertragbarer Bartflechte ist durch den be¬ 
handelnden Arzt der städt. Gesundheitspolizei binnen 24 Stunden 
schriftlich anzuzeigen. Zur Anzeige sind die gelben Kartenbriefe zu 
verwenden. 

2. In den Rasierstuben ist die gemeinschaftliche Benutzung von 
Handtüchern, Vorstecktüchern, Rasierpinseln, Puder und Puder¬ 
quasten, Wattebäuschen, Schwämmen, Waschlappen, Alaunstein, 
Schnurrbartbinden usw. verboten. Frisch gewaschene und ausge¬ 
kochte Handtücher und Vorstecktücher dürfen benutzt werden, sind 
aber nach jeder einzelnen Benutzung auszukochen. Sonst ist Papier¬ 
wäsche zu verwenden und nach dem Gebrauche zu vernichten oder 
die Kunden sind zu veranlassen, ihre eigenen Geräte mitzubringen. 

3. Das Einseifen muss nach gründlichem Abspülen der Hände in 
sauberem Wasser mit der Hand geschehen. 

4. Das Rasiermesser ist nach jedem Gebrauche gründlichst mit 
Wasser abzuspülen und mit 2proz. Karbolwasser oder 2proz. Lyso- 
formlösung abzureiben. 

5. Kunden mit Ausschlägen auf dem Kopfe oder im Gesicht dürfen 
nur bedient werden, wenn sie durch ein ärztliches Attest nach- 
weisen, dass ihr Ausschlag nicht ansteckend ist. Sie sind aufzu¬ 
fordern, ihre eigenen Geräte mitzubringen. Nach ihrer Bedienung 
sind die Hände gründlich mit Seife und warmen Wasser zu waschen. 

6. An ansteckenden Hautkrankheiten leidende Friseure und Ge¬ 
hilfen dürfen nicht im Geschäfte tätig sein. 

7. Ein Exemplar dieser Bekanntmachung ist leicht lesbar und 
bemerkbar in jeder Frisier-, Barbier- oder Haarschneidestube anzu¬ 
bringen. 

8. Zuwiderhandlungen werden mit einer Geldstrafe geahndet, die 
im erstmaligen Falle 5—60 M., in Wiederholungsfällen 20—100 M. 
beträgt. Auch behalte ich mir vor, Rasierstuben zu schliessen. 

Diese Bekanntmachung tritt an Stelle der Bekanntmachung vom 
4. VIII. 17, die hiermit aufgehoben wird, sofort in Kraft. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 3. Juni 1918. 

— Kriegschronik. Am 27. Mai hat Hindenburg zu einem 
neuen Schlag ausgeholt und zum dritten Male den Gegner schwer 
getroffen. Auf der zunächst von Reims bis Soissons reichenden, dann 
bis Noyon ausgedehnten Angriffsfront sind die französischen, durch 
englische Divisionen verstärkten Stellungen, trotz fast unüberwindlich 
scheinender Hindernisse, wie sie im Höhenrücken des Chemins des 
Dames und in den Flussläufen der Ailette und Aisne gegeben waren, 
im ersten Ansturm genommen, die feindliche Front zerschlagen und 
der Krieg in neues, seit 1914 unberührtes Gebiet getragen- worden. 
Am 30. Mai fiel Soissons; heute stehen deutsche Truppen an der 
Marne. Die Beute an Geschützen und Material ist gewaltig, die Zahl 
der Gefangenen über 45 000. Dieser glänzende Sieg hat die Ueber- 
legenheit der deutschen Heeresmacht, der deutschen Führung und 
des deutschen Soldaten aufs neue im hellsten Lichte gezeigt; für den 
Oberkommandierenden der Entente, General Foch, der sich vom 
deutschen Angriff völlig überraschen Hess, bedeutet er eine persön¬ 
liche Niederlage, die das ihm von England nur zögernd entgegen¬ 
gebrachte Vertrauen zu erschüttern geeignet ist. 

— Der Vaterländische Frauenverein hat beschlosssn, zur Fort¬ 
bildung der deutschen K r an k!e n pi 1 e g e r iln nie n eine 
besondere Anstalt in grösstmöglichem Umfange ins Leben zu rufen. 
Sie soll in Gross-Berlin errichtet werden und mit einem eigenen 
Krankenhause verbunden sein, das mit Abteilungen für alle Arten von 
Kranken und mit entsprechenden Einrichtungen und Laboratorien 
ausgestattet ist. Die Krankenpflegerinnen sollen dort neben der 
allgemeinen Fortbildung eine Ausbildung in Sonderfächern und eine 
plamnässige Vorbereitung für leitende Stellungen erhalten. Der 
Kaiser hat für die Gründung der Anstalt aus den Mitteln der Kaiser- 
Wilhelm-Spende deutscher Frauen den Betrag von einer Million 
Mark in Aussicht gestellt und genehmigt, dass sie den Namen 
„Kaiser-Wilhelm-Schule Deutscher Kranken¬ 
pflegerinnen“ führen darf. Am 25. Mai fand die erste Tagung 
statt, in der Prof. Dietrich über die Ziele und Aufgaben der Schule 
sprach. Prof. Borchard erläuterte die Einrichtungen, den Betrieb 
und die Anlage der Anstalt, und Kriegsminister v. Stein sprach über 
die Stellung des Heeres zu der Kaiser-Wilhelm-Schule. 

— Trotz der infolge der starken Erfassung der Lebensmittel auf 
dem Lande gegen das Vorjahr erheblich geringeren Fähigkeit und 
Willigkeit der Landbevölkerung, erholungsbedürftige 
Kinder bei sich aufzunehmen, wird auch in diesem Sommer die 
Unterbringung von 200000 Stadtkindern im Reich möglich sein. 
Ostpreussen steht mit etwa 30000 Pflegestellen wieder an der Spitze. 
Die Kinder sind sorgfältigst auszuwählen und nur die erholungs¬ 
bedürftigsten- und würdigsten zu berücksichtigen. Die Geschäfts¬ 
führung liegt in der Hand des Vereins „Landaufenthalt für Stadt¬ 
kinder“, der gleichzeitig preussische Landeszentrale und Reichs¬ 
zentrale ist. 
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— Dem Deutschen Zentralkomitee zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose wurde die Genehmigung zur 
Veranstaltung von drei Geldlotterien mit je 375 000 M. Spiel¬ 
kapital und je 125 000 M. Reinertrag für den Umfang der preussischen 
Monarchie erteilt. Der Preis des Loses wird 3 M. sein. Die erste 
Ziehung ist auf den 6. und 7. September d. J. festgesetzt. 

— Dem Oberarzt und stellvertretenden Direktor der Frauen¬ 
klinik zu Dresden Dr. Wilhelm R üb Samen, dem Privatdozenten 
für Psychiatrie und Neurologie an der Universität Leipzig und Ober¬ 
arzt an der Heilanstalt in Leipzig-Dösen Dr. Adalbert Gregor 
und dem dirigierenden Arzt der Abteilung für Frauenkrankheiten am 
Stadtkrankenhause Dresden-Friedrichstadt Dr. Walter Nikolaus 
Albert wurde der Titel Professor verliehen, (hk.) 

— Der Verein zur Unterstützung invalider hilfs¬ 
bedürftiger Aerzte und notleidender hinter- 
bliebener Aerztefamilien in Bayern unterstützte im 
52. Verwaltungsjahr 1917 19 Kollegen mit einer Gesamtsumme von 
20 081 M.; die Witwenkasse unterstützte 111 Witwen und Waisen 
mit M. 14 850 an regelmässigen Unterstützungen, wendete M. 325 
an Kriegsunterstützungen auf und verteilte M. 2695 als Weihnachts¬ 
gabe an 54 Witwen und Waisen. Die Zahl der Mitglieder des Vereins 
betrug im Jahre 1917 2559 gegen 2414 im Jahre 1916, der Vermögens¬ 
stand betrug M. 665 637.76, davon M. 574 589.55 der Hauptkasse, 
M. 91 078.21 der Witwenkasse gehörig. 

— Am 8. Juni beginnt ein zweiter Zyklus ärztlicher 
Fortbildungsvorträge, veranstaltet vom Landesverband für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern auf Veranlassung der 
Medizinalabteilung des K. B. Kriegsministeriums, gemeinsam mit dem 
Aerztlichen Verein München. Es sprechen: Oberarzt Prof. Dr. 
W. H e u c k: Gonorrhöe, neuere Ergebnisse. Prof. Dr. v. Zum¬ 
busch, Stabsarzt d. L.: Syphilis, der jetzige Stand der Therapie. 
Prof. Dr. F. Plaut: Syphilis und Nervensystem. Obermedizinalrat 
Prof. Dr. E. v. Romberg: Syphilis und innere Medizin. Prof. Dr. 
M. v. Pfaundler: Kongenitale Syphilis. Prof. Dr. A. Frhr. 
v. N o 11 h a f t, ord. Arzt im Res.-Laz. A: Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten. Zur Teilnahme an den Vorträgen ist jeder deutsche 
oder verbündete Arzt berechtigt. Die Vorträge sind unentgeltlich 
und finden Samstags und Mittwochs um 8 Uhr abends s. t. im grossen 
Hörsaal des K. medizinisch-klinischen Instituts statt. 

— In Bad Eilsen (Schlamm- und Schwefelbäder) ist am 
15. Mai ein neues Kurmittelhaus mit Badeeinrichtungen, Inhalatorien, 
Röntgenraum, Zandersaal etc. eröffnet worden. 

— Pest. Niederländisch Indien. Im Monat März wurden auf 
Java 57 Erkrankungen und (50 Todesfälle) angezeigt. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
12. bis 18. Mai 1 Erkrankung in Posen; ferner 70 Erkrankungen und 
(3 Todesfälle) unter Kriegsgefangenen. Für die Vorwoche wurden 
noch 5 Erkrankungen nachträglich angezeigt. In der Woche vom 
19. bis 25. Mai wurden 11 Erkrankungen (und 1 Todesfall) angezeigt. 
— Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement Warschau. In der 
Woche vom 28. April bis 4. Mai wurden 733 Erkrankungen und 
(79 Todesfälle) gemeldet. In der Woche vom 5. bis 11. Mai wurden 
806 Erkrankungen und (84 Todesfälle) gemeldet. — Deutsche Ver¬ 
waltung in Kurland. In der Woche vom 14. bis 20. April 2 Erkran¬ 
kungen. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der Woche vom 

14. bis 20. April 397 Erkrankungen und 12 Todesfälle; vom 21. bis 
27. April 272 Erkrankungen und 10 Todesfälle. — Deutsche Kreis¬ 
verwaltung Suwalki. In der Woche vom 14. bis 20. April 4 Erkran¬ 
kungen. — Oesterreich-Ungarn. In Ungarn wurden in der Zeit vom 

15. bis 21. April 33 Erkrankungen festgestellt. 

— ln der 19. Jahreswoche, vom 5. bis 11. Mai 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Heilbronn mit 43,3, die geringste Rüstringen mit 5,7 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Masern und Röteln in Gera, Herne, Mülheim a. d. R., Wanne, 
an Diphtherie und Krupp in Berlin-Reinickendorf, Berlin-Weissensee, 
Darmstadt. 

— In der 20. Jahreswoche, vom 12. bis 18. Mai 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Worms mit 38,4, die geringste Offenbach mit 8,4 Todesfällen pro Jahr 
und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Masern und Röteln in Ludwigshafen, Regensburg, an Diphtherie 
und Krupp in Wilhelmshaven, an Unterleibstyphus in Cottbus. 

Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Prof. Dr. Förster, zurzeit Marinestabsarzt d. S., 
hat einen Ruf als Ordinarius für Neurologie an die vlämische Uni¬ 
versität Gent erhalten. 

Bonn. An der hiesigen Universität sind im laufenden 
Sommersemester 6453 Studierende eingeschrieben, darunter 
597 Frauen. In der medizinischen Fakultät studieren 1416 Männer 
und 151 Frauen. 5026 Studierende befinden sich im Heeres-, Sanitäts¬ 
oder vaterländischen Hilfsdienst. Gefallen sind bisher 8 Dozenten. 
9 Assistenten und 526 Studierende. 

Dresden. Der dirigierende Arzt der inneren Abteilung des 
Stadtkrankenhauses Johannstadt Medizinalrat Prof. Dr. Rostoski. 
ordentl. Mitglied des Landesgesundheitsamts, erhielt den Titel Ober¬ 
medizinalrat. 
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Kiel. Der Vertreter der Pharmakologie an der Universität Kiel 
Geh. Rat Prof. Dr. August F a 1 c k vollendet am 28. d. Mts. das 
70. Lebensjahr. Er gehört seit 1875 dem Lehrkörper der Kieler Hoch¬ 
schule an. (hk.) 

Rostock. Dem Privatdozenten für Röntgenologie Dr. Albrecht 
Burchard ist der Titel Professor verliehen worden, (hk.) 

Krakau. Die Krakauer Akademie der Wissenschaften verlieh 
auf ihrer Jahresversammlung den Je r z m i a n o w s k i - Preis von 
44 000 K. dem ordentlichen Universitätsprofessor Hofrat Dr. Napoleon 
Cybulski, Vorstande des Krakauer Physiologischen Instituts. 

Prag. Prof. Dr. Emanuei Formanek wurde zum ordent¬ 
lichen Professor, Priv.-Doz. Dr. Anton H a m s i k zum a. o. Professor 
für medizinische Chemie ernannt. Der Privatdozent für medizinische 
Chemie Dr. Karl Czerny erhielt den Titel eines a. o. Universitäts¬ 
professors. Alle drei Genannten gehören der tschechischen Uni¬ 
versität an. — Dem a. o. Professor der Anatomie an der deutschen 
Universität Dr. Hugo Rex wurde der Titel und Charakter eines 
ordentlichen Universitätsprofessors verliehen. 

Wien. Dozent Dr. Karl Kotier wurde mit der provisorischen 
Leitung der durch das plötzliche Hinscheiden des Hofrates Prof. 
Dr. Ottokar v. C h i a r i verwaisten Universitätsklinik für Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten betraut Dr. Bernhard Aschner hat sich 
als Privatdozent für Gynäkologie habilitiert. 

Todesfälle. 

Auf dem östlichen Kriegsschauplätze starb am Herzschlage im 
Alter von 36 Jahren der Privatdozent für Chirurgie und Orthopädie 
an der Universität Greifswald, Dr. Friedrich Hesse, Stabsarzt d. R. 
und Führer einer Sanitätskompagnie, (hk.) 

In Tübingen starb im Alter von 73 Jahren der frühere ordentliche 
Professor der gerichtlichen Medizin Dr. Otto v. Oesterlen. 

Prof. Leopold Meyer von der Universität Kopenhagen, Leiter 
der Entbindungsabteilung des Reichshospitals, ist, 65 Jahre alt, ge¬ 
storben. 

Am 29. April verschied im Nürnberger Krankenhause der 
Resident von Ruanda D.-O.-A., Herr Stabsarzt Dr. Richard Kan dt. 
Geh. Reg.-Rat. Sein Name war weit über die Kreise seiner Wirksam¬ 
keit hinaus bekannt. Hatte er doch um die Erschliessung und den 
wirtschaftlichen Aufschluss unserer Kolonie D.-O.-A., besonders des 
reich gesegneten Ruandas, die grössten Verdienste. Kandt, 
1867 geboren, studierte Medizin. Dreissigjährig, trat er seine be¬ 
rühmte Entdeckungsreise in die Quellgebiete des Nils an. Er war 
derjenige, der den Traum der ältesten Kulturvölker verwirklichte. 
Er fand die Nilquelle, indem er einwandfrei nachwies, dass der 
Kagera (Alexandraml) als Quellstrom den Ruckarara besitzt. Seine 
Beobachtungen legte Kandt in dem hochinteressanten Werke 
„Caput Nili, eine empfindsame Reise zu den Quellen des Nils“ 
nieder. Diese Reiseschilderung legt Zeugnis ab von dem tiefen 
Verständnis für alle Kolomalfragen und von einer unerschütterlichen 
Energie. Die Früchte der Expedition waren in geographischer und 
ethnographischer Beziehung äusserst ergiebig. 1899 gründete K. am 
Kivusee die zoologische Station „Bergfrieden“. Er hatte sein König¬ 
reich gefunden. Schrieb er doch selbst: „Der Menschen müde, mit 
meinem Berufe zerfallen, an Gott, Welt und der eigenen Kraft ver¬ 
zweifelnd, hatte ich Europa verlassen. Afrika gab mir alles wieder, 
was ich für immer verloren glaubte, gab mir ein Feld nützlicher 
Arbeit und meinem Leben einen Sinn.“ Nach Deutschland zurück¬ 
gekehrt, wurde der Fünfunddreissigjährige von allen Seiten mit 
Ehrungen überhäuft Der Kaiser verlieh ihm die hohe Auszeichnung 
vom Orden des Roten Adlers 2. Klasse. Bei Ausbruch des Krieges 
zur Erholung in Deutschland, stellte Kandt sich als Arzt zur Ver¬ 
fügung. Leider war es ihm, dem Kerndeutschen, nicht vergönnt, 
seinen sehnlichsten Wunsch, in friedlichen Zeiten an dem Wieder¬ 
aufbau unserer Kolonien mitzuarbeiten, in die Tat umzusetzen. Er 
erlag einem Leiden, das die Folge einer im Felde erlittenen Gas¬ 
vergiftung war. Sein grosses Wissen, sein sonniges Gemüt, seine 
bescheidene Art sein Seelenadel machen Kandt unvergesslich für 
jeden, der das Glück hatte, ihn kennen zu lernen. 

Im Orient, Monat Mai 1918. Hans Stockmeier jun. 


Amtliches. 

(Preossen.) 

Richtlinien für Aerzte zum eigenen Schutz bei der Behandlung von 
Fleckfieberkranken; 

zusammengestellt in der Medizinalabteilung des preuss. Ministeriums 
des Innern. 

Bei Fleckfieberkranken und -verdächtigen kommt es weniger 
darauf an, sofort eine nach jeder Richtung hin gesicherte Diagnose 
zu stellen, als vielmehr darauf, den Kranken mit möglichster Be¬ 
schleunigung unter einwandfreie hygienische Verhältnisse und sach¬ 
verständige Pflege zu bringen und seine Umgebung gegen die In¬ 
fektion mit Fleckfieber zu schützen. Diese Verzögerung der Dia¬ 
gnosestellung ist um so weniger bedenklich, als eine spezifische Be¬ 
handlung des Fleckfiebers nicht bekannt ist und auch bei den diffe¬ 


rentialdiagnostisch in Frage kommenden Krankheiten, wie Influenza, 
Unterleibstyphus, Rückfallfieber, Masern und Pocken, nicht in Be¬ 
tracht kommt oder doch nicht (Typhus) unbedingt sofort geboten ist. 

Fleckfieberverdacht muss angenommen werden, wenn Personen, 
die entweder selbst mit Läusen behaftet sind oder zu verlausten 
Personen Beziehungen gehabt haben, mit schnell ansteigendem Fieber 
von 39,5—40 0 C, eventuell Schüttelfrost, schwerem Krankheits¬ 
gefühl und katarrhalischen Erscheinungen der Luftwege erkranken. 
Oft bleibt es bei diesen an Influenza mahnenden Symptomen im Be¬ 
ginn oder auch für die ganze Dauer der Krankheit, und lediglich die 
Temperaturkurve und der positive Ausfall der Weil-Felixschen 
Reaktion ermöglichen dann eine sichere Diagnose. Ein Milztumor 
besteht meist (jedoch nicht immer) im Beginn der Erkrankung und 
führt leicht zur Annahme eines Abdominaltyphus. Das charak¬ 
teristische Exanthem tritt erst vom 3. Tage der Erkrankung an auf 
und sichert dann gewöhnlich durch sein charakteristisches Aussehen 
und seine Verteilung über den ganzen Körper, besonders an den 
Armen, Beinen, Handflächen und Fusssohlen, die Diagnose. 

Da das Fleckfieber durch Läuse übertragen wird, so ist jede 
eingehendere Untersuchung und vor allem auch die Entnahme einer 
Blutprobe zur Anstellung der W e i 1 - F e 1 i x sehen bzw. W i d a l - 
sehen Reaktion zunächst zu unterlassen, da gerade hierbei der Arzt 
einer innigeren Berührung mit den Kranken und damit der grössten 
Infektionsgefahr ausgesetzt ist. Ihre Vornahme kommt im allge¬ 
meinen noch früh genug, wenn sie nach der sofort zu veranlassenden 
Ueberführung des Kranken in ein Krankenhaus und nach erfolgter 
Entlausung und Bekleidung des Kranken mit neuer Leibwäsche erfolgt. 
Fleckfieberkranke werden zweckmässig in Eisenbettstellen gelegt 
und das Krankenzimmer kühl gehalten, weil die gegen Kälte empfind¬ 
lichen Läuse, die etwa noch an dem Kranken haften, dann unter der 
warmen Bettdecke bleiben und nicht so leicht auf Personen über¬ 
gehen, die an das Bett treten, die kühle Zimmerluft auch dem hoch¬ 
fiebernden Kranken wohltut. 

Können Untersuchung und Blutentnahme aus besonderen Gründen 
nicht aufgeschoben werden, so ist dabei die grösste Vorsicht gegen 
das Ankriechen von Läusen geboten. Auch eine Berührung mit den 
Personen der Umgebung der Kranken ist möglichst zu vermeiden, 
da auch sie bereits fleckfieberinfizierte Läuse an sich haben können, 
und schon eine kurze Berührung bzw. Streifen des Rocks des Arztes 
an der Bekleidung oder dem Bett verlauster Personen ein Ueber- 
gehen der Läuse ermöglichen kann. Deshalb ist es erwünscht, dass 
der Arzt schon beim ersten Besuch bei einem Fleckfieberkranken 
oder -verdächtigen ein Ueberkleid aus hellem, möglichst glattem Stoff 
anlegt, das den ganzen Oberkörper einschliesslich der Arme deckt 
und an den Handgelenken fest anschliesst. Die Bettdecke des 
Kranken darf nur vorsichtig zurückgeschoben, nie hastig hoch¬ 
geschlagen werden, weil hierdurch Läuse fortgeschleudert und auf 
die am Bett stehenden Personen, ja infolge des entstehenden Luft¬ 
zuges auch über einen grösseren Umkreis hin verstreut werden 
können. 

Hat der Arzt die Empfindung, dass ihm trotz aller Vorsicht eine 
Laus angekrochen ist, so hat er so bald wie möglich ein Vollbad zu 
nehmen und saubere Leibwäsche anzulegen; die abgelegte Wäsche 
ist am besten sofort zu kochen oder ebenso wie der Anzug in heisser 
Luft oder im Dampfdesinfektionsapparat oder durch schweflige Säure 
oder Schwefelkohlenstoff zu entlausen. 

Auch dem Pflegepersonal ist gleiche Vorsicht bei Fleckfieber¬ 
kranken zur Pflicht zu machen. 

Das Zimmer, in dem der Kranke vor der Verbringung ins 
Krankenhaus gelegen hat, ist, sobald der Kranke es verlassen hat 
zu verschliessen und jbis zur Ausführung der Desinfektion bzw. Ent¬ 
lausung verschlossen zu halten; auf keinen Fall dürfen Sachen aus 
ihm entfernt oder das Bett des Kranken von einer anderen Person 
benutzt werden, ehe nicht das Zimmer von einem staatlich geprüften 
Desinfektor gründlich desinfiziert und entlaust ist. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 
Stabsarzt d. L. Karl Barth, Stargard. 
Oberarzt d. Res. Vincenz Berger, Hamburg. 
Oberstabsarzt d. Res. San.-Rat Dose, Kiel. 

Dr. Wladimir Engels. 

Oberarzt d. L. Kurt Fickert, Plauen i. V. 
Stabsarzt Joh. Flemming, Berlin, 
cand. med. K n i e b e s, Saarbrücken, 
stud. med. Johannes S t e i n e r t, Zwickau. 
Oberarzt d. Res. Willi Troger, Plauen i. V. 
cand. med. Rieh. Walther. 


Gedenket der Münchener Aerztllchen Kriegshilfskesee! 

Einzahlungen sind zu machen auf das Scheckonto Nr. 9263 der 
Münchener Aerztlichen Kriegshilfskasse bei der Bayer. Hypotheken- 
und Wechselbank, München, Theatinerstrasse 11. 
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Originalien. 

lieber die Vakzinebehandlung der Augengonorrhöe. 

Von Prof. Dr. Haab, Zürich. 


Als im Januar 1917 in dieser Wochenschrift S. 131 eine neue 
„abortive Bakteriotherapie akuter Ophthalmoblennorrhöe“ in vor¬ 
läufiger Mitteilung von v. Szily und Sternberg bekannt gemacht 
wurde, da fehlte mir, skeptisch wie man mit der Zeit wird, der rechte 
Cilaube an diese verblüffende Neuerung. Dass man in ein paar Tagen 
eine so furchtbare Entzündung, wie sie bei der Augengonorrhöe der 
Erwachsenen aufzutreten pflegt, heilen könne und dazu noch mit 
heterogener Vakzine, wollte mir nicht recht einleuchten. Dass 
mit gleichartiger Vakzine günstige Resultate erzeugt werden 
können, war eher zu begreifen. So hat das Arthigon ja schon 
vielfache Verwendung und rühmliche Empfehlung, namentlich bei 
Arthritis gonorrhoica und Genital-Adnexerkrankungen gefunden und 
in Frankreich ist die Gonokokkenvakzine von Nie olle und 
Blaizot [1] speziell gegen Augengonorrhöe verwendet und von 
C u 6 n o d und P e n e 1 [2], O f f r e t [3], Delorme [4] u. a. 
empfohlen- worden. Aber neben sehr günstigen Resultaten wurden 
weniger günstige und negative verzeichnet und Morax, der in deT 
Gynäkologischen Gesellschaft in Paris über 6 Fälle berichtete, wo 
bei Neugeborenen diese Vakzine angewemiet wurde, äussert sich 
wenig optimistisch über das Verfahren. 


Was nun die Anwendung von heterogener Vakzine an- 
belangt, so brachte mir die Mitteilung von v. S z i 1 y und Stern- 
berg diejenige von Br. Bloch [5j aus dem Jahre 1914 in Er¬ 
innerung, der ausgehend von der Arthigonbehandlung die Frage 
prüfte, ob nicht auch eine heterogene Vakzine und zwar Typhus- 
vakzin e dasselbe oder besseres bei Arthritis gonorrhoica 
leiste. Er behandelte drei Fälle von teilweise sehr schwerer gonor¬ 
rhoischer Arthritis mit intramuskulären Injektionen von Typhus¬ 
vakzine und der Erfolg entsprach seinen Erwartungen vollkommen. 
Es trat in allen drei Fällen mit oder unmittelbar nach der fieberhaften 
und Allgemeinreaktion ein ganz deutliches Nachlassen aller arthri- 
tischen Symptome und schliesslich vollkommene Heilung des Gelenk¬ 
prozesses ein. 

Desto mehr schien es mir nun angezeigt, angesichts der so un- 
gemein grossen Wichtigkeit der Sache, das Verfahren von v. Szily 
und Sternberg unverzüglich zu prüfen, sobald sich Fälle von 
Augengonorrhöe von Nichtneugeborenen zeigten. Zufällig kam diese 
bei uns im ganzen nicht häufige Erkrankung der Augen im letzten 
Jahre mehrmals in der Klinik zur Aufnahme, so dass am 2. September 
der erste Fall in Behandlung genommen werden konnte, dem bald 
drei weitere folgten. 

Selbstverständlich hielt ich es dann für meine Aufgabe, das Ver¬ 
fahren mit aller Vorsicht auch bei Neugeborenen anzuwenden, 
die in mässiger Zahl ständig die Klinik in Anspruch nehmen- und bei 
denen eine Abortivbehandlung ein Segen wäre, weil bei diesen doch 
der Prozess, wenn er auch weniger schwer aufzutreten pflegt, viel 
Arbeit und Sorge verursacht und zu verhängnisvoller Uebertragung 
auf Erwachsene Veranlassung geben kann. Eine unserer Kranken¬ 
schwestern verlor vor Jahren ein Auge bei der Pflege dieser Neu¬ 
geborenen der Klinik durch Infektion. 

Wenn nun auch die Zahl der von uns behandelten 12 Fälle klein 
ist, so scheint es mir doch geboten, unsere Beobachtungen zu ver¬ 
öffentlichen, denn sie bestätigen die Mitteilungen von v. Szily 
und Sternberg, die neuerdings in den klinischen Monatsblättern 
für Augenheilkunde [6] ihr Verfahren eingehender besprechen und 
begründen sowie über weitere 40 Fälle von Ophthalmoblennorrhöe 
berichten. Bei allen 68 Augen ihrer Behandlung war Abortivheilung 
in 42 Fällen, die keine Hornhautläsion gehabt hatten, eingetreten, 
bei solchen mit Hornhautgeschwüren oder -Infiltrationen trat Abortiv¬ 
heilung bei 20 Fällen ein. Perforation der Hornhaut trat 6 mal auf, 
wo aber schon beim Einsetzen der Behandlung starke Infiltration und 
Abszessbildung vorhanden war. Bei keinem Falle, wo die Hornhaut 
unversehrt war oder nur eine geringgradige Infiltration oder Ulzera- 
tion da war, blieb die Abortivheilung aus. In 5 Fällen genügte eine 
einzige Injektion zur Abortivheilung. Sonst erfolgten die Ein¬ 
spritzungen ie nach Bedarf ein- bis sechsmal in täglicher oder zwei¬ 
tägiger Folg«. 


Nr. 24. 


Digitized b 1 


■V Google 


In der zweiten Mitteilung erläutern die beiden Autoren die Her¬ 
stellung ihrer Vakzine etwas genauer: „fünf Agarröhrchen von zirka 
5 ccm Oberfläche werden mit je 2 mg frisch gezüchteter Typhus¬ 
bazillen bestrichen, der in 24 Stunden gewachsene Rasen mit etwas 
Kochsalzlösung abgeschwemmt und die Abschwemmung auf 200 ccm 
ergänzt. Die Emulsion wird Va Stunde geschüttelt und mit V» proz. 
reiner Karbolsäure versetzt. Diese Vakzine erwies sich einige Monate 
lang als wirkungsvoll“. Von ihr wurde jeweilen 1 ccm subkutan ein¬ 
gespritzt. 

Die erste Mitteilung von v. Szily und Sternberg hatte die 
Herstellung der Vakzine kurz so angegeben: Es wurde dem Pa¬ 
tienten „1 ccm von 500 Millionen etwas karbolisierter, lebender, 
frisch gezüchteter Typhusbazillen (Vakzine) subkutan injiziert“. In¬ 
folgedessen haben wir vielleicht an unserer Klinik die Vakzine, die 
uns vom Hygieneinstitut (Direktion Prof. Silberschmidt) in 
dankenswerter Weise hergestellt wurde, etwas schwächer genommen 
als jene Autoren sie anwendeten. Es wurde anfänglich unsere Vak¬ 
zine auch noch auf 56° erwärmt. Infolgedessen ist möglicherweise 
die Wirkung, wenn auch günstig, doch etwas weniger prompt und 
eigentlich abortiv nur in einem Falle gewesen (Nr. 5). Ferner sind 
wir gemäss der ersten Mitteilung der beiden Autoren- über 2 Injek¬ 
tionen nicht hinausgegangen. 

Grössere Schwierigkeiten erheben- sich nach unseren Erfahrungen, 
die wir aber noch nicht für abgeschlossen erachten, bei den Neu¬ 
geborenen. Bei diesen standen wir. da die beiden Autoren das 
Verfahren nur bei Erwachsenen angewendet hatten, vorerst vor einer 
Terra incognita und mussten daher vorsichtig vorgehen, mit genauer 
Berücksichtigung der auch hier beträchtlichen bis starken fieberhaften 
Reaktion (bis 39,5) und des Körpergewichtes nebst übrigen Be¬ 
findens. Statt 500 Millionen spritzten wir zunächst bloss zweimal 
je 1 /ioccm, also je 100 Millionen, wobei die Temperatur auf 38,9 und 

39.5 ging, dann wurden beim zweiten Neugeborenen zuerst 100, dann 
200 Millionen eingespritzt, was aber bloss 38,7 und 38,2 zur Folge 
hatte (schwächere Vakzine?). Im ersten Falle war die Wirkung der 
zwei Injektionen günstig, es trat Heilung in 10 Tagen ein, in den 
folgenden war der Verlauf schleppender, wenn auch nicht ungünstig 
und ohne alle Komplikationen. Das Körpergewicht und das Allge¬ 
meinbefinden hielt sich befriedigend, so dass wohl der Versuch ge¬ 
macht werden darf, grössere Dosen anzuwenden. Die Neugeborenen 
reagieren ja ganz im allgemeinen auf Vakzination noch viel weniger 
kräftig als ältere Menschen. Vielleicht muss bei ihnen die Dosis 
der Typhusvakzine noch grösser als beim älteren Patienten, also 
höher als 500 Millionen, genommen werden. 

Natürlich versuchten wir das Verfahren auch bei einem Falle von 
Ulcus serpens, da wir mit der Optochinbehandlung dieser Horn¬ 
hautaffektion namentlich in etwas vorgerückteren Fällen nicht so gute 
Resultate erzielten, wie wir gemäss den Anpreisungen dieses Mittels 
erhofft hatten. Eine Zusammenstellung unserer Fälle von Pneumo¬ 
kokkengeschwür der Hornhaut hat dies leider mit Deutlichkeit er¬ 
geben [7] 1 ). Leider hat aber auch die Vakzinebehandlung keinen 
deutlichen Erfolg erzielt, v. Szily und Sternberg haben ähn¬ 
lichen Misserfolg in 2 Fällen von Ulcus serpens erlebt. 

Ferner injizierten wir, da gemäss ihrer zweiten Mitteilung die 
genannten Autoren ihr Verfahren auch bei Trachom günstig wir¬ 
kend fanden, die Typhusvakzine auch bei einem Knaben mit mässig 
frischem Körnertrachom, das nur geringe entzündliche Erscheinungen 
aufwies, zweimal, ohne dass wir eine sichtliche Beeinflussung des 
Prozesses feststellen konnten. 

Unsere Gonorrhöefälle nahmen kurz folgenden Verlauf: 

1. W. Theodor, 21 Jahre, Eintritt 3. Sept. 1917 mit heftiger 
Schwellung und Sekretion rechts, Kornea intakt. Linkes Auge frei. 
Urethralgonorrhöe. Injektion von 500 Millionen am 5. September 
und von 1 Milliarde am 6. September. Temperatur der Reaktion 

37.5 und 38,5. Erfolg mässig, wurde vom 10.—24. September mit 
2 proz. Arg. nitr. gepinselt, war gonokokkenfrei am 27. September, 
sekretfrei am 1. Oktober. Entlassung am 2. Oktober. Dauer der Er¬ 
krankung 22 Tage, also immerhin wesentlich weniger lang, als 
durchschnittlich bei Erwachsenen der Prozess bis zur völligen Aus¬ 
heilung dauert (2—3 Monate). 


*) Es war bei 24 Fällen von Hypopyonkeratitis und Ulcus serpens 
der Erfolg der Optochinbehandlung gut in 25 Proz., mittelmässig in 
33,3 Proz. und schlecht in 41,7 Proz. der Fälle. 
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2. B. Mathilde, 22 Jahre. Eintritt 28. September 1917. Rechts 
mittelstarke, links sehr starke Entzündung. Urethralgonorrhöe. Am 29. 
erste Einspritzung, am 30. die zweite von je 1 ccm, also je 1 Milliarde. 
Reaktion: Temp. 38,0 und 40,0. Nach der ersten Dosis Mattigkeit und 
leichter Schüttelfrost, nach der zweiten starker Schüttelfrost. Er¬ 
folg sehr gut, wenn auch nicht abortiv. Denn die Pat. war 
gonokokken- und sekretfrei rechts nach 6, links nach 13 Tagen 
(links vielleicht Neuinfektion von den Genitalien her). 

3. Z. Angelia, 1 Mb Jahre. Eintritt 29. September 1917 mit starker 
Entzündung links und Ulcus corneae. Urethralgonorrhöe. Einspritzung 
am 29. September und 1. Oktober von je 500 Millionen. Reaktion: 
Temp. 38,0 und 38,2. Nach der zweiten Injektion Schüttelfrost, sonst 
Wohlbefinden. Erfolg gut: gonokokken- und sekretfrei 14 Tage nach 
der ersten Einspritzung. 

4. M. Samuel, 29 Jahre. Eintritt 3. Dezember 1917. Mässdg 
starke Entzündung rechts, aber zwei Infiltrate der Hornhaut. Urethral¬ 
gonorrhöe. Am 5. und 6. Dezember Einspritzung von je 1 Milliarde 
Typhusbazillen, Reaktion: 37,7 und 38,1. Keine Störung des Allge¬ 
meinbefindens. Erfolg zunächst gut, aber dann trat Rückfall ein und 
Heilung, d. h. Befreiung von Gonokokken erst am 1. Januar 1918 und 
von Sekret am 4. Januar. Dauer des Prozesses 26 Tage, in An¬ 
betracht der beginnenden Hornhauterkrankung immerhin ein be¬ 
friedigendes Resultat. 

5. G. Hermine, 5 Jahre. Eintritt 11. Dezember 1917 mit sehr 
heftiger Entzündung links. Keine Genitalgonorrhöe. Injektion von 
je 250 Millionen am 11. und 12. Dezember. Temp. 38,5 und 39,1. 
Erfolg sehr gut: nach zwei Tagen frei von Sekret und Gono¬ 
kokken. 

Es folgen die Neugeborenen: ^ 

6. F. Berta, 12 Tage. Eintritt 21. Dezember 1917. Rechts starke, 
links beginnende Entzündung. Injektion am 22. und 24. Dezember 
von je 100 Millionen Bazillen. Reaktion: 38,9 und 38,6. Erfolg zu¬ 
nächst gut, dann Rückfall und Nötigung zu Arg.-nitr.-Pinselungen zu 
2 Proz. Sekret- und gonokokkenfrei am 1. Januar 1918. Dauer also 
10 Tage, immerhin günstig. Gewicht: 27. Dezember 3 kg 60 g, am 

7. Januar 3 kg 260 g. 

7. M. Marie, 9 Tage. Eintritt 15. Januar 1918. Starke Entzün¬ 
dung rechts. Injektion am 18. und 19. Januar von je 100 Millionen. 
Reaktion: 39,2 und 39,5. Erfolg: Leichte Besserung, dann Rückfall. 
Ab 22. Januar wurde gepinselt, wonach Heilung am 12. März, also 
erst 46 Tage nach der ersten Einspritzung, eintrat. Das Körperge¬ 
wicht betrug am 18. Januar 2 kg 400 g, am 30. Januar 2 kg 700 g. 

Trotz der langen Dauer des Prozesses blieb das linke Auge frei 
von Entzündung. 

8. B. Jakob, 6 Tage. Eintritt 28. Januar 1918 mit starker Ent¬ 
zündung rechts Injektion am 29. Januar von 100 Millionen, am 
30. von 200 Millionen. Reaktion 38,7 und 38,2. Resultat: leichte 
Besserung, dann ebenfalls Rückfall, der vom 1.—13. Februar Pinse¬ 
lung mit 2 proz. Arg. nitr. erforderte. Am 14. Februar waren Sekret 
und Gonokokken geschwunden. Die Dauer des Prozesses, der auf 
das rechte Auge beschränkt blieb, hat hier somit 16 Tage betragen. 

9. K. Anna, 5 Tage. Eintritt am 22. Februar 1918. Starke 
Entzündung rechts, Kornea unversehrt. Erste Einspritzung von 
250 Millionen am 24. Februar und eine gleiche zweite am 25. Februar. 
Reaktion: 38,8 und 39,1. Es erfolgte leichte Abnahme der Sekretion, 
aber am 1. März heftige Entzündung links, worauf am 1. März eine 
dritte Injektion von 250 und am 2. März eine vierte von 250 Millionen 
vorgenommen wurde mit Reaktion von 39,1 und 38,0. Auch am 
zweiten Auge trat Abnahme der Entzündung auf, aber nicht völliges 
Schwinden, so dass auch hier noch zu Pinselungen gegriffen werden 
musste. Aber selbst damit, sowie mit Eintropfungen von Syrgol und 
Zink trat völlige Befreiung von Sekret und Kokken erst am 15. April 
ein. Es stellte sich hier also nach anfänglicher Besserung eine 
chronische Gonorrhöe ein mit nur geringem bis minimalem Sekret, 
das aber immer bis zu besagtem Datum Gonokokken führte, wenn 
auch manchmal die Spärlichkeit des Sekretes kaum die Anfertigung 
eines Präparates erlaubte. Die Dauer der Erkrankung betrug hier 
53 Tage. 

Schliesslich sei noch ein Fall erwähnt, der noch nicht völlig abge¬ 
schlossen, aber interessant ist durch seine offensichtlich bösartige 
Natur. 

10. W. Sophie, 6 Jahre. Eintritt am 20. April 1918 wegen heftiger 
Entzündung des rechten Auges. Es bestand auch Vulvovaginitis 
gonorrhoica. Die starke Schwellung der Lider, das Oedem der 
Bindehaut des Bulbus und ganz besonders das diphtheroide Aussehen 
der oberen und unteren Lidbindehaut kennzeichnete hier die Er¬ 
krankung als eine schwere. Trotzdem sie erst ein paar Tage be¬ 
stand, war nahe dem unteren Kornealrand schon eine kleine Zerfall- 
steile entstanden, Das berüchtigte diphtheroide Aussehen der Lid¬ 
bindehaut liess auf starke Virulenz des Prozesses schliessen. Es 
handelte sich also um einen jener Fälle, die trotz aller Sorgfalt der 
Behandlung und Pflege schlecht zu verlaufen pflegen. 

Es wurden daher am 21. und 22. April je 500 Millionen und 
am 26. und 27. April nochmals je 500 Millionen eingespritzt. Die 
Temperatur stieg nach der ersten Injektion auf 39,3, nach der zweiten 
auf 40,0, nach der dritten auf 39,0 und nach der vierten auf 38,0. 
Zunächst trat erfreuliche Abschwellung der Lider und der Augapfel¬ 
bindehaut, dann der Lidkonjunktiva auf und dann an dieser ein 
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besseres Aussehen, indem ihre missfarbige Beschaffenheit und mem- 
branöse Sekretion schwand. Das Geschwürchen der Hornhaut machte 
keine Fortschritte und das Sekret nahm ab, aber es schwand nicht 
völlig, sondern es musste auch hier, nachdem die Bindehaut sich ganz 
gesäubert hatte und weich geworden war, mit Arg. nitr. 1—2 mal 
täglich gepinselt werden. Zurzeit (12. Mai) ist das Sekret noch 
nicht ganz geschwunden, aber die Gefahr ist beseitigt, die Kornea 
unbeschädigt, das Auge dejr Heilung nahe. Das linke Auge blieb unter 
Kollodiumverband frei von Infektion. 

In diesem Falle bekam ich den Eindruck, dass die Vakzination 
das Auge resp. das Sehen gerettet hat. Denn wenn ich bisher einen 
solchen Fall, der die nekrotisierende diphtheroide Entzündung der 
Lidbindehaut zeigte, zumal wenn er schon Hornhautschädigung hatte, 
auch noch so genau mit sorgfältiger Reinigung (Tag und Nacht) und 
Arg. nitr. behandelte, wurde doch in der Regel die Hornhaut teilweise 
oder ganz geschwürig und später entsprechend leukomatös. 

Zusammenfassend können wir bezüglich der anderen 
Fälle sagen, dass wir einen ganz vollendeten Fall von Abortiv¬ 
wirkung bei einem 5jähr. Kind beobachtet haben, bei den Erwach¬ 
senen und einem zweiten Kind beträchtliche und erfreuliche Ver¬ 
kürzung des Prozesses auf 6, 14, 22 und 26 Tage, dass ferner die 
Hornhautkomplikation in 2 Fällen rasch heilte und dass in den sich 
etwas länger hinziehenden Fällen nur noch eine schwache Sekretion 
und entsprechend schwache Entzündung andauerte. Bei den Neu¬ 
geborenen wurde in einem Falle die Dauer auf 10 Tage verkürzt, 
bei den übrigen zog sich jedoch die völlige Heilung länger hinaus, 
aber auch in diesen Fällen war die Sekretion gering, Gefahr für 
die Augen bald nicht mehr vorhanden und die Dauer doch kürzer als 
im Durchschnitt früher, wo sie sich meist auf 5—8 Wochen bezifferte. 

Immerhin wird es unsere Aufgabe sein, bei den Neugeborenen, 
wenn immer möglich, auch eine Abortivheilung zu erzielen. Viel¬ 
leicht wird das durch Vergrösserung der Dosis oder durch noch 
häufigeres Einspritzen gelingen. 

Warum wir im ganzen nicht so häufig abortive Einwirkung der 
Typhusvakzine beobachteten, wie v. Szi 1 y und Sternberg, kann 
ich nicht sagen. Bei den letzten 6 Injektionen (ab 1. März 1918) haben 
wir Vakzine gespritzt, die genau nach den späteren Angaben der 
beiden Autoren angefertigt worden war. Vielleicht darf diese über¬ 
haupt noch etwas kräftiger genommen und häufiger nacheinander 
eingespritzt werden. 

Auf alle Fälle ergibt sich aus unserer, wenn auch kleinen 
Beobachtungsreihe, dass das Verfahren weiter geprüft und ange¬ 
wendet werden und dass es namentlich auch für die Neugeborenen 
wenn möglich in eine wirksamere Form gebracht werden muss. 

Schade ist es, dass eine gleichzeitig vorhandene Genitalgonorrhöe 
durch die Vakzination, gemäss unseren Beobachtungen, wenig oder 
gar nicht beeinflusst wird. 
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Aus dem k. Reservelazarett Würzburg. 

(Direktor: Herr Generalarzt Dr. Kimmei). 

Das kleine Herz. 

Von Oberstabsarzt Prof. Dr. Geigel. 

Angeborene Kleinheit, Hypoplasie des ganzen Herzens wird, 
wie schon vor vielen Jahren Virchow lehrte, bei Chlorose be¬ 
obachtet, auch bei hämorrhagischen Diathesen. Sekundäre Ver¬ 
kleinerung kann durch alle möglichen erschöpfenden Krankheiten, 
fortdauernde Blutverluste (Anaemia vera) durch Unterernährung, 
namentlich auch durch Phthise herbeigeführt werden. Manche wollen 
aber gerade bei dieser Krankheit in dem klein angelegten Herren 
vielmehr eine Ursache, eine Disposition für die später erworbene 
Tuberkulose erblicken. Der Schwund des Fettgewebes am Herzen 
trägt bei allen konsumierenden Krankheiten mit zur Verkleineren* 
des ganzen Herzens bei. Bei diesen, nicht aber bei abnorm klein 
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angelegten Herzen findet sich auch häufig die einfache braune 
Atrophie des Herzmuskels, eine Ursache für die begleitende Herz¬ 
schwäche. Endlich soll Stenose des rechten venösen Östiums mit 
Verkleinerung aller Herzabschnitte einhergehen, worüber ich kein 
eigenes Urteil habe, well ich einen solchen reinen Fall noch nicht 
gesehen habe. 

Erst seit Einführung der Röntgenstrahlen in die Diagnostik 
können wir ein kleines Herz auch im Leben feststellen, mit der Per¬ 
kussion der Herzgrenzen allein ist dies nicht möglich, weil die Grösse 
der Herzdämpfung durch die Ausdehnung der Lunge in wesentlichem 
Grade beeinflusst wird. Bei den meisten Emphysematikern findet sich 
eine kleine Herzdämpfung und post mortem doch ein grosses Herz. 
Aber auch auf den Augenschein beim Durchleuchten mit Röntgen¬ 
strahlen ist kein sicherer Verlass. Ob die „Tropfenform“ des Her¬ 
zens, wie viele anzunehmen scheinen, allemal ein kleines Herz be¬ 
deutet, davon soll später noch die Rede sein. Den Beweis, dass ein 
kleines Herz vorliegt, kann nur die Ausmessung der Herzsilhouette 
liefern, und die gewöhnliche, allgemein geübte Methode, die ver¬ 
schiedenen Durchmesser (meist 5) zu messen, ergibt ein kleines Herz 
nur dann mit Sicherheit, wenn sie alle kleiner gefunden werden, 
als sie dem Durchschnitt bei Gesunden entsprechen. Ein zahlen- 
mässiger Vergleich ist nur dann, möglich, wenn nach dem Vorgang 
von Dietlen die Fläche des Herzschattens ausgemessen wird. 
Damit kann man schon kleine Herzen von grösseren und grossen 
unterscheiden, aber auch nur im allgemeinen und absolut genommen. 
Man kann sagen: dieses Herz ist kleiner als ein anderes, man kann 
aber nicht entscheiden, ob es überhaupt ein „kleines Herz“ ist oder 
nicht. Ein absolut kleines Herz kann für seinen Träger ganz die 
normale Grösse haben und ein absolut grösseres ist für seinen Träger 
vielleicht viel zu klein, ist wirklich ein Cor parvum. Lediglich die 
Bestimmung des „reduzierten HerzQuotienten“ nach meiner Methode 
ist für die Untersuchung und klinische Beurteilung der Herzgrösse 
überhaupt geeignet und im besondem auch für die Frage des kleinen 
Herzens. Auch diese Methode hat ihre Mängel, auf die ich schon 
in meiner ersten Veröffentlichung 1 ) hingewiesen habe. Man darf 
auch nicht vergessen, dass vom ganzen Körper hauptsächlich die 
quergestreifte Muskulatur es ist, deren Entwicklung und Leistung 
Ansprüche auf Blutversorgung und demgemäss an Arbeit und Arbeits¬ 
fähigkeit des Herzens stellt, in verschwindendem Masse dagegen 
die grossen Drüsen, das Nervensystem, fast gar nicht Knochen und 
Fett. Wenn bei meiner Methode, die Fläche des Herzschattens durch 
Potenzieren mit a /s auf die dritte Dimension gebracht und damit ver¬ 
gleichsfähig mit dem Körpergewicht gemacht ist, so sind aber im 
Körpergewicht nicht nur die Muskeln sondern auch die unwichtigen 
andern Organe mitgewogen, man kann eben leider am Lebenden die 
Muskeln nicht allein wägen. Wenn der Pathologische Anatom die 
Grösse des herausgenommehen Herzens mit der geballten Faust der 
Leiche vergleicht, beide sollen normalerweise gleich gross sein, so 
handelt er insofern ganz vernünftig, als die Grösse der geballten Faust 
ungefähr auch einen Massstab für die Masse der im Leben tätigen Mus¬ 
keln, so im grossen und ganzen, abgeben mag. Am Lebenden gibt 
es aber nun einmal bis jetzt keine andere halbwegs vernünftige Me¬ 
thode die Herzgrösse zu bestimmen, vor allem auch in Zahlen aus¬ 
zudrücken, die für eine statistische Aufstellung verwertet werden 
könnten, als meine, die der Berechnung des reduzierten Herzquotienten, 
und ferner habe ich mich seither durch mehr als 2000 Orthodiagramme, 
die ich alle selber aufgenommen, ausgemessen und berechnet habe, 
von der klinischen Brauchbarkeit und Wichtigkeit des Verfahrens 
völlig überzeugen können. Die nachstehenden Aufstellungen beziehen 
sich auch lediglich auf Resultate der Orthodiagraphie und die daraus 
gewonnenen reduzierten Herzquotienten (rHQ.) 

Es wurden 2039 Gesunde und Kranke durchleuchtet, zu weitaus 
grösstem Teil Soldaten. Davon hatten 199, fast genau 10 Proz., 
einen rHQ. unter 14, also ein kleines Herz. Berücksichtigt wurden 
dabei nur Personen im Alter über 15 Jahren, denn Kinder lassen sich 
nicht ohne weiteres mit Erwachsenen vergleichen. Der rHO. betrug 

8 in 1 Fall, 9 in 3 Fällen, 10 in 10 Fällen, 11 in 34 FäUen, 

12 in 79 Fällen, 13 in 72 FäUen. 

Nach dieser grossen Beobachtungsreihe ist also ein kleines Herz 
keine so grosse Seltenheit, es kommt in 10 Proz. aller Fälle vor. 
Auch wenn man den rHQ. 13 noch als normal gelten lassen will, wor¬ 
über mail streiten könnte, so wurden doch noch 127 sicher zu kleine 
Herzen beobachtet, also 6,2 Proz. von der Gesamtzahl. Unter J2 wird 
der rHQ. freilich schon bedeutend seltener und die ganz kleinen Her¬ 
zen mit 8. 9 und auch noch 10 sind sogar grosse Seltenheiten. D.tnei 
bemerke man, dass der rHQ. nicht nur angibt, ob ein rierz grösser 
ist ais das andere, sondern entsprechend der Methode, nach der er 
berechnet wird, auch um wie viel. Ein Herz, das den rHQ. 8 
hat, ist */# mal so gross als eines mit 12, eines mit 10 % mal so 
gross als ein ganz normales mit 20. Das ist eine Art von Betrach¬ 
tung und Bewertung, wie sie durch gar keine andere Art von Messung 
überhaupt möglich ist, als durch die Berechnung des rHQ. allein. 
Wem diese Unterschiede unwahrscheinlich gross Vorkommen, der 
möge bedenken, dass es sich um Volumseinheiten handelt. Eine 
Kugel, die halb so gross aussieht als eine andere, weil ihr Durch¬ 
messer die Hälfte davon beträgt, ist 2 3 = 8 mal kleiner. Freilich 
ist das Herz keine vollkommene Kugel und solche Ueberlegungen gel- 
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ten, wie ich dies auch schon früher betont habe, nur als erste, rohe 
Annäherung an die Wirklichkeit. 

Es fragt sich jetzt, was mit solchen als zu klein befundenen Her¬ 
zen klinisch angefangen werden kann. Zu klein sind sie, das ist 
ausser Frage, dazu sind sie gegen die überwiegende Mehrzahl der 
normalen Herzen zu selten. Damit ist aber nicht gesagt, dass sie 
auch ein krankes oder auch nur ein weniger leistungsfähiges Herz 
bedeuten müssen. Von einem zu grossen Herzen wissen wir, dass 
die Vergrösserung als pathologisch angesehen werden muss, das geht 
aber nicht nur aus der verhältnismässigen Seltenheit, sondern daraus 
hervor, däss mit der Vergrösserung zusammen auch das klinische 
Bild der verschlechterten Zirkulation, um ein zusammenfassendes 
Wort zu gebrauchen, Hand in Hand geht A priori wäre nichts 
dagegen einzuwenden, wenn einer sagen würde: je kleiner ein Herz 
ist, desto besser ist es auch, aber nur 10 Proz. haben ein so kleines, 
ein so vortreffliches Herz, dass der rHQ. < 14 ist. Damit wäre der 
Statistik allein auch Rechnung getragen. Wirklich scheint sogar auf 
den ersten Blick manches für diese anscheinend paradoxe Meinung 
zu sprechen. 

Ein glücklicher Zufall wollte es, dass ich auch eine sehr grosse 
Zahl von Offizieren und Soldaten zu untersuchen hatte, die sich zum 
Flugdienst gemeldet hatten. Ein schon von den Truppenärzten ge¬ 
siebtes, oft schon mehrfach voruntersuchtes Material wird nur der 
hierzu bestimmten Kommission zugewiesen und wer hier besteht und 
für tauglich befunden wird, der ist, nach den bestehenden strengen 
Vorschriften und den hohen Anforderungen, die der Flugdienst in 
jeder Beziehung an den Mann stellt, wirklich vorzüglich. Augen¬ 
blicklich liegen mir die Orthodiagramme von 155 Fliegern vor, die 
ich auch alle selbst aufgenommen, ausgemessen und berechnet habe, 
und siehe dal 15 davon haben auch rHQ. < 14, also 10 Proz. haben 
ein kleines Herz. Man sollte denken, mit einem Herzen, das für 
einen Flieger passt, könnte ein anderer auch recht zufrieden sein. 
Das gilt freilich nur für die Lebensjahre von 17 bis 27, die für neue 
Flieger ausschliesslich in Betracht kommen. Für andere Alters¬ 
gruppen mag sich die Sache anders verhalten, nach meinen Be¬ 
obachtungen nimmt später die Herzgrösse zü und für vorgerücktere 
Jahre kann ein Herz, das früher recht war, leicht als zu klein, als 
abnorm klein, als krank befunden werden. 

Von meinem Beobachtungsmaterial des Reservelazaretts Zeller- 
schule liegen mir augenblicklich nur für 126 Fälle mit rHO. < 14 
die Diagnosen vor, die ich auch fast alle selbst gestellt habe. Dieses 
Material betraf auch Landstürmer und in meiner Privatpraxis waren 
alle Altersstufen vertreten, auch Weiber. Hier liegt die Sache doch 
etwas anders. Als „gesund“ wurden im ganzen 5 Fälle bezeichnet, 
viele andere litten an Verwundungen oder Krankheiten, die nicht 
mit dem Herzen in Zusammenhang gebracht werden oder auf dieses 
einen Einfluss ausüben konnten (Ohrenleiden, Obstipation, Muskel¬ 
schmerzen, Bronchialkatarrhe etc.). Auffallend oft ist aber notiert: 
Phthisis pulmonum (19 Fälle), Nervositas universalis einschliesslich 
Neurasthenie (16), Cor nervosum (13), Nephritis (8), Hypertrophia 
cordis concentr., also erhöhter Blutdruok bei kleinem Herzen (7), 
umgekehrt Cor debile (8), Anämie (7), auch Blutverluste (Anaemia 
vera) kamen vor, ferner Diabetes mellitus in 2 Fällen, allgemeine 
Schwäche, Unterernährung, Senium in je einem Fall. 

Ueb erblickt man diese Zahlen, so kann man sich des Eindrucks 
doch nicht ganz erwehren, dass das kleine Herz auch Teilerscheinung 
und Ausdruck einer Krankheit sein kann. Für nervöse Herzbeschwer¬ 
den mannigfacher Art, für allgemeine Leistungsunfähigkeit, besonders 
auch für Neurasthenie und allgemeine Nervosität erscheint dies sehr 
wahrscheinlich. Auf das besondere Verhalten bei Hypertrophia cor¬ 
dis concentrica, mit oder ohne Nephritis, will ich hier, obwohl oder 
gerade weil es theoretisch sehr interessant ist, nicht eingehen. Nicht 
unwichtig erscheint auch die Verquickung mit niederem Blutdruck, 
ein richtiges Cor parvum debile in 7 Fällen von 127. Wichtiger noch 
scheint das Cor parvum bei der Krankheit zu sein, bei der es am 
häufigsten vorkommt, bei der Phthisis pulmonum. Ausdrücklich sei 
bemerkt, dass es sich hier nur zum kleinen Teil um Phthisis con- 
firmata handelte, und das Cor parvum in der weitaus grössten Zahl 
nicht als Teilerscheinung allgemeiner Kräftekonsumption angesehen 
werden darf. Sehr heruntergekommene Kranke können sich Ja 
überhaupt nicht zum Röntgenapparat schleppen. Nein, im Gegenteil, 
die Mehrzahl betraf nur leichte Spitzenaffektionen mit oder ohne Be¬ 
fund an den Lungen im Röntgenschirm, und ich kann noch weitere 
4 Fälle von Cor parvum hinzufügen, bei denen- die Diagnose „Zur 
Beobachtung auf Lungenleiden“ lautete, die also dem Lazarett ledig¬ 
lich zur Beobachtung überwiesen waren, wo aber der Verdacht auf 
Lungenleiden sich nicht bis zur sicheren Diagnose erhärten konnte. 
Rechnet man diese Fälle noch hinzu, so kommt der sechste Teil aller 
Fälle von Cor parvum auf Phthisis pulmonum resp. Verdacht auf 
diese Krankheit. Hier scheint also entschieden das umgekehrte Kau¬ 
salverhältnis zu bestehen, wie es alte Kliniker ja auch schon an¬ 
genommen haben, ein kleines Herz prädisponiert in gewissem Grad 
zur Lungenphthise. Und ich habe mich für meine Person auch wirk¬ 
lich schon daran gewöhnt, in einem zweifelhaften Fall von Phthisis 
pulmonum incipiens ohne rechten lokalen Befund, das festgestellte 
Cor parvum für die Diagnose, Prognose und namentlich auch für 
die Beurteilung der Kriegsverwendbarkeit mit in die Wagschale 
zu werfen. 

Sicher ist aber nicht jedes kleine Herz auch als pathologisch 
anzusprechen. Dazu ist die beobachtete Zahl bei ganz Gesunden doch 
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zu gross, wenn auch in einzelnen Fällen das kleine Herz Bedenken 
für die Zukunft erwecken mag. Jetzt fragt es sich, wie Gesunde mit 
ihrem kleinen Herzen haushalten und offenbar sogar die nämlichen 
Leistungen aufweisen können wie andere mit einem wesentlich 
grösseren, was doch für viele Gesunde und leistungsfähige Soldaten, 
und ich denke gerade hier wieder an meine Flieger, angenommen 
werden muss. 

Da wäre folgendes denkbar. Das kleine Herz wird auch ein klei¬ 
neres Schlagvolumen haben als ein grösseres, vorausgesetzt, dass 
sich die Herzhöhlen bei jeder Systole auch vollständig entleeren. 
Denn dass eine Verdickung der Wand allein, ohne Erweiterung der 
Höhlen, so grosse Unterschiede an der Herzfigur und dem daraus 
berechneten Herzquotienten hervorbringen kann, wie sie die Be¬ 
obachtungen tatsächlich ergeben, kann man unmöglich annehmen. 
Dagegen sprechen die Sektionsbefunde, die Erfahrungen der patho¬ 
logischen Anatomie. Man könnte nun denken, dass beim kleinen 
Herzen das geringe Schlagvolumen durch Steigerung der Pulsfrequenz 
ausgeglichen wird. Wirklich scheinen für diese Möglichkeit einige 
Erfahrungen zu sprechen. Ich besitze für meine Flieger genaue Auf¬ 
zeichnungen des Ruhepulses im Liegen (PL.) und im Stehen* (PS.), dann 
auch des Arbeitspulses (A.), der, wie üblich, nach 10 Kniebeugen ge- 


wurde. 

Es 

ergaben sich 

die Mittelzahlen: 


rHQ. 


PL. 

PS. 

A. 

11 


. . 87 . 

. . 93 . . . 

114 

12 


. . 72 . 

. . 88 . . . 

105 

13 


. . 100 . 

. . 102 . . . 

119 

14 


. . 81 (82 

. . 90 . . . 

105 

15 


. . 77 (80 

. . 86 . . . 

94 

16 


. . 75 (77 

. . 88 . . . 

101 

17 


. . 73 (75; 

. . 83 . . . 

101 

18 


. . 71 ( 71 ; 

. . 84 . . . 

100 

19 


. . 72 . 

. . 83 . . . 

102 

20 


. . 76 . 

. . 87 . . . 

100 

21 


. . 79 . 

. . 85 . . . 

104 

Für die rHQ. 

11, 12 und von 18 an sind die 

Zahlenreihen zu 


klein, um daraus Schlüsse ziehen zu dürfen. Von 13 bis 18 aber nimmt 
die Pulszahl mit wachsendem FHQ. ständig ab, was den Ruhepuls im 
Liegen angeht, auch für PS. und A. finden sich bei kleinerem rHQ. 
im ganzen höhere Pulszahlen. Die in Klammern stehenden Zahlen 
geben für den PL. die berechneten Werte, die für die kleineren rHQ. 
verlangt werden müssten, wenn das Herz in der Zeiteinheit die gleiche 
Blutmenge liefern sollte, wie eines mit dem rHQ. 19. Man sieht, 
dass die beobachteten Zahlen so ziemlich damit stimmen. Während 
ich diese Zahlen niederschreibe, habe ich zufällig einen neuen Flieger 
untersucht, der den auffallend niederen Ruhepuls im Liegen von 48, 
im Stehen 54 und einen Arbeitspuls von 72 hatte, dabei einen rHQ. 
von 20! — also zusammen grosses Schlagvolumen und kleine Puls¬ 
zahl. Meine Beobachtungsreihe ist, namentlich was die ganz kleinen 
Herzen anlangt, noch zu klein, um bindende Schlüsse daraus ziehen 
zu dürfen, immerhin verdient die hier aufgeworfene Frage noch der 
weiteren Aufmerksamkeit. Ganz sicher aber wird sich hier nicht das 
durchgreifende Gesetz ergeben, dass überhaupt die Pulszahl mit 
grösserem rHQ. ständig abnehmen muss. Das kann ich jetzt schon 
nach meinen Erfahrungen an grossen Herzen mit aller Sicherheit 
Voraussagen, das gilt auch für nur einfach grosse Herzen, nicht nur 
für pathologisch vergrösserte, für kranke. Es bleibt hier nichts 
anderes übrig, als entweder anzunehmen, dass die grossen gesunden 
Herzen Luxusarbeit leisten über den normalen Bedarf hinaus, den 
auch ein kleines Herz leisten könnte, oder, wenn man diese Möglich¬ 
keit ablehnt, dass grosse Herzen sich nicht so vollständig bei der 
Systole entleeren, wie kleine. Letzteres würde sehr gut zu den An¬ 
schauungen stimmen, die ich früher entwickelt habe 9 ). 

Bevor wir noch das Schlusswort über die klinische Bedeutung 
des kleinen Herzens sprechen, wäre noch die Frage zu erörtern, ob 
das kleine Herz nicht auch bei einfacher Durchleuchtung, ohne Aus¬ 
messung mittels der Orthodiagraphie oder der Fernphotographie er¬ 
kannt werden kann. In vielen neueren Publikationen ist die Rede 
vom „Tropfenherz“, und man bezeichnet damit den tropfenförmigen 
Herzschatten am Röntgenschirm, ein Herz, das von oben nach unten 
gestellt, schmal und wirklich einem langgezogenen Tropfen nicht un¬ 
ähnlich ist und man hat sich daran gewöhnt, damit auch allemal den 
Begriff der Kleinheit zu verbinden, ähnlich wie man umgekehrt in 
jedem in die Breite gezogenen Herzschatten, ja schon vor der Rönt¬ 
gendiagnostik in der Verbreiterung der Herzdämpfung auch den Aus¬ 
druck der Herzvergrösserung erblickte. Ich habe an der Hand meiner 
Zahlen die Berechtigung zu diesem Gebahren geprüft und 1. bei allen 
Orthodiagrammen mit rHQ. < 14 ob Tropfenform dabei war, 2. bei 
allen Herzfiguren, die Tropfenform hatten, nachgesehen, wie gross 
der iHQ. sei, ob wirklich ein kleines Herz vorlag. Das Ergebnis war 
folgendes. 

Es fanden sich 33 Tropfenherzen, die wirklich klein waren 
(rHQ. < 14), dagegen 35, die nicht klein waren (rHQ. > 14), darunter 
9 von sogar ausgesprochener Tropfenform (1 mal rHQ. = 14, 5 mal 
= 15, 2 mal = 16, 1 mal = 17). Dagegen waren 112 kleine Herzen 
nicht von Tropfenform, darunter 29 von ausgesprochen querer Form. 
Man ist also keineswegs berechtigt, Tropfenherz mit kleinem Herzen 
zu identifizieren, man darf nicht jedes Tropfenherz als klein an¬ 
sprechen, umgekehrt ein Herz als nicht klein, weil es keine Tropfen- 

*) M.m.W. 1917 Nr. 9 S.298 f. 
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form hat. Auf das Aussehen des 'Herzschattens ist ja nicht nur 
Grösse und Form des Herzens von wesentlichem Einfluss, sondern 
auch seine Lage und Stellung, man muss vor allem auch senkrecht- 
und quergestellte Herzen unterscheiden. Höchstens könnte ich zu¬ 
geben, dass ein senkrecht gestelltes Herz, das auch sonst augen¬ 
scheinlich sehr klein ist, kaum hinter dem Sternum etwas hervor¬ 
schaut, mit einiger Wahrscheinlichkeit als klein abgeschätzt werden 
darf, und wenn man nur für diese Fälle den Namen „Tropfenherz“ re¬ 
servieren will, so habe ich nichts dagegen, nur muss man daran den¬ 
ken, dass es auch dicke Tropfen gibt. Sonst ist die Ausmessung der 
Herzfigur und die Berechnung nach meiner Methode unerlässlich; auch 
für die Diagnose: Cor parvum. Es ist dies zu bedauern, denn dass 
diese Diagnose im allgemeinen nicht gleichgültig ist, das geht, glaube 
ich, aus dem Vorstehenden doch hervor. Kurz möchte ich als dia¬ 
gnostische Leitsätze folgende formulieren. 

Als kleines Herz ist jedes anzusehen, dessen rHQ. < 14 ist, ganz 
gleichgültig, welche Foim der Herzschatten hat. Das kleine Herz 
kann eine ganz harmlose Erscheinung sein und ist es in nicht wenigen 
Fällen bei jungen Leuten zwischen 17 und 27 Jahren. In vorgerück¬ 
teren Jahren ist es nie gleichgültig, kommt hier ausser bei Marasmus 
namentlich auch bei der Lungenphthise vor. Bei dieser Krankheit 
findet es sich überhaupt verhältnismässig oft und spielt sogar als 
prädisponierende Ursache für die Tuberkulose eine wahrscheinlich 
nicht unwichtige Rolle. Bei konzentrischer Hypertrophie, nament¬ 
lich bei Nierenleiden, ist neben der Steigerung des Blutdrucks in 
nicht wenigen Fällen das Herz nicht von der normalen Grösse, son¬ 
dern sogar abnorm klein. Wird ein kleines Herz bei einem Kranken 
gefunden, der über Herzbeschwerden klagt, so kann es diese auch 
ohne jeden sonstigen objektiven Befund erklären. Es kommt bei all¬ 
gemeiner Nervosität, bei Neurasthenie doch verhältnismässig oft vor. 
und namentlich wo die Leistungsfähigkeit eines Kranken herabgesetzt 
ist, wo ein Mann nicht lang aushalten kann, wo er bei Märschen 
usw. bald versagt, da erblicke ich im objektiv nachgewiesenen kleinen 
Herzen eine Grundlage für die geklagten Beschwerden. Man muss 
bedenken, dass ein kleines Herz nicht krank zu sein braucht, dass 
es dann bei kürzeren Anstrengungen nicht plötzlich versagt, wie bei¬ 
spielsweise eines mit Entartung des Muskels, dass die Verkleinerung 
des Schlagvolumens aber doch, wenn sie nicht durch erhöhte Puls¬ 
frequenz völlig ausgeglichen wird und bei grösseren Ansprüchen an 
das Herz nach längerer Dauer der kleine Unterschied sich in seiner Wir¬ 
kung doch summiert, schliesslich zum Versagen führen kann. Be¬ 
rücksichtigt man dies, so kamt mancher als Drückeberger angesehene 
Mann, bei dem man nichts findet als ein kleines Herz, doch noch 
schliesslich zu seinem Rechte kommen. Die auch nicht gerade sehr 
seltene Kombination mit niederem Blutdruck, also ein richtiges Cor 
parvum debile macht in dieser Beziehung natürlich keine Schwierig¬ 
keiten. 


lieber die Behandlung der Ruhr mit polyvalentem Serum*). 

Von Professor Dr. L. Jacob (Würzburg), 
z. Z. beratender innerer Mediziner einer Armee. 

In der Kriegsliteratur finden sich bisher nur wenige ausführliche 
Mitteilungen über die Behandlung der Ruhr mit Serum. Die meisten 
Autoren beschränken sich auf eine kurze Empfehlung des Serums, 
andere lehnen es ab, weil sie keine Wirkung davon gesehen haben 
[Schlesinger*)]. Matthes 9 ) teilte auf dem Warschauer Kon¬ 
gress mit, dass er gemeinsam mit Zeller 80 sehr schwere toxische 
Ruhrfälle mit Serum behandelt habe und spricht von günstiger Wir¬ 
kung, ohne auf Einzelheiten einzugehen. In der Diskussion wurde 
nur von Schittenhelm die anhaltende Behandlung mit 
grossenSerumdosen energisch befürwortet. Er gab 50—80 ccm 
Kruse-Shiga-Serum, ev. mehrere Tage lang, bis Besserung eingetreten 
war, dann fallende Dosen von 40, 30 ccm etc. noch 2—4 Tage. Vor. 
polyvalentem Serum müsse man entsprechend mehr (80—100 ccm) 
geben. Anscheinend wurden die Injektionen meist subkutan gemacht. 
Für unbedingt angezeigt hält Schittenhelm diese spezifische Be¬ 
handlung der Kruse-Shiga-Ruhr bei „Fällen die mehr als 3—4 Tage 
ihre akuten Erscheinungen behalten und keine Neigung zur Besserung 
zeigen, bei allen Fällen, die von vornherein toxischen Eindruck 
machen“. Als Erfolg sah er bei sehr vielen Kranken schnellste sub¬ 
jektive Besserung als Ausdruck einer offensichtlichen Entgiftung, 
rasches Verschwinden der blutigen Stühle und des Tenesmus, manch¬ 
mal auch schnelle Besserung der Herztätigkeit und er nimmt an, dass 
durch die Serumbehandlung die Krankheitsdäuer verkürzt, mancher 
mittelschwere Fall vor dem Uebergang in einen schweren bewahrt 
und manch ein hoffnungsloser gerettet werde. Auch Schiften- 
heims Mitarbeiter, Ewald*), empfiehlt neuerdings dringend die 
Serumbehandlung mit sehr grossen Dosen, eine Ueberschwemmung 
des Organismus mit Antitoxinen. 

Allerdings gibt die Mehrzahl der Autoren, die Günstiges über die 
Serumbehandlung berichten, an, dass schon subkutane Dosen 
von 10—20ccm, bei schweren Fällen 2—3mal wiederholt, ge¬ 
nügten, eine Wendung zum Bessern herbeizuführen. Die Empfeh- 


*) Abgeschlossen Ende November 1917. 
*) Zitiert von Matthes. 

9 ) Kongressbericht 1916. 
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lung grosser Dosen in kurzer Zeit verabfolgt, findet man nur verein¬ 
zelt. Jedenfalls liegt darin ein Widerspruch. Denn 
da es sich vorwiegend um eine passive Immunisierung, eine 
Anreicherung des Blutes mit spezifischen Antitoxinen, handelt, 
muss man wohl auch eine quantitative Wirkung 
erwarten, und es ist unwahrscheinlich, dass mit kleinen 
Dosen die gleichen Resultate erzielt werden können, die man 
sonst nur mit den vielfach grösseren zu erzwingen glaubt, zumal 
man ja kaum annehmen kann, dass die einzelnen Sera der ver¬ 
schiedenen Fabriken in ihrer Wertigkeit so sehr verschieden sind. 

Auch die Meinungen darüber sind geteilt, obeine 
spezifische Wirkung des Serums sicher sei. Einige 
Untersucher geben an, dass Sera gegen bestimmte Stämme auch bei 
Infektionen mit anderen Ruhrstämmen günstig wirken, andere, wie 
z. B. Singer 1 ), sahen schon von normalem iPferdeserum den 
gleichen Erfolg, Matthes 1 ) fand 3 'Fälle durch Tetanus- und durch 
Diphtherieserum günstig beeinflusst. 

Es besteht also, wie auch His auf dem Warschauer Kon¬ 
gress hervorhob, durchaus keine Einstimmigkeit über 
den Wert der Serumbehandlung und es ist daher ge¬ 
boten, noch weiter Material zur Klärung dieser 
Frage zu sammeln. Freilich ist dabei unerlässlich, dass man 
die Art und den Verlauf der behandelten Fälle möglichst genau be¬ 
schreibt, damit der Leser sich vor allem von der Schwere der Fälle 
ein zutreffendes Bild machen kann. Wie weit das Serum die ein¬ 
zelnen Symptome der Ruhr, Puls, Fieber, Durchfälle, Tenesmus. 
schliesslich den allgemeinen Zustand beeinflusst, kann nur der richtig 
beurteilen, der bei einer grossen Zahl von Kranken den spontanen 
Verlauf der Krankheit kennen gelernt hat, wie er sich 
darbietet, wenn man nur Diät und Bettruhe, daneben bei schweren 
Fällen wenige symptomatisch wirkende Mittel, wie Atropin und 
Opium anwendet. 

Ich möchte im folgenden über 90 mit Serum behan¬ 
delte Ruhrkranke berichten, die ich im Sommer und 
Herbst 1917 beobachtet habe. Ein Teil derselben (28) lag auf 
zwei anderen* Abteilungen des gleichen Lazarettes in dem ich 
arbeitete; von ihnen wurden mir Kurven und) Krankengeschichten 
von den Kollegen zur Verfügung gestellt 4 ); einen Teil dieser 
Kranken habe ich auch selbst gesehen. Die Einteilung der 
Fälle in leichte, mittelschwere und schwere habe ich nach 
den Gesichtspunkten vorgenommen, die ich an anderer Stelle 
ausführlich dargelegt habe 5 ). Meine damaligen Erfahrungen 
habe ich auch in diesem Jahre bei zahlreichen Beobachtungen be¬ 
stätigt gefunden. 'Die Ruhr hat im ganzen einen recht 
einförmigen Verlauf und man erlebt nicht oft Uebcr- 
raschungen hinsichtlich der Prognose, wenigstens nicht bei den 
Kranken der Altersstufen, die man im Felde sieht. Vielleicht ist in 
den ersten 2—3 Tagen der Erkrankung die Beurteilung des weiteren 
Verlaufes schwierig, vom 4. Krankheitstag an iedoch nur selten. 
Meistens kommen die Patienten erst in dieser Zeit in die Kriegs¬ 
lazarette. sie machen die ersten Tage ihrer Krankheit bei der Truppe 
oder im Revier durch. So waren von den hier beschriebenen Fällen 
nur 4 am 2. Krankheitstage. 6 am 3. Krankheitstaee aufgenommen-, alle 
übrigen später. Die Zahl der Stühle ist in den ersten 
Tagen kein sicherer Massstab für die Schwere der 

Krankheit; denn bei vielen Fällen, die sich im weiteren Verlauf 
als leicht herausstellen. beträgt sie anfangs 20—30 oder noch mehr 
in 24 Stunden. Auch soll man sich -*m frischen Stadium 
davor hüten, aus dem Verhalten der Kranken 
gleich nach dem Transport allzu weitgehende 
Schlüsse zu ziehen. Es ist nicht selten, dass Kranke zu¬ 
nächst sofort nach der Aufnahme einen ziemlich schlechten Eindruck 
machen, schon nach 12 Stunden aber, unter dem Einfluss der Bettruhe 
und 'Bettwärme ohne weitere Eingriffe, auch ohne Herzmittel, ganz 
verändert sind. Der 'Puls ist dann langsamer und kräftiger, die Zahl 
der Stuhlgänge hat schon abgenommen, das Allgemeinbefinden ist viel 
besser, die Leute sehen ganz anders aus. MatF^kann also eine solche 
Besserung nicht einfach stets als Serumwirkung ansehen. 

Das Kennzeichen der schweren Fälle ist die starke 
Toxinwirkung, die sich vor allem in der hohen Pulsfrequenz (100 
bis 120), der starken Prostration, dem schlechten Aussehen, quälendem 
Tenesmus zeigt und über den 4. Krankheitstag anhält. Die Durch¬ 
fälle bestehen lange, ob mit einem der vielen angepriesenen Mittel 
behandelt oder nicht, meist über die 3.-4. Woche hinaus, wenn auch 
dann mehr kotiger, flüssiger bis breiiger Darminhalt ohne sichtbares 
Blut aber noch mit Schleim und Eiter vermischt, entleert wird. 
Pulsverlangsamung tritt auch in späteren Stadien und in der 
Rekonvaleszenz selten ein. Bei den m i 11 e 1 s c h w e r e n F ä 1 - 
1 e n wird der Puls Ende der ersten Woche langsamer und kräftiger, 
hält sich aber noch lange zwischen 80—100 bei völliger Bettruhe. Die 
Zahl der Entleerungen nimmt vom Ende der 2. Woche an deutlich 
ab, der Stuhl wird in der 3. Woche, spätestens in der 4., wieder 
normal und in dieser Zeit erholen sich die Kranken wieder sichtlich. 
Sie bleiben aber für Diätfehler noch ziemlich lange empfindlich. Fieber 
durch 8—14 Tage ist gerade bei diesen Fällen nicht selten. Die 
leichten Fälle schliesslich zeigen schon 'Mitte der 1. Woche 


•) Ich bin dafür den Herren Oberstabsarzt Dr. F ii r b r i n g e r 
und Dr. v. Oor'dt zu besonderem Dank verpflichtet. 

») Zschr. f. Hyg. u. Infektkrkh. 83. 1917. 
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eine deutliche Abnahme der Durchfälle, Mitte der 2. Woche hat der 
Stuhl normale Konsistenz, man findet höchstens noch an der Oberfläche 
geringe Beimengungen von Schleim. Ausgesprochene Pulsverlang- 
samung schon Ende der 1. Woche ist häufig, der All ge¬ 
rne inzustand bleibt dauernd wenig gestört (ausser in 
den ersten 3 Tagen), die Kranken erholen sich rasch und vertragen 
schon in der 3. oder 4. Woche wieder volle Kost. Rückfälle sind 
selten. Ueber die ganz leichten Fälle, die ambulant 
durchgemacht werden oder höchstens zu kurzer Revierbehandlung 
führen, habe ich keine Erfahrung; sie bleiben hier ausser Betracht. 

Von den insgesamt 90 Kranken hatten 29 eine schwere, 
45 eine mittelschwere, 16 eine leichte Ruhr. Ausser 
Opium, Morphium, Atropin, Herzmitteln wurden keinerlei Medikamente 
gebraucht. Ich habe fast ausschliesslich polyvalentes 
Serum angewandt, das gegen Infektionen mit Kruse-Shiga-Bazillen, 
Flexner- und Y-Bazillen zugleich schützen sollte; nur b'ei 
3 Fällen wurde daneben noch Kruse-Shiga-Serum 
gegeben. Die Sera stammten aus den Höchster Farbwerken, dem 
sächsischen Serumwerk, dem pharmazeutischen Institut von W. Ganz 
in Oberursel und von Ruete-Enoch in Hamburg. Die Forderung, 
immer nur spezifisches Serum, nicht polyvalentes Serum zu geben, ist 
in der Praxis bei grösserer Häufung der Erkrankungen undurchführbar, 
weil die Isolierung der Bakterien oft nicht glückt, zu lange dauert 
und man damit den besten Zeitpunkt für die Einleitung der Serum¬ 
therapie versäumt. Auch sind Infektionen mit Pseudodysenterieba¬ 
zillen, die mittelschwer oder schwer verlaufen, durchaus nicht so 
ganz selten, wie man oft annimmt; so fanden sich bei meinem Material 
im vorigen Jahre unter den Pseudodysenteriefällen 27 Proz. mittel¬ 
schwere und schwere mit 3 Proz. Mortalität. 

Bei der Mehrzahl der Kranken (55) habe ich das Serum 
intravenös gegeben, um eine möglichst rasche und intensive 
Wirkung zu erzielen. Die von anderen Abteilungen mir überlassenen 
Fälle waren alle subkutan injiziert. Nach den Erfahrungen, die vor 
dem Kriege gesammelt und veröffentlicht waren, sollte schon nach 
subkutaner Injektion von- 10—20 ccm, event. bei schweren Fällen 
2—3 mal wiederholt, deutliche Besserung eintreten. Auf den Serum¬ 
flaschen, die stets 10 oder 20 ccm enthalten, wird diese Dosis auch als 
„Heildosis“ bezeichnet. Da ich von diesen Dosen selbst bei intra¬ 
venöser Anwendung keinen Erfolg sah, bin ich bald zu grös¬ 
seren Mengen übergegangen. Folgende Tabelle gibt über 
die angewandten Serummengen etc. Auskunft. 
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90 

55 

37 

1 

29 

45 

1 16 

16 


Man sieht daraus, dass nur wenige Kranke die früher gebräuch¬ 
lichen kleinen Dosen bekommen haben, mehr als zwei Drittel 
der Behandelten erhielten 100 ccm oder mehr, meist 
intravenös; nur bei Mengen über 200 ccm wurde stets 
das Serum subkutan gegeben. Der Beginn derBehandlung 
fiel bei 55 Proz. der Kranken in die 1. Krankheitswoche, bei zirka 
27 Proz. vor den 5. Krankheitstag, bei einem Drittel in die 2. Woche, 
bei 10 Proz. erst später. Die Zahl der mittelschweren Fälle (50 Proz.) 
überwog die der schweren (32 Proz.) und der leichten (18 Proz.). 

Auf die bakteriologische Untersuchungd er Stühle 
wurde von vornherein verzichtet. Hat man nicht ein bakterio¬ 
logisches Laboratorium am gleichen Ort zur Verfügung, dann überwiegen 
in der Regel die negativen Resultate so sehr, dass sich Kosten und 
Mühe der Untersuchung nicht lohnen. Bei 51 Fällen wurde eine 
Agglutination auf Ruhrbazillen- meist in der 2. oder 3. Woche 
angestellt. 13 Blutproben gaben ein negatives Resultat 
(bei einmaliger Untersuchung), 24 agglutinierten Kruse- 
Shiga-Bazillen und zwar 15 bis 1 zu 100, 8 bis 1 zu 200, 1 bis 

I zu 500. Jedoch waren davon nur 5 reine Agglutinationen auf diesen 
Stamm. Bei 8 Blutproben fiel die Agglutination zugleich für 
Flexner, Y und Strong positiv aus (stets 1 zu 100 bis 200), bei 
weiteren 8 zugleich nur für Strong. Reine Agglutiration auf 
Flexner wurde nicht beobachtet, positive Reaktion- auf Flexner, 
Y und Strong zugleich 2 mal, reine Agglutination auf Strong 

II mal (1:100 bis 200) •). 

•) Die serologischen Untersuchungen wurden in einem benach¬ 
barten Seuchenlazarett von Stabsarzt Dr. Kling er und Prof. Dr. 
Klieneberger ausgeführt. 
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Als Wirkung des Serums konnte man erwarten: 
Besserung des Allgemeinbefindens, vor allem der schweren 
Prostration, des Pulses, des Tenesmus, der Schmerzen und Besserung 
der Durchfälle, wenigstens im ersten Stadium der Erkrankung vor 
Ausbildung tiefgehender Geschwüre. Gelingt es, durch die Serum¬ 
behandlung den Verlauf schwerer Fälle abzukürzen, einen anfangs 
leichten Fall vor dem Uebergang in einen schwere» zu bewahren, 
dann muss auch die Mortalität sinken und man ist weiter zu 
der Erwartung berechtigt, dass mittelschwere und leichtere Fälle 
kupiert werden können, rascher zur Heilung kommen, als nach dem 
Beginn der Erkrankung und dem Verlauf der ersten 3 —4 Tage anzu¬ 
nehmen war. Keine dieser Erwartungen hat sich aber bei 
meinen Fällen erfüllt. Vergleiche ich dieseUnter- 
suchungsreihe mit den früheren aus dem Sommer 
und Herbst 1916, so ist keinerleiklarer Unterschied 
zu erkennen, wobei ich betonen möchte, dass der allgemeine Cha¬ 
rakter der Erkrankungen auch bei unbehandelten Fällen sich keineswegs 
geändert hat. Was zunächst die schweren und mittelschweren Fälle 
betrifft, so war zwar hie und da.nach den ersten Serumgaben eine 
subjektive Besserung zu erkennen. Die Urteile der Kranken 
darüber waren aber .verschieden und es blieb ungewiss, ob 
die Erleichterung der besseren und gleich »lässi¬ 
geren Pflege und Diät zu verdanken war: kamen doch 
die meisten Kranken direkt von der Truppe, aus dem Schützengraben, 
wo sie sich mrt ihren Durchfällen und Leibschmerzen abgequält 
hatten oder aus 1—2tägiger Revierbehandlung. Diese Skepsis 
erscheintberechtigt, wenn zugleich alle objektiv 
erkennbaren Wirkungen ausbleibe n. Opium und 
Atropin waren notwendig, wie sonst auch, die Zahl der Stühle blieb 
hoch oder nahm plötzlicher oder allmählich ab, wie es nach dem 
Gesamtzustand und der bisherigen Krankheitsdauer zu erwarten ge¬ 
wesen war, Blut und Schleim verschwanden keineswegs rascher aus 
den Stühlen. Vor allem aber blieben Qualität und Frequenz des 
Pulses, ebenso der Verlauf des Fiebers, diese beiden besten Grad¬ 
messer für die Intensität der Toxinwirkung im akuten Stadium ganz 
unbeeinflusst 

Im ganzen starben 16 Patienten: 2 davon mögen hier 
ausser Betracht bleiben, da bei ihnen die Ruhr zu anderen Krank¬ 
heiten hfnzukam (Meningitis mit chronischem Hydrozephalus und 
Karzinose des Darmes) und nicht als alleinige Todesursache anzu¬ 
sehen ist. Es bleibt also eine Mortalität von 15,5 Proz.; 
diese Zahl Ist relativ sehr hoch. In der oben erwähnten 
Beobachtungsreihe betrug die Mortalität, ebenfalls auf die 
schweren und mittelschweren Fälle allein be¬ 
rechnet, 9,8 Prozent. Diese Differenz beruht wohl zum Teil 
auf Zufälligkeiten, wie sie bei einer nicht allzu grossen 
Untersuchungsreihe nicht zu vermeiden sind; jedenfalls ist so 
viel sicher, dass die Mortalität unter der Serum¬ 
behandlung nicht geringer geworden ist. Aber auch 
wenn man die Todesfälle im einzelnen betrachtet, ergibt sich die 
Wirkungslosigkeit des Serums: 11 Kranke starben im akuten Stadium, 
davon 6 vor Ablauf der 2. Woche, 4 zu Beginn oder Mitte der 
3. Woche, 1 am 23. Krankheitstag. Nur 3 Kranke, ebenfalls im akuten 
Stadium behandelt, starben später, am 27., 29. und 42. Krankheitstag. 
Es kann alsokeineRede davon sein, dass das Serum 
bei diesen schwersten Fällen den Verlauf ver¬ 
zögert und den Tod hinausgeschoben hätte. 

Bei 9 Kranken habe ich das Serum erst in der 
3* Woche oder später gegeben, da die Durchfälle ziemlich 
gleichmässig anhielten und die Kranken stark in ihrem Allgemein¬ 
zustand herunterkamen. 4 mal schien es, als habe das Serum zur 
Besserung der Stühle beigetragen; sie wurden breiig und fest, aller¬ 
dings zu einer Zeit, in der man diese Aenderung auch spontan nicht 
selten sieht, nämlich Ende der 3. und der 4. Woche. Die 5 übrigen 
Kranken behielten Ihre Durchfälle noch wochenlang. Die durch¬ 
schnittliche Behandlungsdauer wurde auch bei 
mittelschweren und leichten Fällen nicht abge¬ 
kürzt, die Rekonvaleszenz ging nicht rascher vor 
sich. Es hat überhaupt niemals die Art des Ver¬ 
laufes die Annahme nahe gelegt oder die Erklärung 
gefordert, dassdurchGebrauchdesSerumseineent- 
schiedene Wendung zum Bessere neingetreten sei, 
dass man dem Serum die Rettung des Kranken oder 
eineraschereHeilungverdanke. Ich bin mir wohl bewusst, 
dass bei solchen Urteilen das Temperament des Beobachters. Optimis¬ 
mus, Neigung zu Kritik eine gewisse Rolle spielen: so hörte ich manch¬ 
mal auch den Einwand, dass man eben nicht wissen könne, ob nicht die¬ 
ser oder jener Kranke ohne Serum gestorben wäre. Das kann man frei¬ 
lich im Einzelfall niemals mit aller Sicherheit wissen. Aber man 
kann es ans einer grösseren Untersuchungsreihe mit Sicherheit 
schllessen. Hat das Serum eine deutliche Wirkung bei der Mehrzahl 
der Fälle, dann muss sich dies im klinischen Verlaufe zeigen und 
gerade dem Beobachter, der den spontanen Verlauf der Ruhr genau 
kennt, werden Veränderungen des klinischen Bildes am leichtesten 
auffallen. Ich habe übrigens auch in anderen Seuchenlazaretten eine 
Anzahl von Ruhrkranken (ca. 2 Dutzend) gesehen, die mit ganz 
dem gleichen negativen Erfolg mit Serum behandelt waren. Ebenso 
teilte mir Herr Prof. Klieneberger mit, dass seine Serumfälle 
nicht anders verliefen wie die unbehandelten. 

Auch auf die Komplikationen der Ruhr hat das 
Serum nach meinen Erfahrungen keinen Einfluss. 


Ein Kranker, der vom 3.—6. Krankheitstage insgesamt 140 ccm Serum 
intravenös erhalten hatte, bekam einen typischen Ruhrrheumatisimis 
mit starkem Erguss in beiden Kniegelenken. Bei 2 weiteren Patienten 
wurde versucht durch Serum den Rheumatismus zu bessern. Bei 
dem einen von ihnen nahmen nach grossen Serumgaben (3 Tage 
hintereinander je 100 ccm subkutan, am 4., 5. und 6. Tag 50 ccm, 
30 ccm und 20 ccm) die Gelenkschwellungen etwas ab. nachdem sie 
im ganzen 3 Wochen bestanden hatten, bei den anderen (3 mal 100 ccm 
subkutan 3 Tage hintereinander) verschlimmerte sich der Zustand, es 
trat neue Entzündung auf in bisher unbeteiligten Gelenken. 

Was schliesslich die Serumkrankheit betrifft, so wurden 
in einem Viertel der Fälle Symptome derselben beobachtet, 
freilich meistens nur die leichtesten Erscheinungen, eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Urtikaria. Zwei Kranke jedoch, die 100 
und 200 ccm intravenös, und ein dritter, der 490 ccm subkutan be¬ 
kommen hatte (in 5 und 6 Tagen), erkrankten nach 8—10 Tagen 
unter neuem Fieberanstieg, Urtikaria, Schmerzen in fast allen Ge¬ 
lenken, hoher Pulsfrequenz, starken Halsschmerzen, schwerem Krank¬ 
heitsgefühl. In 4—6 Tagen gingen alle diese Symptome zurück. Ein 
vierter Patient zeigte die gleichen Erscheinungen nur in geringerem 
Grade (180 ccm Serum intravenös in 6 Tagen). Wenn nudi keine 
Lebensgefahr bestand, so litten die durch ihre schwere Ruhr stark 
geschwächten Kranken doch beträchtlich unter der Serumkrankheit, 
die sie gerade im ersten Beginn der Rekonvaleszenz besonders schwer 
traf und die Wiederherstellung noch längere Zeit hinausschob. Bei 
2 weiteren Patienten zeigten sich bedrohlichere Erscheinungen: T>r 
eine hatte, ohne dass ich es wusste, im ersten Stadium seiner Ruhr 
10 ccm Serum subkutan von dem damals behandelnden Kollegen er¬ 
halten, hatte dann 8 Tage später intravenöse Injektionen von ie 20 ccm 
an 3 Tagen anstandslos vertragen. Nach der vierten Infektion trat 
Angstgefühl, starke Pulsbeschleunigung und Schüttelfrost mit 40° 
Fieber auf. dem dann Kollaostemperatur von 35.4° folgte. Der andere 
Patient gab an. niemals eine Sernminiektion (auch kein Tetanusserum) 
bekommen zu haben. Einige Minuten nach Iniektion von 20 ccm 
intravenös kollabierte er unter starkem Angstgefühl und Brechreiz; 
der sehr schlechte Puls besserte sich nach Kamnfer Vp" weiteren 
Seruminjektionen wurde natürlich abgesehen. Nach 3 Tagen trat 
nachts wieder e?n schwerer Kollaps mit heftigem Erbrechen ein. dem 
am folgenden Tage ausgedehnte Urtikaria. Oedem der Linnen und 
der Augenlider und Schmerzen in den meisten Gelenken unter leichtem 
Fieberanstieg folgten. 

Man wird solche Zufällcmit in den Kauf nehmen, 
wenn eine günstige Wirktingdes Serums besonders 
bei schwerer Ruhr sicher ist. Da das aber nicht 
der Fall ist. wird man sie doch höbe»- e i n s c h ä t z ni 
und sich klar machen müssen, dass man vielleicht i m Ein- 
z elf all. wenn auch sicher selten, den Kranken einer ernsten 
Gefahr aussetzt. 

Ich halte deshalb auch eine weitere Steigerung 
d e r D o s i s wenigstens hei intravenöser Anwendung 
nicht für angebracht und würde sie durchaus widerraten, zu¬ 
mal es mir höchst zweifelhaft erscheint, ob man mehr damit erreicht 
als mit 100—200 ccm. die gegenüber den früher gebrauchten schon 
sehr hohe Do«en darstellen. So habe ich auch die von Schitten- 
h e I m empfohlenen grossen Serummengennttr f u h k v t a n 
gegeben, bisher ohne einen wesentlich besseren Erfolg, als bei intra¬ 
venöser Anwendung kleinerer Dosen. Tch sab nur vorübergehende 
Besserung der Durchfälle, keine sonstige Wirkung, auch keine Ab¬ 
kürzung der Krankheit. Da ich mir 7 Kranke so behandelt habe, ist 
mir ein abschliessendes Urteil nicht möglich: nach dem Misserfolg mit 
intravenöser Anwendung halte ich aber grosse Skepsis für berechtigt. 

Ob man durch Anwendung reinen Kruse-Shiga- 
Serums in grossen Mengen, möglichst am ersten oder zweiten 
Krankhcit^tage. bessere Frfnlgn bat. müssten weitere Unter^'rhumrcn 
lehren. Für wahrscheinlich halte ich das nicht; denn man muss 
doch gewisse num+itative Beziehungen zwischen Serummenge vnd 
-Wirkung und Schwere des Krenkheit cv er1aufes annehmen, wie das 
im Tierex-periment auch der Fall ist. Reicht also beim polwalentm 
Serum die gegen Krvse-Shign-Toxin schützende Onote auch nicht 
hin. die schweren Fälle zu bessern, so milchte wenigstem bei den 
mittelschweren und leichter ei» 10 deutliche Wirkung erkennbar sein: 
aber auch dies ist bei meinem Material nicht der FnM. 

Zusammenfassend komme ich also zu dem Ergebnis, 
dass hei 90 vorwiegend schweren und mittel- 
schweren Ruhrfällen polyvalentes Ruhrserum so¬ 
wohl subkutan als intravenös meist in der ersten 
bis zweiten Krankheitswoche in Mengen von 20 b i s 

490 ccm injiziertaufdenVerlaufderKrankheitkeinen 
Einfluss hatte. Die Zahl der Todesfälle verminderte sich nicht, 
die Dauer der Erkrankung wurde nicht verkürzt, die einzelnen Sym¬ 
ptome, wie Pulsbeschaffenheit. Fieber. Durchfälle, Tenesmen ver¬ 
liefen nicht anders als bei rein symptomatisch behandelten Fällen. 
Komplikationen, wie Ruhrrheumatismus, wurden nicht verhütet, auch 
blieb ihnen gegenüber das Serum unwirksam. Ganz leichte Erschei¬ 
nungen von Serumkrankheit, Exanthem, waren häufig, schwerere und 
zum Teil bedrohliche aber nicht so sehr selten (4—5 Proz.), so dass 
jedenfalls Vorsicht bei der Dosierung und intravenösen Zufuhr ge¬ 
boten erscheint. 
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Aus der I. medizinischen Klinik der Universität München. 
(Direktor: Professor Dr. E. v. Romberg.) 

Interpolierte ventrikuläre Extrasystolen und Theorie 
der Reizleitung. 

Von Dr. H. Straub, Privatdozent. 

Entsteht in einem unterhalb der Vorhöfe gelegenen Punkte des 
Herzens ein Extrareiz, so bedingt er in der Regel eine charakteristische 
Rhythmusstörung. Die durch den Extrareiz erzeugte Kammerzu- 
sammenziehung, die Extrasystole, tritt gegenüber der normalen Kon¬ 
traktion vorzeitig auf. Die nächste normale Systole trifft aber nach 
einem verlängerten Abstand, der kompensatorischen Pause, ein. Das 
abnorm kurze Intervall vor und das abnorm lange nach der Extra¬ 
systole sind zusammen so gross wie zwei regelrechte Intervalle. 
Dieses Verhalten erklärt sich dadurch, dass der Vorhof beim Auftreten 
ventrikulärer Extrasystolen in seinem regelmässigen Rhythmus ver¬ 
harrt, so dass die durch die Extrasystole gestörte normale Schlagfolge 
alsbald nachher wieder zum Vorschein kommt. Die der Extrasystole 
unmittelbar folgende Vorhofsystole sendet einen Reiz zur Kammer, der 
aber nicht beantwortet wird. Diese verharrt in Ruhe bis zum Ein¬ 
treffen des nächsten normalen Vorhofreizes und folgt dann wieder 
dessen ursprünglichem, nie gestörtem Rhythmus. Das Ausbleiben 
eines Reizerfolges nach der der Extrasystole folgenden Vorhofzu- 
sammenziehung erklärt sich dadurch, dass der Reiz zu einer Zeit 
eintrifft, wo die Kammer infolge der eben vorausgegangenen Extra¬ 
systole für Reize unempfänglich, refraktär ist. In seltenen Fällen 
aber ist die durch die Extrasystose aufgehobene Reizbarkeit der 
Kammer bei Eintreffen des nächsten normalen Vorhofreizes schon so 
weit wieder hergestellt, dass die Kammer mit einer Kontraktion zu 
antworten vermag. Es fällt also keine normale Kammersystole aus 
und die Extrasystole ist zwischen zwei normale Kammersystolen ein¬ 
geschoben, interpoliert. Diese seltene Rhythmusstörung kommt nur 
vor, wenn die Extrasystole sehr frühzeitig nach der letzten nor¬ 
malen Kammersystole einfällt und wenn ausserdem die normale 
Schlagfolge eine ziemlich langsame ist. Nur bei Erfüllung beider 
Bedingungen bleibt nach der Extrasystole ausreichende Zeit zur 
Erholung der Reizbarkeit. Die Möglichkeiten für das Auftreten inter¬ 
polierter Kammerextrasystolen sind also zeitlich ausserordentlich be¬ 
schränkt, einmal für die Wirksamkeit des Extrareizes, der abnorm 
früh wirksam werden muss und deshalb mit der refraktären Phase 
der vorhergehenden Systole in Konflikt gerät, zweitens für die Wirk¬ 
samkeit des nächsten normalen Reizes, der durch die refraktäre Phase 
der Extrasystole gefährdet wird. Solche an der Grenze der Erfolgs- 
möglichkeit stehenden Reize versprechen unsere Kenntnisse über 
Reiz und Reizerfolg zu fördern. Aus diesem Grunde seien im folgen*- 
den 'Beobachtungen eines Falles mitgeteilt, dessen klinische Daten 
ich einer freundlichen Mitteilung von Herrn Prof. S c h 1 a v e r ver¬ 
danke. Das Elektrokardiogramm wurde im Katharinenhospital Stutt¬ 
gart durch Herrn Dr. H. Fischer aufgenommen. Beiden Herren 
bin ich für freundliche Ueberlassung ihrer Beobachtungen zu grösstem 
Danke verpflichtet. 

42 Jahre alter Schriftsetzer. Seit dem 35. Lebensjahre Herzbe¬ 
schwerden und Schwindel. Manchmal Gefühl von Aussetzen der 
Herztätigkeit. Beschwerden auch in der Ruhe und bei Nacht. 

Befund: Herzstoss nicht tastbar. Absolute Grenze nach links 
8 cm vom linken Brustbeinrande reichend. Herzschatten im Röntgen- 
bild querliegend, breit dem Zwerchfell aufgelagert, etwas verbreitert. 
Teleaufnähme: 15 cm Querdurchmesser. Aorta kurz und plump. Blut¬ 
druck 120 mm Hg. Wassermann mit einem Ertrakt positiv, mit an¬ 
derem negativ. 

Die Rhythmusstörung ist aus dem am 10. XII. 17 aufgenommenen 
Elektrokardiogramm ersichtlich. Die Originalkurve enthält bei Ab¬ 
leitung I 29 normale Systolen. Nach der 6., 11., 15., 19.. 23. und 26. 
normalen Systole ist je eine ventrikuläre Extrasystole interpoliert. 
Fig. la gibt einen Ausschnitt der Kurve, der die 23.-27. normale 
Systole d«r Originalkurve enthält 



Aus der unmittelbar darnach bei Ableitung II aufgenommenen | 
Kurve gibt Fig. lb einen Ausschnitt. Er zeigt extrasystolische Bige- « 


minie. Die Extrasystolen sind nicht mehr interpoliert, sondern vom 
gewöhnlichen Typus. 

Nachdem der Mann 8 Tage lang täglich 3 mal 0,1 Digitalis er¬ 
halten hatte, wurde am 17. XII. wieder ein Elektrokardiogramm auf¬ 
genommen, das 26 normale Systolen, keine Extrasystole enthält 
CFig. 1 c). 

Weshalb in Fig. lb der der Extrasystole folgende Vorhofreiz 
nicht beantwortet wird, ist aus der Figur ersichtlich. In Fig. la be¬ 
trägt die Frequenz 60, bei lb ist sie auf ca. 80 angestiegen. Der 
Vorhofreiz fällt bei dieser Frequenz in die refraktäre Phase der Extra¬ 
systole. In Fig. 1 c. 8 Tage später, treten Extrareize nicht mehr 
nachweisbar auf. Die Extrasystolen zeigen im Elektrokardiogramm 
Formen, die als typisch für ventrikuläre Extrasystolen gelten. Bei 
Ableitung I zeigen sie den Typus B, bei Ableitung II den Typus A. 
Wir sind also zu der Annahme berechtigt, dass die Extrareize Lm 
Bereich der Kammern selbst entspringen. 

Von Interesse ist einmal die Beobachtung, dass jedesmal nach 
der Extrasystole in Fig. la das Vorhofkammerintervall P-R der nach¬ 
folgenden normalen Systole verlängert ist. Während es in der Regel 
0,175 Sekunden dauert, nimmt es bei den genannten Systolen min¬ 
destens 0,200 Sekunden, meist 0,275—0,300 Sekunden ein. Dieses 
Verhalten findet sich auch bei den bisher in der Literatur beschrie¬ 
benen interpolierten Kammerextrasystolen in der grossen Mehrzahl 
der Fälle. Entsprechend der üblichen Auffassung, dass das P-R- 
Intervall der Ausdruck für die Zeitdauer der Ueberleitung des Reizes 
vom Vorhof zur Kammer sei, sah man in der Verlängerung des P-R- 
Intervalls den Beweis einer durch die Extrasystole bedingten Lei¬ 
tungsverzögerung. Man nahm also an. dass die Extrasystole eine 
Wirkung auf die Bündelfasem ausübe. Mackenzie (zit. nach [1]) 
brachte diese interpolierten Ventrikelextrasystolen in Beziehung zum 
Problem des Entstehungsortes der Extrasystolen. Die Leitungsver¬ 
zögerung bei der nicht verhinderten normalen Kammersystole sollte 
ein Beweis sein, dass die Extrasystole ihren Ursprung im Verbin¬ 
dungsbündel nehme. Wenckebach fll lehnt diese Auffassung ab, 
weil meist, wie auch im vorliegenden Falle, das Elektrokardiogramm 
einen abnormen Erregungsablauf zeigt. Warum aber das P-R-Inter- 
vall nach einer im Bereich der Kammer entspringenden Extrasystole, 
die das Bündel gar. nicht beteiligt, verlängert gefunden wird, dafür 
gibt auch Wenckebach keine Erklärung. In der Tat ist die 
Beobachtung nicht zu verstehen, wenn man annimmt, dass das Inter¬ 
vall P-R nur von der Leitungszeit eingenommen werde. 

Zusammen mit Kleemann habe ich \2] vor kurzem darauf 
hingewiesen, dass diese Annahme unzutreffend ist und dass im P-R- 
Intervall ausser der Leitungszeit noch ein mehr oder weniger grosses 
Intervall enthalten ist, das vergeht, ehe der geleitete Reiz durch 
eine Kontraktion beantwortet wird. Es liess sich zeigen, dass die 
Dauer dieses Latenzstadiums abhängt von dem zeitlichen Abstand, 
in dem der neue Reiz der vorangehenden Systole folgt. Ein frühzeitig 
in der Diastole einfallender Reiz wird mit abnorm langer Latenz be¬ 
antwortet. Dieses Stadium der Latenz ist ein Vorgang, der aus¬ 
schliesslich vom Zustand der Kammermuskulatur abhängt, ganz un¬ 
abhängig von der Leitungsdauer im H i s sehen Bündel. Wir nehmen 
also an, dass nach interpolierten Kammerextrasystolen das P-R-Inter- 
vall deshalb verlängert wird, weil der in normaler Zeit geleitete Reiz, 
da er unmittelbar am Ende der refraktären Phase der Extrasystole 
eintrifft, mit abnorm langer Latenz beantwortet wird. Mit dieser 
Auffassung stimmen die Ausführungen von Pan T3l vollkommen 
überein, der Sphygmogramme mehrerer Fälle von interpolierten 
Kammerextrasystolen mitgeteilt hat. Auch er erklärt die am Venen¬ 
puls gefundene Verlängerung des a-v-Intervalls durch Zunahme der 
Latenzzeit. Warum die Auffassung Pans keine Zustimmung ge¬ 
funden hat, ist schwer zu verstehen. Soweit ich sehe, ist sie die 
einzige, die den Tatsachen gerecht wird. Sie erklärt, warum ein 
Vorgang, der die Fasern des H i s sehen Bündels nicht betrifft, dennoch 
den Abstand zwischen Vorhof- und Kammersystole verändert. Sie er¬ 
klärt auch, warum interpolierte Extrasystolen meist die Verlängerung 
des Vorhofkammerintervalls bewirken, aber nicht regelmässig. Die 
Verlängerung wird ausbleiben, wenn der Abstand der Normalsystole 
nach der Extrasystole genügend gross wird. 

Die für die Verhältnisse der interpolierten Kammerextrasystolen 
einzig mögliche Erklärung ist aber von allgemeinerer Bedeutung. 
Sie durchbricht die weitverbreitete Auffassung, dass das P-R-Intervall 
der eindeutige Ausdruck der Leitungszeit sei. Trifft dies nicht zu, so 
braucht auch die Verlängerung des P-R-Intervalls bei andersartigen 
Störungen, besonders bei Schädigung des Hisschen Bündels, nicht 
mehr auf Leitungsverzögerung bezogen zu werden. Zusammen mit 
Kleemann [2] hatte ich gezeigt, dass auch bei partiellem Herz¬ 
block die geltende Lehre Wenckebachs den Tatsachen nicht 
gerecht wird. Die Verlängerung des Vorhofkammerintervalls glaubten 
wir nicht durch Leitungsverzögerung, sondern durch Abschwächung 
der Reizstärke und Verlängerung der Latenzzeit für schwache 
Reize erklären zu müssen. Weiterhin liess sich zeigen f4l, dass auch 
das Vorkommen eines partiellen Sinusvorhofblockes und die dabei 
beobachtete Verzögerung der Vorhofskontraktion wohl durch Ver¬ 
längerung der Latenz, nicht aber durch Leitungsverzögerung erklärt 
werden kann. Denn zwischen Sinus und Vorhof fehlt ein ana¬ 
tomisches Substrat der Reizleitung. In den Verhältnissen bei der inter¬ 
polierten Kammerertrasystole sehen wir nun einen dritten, besonders 
schlüssigen Beweis für die Richigkeit der gegebenen Deutung. Bei 
dem von uns beobachteten Vorhofkammerblock f2l hatte sich erst 


Digitized by Google 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


644 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 24 . 


aus genauerer zeitlicher Analyse nachweisen lassen, dass die Dauer 
des P-R-Intervalls nicht davon abhing, wann der letzte vorangehende 
Reiz durch das Bündel gegangen war, wie das Wenckebachs 
Theorie verlangt hätte. Von den hier beobachteten Kammerextra¬ 
systolen wird das Bündel überhaupt nicht betroffen. Der Schluss 
ist deshalb noch zwingender. Die Erklärung, die hier recht ist, wird 
auch bei den Verhältnissen des Herzblocks billig sein. 

Die Verlängerung des zeitlichen Abstandes zwischen Vorhof- 
und Kammersystole betrifft aber nicht nur den mechanischen Erfolg. 
Unsere Kurve zeigt, dass auch der elektrische Erfolg, der Kammer¬ 
komplex des Elektrokardiogramms verspätet eintritt. Wir haben nun 
eben festgestellt, dass die Verzögerung im vorliegenden Falle un¬ 
möglich im Hi s sehen Bündel stattfindet, dass es sich überhaupt 
nicht um eine Leitungsverzögerung handelt. Der Erfolg des recht¬ 
zeitig eintreffenden Reizes wird erst beim Uebergang auf die Kammer¬ 
muskulatur verzögert. Wenn wir eine Verzögerung der R-Zacke 
im Elektrokardiogramm finden, so kann also die R-Zacke nicht, wie 
manche Autoren wollen, der Ausdruck der Leitung des Reizes im 
Hisschen Bündels sein. Die R-Zacke muss vielmehr in irgendeiner 
Beziehung zur Kontraktion der 'Kammermuskulatur selbst stehen, nicht 
des Reizleitungssystems in Stamm oder Verzweigungen. 

Aber unsere Kurve (Fig. la) bietet noch einen weiteren be¬ 
merkenswerten Punkt. Die normale Kontraktion folgt der Extra¬ 
systole regelmässig im Abstand von 0,675 Sekunden. Aus der Ver¬ 
längerung des P-R-Intervalls haben wir geschlossen, dass dies so 
ziemlich der früheste 'Moment ist. in dem der normale Reiz wirksam 
werden kann. Wird die Frequenz etwas höher, so fällt der Reiz in 
die refraktäre Phase der Extrasystole (Fig. 1b). Die Beobachtung 
ermöglich es also, die Dauer der refraktären Phase der Extrasystole 
zu bestimmen. Sie dauert länger als die deutlich abgrenzbaren Po- 
fentialschwankungen der Extrasystole, wobei ich von der praktisch 
möglichen zeitlichen Abgrenzung der Saitenkurve spreche und nicht 
bestreite, dass der in Fig. la stark positiven Nachschwankung der 
Extrasystole möglicherweise noch eine Phase folgt, die aber nicht 
zeitlich begrenzt werden kann. 

Der Abstand der Extrasvstolen von der vorangehenden normalen 
Kammersystole beträgt 0,425—0.45 Sekunden. Die refraktäre Phase 
der normalen Systole ist also bedeutend kürzer als die der Extra¬ 
systole. Das widerspricht unseren theoretischen Erwartungen. Die 
Extrasvstole sollte als abortive Systole nach tiercxoerimentellen 
Feststellungen eine sehr kurze refraktäre Phase haben. Nun ist aber 
der Begriff der refraktären 'Phase nichts Absolutes. Für schwache 
Reize kann die Kammer refraktär sein und doch für starke an¬ 
sprechen. Daraus ergibt sich für die beobachteten Tatsachen die 
zweite Erklärungsmöglichkeit, dass der Reiz der Extrasystole im vor¬ 
liegenden Falle viel stärker ist als der normale LHtrnivsreiz. Wenn¬ 
gleich diese zweite Deutung grössere Wahrscheinlichkeit für sich hat. 
lässt sich doch zvvichen beiden Erklärungen keine sichere Entschei¬ 
dung treffen. 

Zusammenfassung. 

Nach interpolierten ventrikulären Extrasystolen ist in der Regel 
das nachfolgende P^R-Intervall verlängert. Entsprechend der Auf¬ 
fassung von Pan kann diese Verlängerung nicht durch Leitungs¬ 
verzögerung. sondern nur durch Verlängerung der Latenz erklärt 
werden. 

Das P-R-Intcrvall wird also nicht nur von der Leitungszeit, son¬ 
dern ausserdem von einem mehr oder weniger langen Latenzstadium 
eingenommen. Die Latenz betrifft nicht nur den mechanischen, son¬ 
dern auch den elektrischen Erfolg. Die R-Zacke des Elektrokardio- 
grams kann also nicht der Ausdruck der Leitung im Hisschen 
Bündel oder seinen Verzweigungen sein, sondern entspricht einem 
Vorgang in der Kammermuskulatur. 

Die Beobachtungen bei interpolierten Kammerextrasystolen sind 
ein strenger Beweis für die Richtigkeit der früher bei partiellem Vor- 
hofkammerblock gegebenen identischen Erklärung der Verlängerung 
des P-R-Intervalls. 

Die eben noch wirksame normale Systole folgt im beobachteten 
Fall der Extrasystole in grösserem Abstand als diese der voran¬ 
gehenden normalen Systole. Also ist entweder die refraktäre Phase 
der Extrasystole länger als die der normalen, oder der die Extra¬ 
systole bedingende Reiz ist viel stärker als der normale durch das 
Bündel gehende Reiz. 

Anmerkung bei der Korrektur. Unsere Bitte, auf 
Grund der von uns mitgeteilten Gesichtspunkte in eine erneute Prüfung 
der Theorie der Reizleitung und ihrer Störungen einzutreten 
(2, S. 314), hat zu unserer Freude in einer soeben erschienenen 
Mitteilung Wenckebach selbst entsprochen <D. Arch. f. klin. 
Med. 125. 1918. S. 222). Wir würden es sehr begrüssen, wenn so 
unsere Beobachtung Veranlassung gäbe, das schwierige und nicht 
ausreichend geklärte Problem erneut in Angriff zu nehmen. Wir 
hatten in einem Falle von partiellem Herzblock unsere Beobachtungen 
nicht mit der herrschenden Theorie in Einklang bringen können, da 
in diesem Fall der Erfolg eines vom Vorhof kommenden Reizes nicht 
von der Ermüdung des Bündels durch einen vorhergehenden geleiteten 
Reiz abhing, wie die Theorie das verlangt, sondern von dem Abstand 
der vorangehenden automatischen Kammersystole, deren Reiz das 
Bündel nicht durchlaufen hatte. Denselben Widerspruch zur Theorie 
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finden wir bei der hier mitgeteilten Beobachtung der interpolierten 
Kammerexlrasystole. 

Wenckebach weist nun darauf hin, dass die Beobachtungen 
sich mit der bisherigen Anschauung dennoch vertragen, wenn man an¬ 
nimmt, dass die in der Kammer entstehenden automatischen Systolen 
bzw. Extrasystolen rückläufig das Bündel erregen und dieses refraktär 
gegen den normalen Leitungsreiz machen. Wir haben bei unserem 
Erklärungsversuch ausschliesslich Tatsachen herangezogen, die sich 
aus den Kurven direkt ergeben. Wenckebach nimmt eine rück¬ 
läufige Erregung des Bündels an, über deren Bestehen die Kurven 
nichts aussagen. Er selbst weist darauf hin, dass es — abweichend 
vom Froschherz mit seinem anatomisch andersartig gebauten Reiz- 
leitungssystem — beim Säugetier und Menscher* in keinem Fall ein¬ 
wandfrei gelungen ist, einen Reiz rückläufig vom Ventrikel durch das 
Bündel bis zum Vorhof zu tragen. Wir möchten uns deshalb nicht 
gerne entschlossen, Wenckebachs Einwand anzuerkennen. 

Unser Fall hatte uns veranlasst, die bisher bekannten klinischen 
und experimentellen Tatsachen einer erneuten Prüfung bezüglich ihrer 
Deutung zu unterziehen. Wir kamen dabei zu dem Schluss, dass ein 
zwingender Beweis für die Richtigkeit der herrschenden Erklärung 
nicht erbracht ist und dass manche Tatsachen auf unsere Weise besser 
erklärt werden können (2, S. 311). Dieser Schluss war ganz 
unabhängig von den Beobachtungen des Falls, von dem wir aus¬ 
gingen. 

Als einer der wichtigsten Gesichtspunkte unserer Erörterungen 
hatte sich ergeben, dass das P-R-Intervall kein eindeutiger Ausdruck 
der Leitungszeit ist, sondern dass mit einer mehr oder weniger grossen 
Latenzzeit gerechnet werden muss. Wir wiesen darauf hin, dass die 
Latenzzeit am Skelettmuskel und Herzmuskel Gegenstand eingehender 
Forschung gewesen ist (M a r e y, G a s k e 11, E n g e 1 m a n n, F. B. 
H o f m a n n, W. T r e n de 1 e n b u r g) und dass die Reizstärk c ihre 
Dauer wesentlich beeinflusst. Die Berechtigung unseres Hinweises 
leiten wir aus der Tatsache ab, dass die Existenz einer Latenzzeit 
dem klinischen Bewusstsein gänzlich verloren gegangen ist. 
Wenckebach erscheint ihre Berücksichtigung in unseren Uebcr- 
legungen als „Deus ex machina“. 

Auch Wenckebach gibt die Möglichkeit unseres Erklärungs¬ 
versuchs zu. Beide Auffassungen stünden sich demnach gleichberech- 
tigt gegenüber. Wenckebachs Anregung folgend möchten wir 
einige Gründe für unsere Auffassung anführen und bitten um Ver¬ 
mehrung der Gesichtspunkte von anderer Seite. 

1. Für das Zustandekommen einer verspäteten Antwort auf einen 
Reiz und für einen Systolenausfall ist die Existenz eines Leitungs¬ 
systems nicht notwendig. Dieselben zeitlichen Beziehungen zwischen 
Reiz und Reizerfolg sieht man auch bei direkter Applikation des 
Reizes auf das Erfolgsorgan, also ohne Mitwirkung eines Leitungs¬ 
systems. Wir glauben, die von uns erwähnten Versuche von 
B o w d i t c h und W. Trendelenburg kaum anders als im Sinne 
unseres Erklärungsversuchs deuten zu können. Will man. wie das 
Wenckebach tut, auch bei diesen Versuchen mit der Möglichkeit 
rechnen, dass eine Leitungsverzögerung und nicht eine verlängerte 
Latenz vorliege, so erscheint uns eine solche Deutung als ein- Zu¬ 
geständnis an die bisherige Lehre, dem sich die Tatsachen nur mühsam 
fügen. 

2 . Dieselbe Periodenbildung wie beim partiellem Vorhof-Kammer- 
block findet sich auch bei partiellem Sinus-Vorhofblock. Um diese 
Tatsache der bisherigen Auffassung einordnen zu können, hat 
Wenckebach die Existenz einer Art von Leitungsbündel zwischen 
Sinus und Vorhof vermutet. Die anatomischen Untersuchungen 
haben diese Vermutung nicht bestätigt. Unser Erklärungsversuch 
genügt den Tatsachen ohne Hilfshypothesen (4). 

3. Die im Sinusknoten selbst entstehenden Extrasystolen werden 
vom Vorhof verspätet beantwortet. Auch diese Tatsache kann nicht 
auf Leitungsverzögerung beruhen, sondern muss durch Verlängerung 
der Latenzzeit erklärt werden. Sie spricht also direkt für die Richtig¬ 
keit unserer Deutung. 

4. Die physiologische Leitungsverzögerung erfolgt nicht im 
Bündel, sondern im Aschoff-Ta war a sehen Knoten. Nehmen 
wir an, dass die Folge einer partiellen Schädigung des Bündelquer- 
schnitts in einer Leitungsverzögerung besteht, so schreiben wir dem 
Bündel unter pathologischen Verhältnissen Eigenschaften zu, die ihm 
physiologisch nicht zu kommen (2, S. 310). 

5. Will man diese Gesichtspunkte nicht als ausschlaggebend 
anerkennen, so wird es überhaupt schwer sein, einen Versuch so 
anzuordnen, dass er die Unterscheidung zwischen Leitungszeif und 
Latenzzeit einwandfrei gestattet. Wir wüssten nur einen, auf den 
wir schon in unserer ersten Mitteilung hingewiesen haben (2. 
S. 310). Er lässt sich vielleicht variieren, aber im Prinzip liegt er 
vor in den berühmten Versuchen von G a s k e 11 und Engelmann, 
auf denen unsere ganze Lehre von der Reizleitung ruht. Die ge¬ 
nannten Autoren teilten das Kaltblüterherz durch tiefe Messerschnine 
in zwei oder mehr Abschnitte, die nur durch eine schmale, aber hei 
der Schärfe des Schnitts ausserordentlich kurze Brücke verbunden 
waren. Reizten sie einen dieser Herzteile, so antwortete der andere 
mit merklicher Verspätung. Liegt der Grund dieser Erscheinung in 
einer Verlangsamung der Reizleitung, wie G a s k e 11. En g e 1 m a n a 
und Wenckebach annehmen, so muss der Grad der Verlang¬ 
samung von der Länge der Brücke abhängen. Handelt es sich aber 
um eine Abschwächung der Reizstärke, wie wir glauben, so ist de r 
Grad der Abschwächung von der Breite der Brücke, nicht von ihrer 
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Länge abhängig. Unsere Annahme wurde von den genannten Autoren 
nicht in Betracht gezogen. Die Ergebnisse der Versuche mit der 
sehr kurzen und schmalen Brücke und die Abhängigkeit der Ver¬ 
zögerung von der Breite der Brücke scheinen einwandfrei zugunsten 
unserer Erklärung zu sprechen. Es fehlt allerdings das Experimentum 
crucis mit der langen und breiten Brücke. 

Unsere Bedenken richten sich also — trotz aller Pietät — gegen 
das Fundament der bisherigen Lehre, das in der Deutung dieser 
klassischen Versuche besteht. Sie sind unabhängig von der episoden¬ 
haften Beobachtung des Einzelfalles, von dem wir ausgingen (2, 
S. 311). 
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Aus einem Reservelazarett. 

Ueber Wundverklebung nach Bier. 

Von Dr. A. Salomon, erd. Arzt einer Chirurg. Abteilung. 

Die Frage der Wundbehandlung hat durch den Krieg eine ausser¬ 
ordentliche Anregung erfahren und eine solche Zahl verschiedener 
Behandlungsmethoden gezeitigt, dass es fast unmöglich ist. sie ade 
za kennen, geschweige denn ein Urteil über dieselben zu gewinnen. 

Wir haben, um nur einige Haupttypen derselben zu nennen, eine 
offene und geschlossene, eine feuchte und trockene, eine aseptische 
und eine antiseptische Wundbehandlung, wir haben die Freilicht- und 
Luftbehandlung, die Behandlung mit Röntgenstrahlen und der Quarz¬ 
lampe, dazu eine ungeheure Anzahl von chemischen Mitteln, weiche 
sämtlich ganz besonders günstig die Heilung beeinflussen sollen. Mit 
all diesen Mitteln und oft gewiss auch trotz derselben *ass?n sich 
Wunden zur Heilung bringen, eine andere Frage ist aber, ob das er¬ 
reichte Resultat auch das Optimum dessen darstellt, was wir uns als 
Ideul einer Wundheilung vor Augen halten müssen. Wir waren bis¬ 
her wenig anspruchsvoll in dieser Beziehung und haben neben cer 
Bekämpfung dei Infektion den Hauptwert auf den möglichst schnellen 
Abschluss der Wunden durch Epithelisierung derselben gelegt. Ob 
die entstandenen Narben tief eingezogen sind oder im Hautniveau 
liegen, ob sie mit der Unterlage verwachsen oder gegen dieselbe ver¬ 
schieblich sind, ob sie zart oder derb sich anfühlen, wird zwar immer 
in Krankengeschichten und Gutachten hervorgehoben, aber im ganzen 
doch als etwas Unabänderliches und Selbstverständliches hin- 
genommen. 

In dieser Beziehung hat nun Bier durch seine vor einem Jahre 
veröffentlichte Arbeit über „Regeneration und Narbenbildung m 
• offenen Wunden, die Gewebslücken aufweisen“ 1 ), sowie in den zurzeit 
noch erscheinenden „Beobachtungen über Regeneration beim Men¬ 
schen“ 2 ) die Gewissen ausserordentlich geschärft und uns wesentlich 
höhere Anforderungen an die Wundbehandlung zu stellen gelehrt, als 
wir es früher gewöhnt waren. Da es uns bei Menschen bisher nur 
unter bestimmten Bedingungen gelingt, die verlorengegangenen Ge¬ 
webe wieder zum Ersatz zu bringen, so verlangt Bier, dass der 
entstandene Flicken, die Narbe, „wenigstens gut und brauchbar und 
nicht allzu entstellend, hinderlich und schädlich sei“. Die gewöhnlich 
bei der Ausfüllung grösserer Defekte entstehenden narbigen Re- 
generate, wie wir sie z. B. von den tiefeingezogenen, mit dem Kno¬ 
chen verwachsenen Narben nach Nekrotomien kennen, bezeichnet 
Bier als Missbildungen im Gegensatz zu einer geordneten Re¬ 
generation, welche den Defekt in möglichst vollkommener; dem 
früheren Zustand nahekommender Weise wieder ausgleicht. So 
■ konnte z. B. Bier eine grössere Knochenhöhle in der Tibia zum 
' Wiederersatz bringen, wenn er die Höhle voll Blut laufen Hess und 
*die Haut unter Vermeidung jeder Einstülpung derselben durch den 
'Verband, dicht darüber zunähte. Diese Art der Regeneration nennt 
’B 1 e r die subkutane, er hält dieselbe für die weitaus beste Methode 
zur Erzielung eines möglichst vollkommenen Gewebsersatzes und 
empfiehlt deshalb, wenn es irgend angeht, die Regeneration subkutan, 
•d. h. also unter völligem Abschluss der Gewebe verlaufen zu lassen. 

Nachahmung der subkutanen Regeneration hat nun Bier, um auch 
bei offenen infizierten Wunden eine möglichst vollkommene Heilung 
zu erzielen, eine Methode der Wundbehandlung vorgeschlagen, welche 
darin besteht, die Wunde durch einen wasserdichten Stoff, etwa 
Billrothbattist, zu verkleben und unter dieser möglichst lange liegen¬ 
bleibenden Verklebung zur Heilung zu bringen. 

Nicht der freie Zutritt von Licht und Luft ist also nach dieser 
Auffassung für die Wundheilung günstig, sondern im Dunkeln des Kör¬ 
pers bei völligem Abschluss aller äusseren Schädigungen werden die 
Gewebe unter die günstigsten Regenerationsbedingungen gesetzt. 
Letztere hat Bier in den erwähnten Arbeiten ausführlich dargelegt. 
Als wichtigste für die hier vorliegende Frage der Wundbehandlung 
sei zunächst die Erhaltung der Lücke genannt, welche überhaupt 
erst die Möglichkeit bietet, den gesetzten Defekt sich regenerieren 
zu lassen. Wir dürfen also diese Lücke nicht durch Tamponade, 
durch Einschlagen der Haut oder zu feste Verbände versperren. 


*) B.M.W. 1917 Nr. 9 u. 10. 

*) D.m.W. 1917 u. 1918. 
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Ferner gebrauchen alle pflanzlichen und tierischen Gewebe zu ihrer 
Entwicklung Ruhe, einen guten Nährboden, Feuchtigkeit und Wärme, 
alles Dinge, welche wir ihnen nur bei Abschluss der Wunden in 
vollem Masse zuführen können. Eine der wichtigsten Bedingungen 
endlich zur Entstehung eines guten Regenerates wäre die Vermeidung 
der Infektion resp. wenn eine solche stattgefunden hat, die Bekämpfung 
derselben, ein Problem, das zurzeit wieder in den Vordergrund des 
Interesses gerückt ist 

Durch die Wundverklebung können nun diese genannten Be¬ 
dingungen zur Regeneration der Gewebe zum Teil geschaffen werden. 
Durch den auf der Wundfläche lagernden Eiter wird derselben nicht 
nur dauernd Feuchtigkeit zugeführt, sondern es werden gleichzeitig 
auch in dem Eiter enthaltene Nährstoffe, vielleicht auch für das 
Wachstum der Gewebe wichtige Reizstoffe, die bei der üblichen 
Wundbehandlung durch Aufsaugung der Verbandstoffe zum grossen 
Teil verloren gehen, zugeführt. Die Granulation wird ferner nicht 
durch den Verbandstoff dauernd irritiert, dessen Muster wir so oft 
auf derselben abgedrückt finden, sondern von einer glatten, nicht an¬ 
klebenden Schicht bedeckt, unter welcher der Eiter sich ansammelt. 
Die Methode scheint, so könnte man denken, dem obersten Grundsatz 
der Wundbehandlung, dem Eiter freien Abfluss zu verschaffen, zu 
widersprechen, aber der Widerspruch ist nur scheinbar, da die Me¬ 
thode selbstverständlich nur bei solchen Wunden in Anwendung 
kommen soll, bei denen das akute Stadium der Infektion überwunden 
ist. Doch berichtet Bier auch von zahlreichen frischen Knochen¬ 
höhlenwunden, die er auf diese Weise behandelt hat. Das Prinzip des 
freien Abflusses des Eiters ist eben kein absolutes, sondern gilt nur 
für das akute Stadium der Infektion. Nach Ueberwindung desselben 
ist, wie uns Bier gezeigt hat, der Eiter häutig nicht nur nicht schäd¬ 
lich, sondern sogar von grossem Nutzen für die Wundheilung, sofern 
er dem Gewebe Feuchtigkeit und Nahrungsstoff zuführt und ihr 
Wachstum fördert. Wir werden in Zukunft auch in der Wundbehand¬ 
lung noch bewusster scheiden müssen zwischen dem Stadium der 
Infektion und dem der Reparation. Um die Behandlung des letzteren 
kann es sich hier in der Hauptsache nur handeln. 

Das Verfahren der Wundverklebung als ein Mittel zur schnellen 
Ueberhäutung schlecht heilender Wunden ist nicht neu und wurde 
von älteren Aerzten in Form des Heftpflasterverbandes vielfach mit 
ausgezeichnetem Erfolge angewandt. Bekannt ist auch der Heft¬ 
pflasterverband von B a y n t o n bei Unterschenkelgeschwüren, der 
hauptsächlich durch den starken Druck auf das Geschwür wirken soll. 

W o 1 f f *) hat vor 2 Jahren die Heftpflasterverbände unter dem 
Namen der „feuchten Kammer“ zur beschleunigten Epithelisierung 
der Kriegswunden wieder in Erinnerung gebracht. W o 1 f f wandte 
das Verfahren nur bei frischen, im Hautniveau liegenden Granula¬ 
tionen an und rühmt die Methode ausserordentlich. Vor einigen 
Jahren hat Mertens 4 ) Helfoplast zur Behandlung granulierender 
Wunden empfohlen und auch über die Wirkungsweise des Verfahrens 
einige Mitteilungen gemacht, auf die wir noch zurückkommen werden. 
Im ganzen hat das Verfahren jedoch wenig Beachtung gefunden und 
war mehr ein empirisch gefundener Kunstgriff zur schnellen Epitheli¬ 
sierung von Wunden als eine wissenschaftlich anerkannte Methode 
der Wundbehandlung. In dem Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 
von Lexer finden wir das Verfahren nicht erwähnt. Bier hat 
die Methode der Wundverklebung, wie er dieselbe genannt hat, in 
der ausgesprochenen Absicht empfohlen, eine bessere Gewebsrege- 
neration zu erzielen, als wir sie bisher im allgemeinen erreichen 
konnten. Er will, zumal bei grösseren Defekten, einen Ersatz der¬ 
selben schaffen und eine möglichst günstige Narbenbildung und 
schnelle Heilung erzielen. 

Bald nach der Veröffentlichung Biers haben wir in geeigneten 
Fällen das Verfahren erprobt und seit 1 Jahr über 500 der ver¬ 
schiedensten Wunden mit gutem Erfolge damit benandelt. Die Tech¬ 
nik ist folgende: 

Der sterile Billrothbattist wird mit Mastisol über die Wunde ge¬ 
klebt, in der Weise, dass er den Rand derselben nur um etwa 2 cm 
überragt. Die an den Billrothbattist angrenzenden Hautpartien wer¬ 
den mit Zinkpasta bestrichen, sodann Zellstoff in entsprechenden Men¬ 
gen darauf gelegt und mit einer Binde befestigt. Der Verband bleibt 
5—8 Tage oder länger liegen je nach der Stärke der Sekretion. Nur 
bei geringer Sekretion bleibt die Verklebung nach unseren Erfahrungen 
eine dauernd feste. In der Regel bricht sich der Eiter an einer oder 
mehreren Stellen eine Bahn, ohne dass es jedoch dadurch zu einer 
völligen Ablösung des Battists kommt. Nur bei sehr starker Sekre¬ 
tion und bei langem Liegenlassen löst sich der Battist ab. Uebrigens 
schreibt Bier selbst, dass es gar nicht so sehr auf die regelrechte 
Verklebung der Wunde als auf die Bedeckung mit wasserdichtem 
Stoff ankomme. Es mag hier übrigens daran erinnert sein, dass 
schon L i s t e r einen undurchlässigen Stoff, den Protektivsilk auf 
die Wunde legte, um die Verklebung der Wundgranulation mit dem 
Verbandstoff zu vermeiden. Lauenstein 8 ) teilte zu Beginn des 
Krieges mit, dass er sich seit langen Jahren des Protektivsilks in 
durchlochtem und undurchlochtem Zustande mit ausgezeichnetem 
Erfolge bedient habe. Die Verklebung mit Mastisol hat jedoch den 
Vorzug der Fixierung des Verbandes und verhütet wahrscheinlich 
auch das Auftreten von Hautentzündungen. Wir waren selber hierüber 


a ) M.m.W. 1916 Nr. 32. 

4 ) M.m W. 1913 Nr. 50. 

8 ) Zbl. f. Chir. 1915 Nr. 26. 
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bei dem langen Verweilen des Eiters auf der Haut erstaunt. Bei 
strenger Befolgung obiger Technik kommt es nämlich in der Regel 
nicht zu irgendwelchen Hautentzündungen. Man kann wohl annehmen, 
dass einmal das Mastisol die Bakterien auf der Haut arretiert, so¬ 
dann handelt es sich durchweg um bakterienarmen, wenig virulenten 
Eiter. Hier und da sieht man eine leichte Rötung der Wundränder, 
die nach Fortlassen der Verklebung unter Zinkpasta schnell verheilt. 
Durchweg war die Haut von völlig normaler Beschaffenheit. 

Sodann wird man sich fragen, kommt es unter der Retention des 
Eiters nicht zu Wundstörungen, zum Fieber, zur Wundrose, zur 
Lymphangitis oder Lymphadenitis? Geringe Erhöhung der Tempera¬ 
tur um einige Zehntelgrade beobachtet man in den ersten Tagen der 
Verklebung gelegentlich, nur in einem Falle trat einmal Temperatur 
bis 38,5 mit Lymphangitis auf, die nach feuchter Einpackung schnell 
zurückging. Es handelte sich um eine erst 12 Tage zurückliegende, 
durch Granatsplitter entstandene, ausgedehnte Verwundung am Unter¬ 
schenkel In 2 Fällen kam es zu geringen 'Drüsenschwellungen in der 
Leistenbeuge. Dieselben gingen nach der Verklebung schnell zurück 
und traten auch bei späterer Verklebung nicht wieder auf. Auch 
subjektiv empfinden die Patienten die Verbände durchaus angenehm, 
wenn sie sich nach den ersten Tagen an das „veränderte Gefühl“ 
gewöhnt haben und man die Verbände nicht allzulange liegen lässt. 
Den stark penetranten Geruch der Verbände, der besonders im Anfang 
infolge der Zersetzung des Eiters in einigen Tagen aufzutreten pflegt, 
kann man durch Bestreuen des Billroths und des Zellstoffs mit Derma¬ 
tol oder Borsäure wesentlich beschränken. 

Um das Ausbleiben der Wundkomplikation trotz der Eiterreten¬ 
tion richtig zu verstehen, seien hier einige Untersuchungen über den 
Bakteriengehalt verklebter Wunden mitgeteilt. Mertens, welcher 
mit Helfoplast Wunden verklebte; fand, dass Proteus und Pyozyaneus 
weitergedeihen, während die Streptokokken allmählich verschwinden. 
Bier schreibt, dass unter der verklebenden Decke # bald eine Ab¬ 
schwächung der pathogenen Bakterien eintritt, während das Wachs¬ 
tum von Fäulnisbakterien sehr üppig darunter gedeiht, wie der Ge¬ 
ruch anzeigt. An sehr zahlreichen Abstrichpräparaten konnte ich eben¬ 
falls eine wesentliche Abnahme des Bakteriengehalts durch die Ver¬ 
klebung feststellen, bei schmierig belegten Wunden war der Unter¬ 
schied sehr eklatant. Die Abschwächung der Infektion zeigt sich auch 
in den von uns mehrmals beobachteten sehr starken Beimengungen 
von Serum zum Eiter, das sich in Wundhöhlen als klare Flüssigkeit 
über demselben schichtete. Als weiterer Grund für die Vermeidung 
von Wundkomplikationen ist zu bedenken, dass trotz der Verklebung 
der Eiter, wenigstens nach unseren Erfahrungen, wenn er eine gewisse 
Menge erreicht hat, sich freie Bahn nach aussen schafft, dass also die 
Verklebung keine absolute, sondern nur eine relative ist. Um den 
Wunden neben der Ruhe und Erhaltung des Nährbodens auch noch die 
weitere wesentliche Bedingung einer günstigen Regeneration, Wärme, 
zukommen zu lassen, haben wir von feuchtwarmen Umschlägen mit 
Breisäckchen Gebrauch gemacht, die unmittelbar auf die Verklebung 
gelegt wurden. Zwar entsteht ja schon unter der Verklebung eine Art 
feuchtwarmer Kammer, doch werden zweifellos die Heilungsvorgänge 
durch besondere Wärmezufuhr, welche im Sinne der aktiven Hyper¬ 
ämie wirkt, noch weiter gesteigert. Die Breiumschläge wurden drei¬ 
mal am Tage gewechselt, gewiss eine ausserordentliche Belastung 
für das Hilfspersonal, weil eine ganze Anzahl solcher Verbände zu 
machen sind. Ich möchte glauben, dass diese Mühen jedoch durch 
bessere Resultate reichlich aufgewogen werden, und würde die An¬ 
wendung der Wärme bei Fällen mit grösseren Wunddefekten bzw. 
schlecht heilenden Wunden, von denen weiter unten noch die Rede 
sein wird, empfehlen. Zweckmässig fängt man erst einen Tag nach 
der Verklebung mit den warmen Verbänden an, da dieselbe sich sonst 
sehr schnell ablöst. Gelegentlich sind Aetzungen der Wunde, sei es 
zur Anregung der Epithelisierung oder zur Ntederhaltung der Granu¬ 
lation notwendig. Es sei hier darauf hingewiesen, dass man keines¬ 
wegs immer des reinen Argentumstiftes bedarf. Ich halte es für wahr¬ 
scheinlich, dass durch seine zu reichliche Anwendung die Narbe be¬ 
sonders hart und derb ausfällt, hat man doch mit Recht das Ent¬ 
stehen der Harnröhrenstrikturen auf Injektionen zu starker Argentum¬ 
lösungen zurückgeführt Ausserdem begibt man sich des Vorteils 
einer Steigerung der Reizwirkung auf die Gewebe. Ich habe schon 
seit mehreren Jahren deshalb Argentumlösungen in verschiedenen Kon¬ 
zentrationen von 5—20 Proz. vorrätig gehalten und auch hiermit eine 
völlig genügende Anregung, des Epithel Wachstums resp. Niederhaltung 
der Granulation erzielt. 

Ausserordentlich in die Augen springend ist unter der Wirkung 
der Verklebung das rasche Fortschreiten der Granulation in höhlen* 
artigen Wunden, für die Bier in erster Linie die Methode erdacht 
hat. Handelt es sich z. B. um die Nachbehandlung einer tiefen 
Knochenhöhle nach Sequestrotomie infolge Schussverletzung oder chro¬ 
nischer Osteomyelitis, so beginnen wir 4—5 Tage nach der Operation, 
nach dem Abklingen der Infektion mit der Verklebung. Nach einigen 
Tagen sieht man, wie die Höhle bis zum Rande mit Eiter gefüllt ist, 
über dem meist schon in der 2. Woche der Verklebung eine Schicht 
klaren Serums sich lagert. Ein solcher Anblick eines Eitersees auf 
der Wunde gilt uns nach unseren bisherigen Anschauungen als kein 
erfteulicher; entfernt man jedoch den Eiter durch Abtupfen, so sieht 
man unter demselben prachtvolle gekörnte Granulationen, in einer 
Ueppigkeit, wie man sie sonst nur selten beobachtet. Der Eiter und 
das Serum sind in diesem Falle für die Granulation ein ausgezeichne¬ 
ter Nährboden, unter dessen Einfluss das Wachstum derselben ausser¬ 


ordentlich angeregt wird. Nach einigen Wochen ist die tiefe Höhle 
in den Fällen, in denen die Infektion abgeklungen war und wirklich 
sämtliche Sequester entfernt wurden, bis zum Rande mit Granulationen 
angefüllt, und das Epithel wächst min schnell über dieselben hinweg. 
So sind wir imstande, den Defekt durch ein, wenn auch minder¬ 
wertiges Gewebe zu ersetzen und die entstehenden, tief ein- 
gezogenen, mit dem Knochen verwachsenen und später viel Schmer¬ 
zen verursachenden Narben zu verhüten und mehr oder weniger be¬ 
wegliche und im Niveau der Haut befindliche Narben zu erzielen. Die 
Operation wurde, abgesehen von einer in der Epiphyse des Unter¬ 
schenkels nahe dem Fussgelenk gelegenen Fistel, ohne Muldenbildung 
des Knochens ausgeführt, d. h. es wurde in der von Klapp an¬ 
gegebenen Art der Knochen so weit fortgenommen, als zur Entfernung 
der Sequester unbedingt nötig war. Nur wenn die Höhlen sehr tief 
und mit steilen Wänden in den Knochen hineingingen, habe ich, be¬ 
sonders in rezidivierenden Fällen, eine Abflachung der Ränder vor¬ 
genommen. Grosser Wert wurde darauf gelegt, dass die entstandenen 
Höhlen von der Hautöffnung aus möglichst übersichtlich waren und 
nicht durch vorliegende Muskeln überdeckt wurden. Letztere wurden 
dann nach Möglichkeit entfernt, um zunächst freien Abfluss der Se¬ 
krete und Sequester zu bekommen. Für die ersten 4—5 Tage wurde 
meist noch nach der alten Weise ein Tamponade angelegt, dann jedoch 
definitiv fortgelassen und die Verklebung begann, wenn die anfäng¬ 
lich fast stets vorhandene Temperatur abgeklungen war. 

Das Verfahren kam bei 15 Fällen mit Knochenfisteln zur Anwen¬ 
dung. 10 der Patienten sind völlig geheilt und die entstandenen Nar¬ 
ben entsprachen in der Tat dem erhofften Resultat, sie lagen nur 
2—3 mm unter dem Niveau der Haut, waren entweder ganz beweg¬ 
lich oder nur an einer kleinen Stelle mit dem Knochen verwachsen. 
3 Patienten sind mit kleinen Fisteln zur Entlassung gekommen. Auch 
hier waren die Narben weniger eingezogen, als wir es sonst ge¬ 
wöhnt waren. 2 dieser Fälle waren prognostisch besonders un¬ 
günstig, bei dem einen war schon zwei-, bei dem anderen zehnmal 
vorher die Beseitigung der Fistel versucht worden. Bei 2 Patienten 
ist die Behandlung noch nicht abgeschlossen. Die Dauer der Be¬ 
handlung schwankte je nach der Grösse der Knochenhöhle zwischen 
1—4 Monaten. Als Beispiel eines gutgelungenen Falles sei der 
folgende ausgeführt: 

D., Knochenfistel am r. Oberschenkel nach Schussverletzung. 

Operation am 11. VI. 17. Nach Abmeisselung der Vorderfläche 
des Knochens in zweimarkstückgrosser Ausdehnung kommt man in 
eine über pflaumengrosse Knochenhöhle, in welcher etwa 5 bis 6 lose 
Sequester von 3—4 cm Länge und 1 —IH cm Breite liegen. Ent¬ 
fernung derselben. Von der Muskulatur, welche sich in die Wunde 
hineinlegt, wird ein Stück exzidiert, um möglichst freie Uebersicht 
über die Knochenhöhle zu bekommen. 

18. VI. 17. Am rechten Oberschenkel eine 10 cm lange und 3 cm 
breite Wunde, in deren Mitte eine trichterförmige Höhle von 6 cm 
Tiefe und 4 cm Durchmesser, in die man ein kleines Hühnerei hinein¬ 
legen kann. Verklebung der Wunde und heisse Umschläge, die mehr¬ 
mals täglich gewechselt werden. 

18. VII. 17. Die Wundhöhle ist mit Eiter bis zum Rande gefällt, 
unter demselben frische Granulationen. 

18. VIII. 17. Unter 8 tägigem Verbandwechsel haben die Granu¬ 
lationen die Wunde bis zum Rande ausgefüllt. Es besteht noch eine 
doppelt bohnengrosse granulierende Wunde, in die man noch 2H cm 
tief hineinkommt. 

15. IX. 17. Vorübergehende Wundstörung in den letzten Tagen 
durch einen Abszess an der Vorderseite des Oberschenkels. Die 
Operationswunde ist nahezu geschlossen. 

15. X. 17. Operationswunde völlig trocken. Es besteht eine 
10 cm lange und 1K cm breite Narbe, welche nicht mit dem Knochen 
verwachsen ist und etwa 3 mm unter dem Hautniveau liegt. 

Ausser Knochenfisteln haben wir auch eine grosse Anzahl granu¬ 
lierender Wunden, speziell solcher mit grösseren Defekten in der an¬ 
gegebenen Weise behandelt. Auch hier hatten wir den Eindruck des 
besonders schnellen Wachstums der Granulationen, welche bald die 
Defekte ausgeglichen hatten und in das Hautniveau kamen. Das 
Epithel rückte dann ebenfalls sehr schnell vor und man konnte alle 
5—6 Tage eine Verbreiterung des Saumes um % cm konstatieren. 
Als Beispiel für die schnelle Regeneration eines Wunddefektes diene 
der folgende Fall: 

Kr. Granat Verletzung am 4. XI. 17 an der ulnaren Seite des linken 
Unterarms. Am 5. XI. 17 grosse Inzision dicht oberhalb des Hand¬ 
gelenks bis zur Ellenbeuge wegen Gasbrands. Der Nervus ulnaris 
ist durchschossen. Am 14. XI. 17 Aufnahme ins Heimatslazarett. An 
der Vorder- und Innenfläche des linken Unterarms eine fast handgrosse 
Wunde, welche vom Ellbogen bis dicht oberhalb des Handgelenks 
reicht, sie ist 20 cm lang, in der Mitte 1% cm breit, an den Seiten 
4% cm. Die Tiefe beträgt in der Mitte 4 cm, an den Rändern 
1—2 cm. Die Wunde sieht teils frisch aus, teils ist sie nekrotisch 
belegt Die Beugemuskeln liegen frei zutage, im oberen Teil der 
Wunde eine taubeneigrosse Höhle. Beim Faustschluss bleiben die 
fn Beugekontraktur stehenden Finger 5 cm von der Handfläche ent¬ 
fernt. Die grosse Wunde wird mit einem Streifen Billrotbattist über¬ 
klebt. 

20 . XI. 17. Keine Temperatur. Die Wunde ist mit einer etwa 
2 cm tiefen Schicht Eiter bedeckt, darunter eine hochrote gross- 
körnige. Granulation. Wesentliche Verkleinerung der Wundfliche. 
Alle 5—6 Tage Verbandwechsel. 
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11. XII. 17. Die Wund« ist bis auf einen 1 cm breiten und 15 cm 
langen Oranulationsstreifen verheilt. Täglich Bewegungsübung der 
Finger. Verklebung bleibt 8 Tage liegen. 

28. XII. 17. Es besteht- eine 15 cm lange und 2 cm breite Narbe. 
Das Epithel ist von zarter Beschaffenheit und lässt sich beim Dar¬ 
überfahren in kleinen Fältchen abheben. An 2 Steilen besteht noch 
eine erbsengros9e oberflächliche Wunde. Mit der Unterlage ist die 
Narbe wenig verwachsen, besonders ist die freie Beweglichkeit 
im unteren Teil deutlich vorhanden. Die Narbe liegt völlig im Niveau 
der Haut und geht ohne scharfe Grenzen in die normale Haut über. 
In den beiden letzten Fingern besteht Beugekontraktur infolge Ulnaris¬ 
lähmung. Die Bewegung der übrigen Finger ist gut. Der Faust¬ 
schluss Ist kräftig. 

Das Besondere an dieser Wundreparation scheint uns darin zu 
liegen, dass trotz des grossen und tiefen Defektes die Narbe im Be¬ 
reich des Hautniveaus liegt, nur wenig mit der Unterlage verwachsen 
ist, und sich fast durchweg in Falten abheben lässt. So haben keine 
wesentlichen Verwachsungen mit den Faszien und Sehnen stattgefun¬ 
den und die Bewegung der Finger ist, abgesehen von einer leichten 
Kontraktur des 4. und 5. Fingers infolge Ulnarisparese, eine sehr gün¬ 
stige. Diese Verschieblichkeit der dünnen Epitbeldecke gegen die 
Unterlage ist uns auch bei einer Anzahl anderer Patienten auf¬ 
gefallen, z. B. in 2 Fällen bei Defekten an der Rückseite des Unter¬ 
schenkels im Bereich der Wadenmuskulatur resp. der Achillessehne. 
Zweifellos gelingt es so, in vielen Fällen Bewegungsstörungen zu ver¬ 
meiden und bessere funktionellle Resultate zu erzielen. In 2 Fällen 
oberflächlicher Defekte haben wir nicht nur eine in Falten abhebbare 
zarte epithelisierte Narbe erhalten, sondern es war wirkliche feste 
Haut, die sich von der Umgebung kaum unterschied. 

Handelt es sich bei den Wunddefekten vor allem um die Erzielung 
einer möglichst günstigen Heilung, so war die Verklebung in den 
folgenden Fällen angewandt bei solchen Wunden, welche erfahrungs- 
gemäss einer Heilung überhaupt sehr schwer zuzuführen sind. Gerade 
bei diesen Wunden zeigte sich die Folgerichtigkeit der Bier sehen 
Anschauungen. Sie haben durch irgendwelche Schädigungen physi¬ 
kalischer oder chemischer Art nicht die natürliche Tendenz zur Hei¬ 
lung und vertragen eine weitere Schädigung durch systematische Ent¬ 
ziehung der Feuchtigkeit und der Ernährungsflüssigkeiten nicht mehr. 
Hierher gehören- die trophischen Ulzera, die Unterschenkelgeschwüre, 
Brandwunden, Geschwüre über alten Narben und Knochen. In allen 
diesen Fällen haben wir die Methode durchweg mit gutem Erfolge 
angewandt, besonders in der Kombination mit heissen Verbänden, also 
mit aktiver Hyperämie. Wir haben eine Zeitlang die letzteren weg- 
gelassen, hatten jedoch den Eindruck, dass die Wundheihmg sich noch 
schneller und günstiger durch dieselbe gestaltete. Bei allen schlecht 
heilenden, missfarbig belegt aussehenden Wunden halten wir die 
Methode oft geradezu für eine spezifische und wenden sie meist mit 
grösserem Erfolge an, als die in solchen Fällen so beliebten feuchten 
Verbände, die Wunden reinigen sich überraschend schnell. Voraus¬ 
setzung ist natürlich, dass das akute Stadium der Infektion abge¬ 
laufen ist. Wir möchten das hier ausdrücklich betonen, weil W o 1 f f 
meinte, dass das Verfahren der Heftpflasterverklebung, das Ja im 
Grunde genommen etwas ähnliches ist, als die hier empfohlene Me¬ 
thode, sich nur für gut granulierende, sozusagen transplantationsreife 
Wunden eigne. 

Zv ei trophische Ulzera an der Ferse bei totaler Ischiadikuslähmung 
von Uebermarkstückgrösse wurden in 5 Woeben zur Heilung gebracht, 
nachdem sie zuvor schon mit aHen möglichen Mitteln behandelt waren. 
Der günstige Einfluss auf die Unterschenkelgeschwüre ist bekannt, 
da die Heftpflasterverklebung schon von alten Aerzten viel ange¬ 
wandt wurde. W o 1 f f u. a. heben als Ursache neben der Druck¬ 
wirkung hauptsächlich die Anregung des Epithelwachstums hervor. 
Bier, hat auf die günstige Beeinflussung der Granulationen hinge¬ 
wiesen, er erklärt sich die Wirkung so, dass es durch Zurückhaltung 
des Eiters zu einer akuten Entzündung kommt, welche nach einem 
alten Heilprinzip die chronische Entzündung durch Aufweichung der 
indurierten Narben zur Heilung bringt. So entsteht eine gesunde 
frische Granulation, über welche das Epithel nun schnell hinüber¬ 
wächst. Wir können nach unseren Beobachtungen diesen Modus nur 
bestätigen. Zunächst kommt es unter der Verklebung zu einer sehr 
starken eitrigen Absonderung, die Wundränder sehen gerötet aus. der 
zerklüftete harte Grund des Geschwürs sowie die indurierten Ränder 
desselben erweichen sich unter der fermentativen Auflösung des 
Eiters und es spriessen an seinem Boden frische Granulationen auf. 
Natürlich steht auch das Epithel Wachstum nicht vollständig still, es 
kommt jedoch erst richtig in Gang, wenn die Granulation frisches 
Aussehen angenommen hat, dann erfolgt die Epithelisierung auch oft 
überraschend schnell. Das Epithel hat dabei das bekannte bläulich- 
weisse, glänzende Aussehen. Von seiner Oberfläche lassen sich oft 
schuppige, aus Eplthelien bestehende Massen entfernen, die von dem 
überstürzten Wachstum Zeugnis ablegen. lieber eine schlechte 
Granulation wächst dagegen niemals das Eoithel hinüber, man mag 
es noch so sehr durch die ganze Reihe von Reizmitteln anzuDeitschen 
suchen. Zuweilen hatten wir den Eindruck, dass die Granulation unter 
der Verklebung etwas zu üppig wuchs und die Epithelisierung der¬ 
selben dadurch verhinderte. Wir haben ln solchen Fällen von der 
Heftpflasterverklebung. durch die offenbar ein stärkerer Druck auf 
die Granulation ausgeübt wird, bessere Erfolge gesehen als durch die 
Verklebung mit Billrothbattist. Es ist wohl fraglos, dass auch die 
Druckwirkung des Heftpflasters eine Rolle bei den guten Resultaten 
desselben spielt, andererseits hat jedocJt das Heftpflaster bei nur 

□ igitized by Google 


flachen Defekten den Nachteil, dass es die Gewebslticken versperrt, 
was wir ja gerade zu vermeiden suchen. 

Sehr zuverlässige und schnelle Erfolge haben wir bei den 
ekzematösen und furynkulösen Geschwüren des Unterschenkels er¬ 
zielt, von denen wir eine grosse Reihe zu behandeln hatten. Es sei 
hier über einen Patienten berichtet, der ssit mehreren Monaten sich 
im Lazarett befand und bei dem die üblichen Methoden inkl. Zinkleim¬ 
verband und Röntgenbestrahlung versagt hatten. Durch die Ver¬ 
klebung sämtlicher Geschwüre des Unterschenkels, die wir einzeln 
Vornahmen, konnte er in 5 Wochen geheilt werden. Sicher trägt wohl 
die konsequent durchgeführte Bettruhe auch zu dem günstigen Rer 
sultat das ihrige bei. Weiter ist das Verfahren bei alten Brandwunden 
recht empfehlenswert. Bei einem Patienten mit doppelseitigen Brand¬ 
wunden oberhalb beider Handgelenke konnten wir uns von der 
schnelleren Heilung der mit Verklebung behandelten Wunde über¬ 
zeugen. Der graue eitrige Belag der Wunden, der mikroskopisch aus 
einem wahren Rasen der verschiedensten Bakterien bestand, ver¬ 
schwand bald unter der Verklebung und machte der frisch aufschies- 
senden Granulation Platz. 

In mehreren Fällen haben wir endlich bei alten, monatelang 
schon bestehenden Weichteilwunden nach Schussverletzungen, wie 
wir sie jetzt so häufig sehen, gute Erfolge gehabt. In einem Falle 
ist es uns gelungen, ein direkt dem Knochen aufsitzendes Geschwür 
von Dreimarkstückgrösse am Oberschenkel über dem äusseren Kon- 
dylus zur Heilung zu bringen. Strenge Bettruhe für einige Zeit ist 
natürlich auch bei diesen Wunden notwendig. 

Sitzen solche Geschwüre an stark hervorragenden Knochen¬ 
teilen und muss das Epithel infolgedessen den Berg aufwärts klettern, 
um den Defekt zu überhäuten, so muss man selbstverständlich durch 
Operation eine Glättung des Geschwürgrundes herbeiführen. Wir 
hatten einen solchen Patienten mit einer handtellergrossen, übel¬ 
riechenden Wunde über dem inneren Knöchel, die bereits 
ein Jahr vergeblich mit allen Mitteln, vor allem auch mit Quarz 
und Röntgenstrahlen behandelt war. Nach Abtragung des vor¬ 
springenden Teiles des Knochens und Abschabung des Geschwür¬ 
grundes trat unter der Verklebung in einigen Wochen eine über¬ 
raschend schnelle Ueberhäutung ein. Nicht selten kommt es freilich 
bei diesen alten, schlecht ernährten Narben zu Rezidiven. Massage, 
Heissluft, Pinseln der Narbe mit 10 Proz. Tannintinktur und Tragen 
eines Schutzverbandes sind hier zweckmässig, für einzelne besonders 
hartnäckige Fälle empfiehlt sich die Transplantation mit gestielten 
Hautlappen. 

Unsere mitgeteilten Erfahrungen lassen erkennen, dass die von 
Bier erdachte Methode sich praktisch durchführen lässt und be¬ 
sonders bei allen Wunden mit tieferen Defekten ungleich bessere 
Heilungen schafft, als wir sie früher zu sehen gewohnt waren. Tief 
eingezogene Narben kommen bei Anwendung dieses Verfahrens nicht 
vor, die Narben sind ungleich zarter und erreichen auch das Haut¬ 
niveau bei mehr oder weniger tiefen Hautdefekten. Verwachsungen 
der Narbe mit den tiefer gelegenen Tellen werden ln einer grossen 
Anzahl von Fällen vermieden und dadurch ungleich bessere funktio¬ 
nelle Resultate erzielt. Daneben bietet aber auch die Methode die 
Möglichkeit, schwer heilende Wunden, wie Unterschenkelgeschwüre, 
trophische Ulzera, Geschwüre über alten Narben und Knochen, zum 
Verschluss zu bringen. Eine gleichzeitige Verwendung von feucht¬ 
warmen Umschlägen hat sich uns als nützlich erwiesen. Als Vor-* 
zug der Methode der Wundverklebung mit Billrothbattist sei noch die 
Ersparnis von Mull zu erwähnen, den wir vollkommen entbehren 
können, ein in der jetzigen Zeit der Knappheit des Verbandmulls 
nicht zu unterschätzender Vorteil. 

Neben seiner praktischen Bedeutung kommt Biers Verfahren 
noch grosse theoretische Wichtigkeit zu, weil es in klarer Erkenntnis 
der für die Wundreigeneration notwendigen physiologischen Be¬ 
dingungen dieselben praktisch erfüllt und unsere Anschauungen über 
Wundheilung in vieler Beziehung wesentlich modifiziert hat. Der 
Eiter gilt uns nach Ueberwindung des Infektionsstadiums nicht mehr 
als das absolut schädliche Prinzip, das wir bekämpfen müssen, er 
hat vielmehr auch wichtige Aufgaben zu erfüllen, er ist der Erhalter 
der Lücke bei grossen Wunddefekten, gewissermassen eine lebende 
Tamponade, daneben der Spender von Feuchtigkeit und Nährmaterial, 
vielleicht auch von Reizstoffen für die wachsenden Gewebe. 

Das Verfahren der Wundverklebung aVs ein Mittel zur Erzielung 
Idealer Narben bedeutet einen ausserordeutlichen Fortschritt in der 
Wundbehandlung, ich möchte dasselbe deshalb zum Heile unserer 
Verwundeten aufs angelegentlichste emnfeblen und bin überzeugt, 
dass es sich bald in der Chirurgie Bürgerrecht erwerben wird. 


Aus dem Laboratorium der med. Klinik (Prof. Elchhorst) 
und aus dem Hygiene-Institut (Prof. Silberschmidt) der 
Universität Zürich. 

Chemische Studien zur Physiologie und Pathologie*). 

Zur Funktion der Schilddrüse. 

Von E. Herzfeld und R. Klinger. 

Es ist eine allgemein zugegebene Tatsache, dass die Schilddrüse 
als Drüse ein für sie charakteristisches Sekret liefert, durch welches 
sie in die Funktion verschiedener Organe (anderer endokriner Drüsen, 

*) Frühere Mitteilungen ln Biochem. Zschr. Bd. 83, 85 u. 87. 
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Knochenwachstum. Stoffwechsel etc.) regulierend eingreift. Merk- aber im Magendarmkanal eine Aufspaltung des frisch oder in irgend- 

würdigerweise wird aber noch vielfach angenommen, dass dieses Se- einer form verabreichten Drüseneiweisses statt, und nur die tieferen 

kret ein Ei weisskörper ist, und seit man den relativ hohen Bausteine desselben werden resorbiert 3 ). Ausserdem muss hier daran 

Jodgehalt der Thyreoidea erkannt hat. wurde soeziell ein jodhaltiges erinnert werden, dass Schilddrüsensubstanz ganz verschiedener Tier- 

Eiweiss („Jod-Thyreoglobulin“) als das spezifische Sekretionsprodukt arten füreinander eintreten kann. Wäre ein hoch syntheti- 

des Drüsenepithels hingestellt. Diese Auffassung ist aber aus zwei- slerter Eiweisskörper allein imstande, das spe- 

fachem Grunde unhaltbar: zifische Sekret der Drüse zu ersetzen, so wäre die 

Es wird nämlich erstens vergessen, dass Eiweisskörper gute Wirksamkeit per os zugeführter und nament- 

durch intakte Zellmembranen nicht passieren lieh artverschiedener Präparate ganz unver- 

können, somit eine Sekretion von Eiweiss nur dann möglich ist, stündlich. Schon aus diesen Tatsachen geht somit hervor, dass 

wenn die Membran der das Sekret liefernden Zelle wenigstens teil- es bei der Schilddriisenfunktion wohl nur auf Eiweissabbauprodukte 

weise aufgelöst wird. Nur dann kann in der Zelle enthaltenes Eiweiss ankommen kann. 

In die Umgebung austreten (z. B. bei der Sekretion der Milchdrüsen- In der letzten Zeit sind auch von seiten der experimentel- 

zellen, der Schleimzellen etc.) Wird die Zellmembran dagegen bei len Forschung Beobachtungen mitgeteilt worden, die dafür sprechen, 

der Sekretion nicht zerstört, so können nur tiefere dialysable Eiweiss- dass das Schilddrüsensekret kein Eiweiss ist. Gleichzeitig wurde 

bausteine die Zelle verlassen. Dies ist der Fall bei der Schilddrüse auch erkannt, dass das Jod ebenfalls kein wesentlicher Bestandteil 

und den meisten endokrinen Drüsen, wo eine Entleerung des Sekretes des Sekrets sein kann, da qualitativ gleiche Wirkung auch von 

unter Zerstörung der Zellmembran nicht oder höchstens in ganz jodfreien Präparaten erzielt wurde. Schon Abderhalden 4 ) kam 

untergeordnetem Masse stattfindet. Was speziell die Schilddrüse an- auf Grund reiner Froschlarvenversuche mit stark abgebauten Organen 

langt, so spricht das histologische Bild vielmehr dafür, dass hier das zu dem Schluss, dass die spezifischen Sekrete der innern Drüsen 

Sekret fast ausschliesslich in Form von Abbauprodukten ins tiefe Eiweissbausteine sein dürften. Ferner wurde durch Abel in“) 

Blut gelangen kann Haupt-Resorptionsseite sind unserer Ansicht gezeigt, dass die Steigerung der N-Ausfuhr, speziell am hungernden 

nach die Kapillarwandungen der Blutgefässe, die den Epithelschläu- Tier (mit und ohne Schilddrüse) auch durch ein eiweiss- und fast 

chen ja stets dicht und ln einem reichlichen Netzwerk anliegen*). jodfreies Präparat (Thyreoglandol Roche) erzeugt werden kann. 

In sie können aber, da in dieser Richtung die Drüsen-Zeümembranen Schliesslich konnte Eiger 8 ) nachweisen. dass man durch Spülung 

stets intakt bleiben, nur dialysable Abbauprodukte übertreten. der Schilddrüsenblutgefässe mit physiologischer Salzlösung nach Ent- 

Die andere Seite der Epithelien. in welcher nach gewissen histo- fernung der letzten Bluteiweissreste eine Spülflüssigkeit erhält, welche 

logischen Bildern am ehesten ein Austritt von grob dispersen Teilchen eiweiss- und jodfrei ist, aber noch die für Schilddrüsensekrete charak- 

(„Granula“) aus dem Zellplasma angenommen werden könnte, isl teristische Verstärkung der Adrenaiinwirkung im Froschversuch gibt, 

dagegen von der Blut- und Lymphbahn geradezu abgewendet. Wir haben die auch für andere eiweisschemische Untersuchungen 

Schon der Bau der Drüse lässt somit erkennen, \ von uns empfohlene Methode der Alkoholfällung benützt, um aus 

dass dieser Teil des Sekretes gar nicht direkt ins Schilddrüsenautolysaten die Abbauprodukte von den Eiweisskörpern 

Blut gelangen, sondern erst eine Art Reifungs- abzutrennen und haben auf diese Weise ein Substanzgemisch erhalten, 

Prozess durchmachen soll. Er wird zunächst in einen Hohl- welches im wesentlichen aus Eiweissabbauprodukten (neben Lipoiden 

raum entleert, aus dem er erst nach einigem Verweilen allmählich in und Salzen) besteht und frei von Eiweiss und Jod ist. 
die Zirkulation übergehen kann. Denn wenn der Drüseninnenraum Eine nähere Charakterisierung der darin enthaltenen Stoffe und 

auch nicht vollständig abgeschlossen ist. sondern anscheinend durch speziell der wirksamen Bestandteile ist zurzeit nicht möglich. Sicher 

Interzellulare Spalten mit den äusseren Lymphräumen in Verbindung ist nur, dass sich von Körpern der Eiweissgruppe weder kolloidales 

steht, so sind diese Verbindungen doch sehr enge und unzureichende, Eiweiss noch biurete Peptone, sondern bloss abiurete Peptide 

wie die häufigen Ansammlungen von Kolloid im Innern der Follikel und Aminosäuren in der Lösung befinden, also niedere, gewiss 

beweisen; sie dürften deshalb in der Regel nur für jene Teile des picht mehr artspezifische Eiweissbausteine. Die wässrige Lösung 

Sekretes, welches durch die inzwischen einsetzende Autolvse in höher Ist klar oder leicht opaleszent und zeigt in der Kälte eine Art Ge- 

disperse Abbaustufen übergegangen sind, leichter durchgängig sein. rinnung, löst sich aber bei Erwärmen rasch wieder. Intravenös oder 

Wenn also tatsächlich Eiweiss von den noch intakten Zellen ins intraperitoneal sind auch grössere Dosen (3—4 ccm bei Kaninchen) 

Drüseninnere abgegeben wird (eine Annahme, die ja noch nicht ungiftig. Dies ist insofern von Interesse, als weniger autolysierte, 

sicher ist, da wir über die chemische Natur der ..Granula“ und die höhere Schilddrüsenstoffe (z. B. die von Schloessmann ver- 

Art ihrer Ausscheidung nur ungenügend orientiert sind), so ist gleich- wendeten Strumapresssäfte) bekanntlich sehr starke Aktivatoren der 

wohl dafür gesorgt, dass auch dieses Eiweiss erst nach Thrombenbildung sind und daher (bei intravenöser Injektion) zu 
seiner autolytischen Aufspaltung (d. h. eben ln wirk- intravitalen Gerinnungen führen. 

samer Form!) zur Resorption kommt. Das gleiche gilt von den nor- Zur Herstellung der Lösung wird so vorgegangen, dass fein zer- 

malerweise nur vereinzelt abgestossenen. dem Untergang verfallenen mahlene Schaf- oder Schweineschilddrüsen mit dem 3—4 fachen 

Epithelzellen, die sich im Innern der Drüsenschläuche ajflösen und Volumen % proz. NaHCOs-Lösung unter Toluol bei 37° aseptisch 

dadurch noch für den Organismus verwertbares Sekret ergeben. autolysiert werden. Nach 2—3 Tagen wird durch Watte filtriert 
Zweitens ist zu bedenken, dass Eiweiss an sich zu den und mit dem 5fachen Volumen absoluten Alkohols gefällt. Die alko- 

blochemisch indifferenten Körpern gehört, und dass holische Lösung wird abfiltriert, der Alkohol auf dem Wasserbade 

es in der Regel nur die Abbauorodukte desselben sind, die im tieri- abdestilliert und mit Wasser auf das ursprüngliche Volumen ergänzt, 
sehen Organismus chemische Reaktionen auszulösen vermögen. Ei- Um Auskunft darüber zu erhalten, ob ein Präparat als Ersatz 

weiss ohne Abbauorodukte ist vollständig unlöslich, auch nicht kol- des Schilddrüsensekretes angesprochen werden darf oder nicht, wird 

loidal stabil verteilbar und kann erst durch teilweise Aufspaltung in der Regel untersucht, ob es in dieser oder jener Richtung ähnlich 

wieder in Lösung übergeführt werden. ..Reines“, d. h. von Abbau- wie die Drüsensubstanz selbst (resp. daraus gewonnener Pressaft 

Produkten freies Eiweiss kann deshalb in die chemischen Vorgänge oder dergl.) wirkt. Hiebei haben sich als Methoden hauptsächlich die 

im Organismus nicht in nennenswerter Weise eingreifen. Sofern Prüfung der N-Ausscheidung (speziell beim hungernden Tiere), die 

Eiweisslösungen chemisch aktiv sind, sind sie es nur infolge der Verstärkung der Adrenalinwirkung (am Froschpräparat gemessen), so- 

polypeptidartigen Abbauorodukte, die sich an den Oberflächen der wie die Erhöhung der Ansprechbarkeit gewisser Nerven bewährt 

Teilchen vorfinden *). Schliesslich könnte Eiweiss ebensowenig wie Aus diesen und ähnlichen Versuchen kann aber doch nur geschlossen 

es aus den Drüsenzellen austreten kann, auch nicht in andere intakte werden, dass das betreffende Präparat jene Stoffe des natürlichen 

Zellen eindrlngen, ein Eiweisskörper als Sekret einer inneren Driise Schilddrüsensekretes enthält, auf welche die jeweils geprüfte Wir- 

müsste deshalb als solcher für die Zellen der andern Organe kung zurückzuführen ist. Ob es dagegen ein vollwertiger Ersatz des 

belanglos sein und könnte erst nach seiner Spaltung in chemisch Organs ist, lässt sich daraus nicht entscheiden. Ferner muss stets 

wirksame und gleichzeitig diffusible Abbauprodukte Bedeutung er- die Möglichkeit zugegeben werden, dass auch Substanzen anderer 

langen. Herkunft und vielleicht sogar anderer Zusammensetzung gleichartige 

Wir sehen somit, dass eine ganze Reihe allgemein-physiologischer - 

Gründe gegen die Annahme eines eiweissartigen Sekretes der Schild- *) Eine auch der Immunitätslehre bekannte Tatsache, die erklärt, 

drüse spricht. Es war daher zu erwarten, dass es auch experimentell warum vom Darmkanal aus nur schlecht immunisiert werden kann, 
gelingen müsste, die Schilddrüse nicht durch das aus ihr gewonnene Die vereinzelten Beispiele einer Resorption unveränderten Eiweisses 

Eiweiss (welches ja erst im Organismus aufgespalten werden muss), sind, soweit sie nicht ins Gebiet der Pathologie gehören, seltene Aus¬ 
sondern durch Eiweissabbauprodukte zu ersetzen. Hiefür gibt es nun nahmen. Wir können deshalb der Annahme Oswalds (Arch. exp. 

schon elren Beweis in der seit Jahrzehnten praktisch verwerteten Path. Bd. 60) nicht beistimmen, wonach gerade das Thyreoglobulin im 

Erfahrung, dass die Schilddrüsentherapie nicht eine parenterale Zu- Verdauungstrakt nicht angegriffen und als solches resorbiert werden 

fuhr von Drüseneiweiss verlangt, sondern jederzeit auch prompt per soll. Das Schilddrüseneiweiss gehört vielmehr zu den sehr leicht auf- 

os gelingt Durch Fütterung mit Schilddrüse können wir ja das spaltbaren (autolytisch zerfallenden) Ei weisskörpern, so dass bei 

fehlende Organ nahezu ersetzen. Bei dieser Art der Aufnahme findet Verfütterung von Thyreoidea nicht nur diese schnell abgebaut, son- 

- dem auch die Verdauung anderer, gleichzeitig eingeführter Eiweiss- 

1 ) Siehe diesbezüglich auch A. Kohn in Wagner-Jauregg, körper beschleunigt sein muss; ferner würde unabgebaut resorbiertes 

Organotherapie. Auch die später zu erwähnenden Versuche von Eiweiss artfremder Struktur (z. B. Schafschilddrüse) anaphylaktische 

Elger sprechen für diese Ansicht, sowie die im Vergleich zu andern oder andere Immunitätsreaktionen auslösen müssen, wie sie aber 

Organen so hochgradige Durchblutung dieser Drüse, die gewiss nicht bei Schilddrüsentherapie bekanntlich nicht auftreten. 

nur wegen der Zufuhr von Nährstoffen, sondern weit mehr behufs Ä ) Pflügers Arch. 

konstanter und lebhafter Ausfuhr bestehen dürft«. 8 ) Biochem. Zschr. Bd. 80. 

*) Siehe unsere Mitt. I 1. c. •) ZbL f. Physiol. Bd 32, 2 u. 5. 
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Wirkungen äussern könnten 7 ). Beweisend in der Frage nach der 
Vollwertigkeit eines aus Schilddrüse gewonnenen Präparates ist wohl 
nur dessen Fähigkeit, das fehlende Organ in vivo zu ersetzen. Ein 
entsprechendes Versuchsmaterial steht aber leider nur wenigen Ex¬ 
perimentatoren zur Verfügung, am günstigsten wären Myxödemfälle, 
während bei Tieren die Erscheinungen des experimentellen SchiM- 
drüsenausfalles schon sehr wechselnde Bilder geben und mancherlei 
Versuchsfehler einschliessen. 

Eine absolut beweisende und zugleich leicht zugängliche und zu¬ 
verlässige Methode der Prüfung auf Schilddrüsencharakter gibt es 
somit zurzeit kaum. Als wir uns vor der Frage fanden, wie wir das 
von uns gewonnene Präparat am besten auf seine physiologische Lei¬ 
stung prüfen könnten, wandte sich unsere Aufmerksamkeit aus nahe¬ 
liegenden Gründen der kropfigen Rattenschilddrüse zu. 
Denn einerseits war hier die Möglichkeit geboten, die Wirkung der 
betreffenden Substanzen an der Schilddrüse direkt wahrzunehmen, 
andererseits stand uns bei diesem Objekt schon eine grössere Er¬ 
fahrung und das nötige Tiermaterial zur Verfügung 8 ). 

Die Rattenstruma ist charakterisiert durch eine Vergrösse- 
rung und Hyperämie des Organs; die Volumzunahme beruht in erster 
Linie auf einer Epithelwucherung, die zu einer Verengerung der 
Bläschen und Neubildung zahlreicher, z. T. solider Zellschläuche führt. 
Sie ist stets auch von Armut an Kolloid begleitet. Das histologische 
Bild entspricht somit demjenigen der Struma diffusa hyperplastica. 
Nur bei schwerer affizierten Tieren finden sich auch Adenomknoten 
und Zystenbildung. Auf die Aetiologie kommen wir unten noch zu 
sprechen-; doch darf als sicher gelten, dass die Erkrankung mit 
einer ungenügenden Funktion der Drüse einhergeht, so dass 
Kropfratten wohl als ein geeignetes Objekt angesehen werden können, 
um über die Wirksamkeit eines Schilddrüsenpräparates zu orientieren. 

Unsere Versuchsanordnung war folgende: Eine Anzahl Ratten 
wurde aus einer Kropfstation, wo sie auf ge wachsen waren, bezogen 
und in zwei Serien geteilt. Die einen (A.) erhielten täglich 0,5 bis 
1,0 ccm (je nach Grösse) unserer Lösung intraperitoneal; die anderen 
(B.) dienten als Kontrollen und blieben unbehandelt. Beide Serien 
wurden im selben Stall in älteren „Kropfkisten“ untergebracht und 
erhielten gleiche Nahrung. Nach 4—5 Wochen wurden alle Tiere 
getötet und ihre Schilddrüsen direkt sowie histologisch untersucht. 
Jn drei derartigen. Versuchen haben wir stets bei den injizierten 
Tieren eine sehr deutliche Beeinflussung der Drüse gesehen in dem 
Sinne, dass die bei den unbehandelten Kontrollen bestehende 
Vergrösserung des Organs vollständig oder weit¬ 
gehend zurückgebildet .war. Die Hyperämie war gewichen, 
das Volumen der Drüse entsprach häufig demjenigen gleich grosser 



Tiere aus kropffreien Gegenden. (S. Abb., die 3 Präparate links rühren 
von Ratten her, die 5 Wochen mit unserer Lösung behandelt worden 
waren. Rechts 3 Kontrollen, unbehandelte gleicher Herkunft [aus 
dem Kropfort Dättlikon].) 


7 ) Dies gilt namentlich von der Steigerung des Grundumsatzes am 
schilddrüsenlosen Tier, von der vorläufig keineswegs feststeht, dass 
sie nur durch Schilddrüsenabbauprodukte hervorgerufen werden kann. 
Wir haben bisher keine Versuche an Hunden ausführen können, be¬ 
absichtigen aber, nicht nur unser Präparat, sondern auch andere 
Eiweissabbauprodukte in dieser Richtung zu untersuchen. Bei ge¬ 
nauer Durchsicht der von Abel in erhaltenen Werte fällt auf. dass 
die Hunde nicht regelmässig reagierten und dass manchmal die ver¬ 
mehrte N-Ausfuhr erst einige Tage nach Verabreichung des Präparates 
einsetzte. So wertvoll die Versuche Abel ins (die allerdings nur 
an 2 Hunden gewonnen wurden!) sind, so können wir uns auf Grund 
derselben der von Asher ausgesprochenen Ansicht nicht anschliessen, 
wonach diese Methode geradezu ausschliesslich für den Nachweis von 
Schilddrüsenstoffen beweisend sein soll (Diskussion Schweiz. Natur¬ 
forsch. Oeselisch. 1917). 

Wir möchten aber schon hier darauf hinweisen, dass es vielleicht 
überhaupt nicht möglich sein wird, eine biologische Reaktion zu 
finden, die qualitativ für Schilddrüsensekret charakteristisch ist. 
Letzteres setzt ja voraus, dass den in der Thyreoidea produzierten Ab¬ 
bauprodukten eine Wirkung zukommt, die keinem anderen Eiweiss¬ 
abbauprodukte des Organismus eigen ist. Möglicherweise ist dies 
der Fall; vielleicht wird sich aber als richtiger ergeben, dass das 
Sekret der Drüse gewisse Wirkungen (wie z. B. Proteolysen) nur 
besser und intensiver-ausübt, als dasjenige anderer Drüsen, ohne dass 
ihm dieselbe ausschliesslich zukommt. 

8 ) Betreffend unsere experimentellen Untersuchungen an Ratten 
s. unsere Studien über endemischen Kropf. M.m.W. 1913 u. 14 sowie 
Arch. f. Hyg. 8L, 85. und 86. 
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Histologisch gleichen solche Drüsen zwar noch nicht einer nor¬ 
malen, was nach so kurzer Zeit der Behandlung auch nicht erwartet 
werden kan. Es fällt vielmehr ein sehr grosser Kernreichtum auf. 
die Kerne liegen oft so dicht gedrängt, dass die Follikelwandung fast 
nur aus Kernen gebildet erscheint. Es dürfte sich dies daraus er¬ 
klären, dass die strumösen Drüsen schon an sich kernreich zu sein 
pflegen und die eintretende Volumsabnahme mehr auf Kosten des Zell¬ 
plasmas als der Kerne erfolgt. Vielleicht findet auch eine Vermehrung 
der Kerne statt; doch fehlen* Kernteilungsfiguren, wie sie in wachsen¬ 
den Strumen häufig sind, ebenso wie die abnorm grossen Kerne. 
Nie aber wird eine deutliche Verschmälerung des Zellplasmasaumes 
(im Vergleich zu den Kontrollen) vermisst und auch immer ein 
grösserer, oft auffallend hoher Gehalt an Kolloid beobachtet. 

Wir haben auch Versuche mit Abbauprodukten gemacht, die in 
gleicher Weise, aber aus Schweine 1 e b e r hergestellt waren. 
Makroskopisch war die Wirkung nicht sehr ausgesprochen, histo¬ 
logisch scheint aber auch hierdurch eine Beeinflussung der kropfigen 
Drüse ähnlich wie durch Schilddrüsenautolysat möglich. Wir werden 
diese Versuche noch fortsetzen; sollten dieselben zu dem Schluss 
führen, dass die oben beschriebene Wirkung für Schilddrüsenabbau¬ 
stoffe nicht absolut, spezifisch ist, so dürfte dies, darauf sei schon 
an dieser Stelle hingewiesen, nicht einfach in der Weise gedeutet 
werden, dass die von uns isolierten Abbauprodukte nichts mit dem 
Sekret der Thyreoidea gemein haben; vielmehr müsste dann zunächst 
die Frage beantwortet werden, ob überhaupt ein streng spezifisches 
Sekret dieses Organs angenommen werden kann, wofür ja gegen¬ 
wärtig noch keine beweisenden Tatsachen bekannt sind. 

Wenn wir somit auf Grund unserer, sowie der von den genann¬ 
ten Autoren mitgeteilten Versuche zwar noch nicht schliessen können, 
dass in den untersuchten Präparaten das spezifische Sekret der 
Schilddrüse (falls es ein solches gibt) enthalten ist, so ist anderer¬ 
seits doch der Schluss gestattet, dass Eiweissabbaupro¬ 
dukte bei der Funktion der Schilddrüse eine 
wesentliche Rolle spielen. Diese Tatsache steht nicht 
nur mit den bekannten Erfahrungen über Steigerung des N-Stoff- 
wechsels bei Thyreoidtherapie in Einklang, sie entspricht auch den 
Grundlehren der Eiweisschemie, die gezeigt hat, dass den Eiweiss¬ 
abbauprodukten bei der Aufspaltung und „Auflösung“ von Eiweiss 
eine entscheidende Bedeutung zukommt. Es wird deshalb sehr wahr¬ 
scheinlich, dass die Thyreoidea ein Organ ist, welches 
den Ei weissabbau und Umsatz des Körpers in 
erster Linie reguliert und durch Produktion pro¬ 
teolytisch aktiver Abbauprodukte bewirkt, dass 
die Eiweissschlacken aus dem Blute entfernt wer¬ 
den und dass der Abbau nicht hinter der Synthese zu sehr zurück¬ 
bleibt. In dieser Eigenschaft des Sekretes ist wohl die Hauptaufgabe, 
die der Schilddrüse im Ganzen des Organismus zukommt, zu suchen. 
Dadurch greift sie regulierend in die Zusammensetzung des Blutes 
und damit indirekt in die chemischen Vorgänge verschiedener Organe 
und des Nervensystems ein. 

Die Versuche, welche wir in dieser Hinsicht mit unserm Prä¬ 
parate gemacht haben, haben gezeigt, dass demselben die Fähigkeit, 
Proteolysen in vitro zu steigern, ebenfalls deutlich zukommt. So er¬ 
gab eine unserer Lösungen allein einen Gehalt von 28 mg Amino¬ 
säure (auf 100 ccm berechnet). Mit Nukleoprotein (aus gekochtem 
Mammakarzinom, an sich frei von Abbauprodukten) dagegen 56 mg, 
somit deutlichen Mehrabbau, der durch Zusatz von Serum (allein 
10 mg Aminosäuren) noch weiter bis auf 84 mg gesteigert wurde. 
Geringe Mengen unserer Lösung, zu Serum zugesetzt, steigern dessen 
Autolyse bei 37° sehr wesentlich. 

In diesem Zusammenhänge sei auch auf die interessanten Be¬ 
funde von E p p i n ge r und Steiner 9 ) hingewiesen, die gezeigt 
haben, dass auch die Ausscheidung von Wasser und Salzen durch 
Zufuhr von Schilddrüsensubstanzen wesentlich gesteigert werden 
kann. Sie beweisen, dass Retention und Elimination von Salzen und 
Wasser mit dem Eiweissabbau in Beziehung steht, worauf wir in 
einer späteren Arbeit zurückzukommen hoffen. 

Eine entgiftende Funktion der Schilddrüse anzunehmen, 
wie dies vielfach geschehen ist, in dem Sinne, dass die Drüse ge¬ 
wisse toxische Substanzen aus dem Blute an sich nehmen und da¬ 
durch unschädlich machen soll, ist nicht nur rein hypothetisch, sondern 
auch überflüssig. Die Erscheinungen einer chronischen Autointoxi¬ 
kation, welche nach Entfernung der Schilddrüse auftreten, lassen 
sich auch ohne diese Annahme aus den Schädigungen erklären, welche 
ein ungenügender Eiweissabbau direkt oder indirekt zur Folge haben 
muss. 

Auf Grund der im vorhergehenden gewonnenen Vorstellungen 
dürfte es möglich sein, auch das Wesen der kropfigen Ent¬ 
artung der Schilddrüse chemisch genauer zu definieren. Die Ver¬ 
grösserung der Drüse beruht auf einer fortwährenden Neubildung von 
Zellplasma und Zellkernen, der allem Anscheine nach eine ungenügende 
Produktion von Sekret gegenübersteht: dadurch kommt die Störung 
des histologischen Baues zustande. Chemisch gesprochen bedeutet 
dies ein abnormes Ueberwiegen der Synthese 
über den Abbau, ein zu reichliches Entstehen von Eiweiss bei 
zu geringer Bildung von Eiweissabbauprodukten. Es ist wohl nahe¬ 
liegend, diese beiden Vorgänge in kausalen Zusammenhang zu brin- 


B ) W.kl.W. 1917; Eppinger: Das Oedem. 
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ge* u*d anzunehmen, dass in der Drüse gerade deshalb so viel Zell- 
eiweiss sich anhäuft, weil die autolytische Umwandlung desselben 
in Sekret herabgesetzt ist. Die diffus parenchymatöse Struma, wie 
sie für das Anfangsstadium des endemischen Kropfes charakteristisch 
ist, und ebenso die noch physiologischen Grössenschwankungen des 
Organs bei gewissen Zuständen, wie Gravidität etc., sind unserer 
Ansicht nach als eine vermehrte Anhäufung von Drüsen- 
eiweiss infolge ungenügender proteolytischer 
Aufspaltung desselben in Sekret aufzufassen. Da¬ 
her die Verbreiterung des Zellplasmas und die häufige Teilung der 
Kerne solcher Drüsen, während die normalen, d. h. gut sezernieren- 
den Drüsen durch einen glatten, schmalen Epithelsaum mit relativ 
spärlichen Kernen ausgezeichnet sind etc. 

Wir verkennen nicht, dass hiemit die Aetiologie der parenchyma¬ 
tösen Struma und namentlich des endemischen Kropfes noch keines¬ 
wegs aufgeklärt ist, da sich ja sofort die Frage erhebt, worauf diese 
Herabsetzung der Zellautolyse in der Drüse zurückgeht; doch dürften 
diese Vorstellungen immerhin geeignet sein, die Fragestellungen für 
diese (und manche andere) Probleme der Schilddrüsenpathologie zu 
präzisieren und dadurch die weitere Erforschung derselben zu för- 
der*. Bisher wurde meist angenommen, dass ^ei Kropf eine „ge¬ 
steigerte Inanspruchnahme“ der Drüse bestehe, dadurch bedingt, dass 
in vermehrter Menge entstehende toxische Substanzen in der Thy¬ 
reoidea entgiftet werden sollten. Die Drüse „antwortet“ aut diesen 
„Reiz“ mit einer Hypertrophie, sie „sucht“ durch funktionelle Mehr¬ 
leistung die Schädigung zu kompensieren etc.; somit blosse, anthropo- 
morphisch eingekleidete Hypothesen, welche ganz ungenügend ge¬ 
stützt waren und deshalb hier wohl keiner besonderen Widerlegung 
bedürfen. 

Auf die verschiedenen anderen Strumaformen können wir an 
dieser Stelle nicht eingehen; für ihre Entstehung dürften zuin Teil 
weniger chemische als pathologisch-anatomische Momente (lokale 
Anhäufung von Sekret infolge schlechterer Resorptionsbedingungen 
etc.) in Betracht kommen. Bei adenomatös entarteten Drüsenzellen 
ist es wahrscheinlich, dass nur noch sehr wenig Abbauprodukte (Se¬ 
kret) und fast ausschliesslich neues Eiweiss gebildet wird. Das 
Adenom dürfte daher chemisch gesprochen den höchsten Grad der¬ 
selbe* Störung, welche dem parenchymatösen Kropf zugrunde liegt, 
vorstellen. In der Tat findet sich bei endemischem Kropf nicht selten 
mehr weniger ausgedehnte adenomatöse Entartung. Diese Annahme 
steht natürlich mit dem Vorkommen von Adenom auch ohne ende¬ 
mischen Kropf nicht im Widerspruch, da sie ja über die Aetiologie 
beider Prozesse nichts Bestimmtes aussagt; ebensowenig ist damit 
die Möglichkeit negiert, dass durch künstliche Autolyse derartigen 
Adenomeiweisses in vitro wirksame Schilddrüsenabbauprodukte er¬ 
halte* werden können. Die Degenerationserscheinungen, welche am 
Drnsenepithel bei schweren Strumen öfters zu sehen sind, möchten 
wir vorläufig als sekundäre ansehen. 

Wir wenden uns der Frage nach der Bedeutung 
des Jods im Stoffwechsel der Drüse zu. Aus dem Vorher¬ 
gehenden ergibt sich, dass das Jod für die Zusammensetzung 
des Sekretes keine direkte Rolle spielen dürfte, da unser und die 
anderen erwähnten Präparate frei* davon sind. Das Jod kann 
somit nur indirekt für die Sekretbildung oder 
Resorption von Bedeutung sein, nicht aber, wie 
bisher angenommen wurde, am Sekretaufbau {als 
Baastein) beteiligt sein. Ueber die Bindung des Jods im 
Schikfdrüseneiweiss war nichts Näheres bekannt. Es wurde von 
einer „organischen“ Bindung gesprochen und darunter in der Regel 
verstanden, dass das Jod einen sozusagen innern Bestandteil des be¬ 
treffenden Eiweisses darstelle. Bei künstlicher Jodierung von Eiweiss 
wurde fast immer freies Jod (bei alkalischer Reaktion) einwirken ge¬ 
lassen, also Bedingungen geschaffen, wie sie im Organismus nie Vor¬ 
kommen. Denn hier wird das Jod, in welcher Form immer wir es 
auch berbringen (Jodanstriche, organische Jodpräparate, wie Jodipin 
etc.) als Jodalkali resorbiert und kreist als solches im Blut. Wir 
haben deshalb die Frage nach der Art der Jodbindung in vivo nicht 
durch Zusatz von freiem Jod, sondern von Jodalkali untersucht. 

Es geschah dies in der Weise, dass zu verschiedenen Eiweiss¬ 
lösungen (Hühnereiweiss, Blutserum, hämolysierte (gewaschene) 
Erythrozyten und Gelatine) 2proz. Lösungen (entsprechend ihrem 
N-Gehalt verdünnt) hergestellt und diesen JNa bis zu einem Gehalt 
von 2 Proz. zugefügt wurde. Diese Lösungen blieben einige Tage 
bei 37* unter Toluol stehen, worauf das Eiweiss durch absoluten 
Alkohol (5 fache Menge) gefällt, die Niederschläge gewaschen und 
mit K^Nitrit und Schwefelsäure geschüttelt wurden, um etwa noch 
adsorbiertes, ionisiertes Jod frei zu machen und zu entfernen. Der 
Rückstand wurde nach Zusatz von etwas Soda verkohlt und sein 
Jodgehalt wie üblich bestimmt. Es ergab sich hierbei für das Serum- 
eiweiss (Mensch) 0,4 mg, für die Hämoglobinlösung (Hammel) 0,05 mg, 
für Eiereiweiss 0,18 mg und für Gelatine 0,1 mg. Somit sehr deutliches, 
wenn auch recht ungleiches Bindungsvermögen; am ausgesprochensten 
war dasselbe im Serumeiweiss. 

Ein ähnliches Jodbindungsvermögen haben wir schon früher 10 ) 
im Speichel und an eiweissfreiem Ham nachgewiesen. Setzt man zu 
letzterem eine bestimmte Menge JK zu und versucht mit Nitrosyl- 

**) E. Winterstein und E. Herzfeld; Zschr. f. physiol. 
Chem. 1909. 
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Schwefelsäure aus dem Jodid das Jod als solches wieder zu ge¬ 
winnen, so erhält man Verluste bis zu 20 Proz.; im Rückstand kann 
dagegen der fehlende Betrag durch Verkohlen etc. quantitativ gefun¬ 
den werden. 

Wir sehen aus diesen Beispielen, dass Jodalkali leicht von 
Eiweiss und von Eiweissabbauprodukten (Harn) 
„organisch“ gebunden wird. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
diese Bindung in Form von „Salzbindungen“, wie sie von Pfeiffer 
und Modelsky beschrieben wurden, stattfindet und dass auch 
bei den in vivo vorkommenden jodhaltigen Ei¬ 
weissubstanzen diese Art der Bindung vorliegt. 
Die angeführten Versuche zeigen, dass diese Fähigkeit, Jodsalzver¬ 
bindungen einzugehen, den Abbauprodukten verschiedener Ei weiss¬ 
körper in ungleichem Masse zukommt; es ist freilich noch nicht be¬ 
kannt, auf Grund welcher Bausteine die einzelnen Eiweisskörper das 
Jod als Salzbindung festhalten. 

Jedenfalls brauchen wir bloss anzunehmen, dass das Schiid- 
drüseneiweiss relativ reich an solchen Stoffen ist, um den ungewöhn¬ 
lich hohen Jodgehalt, welcher dieses Organ auszeichnet, erklären 
zu können. Die Schilddrüse nimmt aus dem Blut die darin in ganz 
geringer Menge enthaltenen (aus der Nahrung stammenden) Jodalkali¬ 
salze auf und hält sie in Form von Salzbindungen fest. Aehnliches, 
wenn auch in geringerem Grade, findet auch in manchen andern 
Organen (z. B. Leber) statt. Der Jodgehalt der Thyreoidea ist somit 
zwar keineswegs zufällig, für die normale Drüse aber und für die 
Produktion ihres Sekretes sehr wahrscheinlich nicht von grösserer 
Bedeutung. Nur unter dieser Voraussetzung der Jodfreiheit des Se¬ 
kretes ist es verständlich, wieso ein Organ, welches konstant Sekret 
abgibt, dauernd relativ reich an Jod sein kann, obwohl durch die 
Nahrung nur Spuren von Jod zugeführt werden; wogegen die frühere 
Annahme eines jodhaltigen Sekretes unverständlich ist und die wenig 
wahrscheinliche Hilfshypothese verlangt, dass das Jod jeweils aus 
dem verbrauchten Sekret zurückresorbiert wird. Ebenso lässt sich 
die bekannte Tatsache, dass der Jodgehalt der Drüse ein sehr w ech¬ 
selnder ist und dass dieselbe viel mehr Jod aufzunehmeii vermag, 
als sie für gewöhnlich enthält, wohl nur dann erklären, wenn man 
dem Jod nicht die Rolle eines für den Aufbau des Drüsenzelien- 
eiweisses unentbehrlichen Bausteines zuschreibt. Die Fähigkeit, im 
Ueberschuss zugeführtes Jod zu binden, kommt übrigens, wie wir 
uns überzeugt haben, auch verschiedenen andern Organen zu, ist 
also keineswegs eine besondere Eigenschaft der Schilddrüse. Wir 
erinnern ferner noch daran, dass die Schilddrüse neugeborener Säuge¬ 
tiere frei von Jod zu sein pflegt, nicht wie man bisher annahm, weil 
die Mutter den Embryo mit jodhaltigem Schilddrüsensekret versorgt, 
sondern wohl eher, weil der mütterliche Organismus alles ihm mit 
der mütterlichen Nahrung gebotene Jod selbst bindet. Auch die Tat¬ 
sache, dass die Milch ebenfalls kein Jod enthält (Untersuchungen an 
Kuhmilch aus kropffreien und kropfigen Gegenden) lässt sich schwer 
mit der Annahme vereinen, dass der Organismus das Jod als wich¬ 
tigen Baustein für die sich entwickelnde Drüse braucht. 

Um die günstige Wirkung künstlicher Jodzufuhr bet Kropi zu 
erklären (die übrigens auch ihre Grenzen hat!) möchten wir auf 
folgende Tatsachen verweisen: Es ist schon bekannt, dass Jod die 
Löslichkeit der Ei weisskörper erhöht. Dies lässt sich z. B. leicht 
demonstrieren, wenn man erstarrte Gelatine (kleine Klötze aus Vs proz. 
Gelatine in Wasser) u ) in eine Lösung von JNa bringt, worin sie sich 
rasch auflösen, während sie in entsprechend konzentrierter NaCl- 
Lösung tagelang fast unverändert {scharfkantig) bleiben. Diese Lö¬ 
sung beruht zweifellos auf Bildung von Salzverbindungen der die 
Gelatine zusammensetzenden Abbauprodukte, welche sich somit je 
nach der Natur des eintretenden Salzes als verschieden löslich er¬ 
weisen. Diese und viele ähnliche Beobachtungen 12 ) zeigen, dass in 
Jodsalzverbindungen übergegangene Eiweissabbauprodukte löslicher 
sind. Es ist wahrscheinlich, dass die Jodsalze dank dieser Eigenschaft 
die Permeabilität von Zellmembranen erhöhen, was sich namentlich 
dort geltend machen muss, wo viel JNa durch die Membran ins Innere 
der Zelle aufgenommen wird (wie es in der Schilddrüse der Fall ist). 
Wir möchten daher annehmen, dass die Verabreichung von Jod die 
Durchlässigkeit der Drüsenzelle erhöht und wohl auch die Löslichkeit 
der im Zellplasma enthaltenen Abbauprodukte vermehrt. Dadurch 
werden aber günstigere Bedingungen für die autolytischen Vorgänge 
im Innern der Epitbelien geschaffen und namentlich die Diffusion der 
hierbei gebildeten Abbauprodukte (d. i. die Resorption des „Sekretes“) 
erleichtert; so wirken die Jodsalze der Ursache der pathologischen 
Veränderung, die, wie erwähnt, in einer mangelhaften Autolyse be¬ 
stehen dürfte (bald mehr bald weniger) entgegen. 

Zum Schlüsse sei noch die Rolle der Schilddrüsennerven 
erörtert, eine Frage, die natürlich mit jener nach der Wirkungsweise 
der Drüsenerven überhaupt zusammenfällt, deren definitive Beant¬ 
wortung daher voraussetzt, dass uns die chemischen resp. physi¬ 
kalisch-chemischen Vorgänge, welche der Nerventätigkeit an sich zu¬ 
grunde liegen, bekannt sein müssten. Die Physiologie hat sich bisher 
meist begnügt, die Drüsennerven als sektorische, trophische, vaso- 
dilatatorische oder konstringierende zu unterscheiden, je nach der 

u ) Die Löslichkeit der Gelatine durch Salze folgt der bekannten 
Anionenreihe. 

19 ) Z. B. die Tatsache, dass mit J oder Rhodansalzen gelöstes 
Eiweiss nicht mehr hitzekoagulabel ist. 
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durch Reizung oder Durchschneidung erzielbaren Wirkung. Ueber 
das Wesen der Erregung besteht dagegen noch wenig Klarheit. Wir 
möchten deshalb aut die verschiedenen Theorien hier nicht eingehen 
und bloss unsere, schon an anderer Stelle geäusserte Vermutung 
wiederholen, dass durch die Tätigkeit der Nerven am Orte ihrer 
intrazellulären Endausbreitung, also im Epithelzellplasma, hydro¬ 
lytische Vorgänge ausgelöst oder gesteigert werden. Da nun die 
Umwandlung des Eiweisses in Sekretabbauprodukte zweifellos ein 
proteolytischer Prozess ist, so wäre hiermit die Wirkung der 
Nerven in den Zellen als eine Steigerung der Se¬ 
kretbildung durch erhöhte Autolyse aufzufassen. 

Hierzu sei noch folgendes bemerkt: 

Wenn die durch den Nerv vermittelte Energie mit der elek¬ 
trischen identisch ist (wofür Vieles zu sprechen scheint), so liegt die 
Annahme am nächsten, vom Nervenstrom einen Transport von Ionen 
und damit eine Verschiebung der Ionenkonzentration (namentlich 
der H- und OH-Konzentration) zu erwarten, wodurch chemische 
Umsetzungen (spez. Hydrolysen) beeinflusst werden könnten. Die 
neueren histologischen Forschungen (die bekanntlich zum Sturz der 
Neuronentheorie geführt haben) lassen die einzelnen Nervenfibrillen 
als kontinuierlich und durch zahlreiche Anastomosen netzartig ver¬ 
bunden erscheinen. Jede Endausbreitung hängt durch eine Nerven¬ 
faser mit einer Anzahl anderer Endausbreitungen zusammen; es ist 
daher nur erforderlich, dass zwischen zwei derartigen Endgcflechten 
eine Potentialdifferenz auftritt, wie sie eine lokale Aenderung der 
Ionenkonzentration bewirken muss (Aenderung der Alkalinität, der 
Salzkonzentration etc.), um einen Nervenstrom entstehen zu lassen 
ähnlich wie wir z. B. von einem Apfel einen Strom ableiten können, 
wenn wir Schale und Inneres durch einen Leiter verbinden. Im 
Körper wird der Stromkreis durch die zwischen den betreffenden 
Nervenenden liegenden Gewebe geschlossen. Es ist anzunehmen, 
dass der Strom, ebenso wie er durch eine Aenderung der lonenkonzen- 
tration an einem Endgeflecht zustande kommt, umgekehrt am anderen 
Endgeflecht eine Erhöhung der Ionenkonzentration bewirkt, die sich in 
Form von Hydrolysen bemerkbar machen kann. 

Bedeutet die Tätigkeit der Drüsennerven eine Zufuhr elektrischer 
Energie, so ist verständlich, wieso eine gesteigerte Erregbarkeit der 
Nerven zu einer vermehrten Sekretbildung (Autolyse) der Drüsen- 
zellen führen kann. In der Tat wurde durch As her und seine 
Mitarbeiter gezeigt, dass die Erregung der Schilddrüsennerven im 
Organismus ähnliche Folgen auslöst wie Zufuhr von Schilddrüsen¬ 
präparaten, also anscheinend zu stärkerer Sekretion Anlass gibt. 
Andererseits wurde durch eine Reihe von Forschern festgestellt, dass 
Zufuhr von Schilddrüsenstoffen die Erregbarkeit (und daher zweifel¬ 
los die Tätigkeit) verschiedener, namentlich der sympathischen Ner¬ 
ven erhöht (was direkt oder durch Wirkung auf andere Drüsen [Ad¬ 
renalin!] möglich ist). Hierauf wird bekanntlich auch die erregende 
Wirkung einer Schilddrüsenverabreichung (namentlich bei Basedow) 
zurückgeführt. 

Inwieweit künstlich zugeführte Schilddrüsensubstanzen die Drü¬ 
senzellen direkt oder indirekt, d. h. auf dem Umwege durch das Ner¬ 
vensystem beeinflussen, ist vorläufig noch ungenügend geklärt; meist 
dürfte beides nebeneinander in Betracht kommen. Für den Haushalt 
der Drüse ist es Jedenfalls von grosser Bedeutung, dass anscheinend 
durch das Sekret selbst die Erregbarkeit derjenigen Nerven beein¬ 
flusst werden kann, welche ihrerseits auf die Sekretbildung einwirken. 
Indem hierbei nicht nur Förderung, sondern auch Hemmung Platz grei¬ 
fen kann (Vasokonstriktoren!), kommt jene Art von Selbststeuerung 
zustande, die normalerweise die Sekretion der Drüse reguliert, in 
ihren Einzelheiten freilich noch viele ungelöste Probleme enthält. 

Der weitere Ausbau der im vorhergehenden entwickelten, 
chemischen Vorstellungen zu einer Theorie der normalen und der 
pathologischen Schilddrüsenfunktion bedarf natürlich noch vieler Ar¬ 
beit. Zweck dieser Mitteilung war, zu zeigen, dass wir schon jetzt 
genügend experimentelle Grundlagen besitzen, um die Tätigkeit dieses 
Organs hinsichtlich seiner chemischen Leistungen genauer und vor 
allem etwas richtiger zu beurteilen, als dies bisher der Fall war. 

Zusammenfassung. 

1. Das Sekret der Schilddrüse kann kein Eiweissl örper, sondern 
nur tiefere (dialysable) Abbauprodukte sein. Allgemein-physio¬ 
logische Beweisgründe der Eiweisschemie sowie experimenteller Art 
(Erfolg der oralen Organtherapie). Im gleichen Sinne sprechen ferner 
die Beobachtungen von Abelin, Eiger und unsere Versuche an 
Kropfratten mit einem eiwelss- und jodfreien Präparat. 

2. Die strumöse Entartung der Schilddrüse dürfte auf eine un¬ 
genügende Autolyse des Zelleiweisses zurückzuführen sein. 

3. Das Jod findet sich in der Drüse in Form von Salzverbindungen 
der Eiweissabbauprodukte, es ist kein wesentlicher Bestandteil des 
Sekretes, seine Rolle bei der Funktion der Drüse besteht vielmehr 
darin, dass es die Bildung und Abgabe des Sekretes fördert. 

4. Die Wirkung der Drüsennerven wird in einer Steigerung der 
hydrolytischen Vorgänge in den Zellen durch den Nervenstrom an¬ 
genommen. 


Ein operatives Verfahren bei Radialislähmung. 

Von Dr. Qu et sch - Nürnberg, zurzeit ordinierender Arzt 
und Orthopäde im Reservelazarett Eisleben. 

Die wenig günstigen Resultate, welche ich mit einer grossen 
Anzahl von Nervennähten nach den verschiedenen Methoden in Bezug 
auf die Wiederkehr der Motilität hatte (meist wurde nur sensible 
Regeneration beobachtet) legte mir den Gedanken nahe, auf eine 
andere Art die Funktion der durch die komplette Radialislähmung 
fast völlig gebrauchsunfähigen Hand zu bessern, um den dauernden 
Gebrauch von Apparaten überflüssig zu machen. 

Betrachtet man die Eigentümlichkeit des Lähmungszustandes bei 
einer Radialislähmung, so findet man, dass die beiden Haupteigen¬ 
schaften der Hand: das Zufassen und Festhalten, fast völlig 
ausfallen. Die Hand hängt 
im Handgelenk in Beuge¬ 
stellung herab, desgleichen 
stehen die Finger in halber 
Beugestellung und können 
nicht gestreckt werden. 

Der Daumen ist in die Hohl¬ 
hand eingezogcn und kann 
nicht gestreckt und glicht 
abduziert werden (Fig. 1). 

Die kombinierte Beugung 
des Handgelenkes und der 
Finger macht ein Zufassen 
so gut wie unmöglich. Wei¬ 
terhin kann auch das Fest¬ 
halten von Gegenständen nur ganz unvollkommen geschehen, weil 
der Versuch des aktiven Faustschlusses das Handgelenk in eine 
weitere gewaltsame Beugung bringt, wodurch die Geschicklichkeit 
und Kraft des Fcsthaltens aufs Aeusserste beeinträchtigt wird. Wie 
die Beobachtung zeigt, wird der Faustschluss schon bei einfacher 
Feststellung des Handgeienkes durch fixierenden Verband erheblich 
besser. Es handelte sich also darum, zunächst die Streckung des 
Handgelenkes beim Faustschluss zu erreichen und die Streckfähigkeit 
des Daumens und der Finger zu erhöhen. 

Die guten funktionellen Resultate der Sehnenraffung bei den ge¬ 
lähmten Streckern des Fusses zur Beseitigung der paralytischen 
Klump- und Spitzfussstellung nach Verletzung des Nervus ischiadicus 
und peroneus veranlassten mich auch hier die Sehnenverkürzung an¬ 
zuwenden. Hierbei ist von der Tatsache auszugehen, dass gelähmte 
Muskeln einmal durch Nachlassen ihres Tonus, anderseits durch 
Ueberdehnung infolge des Zuges der Antagonisten eine starke Ver¬ 
längerung erfahren. Durch Verkürzung dieser gelähmten Sehnen 
lässt sich ein gewisser Gleichgewichtszustand hersteilen, welcher 
der Funktion des gelähmten Fusses ausserordentlich dienlich ist. 


Flg. 2. 



Ich versuchte vor mehr als Jahresfrist in 2 Fällen, in denen der 
Daumen durch Lähmung seiner Streckmuskulatur in die Hohlhand 
eingeschlagen das Zufassen sehr hinderte, durch Verkürzung der 
Extensoren und Abduktoren die Möglichkeit einer genügenden Ab¬ 
spreizung desselben zu erreichen, um die Störung beim Faustschluss 
zu beseitigen. Es gelang dies in beiden Fällen. Bei dem einen Falle 
hatte ich erst jüngst Gelegenheit, mich zu überzeugen, dass das 
Operationsresultat auch auf die Dauer ausgezeichnet geblieben ist. 
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Auf Grund dieser guten Funktionsverbesserung am Daumen ver¬ 
kürzte ich in zwei anderen Fällen von totaler Radialislähmung nach 
erfolgloser Nervennaht die Sehnen der radialen und ulnaren Hand¬ 
gelenksstrecker und verband damit eine Raffung der Strecksehnen der 
Finger und des Daumens. 

Das Resultat der Operation stellte sich folgendermassen dar: 

1. In Ruhestellung steht die gelähmte Hand im Handgelenk etwas 
in Beugung, die langen Finger in leichter Beugestellung, der Daumen 
gestreckt, wenig abduziert, nicht mehr in die Hohlhand eingeschlagen 
(Fig. 2 und 3). 

2. Während bei geöffneter Hand eine weitere aktive Streckung 
des Handgelenkes nicht möglich ist, geht beim Faustschluss 
das Handgelenk anscheinend automatisch in ge¬ 
streckte Stellung übe r, in der es verbleibt, so lange 
die Faust geschlossen ist (Fig. 4 und 5). 




Fig. 5. 


Der Zug der Fingerbeuger w'irkt bei stark verkürzten Handge¬ 
lenksstreckern im Sinne der Streckung des Handgelenkes; hört der 
Faustschluss auf, so geht das Handgelenk wieder in leichte Beuge¬ 
stellung zurück. Der ausserordentliche funktionelle Vorteil liegt auf 
der Hand. Da das Handgelenk beim Zufassen allmählich in Streckung 
geht, ist die Greifmöglichkeit nun erheblich grösser geworden; gleich¬ 
zeitig ist der Faustschluss mit gestrecktem Handgelenk bedeutend 
kräftiger als bei dem gebeugten. Auch die nun vorhandene Abduk¬ 
tion des Daumens und grössere Streckung der Finger ist für das 
Zugreifen und Festhalten von wesentlicher Bedeutung. 

Ich führe die Operation so aus, dass ich von 2 seitlichen Schnitten 
auf der Streckseite des Unterarmes dicht oberhalb der Sehnenschei¬ 
denlogen diie Extensoren des Handgelenkes (Extensor carpi radialis 
longus et brevis [Fach II] und Extensor carpi ulnaris [Fach VI]) 
stark verkürze, während das Handgelenk in Ueberstreckung gehalten 
wird; sodann werden die Strecker und Abduktoren des Daumens 
gerafft. Weiterhin erfolgt die Verkürzung des Extensor digitorum 
communis longus (IV.. Fach) und des Extensor indicis longus 
(III. Fach) von einem mittleren Schnitte aus. Der das Handgelenk 
in Ueberstreckung fixierende Gipsverband bleibt nach Entfernung der 
Fäden noch etwa 4—5 Wochen liegen. Das Tragen einer Spitzy- 
B I e n c k e sehen Manschette für die erste Zeit, besonders des Nachts, 
hat sich als empfehlenswert gezeigt. Auch bei späterer Wieder¬ 
kehr der Mortalität noch nach Jahren, ist eine voraufge- 
gangene Strecksehnenraffung ohne Schaden. Sie unterstützt viel¬ 
mehr im Falle des Wiedererwachens der Kontraktionsfähigkeit die 
anfänglichen Streckbewegungen und verstärkt bei einer nur teil¬ 
weisen Herstellung der Nervenleitung die Kraft der an sich nur 
schwachen Muskelkontraktion, welche an den verkürzten Sehnen 
besser zu w'irken vermag als an den ursprünglich durch den Läh¬ 
mungszustand überdehnten und verlängerten Sehnen. Der geeignete 
Zeitpunkt dürfte etwa A bis 1 Jahr nach erfolgter Nervennaht 
liegen. Am günstigsten sind die Fälle ohne Kontrakturbildung; es 
ist dieser deshalb nach Möglichkeit vorzubeugen. 

Bei beiden demonstrierten Fällen handelt es sich um die Folgen 
einer kompletten Radialislähmung mit beginnender Kontraktur des 
Daumens nach voraufgegangener erfolgloser Nervennaht; Fall 1 
(Fig. 2 u. 3) 2 X A Monate, Fall 2 (Fig. 4 u. 5) 6 Wochen nach der 
Operation. Fall 1 betrifft den 20 jährigen Musketier Friedrich H. vom 
Res.-Inf.-Reg. 251, verwundet am 13. Oktober 1916. Sthnenoperation 
am 27. Juni 1917; Fall 2 betrifft den 20 jährigen Musketier Adolf H. 
vom Inf.-Reg. 19, verwendet am 6. V. 1917, Sehnenoperation am 
13. IX. 1917. 


Ob das funktionelle Resultat der Sehnenraffung lediglich auf de 
Wiederherstellung eines gewissen Gleichgewichtszustandes zwische 
Streckern und Beugern der Hand beruht, oder ob die anscheinen 
automatisch erfolgende Streckung des Handgelenks während de 
raustschlusses bei verkürzten Handgelenksstreckern auf rein mech; 
ruschem Wege zu erklären ist, oder ob durch die Sehnenverkiirzun 
doch noch ein geringer Rest von Kontraktionsmöglichkeit di 
Mrecker — etwa durch Versorung aus anderen Nervenstämmen - 
nutzbar gemacht wird, lässt sich noch nicht sicher entscheiden. 


Jedenfalls glaube ich auf Grund der gemachten günstigen Er¬ 
fahrung diese Operationsmethode, durch welche, wenn auch nicht 
eine ideale Heilung, so doch eine wesentliche Besserung der Hand¬ 
funktion erreicht werden kann, in allen Fällen von Radialislähmung, 
in denen die Nervennaht versagt, empfehlen zu können. 

(Bereits im März 1917 hatte ich Gelegenheit gehabt, erstmals aui 
die Raffung der Strecksehnen bei Radialislähmung hinzuweisen und 
habe nach Abschluss dieses Aufsatzes noch eine Reihe anderer Fälle 
mit Erfolg operiert.) 


Ueber den unblutigen Anschluss von Stumpfmuskeln an 
Prothesenteile *). 

Von Stabsarzt d. R. Dr. M. Böhm-Berlin, zurzeit Chefarzt 
des Werkstättenlazaretts Jakobsberg, orthopädischen Lazaretts 
für das XX. A.K-, Allenstein 0|P. 

Die Arbeiten von V a n g h e 11 i und Sauerbruch haben uns 
gelehrt, dass den Stümpfen amputierter Gliedmassen Muskelmassen 
innewohnen, die 

1. unbenutzt der Atrophie anheimgegeben, durch Benutzung hin¬ 
sichtlich Umfang und Kraft sehr entwickelt und 

2. sodann als Bew r egungsquelle zur Betätigung der einzelne« 
Teile künstlicher Gliedmassen verwandt werden können. 

Die E nt Wicklung der Muskelgruppen im Amputa¬ 
tionsstumpf ist besonders von Sauerbruch anempfohlen und be¬ 
trieben w’orden, der dieselbe als Vorbedingung und Vorstufe für seine 
Operation betrachtet. Vor Ausführung der letzteren erfolgte bis¬ 
lang die Ausbildung der Stumpfmuskeln lediglich mit Hilfe sog. „Er¬ 
innerungsübungen“, das sind Uebungen, bei denen man an die Funk¬ 
tionen der verlorenen Gliedmassen denkt; der verlorene Unterarm 
wird gebeugt und gestreckt, die verlorene Hand wird geöffnet, ge¬ 
schlossen, pro- supiniert usw. Die Uebungen haben nur einen mas¬ 
sigen Wert — wie alle Freiübungen, ln weit höherem Masse 
und in wesentlich kürzerer Zeit entwickeln sich die Muskeln urtter der 
Einwirkung von Widerstandsübungen. Bisher konnten diese 
erst dann angewendet werden, w-enn auf operativem Wege am Muskel 
ein Angriffspunkt für die zu bewältigende Last geschaffen war. 

In der Abbildung (Fig. 1) zeigen wir eine Vorrichtung, die auch 
o h n e operative Massnahmen es dem Muskel ermöglicht, Wider¬ 
standsbewegungen vorzunehmen. Der Widerstand besteht in einer 
Klappvorrichtung, die dem Bizeps aufliegt und durch seine Wulst¬ 
bildung angehoben wird; durch Verbindung der Klappe mit Ge¬ 
wichten kann ein beliebiger Widerstand eingeschaltet werden. Wie 
sehr es hiermit in wenigen Wochen gelingt, den Bizeps eines Ober¬ 
armstumpfes zu stärkster Entwicklung zu bringen, mögen die 2 abge¬ 
bildeten Skizzen (Fig. 2 u. 3) beweisen. 

Der entwickelte Bizeps wird von Vanghetti und Sauer¬ 
bruch auf operativem Wege in bekannter Weise an eine 
Vorrichtung zur Betätigung einer Kunsthand angeschlossen. 

Wir haben uns folgende Aufgabe gestellt; Sollte es nicht 
möglich sein, einen Muskel, der in der oben ge¬ 
schilderten Weise geschult worden ist und an 
Kraft und Umfang bedeutend gewonnen hat, auch 
auf unblutigem Wege zur Betätigung von Teilen 
künstlicher Gliedmassen heranzuziehen? 

Die ersten Versuche, die sich auf die vergangenen 4 Monate 


*) Erweiterter Vortrag, gehalten in der Hauptversammlung dir 
Prüfstelle für Ersatzglieder, Zweigstelle Danzig, am 5. April 1918. 


Ein lenkbares Gehrad. 

Mit Bezug auf den in Nr. H 
d. Wschr. von H e r t z e 11 beschrie 
benen Apparat zur Verminderung de 
Belastung bei Gehübungen erinner 
Herr Dr. Lehr-Berlin daran, das 
vor Jahren A. Eulenburg ein Geh 
rad für Ataktische angegeben hat, da 
von ihm ebenfalls zu Gehübungen be 
durch langes Krankenlager Ge 
schwächten oder bei Paretischen an 
gewendet wird. Das Gehrad soll ver 
schiedene Vorzüge vor dem H e r t 
zell sehen Apparat besitzen; u. a 
erlaubt es freiere Bewegung, nich 
nur im geschlossenen Raum und au 
einer bestimmten Linie mit bestimmte 
Geschwindigkeit und ist in jeder Privat 
wohnung und unabhängig von elek 
bischer Kraft anwendbar. Es wir* 
von St. S a ch s, Charlottenburg. Kant 
str. 47, hergestellt. 



Difitized by 


Go gle 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






11. Juni 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


653 


(Januar-April 1918) erstrecken, wurden ausschliesslich am Biceps 
brachii gemacht. 

Es zeigte sich bald, dass die Klappvorrichtung, die vom Uebungs- 
apparat (Fig. 1) zunächst übernommen wurde, als Kraftquelle hinsicht¬ 
lich Kraft und Hubhöhe nichts Beträchtliches leistete. Der Grund 
war die Tatsache, dass nur die Wulstbildung der Muskel, d. h. seine 
Entwicklung in dorsoventraler Richtung (senkrecht zum Knochen) 
ausgenutzt wurde, während seine Kraftentfaltung in der Längs-, d. h. 
frontalen Richtung (parallel zum Knochen) unangewendet blieb. 
Diese Kraftentfaltung technisch auszunutzen — 
darauf kam es an. Es erwies sich als Unmöglichkeit, auf un¬ 
blutigem Wege den Muskelbauch oder seine periphere Sehne s o 
zu fassen, dass er eine Last von einigem Gewicht mit Hilfe 



seiner Zuggkraft bewältigen konnte. Haut und Bindegewebe 
mit ihrer Verschieblichkeit gestatten nicht, am darunterliegenden [ 
MuskeJ und seiner Sehne einen Ansatzpunkt zu gewinnen, der auf I 
Zug standhielte. So kam uns der Gedanke, statt des Zuges den I 
Druck auszunutzen, den der Muskel bei seiner Kontraktion und j 
seiner Verschiebung in der Richtung vom peripheren zum proximalen i 
Ende ausübt. Die Abb. 4 u. 5 zeigt, wie dieser Gedanke technisch 1 
verwirklicht wurde. In die Furche, welche den Bizepswulst proximal¬ 
wärts begrenzt, wird so dicht am Knochen als nur möglich eine j 
Ouerspange aus Stahl (Sp.) eingepasst, die mit einer kleinen Flansche 1 
(Fl.) den Bizepswulst medial oben und seitlich umgreift. Die Spange , 
läuft mit ihren Seitenenden auf Rollen in Schlitzen (Schl.) auf und ab. 1 
Die letzteren weisen eine leichte Neigung von ventral nach dorsal j 
auf und sind In Stahlteile (B.) eingeschnitten, deren Form aus den | 
Abbildungen zu ersehen ist und die mit den seitlichen Schienen der i 


Prothesen verschraubt sind. Die Schwierigkeit ist d i e, den Muskel 
daran zu verhindern, dass er mit seinem Bauch unter der Spange 
hindurchschlüpft, wozu er bei kräftiger Belastung grosse Neigung 
verspürt. Dieser Neigung kann entgegengetreten werden: 

1. Durch genaue und dichte Einpassung der Spange und Unter¬ 
fütterung derselben mit Gummi.**) 

2. Durch Flanschendruck von oben und medial seitlich auf den 
Muskelbauch. 

3. Durch einen kräftigen Gegenhalt, der an der Streckseite mit 
2 anknöpfbaren Riemen (R.) dem Stumpf geboten wird. 

So gelingt es, den Muskel zunächst zur Anfangsleistung 
von 15 mkg (5 kg Kraft X 3 m Hubhöhe) zu befähigen, einer Leistung, 
die zum Betrieb einer künstlichen Hand (Fingerschluss) völlig aus¬ 
reicht und noch wesentlich steigerungsfähig ist. 

Ueber die unblutige Ausnutzung des Trizeps, der Vorderarm¬ 
muskeln, sowie der Beinmuskulatur sind Versuche im Gange. 

Die Untersuchungen sind von mir gemeinsam mit dem Inspektor 
der orthopädischen Lazarettwerkstatt, Walter Unger, vorgenorn^ n n 
worden. Die beschriebene Vorrichtung wird zum Patent angemeldet. 


Aus der med. Abtlg. dqs I. Rigaschen Stadt-Krankenhauses 
(Oberärzte: Dr. K. Hach und Dr. E. Neuenkirchen). 

Beitrag zur Kenntnis der hämorrhagischen Pleuritis. 

Von Dr. V. Kretzer und Dr. S. Schorn er, Assistenzärzte. 

In einem ziemlich kurzen Zeitraum, vom März bis August 1917, 
während einer zugleich bestehenden Skorbutepidemie, kam im I. Riga- 
schen StadMCrankenhause eine Reihe (8) hämorrhagischer Pleuritiden 
zur Beobachtung, die klinisch und ätiologisch eine Sonderstellung ein¬ 
zunehmen scheinen. 

Diese Pleuritiden erwiesen sich als primäre Erkrankungen, 
mehrmals durch Perikarditis kompliziert und traten auf bei Leuten in 
verschiedenem Alter, von verschiedener Konstitution und allgemeinem 
Gesundheitszustand. Das Krankheitsbild war jedesmal ein sehr 
schweres (4 Todesfälle). Die Patienten sahen meist elend, in der 
Ernährung heruntergekommen und anämisch aus; fast alle hatten 
Oedeme, Dyspnoe; die Temperatur betrug gegen 38°. Besonders 
charakteristisch war aber die Farbe des Exsudates — es war der¬ 
massen blutig, dass man bei der Punktion (resp. auch Sektion) 
den Eindruck hatte, reines, venöses Blut zu sehen, und nur bei ge¬ 
nauerer Betrachtung fiel ein bräunlicher Ton und die fehlende Ge¬ 
rinnung auf (bisweilen ähnliches Aussehen der Aszitesflüssigkeit bei 
Peritonealtumoren). In den darauf untersuchten Fällen betrug ihr 
Hämoglobingehalt 6—10 Proz. nach Sahli (bei stark hämorrhagi¬ 
schem, himbeerrotem Exsudat 'st' der Hämoglobingehalt unter 
1 Proz.). Die bakteriologisch untersuchten Exsudate erwiesen sich 
als steril. Wassermann war bei den Patienten — bei 2 nicht ge¬ 
macht — negativ. Niemand von ihnen bot deutliche 
Skorbutzeichen. 

Kurze Schilderung der Fälle: 

Fall 1. W. B., m., 52 J. In Behandlung vom 24. III. bis 13. IV. 
5 Wochen krank mit Dyspnoe. Schmerzen in der linken Brustseite. 
Fieber. Status: sehr schwerer Zustand, normaler Körperbau, elend; 
Anämie, Dyspnoe, bedeutende Oedeme, Fieber gegen 38,0. Mehr¬ 
mals Pleurapunktion. Sektion: rechte Lunge z. T. verwachsen, 
linke Lunge atelektatisch, links einige Liter Pleuraexsudat, sonst 
Lungen normal; Milz 250,0. etwas weich; andere Organe o. B. 

F a 11 2. W. K.. m., 15 J. 3. VI. bis 18. IX. In der Scharlach¬ 
rekonvaleszenz unter Fieberanstreg gegen 39°, Pleuritis hämorrhagica 
sin. Status: Grazil gebaut, anämisch: keine Oedeme, starke Bron¬ 
chitis, Herz normal, Exsudat bis Mitte der I. Skapula. Einmal punk¬ 
tiert Sehr langwierige Genesung mit Bildung von Pleuraschwarten. 
Genesen entlassen. 

Fall 3. Sch. J., w., 28 J. 6. VI. bis 11. VIII. Seit 2 Wochen 
krank mit Fieber und Dyspnoe, seit 5 Tagen Fussödem. Status: 
geringes Oedem der Füsse und des Kreuzes: leichte Zyanose,Dyspnoe, 
T. bis 38,8°. Mehrmals punktiert beiderseits. Exsudat immer stärker 
hämorrhagisch werdend bis 23. VI., hier auch Beginn einer trockenen 
Perikarditis. Geheilt entlassen. 

F a 11 4. J. U., m., 54 J. 10. VI. bis 17. VII. (t). Vor 8 Wochen 
„Rose“ am 1. Bein (Skorbut?). Seit 5 Wochen Schwäche, Husten. 
3 Wochen Oedeme. Status: abgemagert, bedeutendes Oedem, An¬ 
ämie, Subikterus, Gingivitis (?), Temp. 38°. Sektion: 1,5 Liter Ex¬ 
sudat in der 1. Pleura vorne. L. Lunge atelektatisch, hinten ver¬ 
wachsen. Pericardltis adhaesiva. Milz vergrössert, hart. Sonst Or¬ 
gane o. B. 

Fa 11 5. M. W., m., 59 J. 26. VI. bis 11. VIII. 4 Wochen krank; 
Fieber, Dispnoe. Status: elend, geringes Fuss- und Kreuzödem, 
Zyanose, Arteriosklerose, Dyspnoe, Temp. 38®. Exsudat links bis 
zur dritten Rippe (Röntgen). Mehrmals punktiert. Punktat all¬ 
mählich heller werdend. Gebessert entlassen. 

Fall 6. N. P., m., 47 J. 29. VI. bis 30. VI. (+). 2 Wochen 
krank, seit einer Woche Beinödem. Status: Zyanose, geringe Oedeme, 
Dyspnoe, Temp. normal. Sektion: Pleuritis haem. d. 2,5 Liter, rechte 


**) An Stelle der starren Spange haben wir letzthin einen 
weichen Riemen benutzt. 
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Lunge oben verwachsen, sonst atelektatisch; Milz etwas vergrössert, 
hart. Sonst Organe o. B. 

Fall 7. P. 0., m., 51 J. 21. VII. bis 28. VIII. 3 Wochen krank, 
mit Schmerzen rechts in der Brust. Status: geringes Oedem, An¬ 
ämie, Petechien an den Füssen (seit einigen Jahren), Temp. 37,5°. 
Hemiplegia d. (seit einigen Jahren), Exsudatschatten rechts bis zur 
Klavikula (Röntgen). Herz etwas verdrängt. Sonst Organe o. B. 
Wiederholt punktiert, auf Wunsch, als gebessert entlassen. 

F a 11 8. A. R., w., 62 J. 7. VIII. bis 24. X. (t). 4 Wochen krank. 
Status: Geringe Oedeme, Zyanose, starke Dyspnoe: perikarditisches 
Reiben, beiderseits Pleuraexsudat. Am 8. VIII. Pleurapunktion rechts 
(bis 1 Liter) stark hämorrhagischen Exsudates. Punktion mehrmals 
wiederholt. Am 5. X. Exsudat nicht mehr hämorrhagisch. Exitus 
an Herzinsuffiziepz. Sektion: Pericarditis adhaesiva, Pleuritis exsu¬ 
dativa lat. utriusque. Lungen und andere Organe normal, nur Stauung. 

Um die angeführten Fälle richtiger beurteilen zu können, haben 
wir sowohl die Literatur über hämorrhagische Pleuritis bis zum Jahre 
1914 als auch die Krankengeschichten aller Pleuritisfälle (primäre und 
sekundäre), die vom Jahre 1912 bis Oktober 1917 im I. Rigaschen 
städt. Krankenhause zur Behandlung kamen, durchgesehen. 

0. Rosenbach (Nothnagel XIV., 1. Erkrankungen des Brust¬ 
felles, 1894 S. 33) schreibt: „Wir finden blutige Beschaffenheit des 
Ergusses einerseits bei konstitutionell gesunden Leuten, und zwar nur 
als Zeichen der auf einen besonders starken Reiz hin erfolgenden 
stärksten Vermehrung lokaler Oewebsarbeit, andererseits als Zeichen 
schwerster Ernährungsstörung bei Marantischen, Säufern, bei senilen 
und dekrepiden Leuten, bei bösartigen Geschwülsten, bei konstitutio¬ 
nellen Erkrankungen, bei Skorbut etc.“ Fast dasselbe lesen wir in 
Eulenburgs Realenzyklopädie III. 13. (0. Rosenbach 1908); hier 
auch Angabe der Literatur. In später erschienenen Arbeiten werden 
hämorrhagische Pleuritiden meist bei einzelnen Krankheiten ange¬ 
führt, die bei Rosenbach schon im Allgemeinen skizziert sind. 
So Boekelmann (Pleurasarkom) Cade et Vialle (Aortenaneu¬ 
rysma), L i s s a u e r (Pleuritis gummosa), Breton (Pleuritis bei 
Basedow), H. Hall (Arteriosklerose). A. Frankel behauptet im 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin (Sitzung 
vom 20. II. 1911), dass bei Lungen- und Pleurageschwülsten das 
Exsudat meist rein blutig sei. D u f o u r (Revue mdd. de ta Suisse 
Romande 1909, 9 — zit. nach Zbl. d. inn. Med. 1910 S. 502) sagt, dass 
hämorrhagische Pleuritiden gewöhnlich als Begleiterscheinung von 
Tumoren und Tuberkulose des Brustfelles, selten bei Morbus Brightii, 
Leberzirrhose und schweren Eruptionsfiebem auftreten, als essen¬ 
tielle Erkrankung von vielen bestritten würden. Er selbst führt 
einen Fall von Haematoma pl. simül. an, 5 Wochen nach Thorax¬ 
kontusion bei sonst gesundem, 26 jähr. Manne aufgetreten, ohne 
Fieber, ohne schwere Allgemeinsymptome. Somit sehen wir, dass 
ausser der letzten Angabe, die hämorrhagische Pleuritis fast aus¬ 
schliesslich als Begleiterscheinung bei anderen Krankheiten 
(vor allem bei Tumoren, Tuberkulose und Skorbut) nicht aber als 
primäre Erkrankung genauer beschrieben wird. Ein etwas ab^- 
weichendes Bild gewinnen wir bei der Durchsicht unserer Kranken¬ 
geschichten. In diesen haben wir, ausser den oben angeführten 
8 Fällen, 351 Pleuritiden (Transsudate nicht mitgerechnet) gefunden. 
42 davon waren deutlich hämorrhagisch. Der Grundkrankheit nach 
waren es: 

Pleuritis exsudativa (primär) 125 Fälle. 8 von ihnen mit hämor¬ 
rhagischem Exsudat, davon 2 mit sehr stark blutigem (kamen nicht 
zur Sektion). 

Pulmo suspectus — 58 Fälle resp. 2 (etwas hämorrhagisch). 

Tbc. pulmonum — 57 Fälle resp. 4 (1 davon stark hämor¬ 
rhagisch bei Pleuratuberkulose). 

Tumor thoracis (Pulm. pleurae, medlastini. auch metastatische) 
— 25 resp. 6 (meist sehr stark hämorrhagisch); 27 Fälle von Tumoren 
verliefen ganz ohne Exsudat. 

Pneumonia croup. — 29 resp. 3 (leicht hämorhagisch). 

Bronchopneumonia — 6. 

Typhus abd. — 9, davon einer massig hämorihagisch. 

Endocarditis et polyarthritis rheum. — 11, davon 2 massig und 
1 stärker hämorrhagisch. 

Vitium cordis — 8, davon 3 massig und einer stark haem., dieses 
bei Aortitis luetica. 

Sepsis — 7, davon 3 stark hämorrhagisch. 

Skorbut — 6, davon 1 schwach und 2 stark hämorrhagisch. 

Gangraena pulm. — 2 mal seröses Exsudat. 

Tumor thoracis (nicht sicher diagnostiziert) — 4 mit stark 
hämorrhagischem Exsudat. Bei Polyserositis, Pneumonia luetica, 
subphrenischem Abszess Je 1 mal seröses, bei Pseudoaktinomycosis 
pulm. 1 mal stark hämorrhagisches Exsudat. 

Aus der oben angeführten Zusammenstellung sehen wir, dass 
stark hämorrhagische Pleuritiden (doch auch diese der Beschreibung 
und eigener Anschauung nach meist bedeutend weniger blu- 
t i g, als die am Anfang geschilderten) bei intrathorakalen Tumoren, 
Sepsis, Skorbut und Pseudoaktinomykose vorkamen. Bemerkens¬ 
werter Weise istbeiTuberkulose starke Hämorrhagie nur 1 mal 
verzeichnet — hier bei der Sektion zahlreiche Pleuraknötcben ge¬ 
funden —, und die intrathorakalen Tumoren (an die man 
bei hämorrhagischem Erguss in erster Linie denkt) verliefen von 
52 Fällen 27mal ganz ohne Exsudat und 19mal mit serösem 
Exsudat. 2 stark hämorrhagische Ergüsse (als Hämatothorax bezeich¬ 
net) sind als primäre Pleuritiden angegeben. Beide kamen zur Beob- 
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achtung im Sommer 1912, boten ein sehr schweres Krankheitsbild; 
der eine, ein 46 jähriger Mann, ging nach einmonatlicher Behand¬ 
lung ungeheilt nach Hause, der andere (36 ]ähr. Mann mit einer typhus- 
ähnlichen Temperaturkurve) ist genesen. Ihre Exsudate erwiesen sich 
als steril. 

'Nur diese 2 Fälle wären mit den obenerwähnten ln Parallele 
zu bringen. 

Da kein Grund vorliegt, bei den geschilderten 8 Patienten 
irgendwelche Konstitutionsanomalien anzunehmen und bei ihnen, 
ausser bei Fall 2, keine Krankheiten vorangingen, die den Organis¬ 
mus schwächen; da andererseits ihre Pleuritiden, was Stärke der 
Hämorrhagie anbelangt, von den sonst vorkommenden bedeutend ab¬ 
weichen, müssen wir sie als zu einer besonderen Gruppe 
gehörend, durch eine besondere (besonders starke?) Infektion 
hervorgerufen auffassen. Ihr Auftreten während einer zugleich be¬ 
stehenden Skorbutepidemie, da auch deren Aetiologie nicht aufgeklärt 
ist, erklärt wenig, zumal die Patienten keine sicheren Skorbut¬ 
symptome boten. 


lieber die therapeutische Anwendung von Silberf&rbstof- 
Verbindungen in der Chirurgie. 

Von Oberarzt Dr. J. Mehltretter, Chirurg einer Kriegs- 
lazarettabteilung. 

Die Anwendung von Silberfarbstoffverbindungen, insbesondere 
bei kokkogenen Infektionen, hat in den letzten Jahren ein erhöhtes 
Interesse erfahren. So hat zuerst C. Bruck (D.m.W. 1913) die 
Wirkung einer von ihm dargestellten Fluoreszin-Silberverbimhing, 
des Uranoblens, auf gonorrhoische Prozesse studiert. Bruck stellte 
sich den Effekt des Präparates so vor, dass der leicht in die Tieie 
der Gewebe diffundierende Farbstoff die therapeutische Einwirkung 
des Silbers auch den tiefer in der Schleimhaut liegenden Krankheits¬ 
herden zugängig macht, also gewissermassen die Schiene bildet, auf 
der das bakterizide Mitte! an den gewünschten Ort hingeleitet wird 
(Wassermann sehe Schienentheorie). 

Von ähnlichen Vorstellungen ausgehend, haben Edelmann und 
v. Müller -Deham (D.m.W. 1913) ein Methylenblausilberpräparat, 
das Argochrom, zur subkutanen, intramuskulären und intravenösen 
Anwendung bei septischen Allgemeininfektionen empfohlen. So be¬ 
richten die genannten Autoren (D.m.W. 1917 Nr. 23) über günstige 
Resultate, insbesondere bei Staphylo- und Streptokokkensepsis, Py- 
ämie, Gasphlegmone und rheumatischen Infektionen. Therapeutische 
Erfolge mit Argochrom berichten ferner Hüssy (M.m.W. 1915), 
Kühn eit (Z. f. Gyn. 1916) u. a. Kothny und v. Steyksel 
sowie Lustig sahen gute Resultate bei Malaria. Als lokales Des- 
infiziens wurde das Präparat von Urbantschitsch ■(Mittelohr- 
eiterungen), Edelmann und v. Müller (Furunkulosen), sowie 
von Saphier und v. Zumbusch (Bubonen) angewandt. 

Ich habe bei einer Anzahl von septischen Allgememinfektionen 
sowohl das Argochrom als das Uranoblen zu intravenöser Injektion 
herangezogen. 

Die Anwendung des Argochrom erfolgte in der von Edel¬ 
mann und v. Müller gegebenen Vorschrift (0,2 auf 20 ccm steriles 
Wasser). Diese Dosis wurde 2—3 mal in 24stündlgen Intervallen ver¬ 
abfolgt. Vom Uranoblen verwendete Ich eine filtrierte Y» proz. 
Lösung in sterilem Wasser, wovon 10—20 ccm mehrmals intravenös 
gegeben wurden. Einen erheblicheren schädigenden Einfluss der In¬ 
jektionen habe ich in keinem Falle gesehen. Einmal erfolgte nach 
Injektion von Argochromlösung ein Kollaps mit leichter bläu¬ 
licher Verfärbung der Haut und Atemnot. Der Patienten erholte sich 
aber Innerhalb kurzer Zeit wieder. 

Was den therapeutischen Effekt anbelangt, so habe Ich 
mich von einer besonderen Wirksamkeit der Silberfarbstoffveibin- 
dungen bei intravenöser Zufuhr nicht überzeugen können. 

Zwar erfolgte nach Uranoblen zuweilen kritischer Abfall der 
Temperatur, kurz im Anschluss an die Inlektion, aber dieser blieb ohne 
Einfluss auf den weiteren Verlauf der Krankheit 

Ich möchte aber hervorheben, dass der unbefriedigende Ausfall 
meiner Versuche natürlich nicht gegen die besseren Erfahrungen 
anderer Autoren sorechen kann. Spielt Ja doch, wie dies Edel¬ 
mann und v. M ü 11 e r selbst betonen, gerade bei den hier in Frage 
kommenden Infektionen der schwankende Verlauf des Einzelfalles eine 
so grosse Rolle, dass er die therapeutische Beurteilung enorm er¬ 
schwert. 

Jedenfalls ermutigten mich aber die mässigen Resultate meiner 
intravenösen Injektionen nicht, die Versuche an noch grösserem Ma¬ 
terial fortzusetzen. 

Wesentlich anders liegen meine Erfahrungen 
bezüglich der lokalen Anwendung von Silber¬ 
farbstoffverbindungen bei septischen chirurgischen Pro¬ 
zessen. In einer Zeit, in der ia in der Chirurgie die lokale anti- 
seotische Wundbehandlung ein erhöhtes Augenmerk gefunden hat 
(Dakinsche Lösung, Karbolsäure Schlesinger usw.) schien es mir 
von Interesse den therapeutischen Effekt der Silberfarbstoffverbin¬ 
dungen nach dieser Richtung hin zu prüfen. 

Ich benutzte zu diesem Zwecke die von Bruck In die Gonor¬ 
rhöetherapie eingeführten Caviblenstäbchen. 

Es sind dies mit einem antiseptischen Ueberzug versehene Hohi- 
stäbchen aus steriler Gelatine, die das wirksame Agens, die Silber- 
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farbstoffverbindung U r a n o b I e n, in Pulverform enthalten. Die 
Stäbchen schmelzen bei Körpertemperatur und die Silberverbindung 
löst sich in den Körpersekreten selbst auf. 

Die Stäbchen kommen in verschiedenen Konzentrationen 
(1—2—4 Proz.), Längen und Dicken (5, 6, 6K mm) in den Handel 
(Fabrik Pharmazeut. Präparate Dr. J a b 1 o n s k i in Breslau IX). 

Ich verwendete zu meinen Versuchen meist 2 proz. Caviblen- 
stäbchen von 12cm Länge, die ich je nach Bedarf abschnitt. Die 
Technik ist eine höchst einfache; man führt das Caviblenstäbchen 
in die eiternde Fistel ein oder legt es bei einem Granatsplitterdurch¬ 
schuss in den Schusskanal, bei Rillenschüssen in die Rille. Darauf 
kommt ein trockener aseptischer Verband. In der Regel lasse ich 
den Verband zwei Tage liegen und wiederhole dann die Prozedur. 
Die Resultate waren bei meinen Fällen fast durchwegs 
gute. Bei manchen Fällen, in denen eine dünnflüssige Eiterabson¬ 
derung bestand (Fistel) wandelte sich der Eiter in einen dicken, 
rahmigen um, die Fistel schloss sich. 

Bei anderen Fällen, die absolut keine Heilungstendenz zeigten, 
bildeten sich nach 3—4 maliger Anwendung der Caviblenstäbchen 
gesunde Granulationen; die Heilung setzte ein. 

Eine Schädigung habe ich in keinem meiner Fälle beob¬ 
achtet. Das Indikationsgebiet der Anwendung der Caviblenstäbchen 
wird sich natürlich noch erweitern lassen; ich erinnere nur an infizierte 
Gelenkschüsse usw. 

Nach den hier mitgeteilten Erfahrungen glaube ich daher, d i e 
bequeme und wirksame Anwendung der Caviblen¬ 
stäbchen zur lokalen Behandlung chirurgischer 
Infektionen empfehlen zu können. 


Zur Verhütung von Durchfällen. 

Von Professor Dr. Otto Kestner. 

Im vergangenen Sommer traten bei unseren Truppen auf dem 
Balkan und in Rumänien Durchfälle in verschiedener Form auf, teils 
einfache Darmkatarrhe, teils Ruhr und ruhrartige Erkrankungen. Die 
Ruhr ist infektiös und auch von den anderen Durchfällen wird das 
meist angenommen. Daneben aber spielt eine andere Ursache mit, 
und das ist die Herabsetzung der Salzsäuresekretion des Magens. 
Die Salzsäure hemmt reflektorisch vom Dünndarm aus die Entleerung 
des Magens (Pylorusreflex P a w I o w s), und sie wirkt in genau 
derselben Weise längs des ganzen Dünndarms, indem überall da, 
wo Salzsäure die Darmschleimhaut berührt, sich oberhalb die Ring- 
muskulatur kontrahiert 1 ). Salzsäure verlangsamt daher den Trans¬ 
port durch den Dünndarm, Mangel an Salzsäure beschleunigt ihn. Bei 
Salzsäuremangel können gröbere, unverdaute Stücke in den Dick¬ 
darm gelangen und dort reizend wirken. 

Wie kann aber in den südlichen Gegenden die Herabsetzung der 
Salzsäuresekretion zustande kommen? Auf zweierlei Weise: 

1. Starkes Schwitzen setzt, wie wir seinerzeit bei Marschver¬ 
suchen im Hochgebirge fanden *), infolge des Kochsalzverlustes mit 
dem Schweiss die Salzsäuresekretion im Magen herab. Bei einem, 
einzigen Anstieg von 7 Stunden bei Hitze mit Gepäck verliert der 
Körper 10—14 g Kochsalz, und wenn das Salz nicht sofort ersetzt 
wird, reichen die Chlorvorräte des Körpers nicht aus, um die Salz¬ 
säure auf der normalen Höhe zu halten. Bei tagelang fortgesetztem 
Schwitzen ist die Subazidität des Magens noch vermehrt. Ich habe 
mich einmal gleich in den ersten Wochen des Krieges bei einem 
Verwundetentransport davon überzeugen können, wie Schweissver- 
luste die Verdauung stören. Alle Verwundeten hatten sehr ange¬ 
strengte Märsche in der Sommerhitze bei geringer Ernährung hinter 
sich, waren gleich nach der Verwundung abtransportiert und im Zuge 
reichlich ernährt worden. Es traten bei sehr vielen Durchfälle auf, 
die bereits zu Ruhrverdacht geführt hatten. Im Stuhle sah man 
massenhaft grobe, unverdaute Nahrungsbrocken, die zum Teil ober¬ 
flächlich Schleim- und Blutbeimengungen zeigten. Auf blosse Dar¬ 
reichung von Salzsäure standen die Durchfälle. 

2. In den heissen Ländern muss vielfach wegen der Malariagefahr 
prophylaktisch Chinin genommen werden, und Chinin setzt, wie 
Klocmann 1 ) seinerzeit in meinem Laboratorium gefunden hat, die 
Salzsäuresekretion erheblich herab. Gelegentlich macht sich das in 
Appetitlosigkeit und Magenbeschwerden geltend, in der Regel ver¬ 
läuft die Subazidität ganz symptomlos, bis sie sich etwa mit der 
Subazidität aus Chlormangel addiert. 

Ob die verringerte Salzsäuresekretion nur so wirkt, dass der 
Durchtransport abnorm schnell erfolgt, oder ob der veränderte Che¬ 
mismus dann ausserdem Infektionen begünstigt, das wissen wir nicht. 
Von einer desinfizierenden Wirkung der Magensalzsäure war ja früher 
oft die Rede, während man heute eher an eine verändernde Wir¬ 
kung auf die Darmflora denkt. Jedenfalls muss man versuchen, den 
Folgen des Salzsäuremangels vorzubeugen, und das kann sehr einfach 
geschehen, indem man für reichliche saure Getränke sorgt. Salz¬ 
säure selbst kann man der Truppe nicht gut geben, dazu schmeckt 
sie zu schlecht. Organische Säuren aber wirken auf die Bewegungs- 


0 R. Baumstark und 0. Cohnheim: Z.f. phys. Chem. 65. 
1910. — F. Best und O. Cohnheim; Ebenda 69. 1910. 

*) O. Cohnheim und Kregllnger: Ebenda 63. 1909. 

•; L. Klocmann: Zsch. f. physlol. Chem. 80. 1912. 
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reflexe des Magendarmkanals genau wie die Salzsäure 4 ). Essig¬ 
säure schmeckt in Wasser nicht, Zitronensäure in Wasser ist als er¬ 
frischendes Getränk altbekannt, am günstigsten erscheint Milchsäure. 
Sie ist der Salzsäure am ähnlichsten 4 ) und 10—15 Tropfen Milchsäure 
auf ein Glas Wasser geben ein sehr wohlschmeckendes und er¬ 
frischendes Getränk. Ich glaube, dass die günstige Wirkung der 
sauien Milch, des Yoghurt, im wesentlichen auf ihrem Milchsäure¬ 
gehalt beruht. Es war jedenfalls sehr auffallend, wie viel günstiger in 
hiesiger Gegend di« türkischen und bulgarischen Truppen lange Zeit 
in bezug auf Durchfälle daran waren, als wir. Sie wussten sich ihre 
gewohnte saure Milch noch bis weit in den Sommer zu verschaffen. 
So weit es der Zuckermangel zulässt, sollte im kommenden Sommer 
auf den heissen Kriegsschauplätzen alles getan werden, um den 
Truppen saure Getränke zu verschaffen. Man wird dadurch die Zahl 
der Verdauungsstörungen vermindern. 

Nebenbei muss man auf die Salzzufuhr selbst achten. Salz wird 
ja genügend geliefert. Aber gerade wenn die Soldaten stark schwitzen 
und an Stellen, wo das Wasser knapp ist, stösst man bei dem 
Küchenpersonal und den Mannschaften auf Schwierigkeiten. Sie 
wollen die Suppe nicht zu sehr salzen, weil sie dadurch noch durstiger 
zu werden fürchten. Der Truppenarzt muss neben anderem bei der 
Zubereitung der Mittagssuppe auch auf ihren Salzgehalt achten. Da¬ 
mit kann er Durchfällen Vorbeugen. 


Blasenschwäche und Kälteeinwirkung. 

Beobachtung aus dem Felde. 

Zu der viel diskutierten Frage über die Ursache der Blasen¬ 
schwäche im Felde möchte ich eine Selbstbeobachtung aufführen, die 
den grossen Einfluss der Unterkunftsverhältnisse und der Kälteein¬ 
flüsse zeigt. 

Seit Anfang Oktober 1917 war mein Regiment an Stellen der 
Front eingesetzt, die wenig angenehme Unterkunftsverhältnisse boten. 
Während der Stellungsperiode war ich auf den Verbandplätzen, die 
meist in etwas feuchten Höhlen eingerichtet waren, während der 
Ruhezeit hielt ich mich im Waldlager auf. 

Obwohl ich sonst völlig gesund bin, musste ich in dieser Zeit 
mindestens 1 mal jede Nacht Urin lassen, meistens eine recht ge¬ 
ringe Menge; durch ein unangenehmes Druckgefühl in der Blasen¬ 
gegend wachte ich auf, sonstige Beschwerden hatte ich keine. Wie 
mir erging es ausserordentlich vielen Offizieren und Soldaten, auch 
kamen vereinzelt Fälle von richtiger Enuresis nocturna vor. 

Anfang Januar wurden wir zurückgezogen und ich hatte wieder 
Gelegenheit im Bette zu schlafen. Wie mit einem Schlage war der 
Blasendruck verschwunden, ich erwachte nach vollständig durch¬ 
schlafener Nacht in ungewohntem, wohltuendem Wärmegefühl. Auch 
bei dem sich anschliessenden Heimaturlaub hatte ich nicht die ge¬ 
ringsten Beschwerden. 

Wie ich aber bei Rückkunft vom Urlaub wieder m dieselben 
unangenehmen Unterkunftsverhältnisse kam, traten die Beschwerden 
sofort wieder auf und dauern seitdem an. Ich möchte dabei be¬ 
merken, dass ich fast nichts trinke und unsere Kost nicht übermässig 
salzhaltig ist. 

Aehnliche Beobachtungen kann wohl jeder Truppenarzt machen, 
der Gelegenheit hat, sich und die Mannschaften m verschiedenen 
Unterkunftsverhältnissen zu beobachten. 

Zum Schlüsse möchte ich bemerken, dass wir im Regiment 
bei stärker auftretender Blasenschwäche der Soldaten, auch* bei un¬ 
willkürlichem Urinabgang durch Tragenlassen der Leibbinde recht 
gute Erfolge hatten. Auch dies dürfte für den ätiologischen Einfluss 
der Kälte sprechen. Dr. Lehrnbecher, O.-A. d. R. 


Aus dem bakteriolog. Laboratorium Nr. 64 einer Salubrit. 

Kom. (Praeses St. A. Prof. Dr. H. Pfeiffer.) 

Zur Abänderung der Conradi-Kayserschen Gallen¬ 
anreicherungsmethode. 

Von Dr. VIad. Svestka, Vorstand des Laboratoriums, 
Korpshygieniker. 

Die beachtenswerte Mitteilung S e e l i g e r s in Nr. 18 der 
M.m.W. 1918 gibt mir Anlass zu folgenden Zeilen: 

Seit drei Jahren wird in unserem Laboratorium die Gallenan¬ 
reicherungsmethode folgendermassen geübt: Grosse Reagenzgläser mit 
25 ccm Inhalt werden mit 18 ccm steriler Galle gefüllt und mit der 
Bemerkung den Spitälern zur Verfügung gestellt, dass die Eprou¬ 
vette stets bis zum Watteverschluss mit Blut zu beschicken ist 
(ca. 4 —4 ,5 ccm). Hierauf wird das Blutgalleröhrchen 24 Stunden 
bebrütet, sodann nach kräftigem Umschütteln mittels steriler Pipette 
(nicht Oese) 0,5 ccm des Inhalts vom Boden abgenommen und auf 
zwei Platten Endo- oder Malachitgrün gleichmässig verteilt, worauf 
erst dann mit Spatel oder Oese ausgestrichen wird. Diese Prozedur 
wird im Abstande von 24 Stunden viermal wiederhQlt. Dadurch er¬ 
zielen wir: 


4 ) O. Cohnheim und F. Marchand: Ebenda 63. 1909. 
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1. Gewünschte Verdünnung des Blutes mit Galle, wenigstens im 
Verhältnis 1:4. 

2 . Es ist nicht möglich, das Galleröhrchen mit mehr Blut zu be¬ 
schicken, so dass das gewünschte Verdünnungsverhältnis stets beibe¬ 
halten werden muss. 

3. Durch kräftiges Schütteln und Abnahme der Blutgalle mittels 
Pipette vom Boden des Röhrchens kommen alle beweglichen und un¬ 
beweglichen Keime auf die Platte zur Aussaat 

4. Ein üppiges Wachstum der Keime auf den Platten, da 0,5 ccm 
der Blutgalle genügend Material bietet. Einige Oesen zu diesem 
Zwecke sind entschieden zu wenig. Ausserdem wird durch die in 
genügender Menge auf die Platten übertragene Galle weitere An¬ 
reicherung der Keime auch noch auf den Platten erzielt. 

Auch die übrigen Erfahrungen S e e 1 i g e r s können wir auf 
Grund unseres Materiales (ca. 100 000 Untersuchungen) vollkommen 
bestätigen. Das Blutgalleröhrchen muss 3—4 mal 24 Stunden be¬ 
brütet werden und nach jeden 24 Stunden 0,5 ccm des Inhalts auf die 
Platten ausgestrichen werden. Einmalige Bebrütung von 24 Stunden 
ist ganz sicher ungenügend; wir haben sehr oft positive Resultate erst 
bei der dritten, weniger bei der vierten Aussaat feststellen können. 

In besonderen Fällen verarbeiten wir auf die früher angegebene 
Weise in 100 ccm-Kölbchen 80 ccm Galle und 15—20 ccm Blut. Denn 
man darf nicht ausser acht lassen, dass zur Erzielung günstiger Re¬ 
sultate auch grössere Mengen Blut notwendig sind, da dasselbe nach 
den durchgeführten Impfungen sehr viele, auf das Wachstum und die 
Vermehrung der Bazillen ungünstig wirkende Schutzstoffe enthält. 
Je mehr Blut man demnach verarbeitet und je höher die Verdünnungen 
des Blutes durch die Galle bei genügend langer Bebrütung sind, 
desto grössere Aussichten bietet das Verfahren. 

Zur Frage der Conradi-Kayserschen Gallen¬ 
anreicherungsmethode. 

Erwiderung auf die vorläufige Mitteilung von W. Seeliger 
in Nr. 18 ds. Wschr. 

Von k. k. Regimentsarzt Priv.-Doz. Dr. A. Materna, 
Prosektor des schles. Krankenhauses in Troppau. 

Zur Wahrung der Priorität einerseits, vornehmlich aber, um den 
ach schon so zahlreichen Abänderungsversuchen des Nachweises der 
Typhusbazillen aus dem Blut einen Damm zu setzen und neuerlich zu 
zeigen, dass das Gallenanreicherungsverfahren vorzügliche, kaum 
verbesserungsfähige Ergebnisse zeitigt, wenn es gut ausgeführt wird, 
erbitte ich mir zu den Ausführungen Seeligers das Wort. 

Sein Verfahren ist hervorragend umständlich, zeitraubend und 
führt zu einem grossen, heute weniger denn je zu rechtfertigenden 
Nährbodenverbrauch (1—4 grosse Endoplatten für eine Blutprobe!). 
Wenn S e e 1 i g e r an einem Tag mit einem Minimum von Hilfskräften 
20—30 Galleröhrchen zu verarbeiten hätte, wie dies bei uns derzeit 
manchmal vorkommt, dazu noch die bei seinem Verfahren von den 
Vortagen übrig gebliebenen, so möchte ich bei dieser komplizierten 
Oesenfischerei nicht an seiner Stelle sein. 

Das Prinzip aber, aus dem Blut-Gallegemisch nicht bloss einfach 
von der Oberfläche einige Oesen zu entnehmen, habe ich 1 ) schon 
1915 nach vierjähriger Erprobung angegeben u. zw. in einer viel 
einfacheren Weise, indem man das Röhrchen nach 24 ständiger Be¬ 
brütung und Abflammung des Randes in eine leere, sterile Petri¬ 
schale ausgiesst, aus deren Inhalt mit dem triangelförmigen, grossen 
„Drigalskispatel“ (aus einem Glasstab selbst zurechtgebogen) mehr¬ 
mals eine recht grosse Menge auf die ganze Fläche einer einzigen 
Nährbodenschale gewöhnlicher Grösse ausgestrichen wird. 

1917 konnte ich*) weiter auf Grund eigener Versuche feststellen, 
dass die Oesenmethode gegenüber dem von mir geübten Verfahren 
über 8 Proz. Fehler aufweist, welche Zahl sich seitdem bei längerer 
Durchführung der Parallelversuche auf 10 Proz. erhöhte. Infolge der 
unverständlichen Vorschrift, das Galleröhrchen nach der Bebrütung 
nicht zu schütteln, ist dieser Fehler bei S e e 1 i g e r sicher noch 
viel grösser. 

Weitere notwendige Voraussetzungen für befriedigende Ergeb¬ 
nisse der Blut-Gallekultur sind, wie ich auch schon in den beiden 
vorhergehenden Mitteilungen angab: 

1. Das Blut muss in flüssigem Zustand vom Arm des Kranken 
weg in möglichst grosser Menge unmittelbar in das Galleröhrchen 
gelangen. Die Bebrütung des Blutkuchens in der Galle ist dagegen 
unbedingt zu verwerfen. 

2. Das Verhältnis Blut zu Galle soll sich von vornherein auf 
1:3 bis 1:4 belaufen. Dann ist es überflüssig, nachträglich Galle 
oder Bouillon aufzufüllen. 

Wie ich ebenfalls aus eigener Erfahrung behaupten kann, kommt 
es unter diesen Bedingungen nicht so sehr darauf an, das Blutgemisch 
länger als 24 Stunden zu bebrüten, wohl aber soll die beimpfte 
Kulturschale, wenn sie nach 24 Stunden noch kein Wachstum zeigt, 
noch für einen weiteren Tag in den Brutschrank kommen. In aller- 

W.kl.W. 1915 Nr. 15. 
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dings seltenen Fällen wird sich dann noch ein positiver Befund er¬ 
zielen lassen, während in der mit Pepton versetzten Rindergalle (den 
Glyzerinzusatz unterlassen wir derzeit) die Typhusbazillen, falls sie 
in der entnommenen Blutprobe überhaupt vorhanden waren und die 
angegebenen Regeln eingehalten werden, sich nach 24 Stunden ge¬ 
nügend vermehrt haben und nachweisbar sein müssen. Wenn man die 
dann ausgegossene Flüssigkeit in der Petrischale mit dem Glasspatel 
gründlich durchmischt, wobei der Schalendeckel nur soweit als not¬ 
wendig gelüftet wird und genügend viel ausstreicht, so kommt es auf 
der Kulturplatte zur Ausbildung eines gleichmässigen Kolonienrasens, 
Wenn aber auch Haut- oder Luftkokken im Galleröhrchen gewachsen 
sind, wie dies bei unvorsichtiger Blutentnahme Vorkommen kann, 
so sind deren Kolonien an den Rändern der bewachsenen Kulturschale 
gewöhnlich unschwer von den pathogenen Keimen zu isolieren. 

Nebenbei möchte ich noch erwähnen, dass wir statt Drigalski- 
oder Endoagar seit einigen Monaten nur mehr den von Qassner 
angegebenen Dreifarbennährboden für die Typhus- und Ruhrdiagnose 
ausschliesslich benützen, über dessen vorzügliche Brauchbarkeit be¬ 
sonders für die Stuhluntersuchung mein Mitarbeiter Pen ecke dem¬ 
nächst berichten wird. 

Für jene Kollegen, die bisher nicht gewöhnt waren, sich die Galle¬ 
röhrchen selbst zu bereiten, gebe ich nachfolgend die sich uns be¬ 
währende Vorschrift: Frische Rindergallenblasen werden in einen 
Emailletopf entleert, die Galle 1 Stunde im Dampftopf gekocht, zuerst 
durch Watte, dann durch Papier filtriert, am Wasserbad wieder er¬ 
wärmt, zu je 90 ccm Galle 10 g Pepton Witte (und wenn zu haben, 
10 ccm Glyzerin) zugesetzt und gut durchgequirlt. Dann wieder 
2 Stunden kochen, durch Papier in einen Kolben bis zur völligen 
Klärung filtrieren. Abfüllen in weite Eprouvetten (starkwandig, ohne 
Randwulst), die mit Watte verschlossen >4—1 Stunde sterilisiert 
werden. Dann verschliesst man sie endgültig mit guten Korken, die 
man mittels Kornzange aus kochendem Wasser aufsetzt. Versandt in 
Blech- und Holzhülsen. 

Wenn man, wie auch wir dies seit längerer Zeit üben, von jedem 
typhusverdächtigen Fall ausser der Blutkultur und der Agglutinations¬ 
probe auch noch Stuhl und Harn verlangt und untersucht, muss aus¬ 
nahmslos die bakteriologische Diagnose jeder Typhus- bzw. Para- 
typhuserkrankung gelingen und nur in seltenen Fällen wird zur Er¬ 
reichung dieses Zweckes eine wiederholte Untersuchung notwendig 
sein. 

-- 

Oie Kaiser-Wilhelm-Schule Deutscher Krankenpflegerinnen. 

Von Prof. Dr. Borchard, Geh. Med.-Rat, Berlin-Lichterfelde. 

Der Hauptvorstand des Vaterländischen Frauenvereins hat am 
25. Mai in Gegenwart Ihrer Majestät der Kaiserin im Abgeordneten¬ 
hause in Berlin eine Sitzung abgehalten, in welcher der Plan der 
„Kaiser-Wilhelm-Schule Deutscher Krankenpflegerinnen“ erörtert 
wurde. 

Die Schule soll eine Fort bildungsanstalt für Schwestern und 
Angehörige aller weiblicher Krankenpflegeorden und Berufs¬ 
organisationen, einerlei welcher Konfession, sowie für freie Pfleger¬ 
innen sein und dem sich immer mehr fühlbar machenden Mangel 
einer Fort bildung in der Krankenpflege nach abgelegtem Staats¬ 
examen gerecht werden. Dementsprechend werden zu den allge¬ 
meinen Fortbildungskursen, die neben einer kurzen Wiederholung des 
bis dahin Erlernten einen Unterricht über die Fortschritte und 
Neuerungen auf dem Gebiete der gesamten Krankenpflege, der 
Röntgentechnik, physikalischen Heilmethoden, sozialen Fürsorge 
geben sollen, nur solche Teilnehmerinnen zugelassen, die 3 Jahre 
nach dem Staatsexamen sind und sich in ihrem Beruf, sei es im 
Krankenhaus, sei es in der Privatpflege bis dahin betätigt haben. 
Ausserdem sollen für andere Teilnehmerinnen länger dauernde Kurse 
zur Spezialausbildung in der Pflege innerer, chirurgischer, gynäko¬ 
logischer usw. Kranker, im Hebammen-, Röntgenlaboratoriumsdienst 
und auf dem Gebiete der ganzen sozialen Fürsorge und Wohlfahrts¬ 
pflege, sowie in der Kranken- und Diätküche, Verwaltung erteilt 
werden und drittens soll besonders geeigneten Pflegerinnen Gelegen¬ 
heit gegeben werden, sich für gehobene Stellen — Leitung einer 
grösseren Station, eines Krankenhauses, einer Klinik — vorzubereiten. 
Bei dem allgemeinen Bestreben nach weiterer Vervollkommnung im 
Beruf, bei der Notwendigkeit der Fortbildung des Krankenpflege^ 
Personals ist es naturgemäss ausgeschlossen, dass die „Kaiser- 
Wilhelm-Schule“ die Fortbildung aller oder auch nur des 
grössten Teils des weiblichen Pflegepersonals in sich ver¬ 
einigt. In den Mutterhäusern und Krankenhäusern wird wie bisher 
die Hauptarbeit auf diesem Gebiete geleistet werden müssen und es 
kann nicht in der Absicht der „Kaiser-Wilhelm-Schule“ liegen, die 
Fortbildung irgendwie zu zentralisieren. Dagegen will dieselbe 
ihren ganzen Betrieb auf die' Fortbildung in der 
Krankenpflege ein-stellen und in Ziel und Methode des 
Unterrichtes einheitlich fördernd und befruchtend wirken. Jedes 
Gebiet der Krankenpflege, der sozialen Wohlfahrtspflege, des 
Rettungsdienstes soll im praktischen Unterricht auf den be¬ 
treffenden Stationen des angegliederten Krankenhauses also seine 
Berücksichtigung finden. 
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Die gesamte Anlage will der Fortbildung und dem Fortschritt 
in der Krankenpflege im vollen Umfange gerecht werden und es ist 
ersichtlich, dass hieraus nicht nur ein Segen für unsere Kranken, 
eine Hebung und Förderung des ganzen Krankenpflegestandes er- 
spriessen, sondern schliesslich auch eine Befruchtung eines der wich¬ 
tigsten und bisher im Unterricht etwas stiefmütterlich bedachten Ge¬ 
bietes der Medizin erstehen wird. Daher muss auch den wissen¬ 
schaftlichen selbständigen ärztlichen Forschungen ein weiter Raum 
gestattet werden. 

Es sind in der Presse verschiedene Bedenken gegen diesen Plan 
geäussert worden, die zum Teil widerlegt sind, zum Teil auf Miss¬ 
verständnissen beruhen. Dass die Anstalt den bisherigen Kranken¬ 
pflegeschulen keinen Abbruch tun will und kann, geht schon daraus 
hervor, dass sie ganz andere Ziele, d. h. die Fortbildung der 
schon staatlich geprüften, d. h. ausgebildeten Krankenpflegerinnen 
verfolgt. Wir wissen alle, dass das Staatsexamen für das Kranken¬ 
pflegepersonal nur das Mindestmass der Anforderung darstellt und 
dass das meiste erst nachher dazu gelernt werden muss. Nicht un¬ 
bekannt ist es ferner, dass sowohl im freien Beruf, wie in dem 
grossen und anstrengenden Betrieb der Krankenhäuser nicht immer 
Zeit und Gelegenheit für eine theoretische und praktische Fortbildung 
gegeben ist. Es kann den überreichlich beschäftigten Stationsärzten 
nicht immer zugemutet werden, neben ihrem anstrengenden Dienst 
noch Fortbildungskurse für Pflegerinnen zu geben, zumal 
da die Art dieser Unterrichtsstunden besondere Konzentration der 
Lehrenden und Lernenden, besondere Methodik, besondere Hilfs¬ 
mittel verlangt. Auch nicht immer findet sich während des prak¬ 
tischen Dienstes am Krankenbett Gelegenheit genug, das Pflegeper¬ 
sonal weiter zu bilden. Diese Lücken will die Anstalt ausfüllen 
helfen und vorbildlich im Unterricht wirken. Zentralisation aber in 
anderer Weise ist nicht beabsichtigt. 

Ferner wurde der Einwand erhoben, dass sich keine ent¬ 
sprechend tüchtigen Aerzte für die Anstalt finden würden. Die ärzt¬ 
liche Arbeit auf der Station wird ebensowenig durch den Unterricht 
leiden wie z. B. in der Klinik und Akademie. Der ärztliche Dienst 
wird durch ein besonders gut ausgewähltes und gebildetes ständiges 
Pflegepersonal sogar erleichtert und im Interesse der Anstalt muss 
die wissenschaftliche Arbeit gefördert werden. Neue Gebiete er¬ 
schlossen sich und müssen weiteren Kreisen zugänglich gemacht 
werden. Dass bei diesen grossen, neuen und so segensreichen Auf¬ 
gaben sich nicht wissenschaftliche Kräfte in genügender Zahl finden 
sollten, erscheint mir um so weniger verständlich, als gerade der 
ärztliche Leiter der Anstalt durch keinen Statiönsdienst behindert, 
sein Augenmerk darauf richten soll, im Verein mit den leitenden 
Aerzten der Station die wissenschaftliche Bestrebung und selb¬ 
ständige Arbeit auf dem Gebiet der Krankenversorgung und Kranken¬ 
pflege in jeder Weise zu fördern. Dass den leitenden Aerzten neben 
einem angemessenen Gehalt und der ausreichenden Bezahlung der 
Unterrichtsstunden Privatpraxis, soweit es sich mit dem Kranken¬ 
hausdienst vereinigen lässt, gestattet wird, ist selbstverständlich. 

Die Notwendigkeit einer Fortbildung™ der Krankenpflege 
trat schon vor dem Kriege zutage. Während des Krieges hat sich 
das Bedürfnis immer mehr herausgestellt, und nach dem Kriege 
werden wir den grossen Anforderungen auf allen Gebieten der Kran¬ 
kenfürsorge, sozialen Fürsorge und Wohlfahrtspflege nicht gerecht 
werden können, ohne ein besonders gut fortgebildetes weibliches 
Personal, das auch praktisch genügend vorgebildet, mit den 
neueren Errungenschaften vertraut und erzogen ist, unter ärztlicher 
Leitung und Aufsicht seine Aufgaben selbständig zu erfüllen. 

Um die Kosten und den Betrieb einer solchen Anstalt in ver¬ 
nünftigen Grenzen zu halten, andererseits um die Schülerinnen zu er¬ 
ziehen, mit bescheidenen Mitteln das beste zu leisten, soll bei der 
Anlage die grösste Einfachheit herrschen, wird von jedem Luxus 
abgesehen und lediglich die praktische Rücksicht auf den Fortbil- 
düngsunterricht ausschlaggebend sein. Trotz dieser Sparsamkeit 
werden aber Kosten und Unterhaltung nur durch das Wohlwollen 
vieler bestritten werden können. In Ansehung des grossen Nutzens, 
der durch die Fortbildung auf dem Krankenpflegegelbiet nicht nur 
allen Beteiligten — Kranken, Aerzten, Schwestern —, sondern in 
letzter Linie auf dem Wege der Verhütung, Vorbeugung, schnellerer 
Gesundung bei besserer Pflege dem grossen Ganzen erwächst, wer¬ 
den aber die Ausgaben nur gering erscheinen. 

In der Folgezeit werden wir Aerzte noch mehr wie bisher uns 
vor sozial-medizinische Forderungen gestellt sehen und wir können 
nur dankbar sein, wenn wir so fortgebildete praktisch geschulte 
Kräfte zur Seite haben, die uns die Arbeit sicher erleichtern werden. 
Nicht jeder hat Zeit und Müsse sich seine Gehilfinnen heranzubilden, 
nicht jedem ist es vergönnt, sich mit allen technischen Neuerungen 
der Krankenpflege vertraut zu machen, und es wird deshalb vielen 
beschäftigten Kollegen eine so geschulte Schwester willkommen sein. 
Wer seine Gehilfinnen sich von vornherein allein heranziehen will, 
dem bleibt es nach wie vor unbenommen. Aber es ist ein einseitiger 
Standpunkt, anzunehmen, dass nur die Aerzte, nicht aber das Kran¬ 
kenpflegepersonal fortzubilden seien. 


Bücheranzeigen und Referate. 

P. W. Siegel: Gewollt^ und ungewollte Schwankungen der 
weiblichen Fruchtbarkeit. — Bedeutung des Kohabltationstermlnes 
für die Häufigkeit der Knabengeburten. Berlin, Springer, 1917. 

Siegel bespricht im ersten, grösseren Teil seiner Arbeit zu¬ 
nächst die sozialen und wirtschaftlichen Gründe für die Fertilitäts¬ 
minderung der Frau, um dann auf die durch rein körperliche Ver¬ 
änderungen bedingte Fertilitätsherabsetzung der Frau einzugehen. 
Hier werden die längstbekannten Tatsachen in durchaus eigener 
Weise bei vortrefflicher Zusammenstellung vorgetragen; Tabellen und 
Kurven veranschaulichen in fast überreichem Masse den Standpunkt 
des Autors. 

Der zweite Teil enthält die bekannte Theorie Siegels über 
die Bedeutung des Kohabitationstermines für die Häufigkeit der 
Knabengeburten, deren Richtigkeit verschiedentlich, auch vom Refe¬ 
renten. angezweifelt worden ist. Mag man sich nun auch zu dieser 
Theorie, über die die Akten wohl noch nicht geschlossen sein dürften, 
stellen, wie man will, so wird man doch das mit enormen Fleiss ge¬ 
schriebene Buch nicht ohne Nutzen aus der Hand legen. Die darin 
niedergelegten Erfahrungen werden gerade als vom Gesichtspunkt 
des Gynäkologen aus gesehen, dem Rassehygieniker und Volkswirt¬ 
schaft eine wertvolle und willkommene Bereicherung zu der Frage 
der Ursachen und der Bekämpfung des Geburtenrückgangs sein. 

F. Jaeger - München. 

F. Pregl und M. de Crinis: Ueber den Nachweis von 
Abwehrfermenten in kleinsten Serummengen (Mikro-Abderhalden- 
Reaktion). Fermentforschung. Bd. II, H. 1, S. 58—73, 1917. 

Die Methode besteht darin, dass der Brechungswert des Serums 
vor und nach der Bebrütung mit einem Organeiweiss mit Hilfe des 
P u 1 f r i c h sehen Refraktometers bestimmt wird. Bei der Anwesen¬ 
heit von Abwehrfermenten ändert sich der Brechungsindex mehr oder 
weniger beträchtlich. Die Methode, über deren Einzelheiten Im 
Original nachzulesen ist, bedeutet insofern einen grossen Fortschritt, 
als sie mit sehr geringen Serummengen durchzuführen ist. Sie er¬ 
möglicht deshalb fortlaufende Untersuchungen bei ein und demselben 
Kranken. Die Spezifität der Abwehrfermente wurde auch bei ihrer 
Anwendung einwandfrei festgestellt. A. E. LampL 

Leo Kaplan: Hypnotismus, Animismus und Psychoanalyse. 

Historisch-kritische Versuche. Leipzig und Wien 1917, Den ticke. 
128 Seiten. Preis 7.50 M. 

Die Broschüre enthält zunächst eine kurze Darstellung der Ge¬ 
schichte des Hypnotismus, vielleicht da und dort etwas altvaterisch 
aufgefasst, indem z. B. die Ermüdung durch Eintönigkeit bei der 
Hypnose eine verursachende Rolle spielt. Daran schliessen sich Be¬ 
merkungen über den Zusammenhang von Suggestion und Hysterie, 
die nichts neues bringen. Dagegen wird man überrascht, animistische 
Ideen in die Auffassung der Psyche eingeführt zu sehen, wobei 
Narzissmus und sogar das Transzendentale zu Hilfe gezogen werden. 

Bleuler. 

H. Ziegner: Vademekum der speziellen Chirurgie und Ortho¬ 
pädie für Aerzte. 3. Auflage. Leipzig, Vogel, 1917. Preis 9.50 M. 

Das Ziegner sehe Vademekum ist gelegentlich der 2. Auflage 
in dieser Wochenschrift besprochen worden (1917, S. 316). Das® so 
schnell eine neue Auflage notwendig geworden ist, beweist, dass das 
Buch einem Bedürfnis nachkommt. Zur schnellen Orientierung über 
die hauptsächlichsten Fragen der Chirurgie und Orthopädie ist es 
durchaus geeignet. Krecke. 

Neueste Journalliteratur. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20, 1918. 

Pels-L^usden-Greifswald: Ueber feuchte Verbände. 

Verf. ist der Ansicht, dass man die feuchten Verbände nur bei 
zähen, an der Luft und unter trockenen Verbänden rasch zu einer 
undurchlässigen Schicht austrocknenden Sekreten verwenden soll; 
der feuchte Verband soll hier das Sekret auflösen, flüssiger und leicht 
diffundierbar machen, 

Eug. H ol 1 änd e r - Berlin: Behandlung von Knochenhöhlen mit 
Humanol. 

Verf. verwendet seit 12 Jahren mit bestem Erfolge zur Füllung 
von Knochenhöhlen nach Schussverletzungen oder Osteomyelitis 
Humanol (= ausgelassenes menschliches Fett), das heiss und steril 
in die Höhle eingegossen wird. Schluss des Defektes durch Haut- und 
Muskelnaht. Die Technik der Herstellung von Humanol und die Art 
der Behandlung ist kurz erläutert. 

Felix Franke-Braunschweig: Zur Amputation des Penis. 

Damit beim Urinieren das Skrotum nicht benässt wird, empfiehlt 
Verf., den Penis an der Wurzel abzuschneiden, aber die Harnröhre 
samt Schwellkörper und Penishaut in ca. 5 cm Länge zu erhalten. 
Mit dieser Haut wird dann die Harnröhre umkleidet, nachdem ihre 
Oeffnung an der Oberseite noch etwas eingeschnitten und die so er¬ 
haltenen Schleimhautränder gleichfalls mit der Penishaut gedeckt 
worden sind. 

Gg. Hohmann -München: Ueber pathologische Amputatfons- 
stümpfe. 
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1. Verf. führt auch die Entstehung des Kronensequesters au! die 
aperiostale Amputation nach Bunge zurück; er lässt sich vermeiden, 
wenn man Umschneidung und Entfernung des Periostes unterlässt und 
die Markhöhle nicht mehr auslöffelt; frühzeitige Belastung des Stump¬ 
fes ist nötig. 

2. Beugekontrakturen der Stümpife am Unterschenkel entstehen 
teils durch unrichtige Lagerung, teils durch die bei der Amputation 
unterlassene Kürzung der Nerven. Durch Resektion des N. peroneus 
bildet sich häufig die Beugekontraktur zurück. 

3. Bei den Stümpfen nach C h o p a r t und L i s f r a n c sinkt oft 

der vordere Teil herab und treten Druckgeschwüre auf, auch stellt 
sich Lisfranc gern in Varusstellung. Eine Besserung erzielt man 
durch eine Nachamputation nach P i r o g o f f, die funktionell günsti¬ 
ger ist E. Heim -im Felde. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 21, 1918. 

W. Rübsamen-Dresden: Ueber Indikanämie und Hyper- 
iudikanämie in der Schwangerschaft bei Nierenkranken und Nieren¬ 
gesunden. 

Ziemlich komplizierte, nur für die Klinik und ein physiologisch- 
chemisches Laboratorium geeignete Untersuchungen des Indikan- 
gehalts des Blutserums. Das kontinuierliche Ansteigen des Indikan- 
spiegels bei schwerer Nephritis in der Schwangerschaft oder bei 
drohender Urämie ist prognostisch ungünstig zu bewerten und macht 
die Schwangerschaftsunterbrechung indiziert. 

E. Roedelius -Hamburg: Zwei Fälle von Perforation eines 
Dermoids in die freie Bauchhöhle. 

Kasuistik. Die Fälle sind selten. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde. 18. Band. 1. Heft. 1918. 

F. v. Gr öer - Wien: Josef v. Brudzinski. 

Nachruf. 

K. O. Larsson und W. Wernstedt -Malmö: Zur Frage von 
der Natur der spasmophilen Dlathese. 

Spasmophile Manifestationen wurden im Versuch nicht durch 
Verabreichung von Ei weissstoffen der Kuhmilch gesteigert, sondern 
nur durch ganz geringe Mengen von Molke; es ist also nicht an¬ 
gängig, die Spasmophilie als anaphylaktisches Phänomen aufzufassen. 

Luise v. Seht-München: Ueber kryptogenetische Biermer- 
sche Anämie im Kindesalter. 

Eindeutiger Fall von perniziöser Anämie (Sektion) bei einem 
15 jährigen Jungen. 

Martha B a r d a c h - München: Methodisches zur Herstellung 
von Milchmischungen. 

Da Milchmischungen mit Schleimzusatz oder Mehlabkochung zu 
besonders rascher Säuerung neigen und auch Nährzucker und Malz¬ 
suppenextrakt das Sauerwerden der mit ihnen versetzten Milch be¬ 
schleunigen, sollte in der kommenden heissen Jahreszeit die Säug¬ 
lingsmilch im Haushalt erst vor dem jeweiligen Gebrauch mit der 
Verdünnungsflüssigkeit gemischt werden; der Zuckerzusatz wird 
zweckmässiger in die Milch als in die Schleim- bzw. Mehlabkochung 
gegeben. 

Helene Pfitzer-München: Ueber SyphiHsiofektion Intra 
partum. 

Intrapartuminfektion kommt bei Lues congenita sicher nicht 
besonders häufig vor. Gött 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. 87. Band, 3. Heft. 

Joh. v. Bökay-Pest: Gehirnsymptome bei der Pyelo-Zystitis 
des Säuglingsalters. 

Schilderung zweier einschlägiger Fälle, welche unter dem Bilde 
des Meningismus verliefen. Neben Salol, Urotropin, Lumbalpunktion. 
Heilung. 

Grete Singer: Ueber das Neutralisationsphänomen bei aktiver 
und Inaktiver Tuberkulose. (Aus dem Grossen Friedrichs-Waisen¬ 
haus der Stadt Berlin in Rummelsburg [Chefarzt: Prof. Erich 
Müller]). 

Interessante, zu kurzem Referate aber ungeeignete Studie. 
Ueber die praktische Verwertbarkeit der Methode müssen weitere 
Untersuchungen an grösserem Material belehren. 

Paul Moser: Zur pathologischen Anatomie und Bakteriologie 
der Chorea mlnor. (Aus dem Pathologischen Institut zu Basel [Vor¬ 
stand: Prof. Dr. E. Hedinger].) 

Verf. tritt nach seinen Beobachtungen für den infektiösen Cha¬ 
rakter der Chorea minor ein. Unter den pathogenen Kokken spielen 
nach Moser die Staphylokokken bei deT Genese der Chorea die 
Hauptrolle, indem sie erstens mit Vorliebe in der Rinde Verände¬ 
rungen setzen und zweitens direkt neurotoxisch wirken können. 

Ed. E ins tos s-Wiesbaden: Ueber Scharlachrezidive. (Aus 
dem Städt. Krankenhaus in Augsburg [Vorstand: Prof. Dr. Port].) 

Kasuistischer Beitrag durch Mitteilung zweier Fälle, wobei der 
Autor die Frage offen lässt, ob sie als „Rezidive“ oder als „Schar¬ 
lachneuinfektionen“ anzusehen sind. 

Hermine Ernst: Die Bedeutung der W e i s s sehen Urochromo- 
genreaktlon. (Aus der II. inneren Abteilung des Auguste-Victoria- 
Krankenhauses Berlin-Schöneberg [leitender Arzt: Oberarzt Dr. 
F. Glaser].) 


Die Verf. kommt wie andere Autoren zu dem Schlüsse, dass 
die Weisssche Urochromogenreaktion als Hilfsmittel bei der Dif¬ 
ferentialdiagnose innerer Krankheiten zu verwerfen ist, weil sie 
einerseits bei manchen Gesunden positiv ausfällt, andrerseits bei den 
verschiedensten fieberhaften und nichtfieberhaften Krankheiten sich 
als positiv erweisen kann. 

Literaturbericht, zusammengestellt von A. Niemann -Berlin. 

Buchbesprechungen. 0. R o m m e 1 - München. 

Frankfurter Zeitschrift für Pathologie. 21. Bd., 1. Heft. 

Siegfried Steckeimacher: Versuche mit vitaler Doppel- 
färbung. (Pathologisches Institut Heidelberg.) 

Injektionsversuche mit säuern Farbstoffen machen die Annahme, 
dass der Farbstoff zuerst physikalisch an die Granula gebunden 
wird, wahrscheinlich; die zeitliche Folge der verschiedenen Farb¬ 
stoffinjektionen spielt dabei grössere Rolle. Gleichzeitige Injektion 
zweier basischer Farbstoffe lässt nie eine Mischfärbung im Zell¬ 
leib erstehen. 

Rudolf J a f f e: Beitrag zur Frage der malignen Entartung gut¬ 
artiger epithelialer Geschwülste (Kystadenom und Karzinom in der 
Leber eines Hundes). (Pathol. Institut Frankfurt a. M.) 

Zdzislaus Tomaszewski: Untersuchungen über das Ver¬ 
halten der Glandulae parathyreoideae des Menschen beim Vorhanden¬ 
sein von Kalkablagerungen im Organismus. (Pathol. Institut Lem¬ 
berg.) 

Bei stärkerer Kalkablagerung im Organismus finden sich in den 
Epithelkörperchen Bilder, die auf eine Mehrfunktion schliessen lassen; 
diese scheint im verstärkten Auftreten oxyphiler Zellen zu bestehen. 
Aehnliche Bilder in den Epithelkörperchen bei Krankheiten mit aus¬ 
gedehnten Entkalkungsprozessen, wie Osteomalazie und Rachitis, 
stehen damit nicht im Widerspruch, da hier der Körper erst recht 
das Kalkgleichgewicht zu halten sucht, die regulierenden Organe also 
mehr beanspruchen muss. 

Franz Oppenheim: Ueber den histologischen Bau der 
Arterien in der wachsenden und alternden Niere. Pathol. Institut 
München.) 

Nicht zu kurzem Referat geeignet. 

Goldzieher: Zur Pathologie der Appendizitis. (II. Pathol. 
Institut Pest.) 

Die akute Appendizitis beruht auf einer enterogenen phlegmo¬ 
nösen Entzündung d^s Wurmfortsatzes; auch Oxyuren spielen dabei 
eine Rolle; hämatogene Entstehung ist sehr selten, vorbereitend für 
den Anfall wirkt Sekretretention, die wiederum bedingt ist durch Re¬ 
siduen früherer akuter und chronischer Entzündungen und Kotsteine. 
Neben der akuten Appendizitis nimmt G. auch eine chronische Form 
an im Sinne Oberndorfers, die zur Sklerose führt. Die be¬ 
ginnende Entzündung bevorzugt die Krypten. Aetiologisch kommen 
hauptsächlich anaörobe Bakterien in Betracht. Die Appendixblutungen 
können sowohl traumatischer als auch entzündlicher Natur sein. 

August Stärk: Malignes ChorlonepitheUom bei einem 28|ähri- 
gen Soldaten mit kleinem Embryom des Hodens. (Senckenbergisches 
pathologisches Institut, Frankfurt a. M.) 

Oberndorfer - München. 

Berttner klinische Wochenschrift Nr. 21, 1918. 

Jadassohn -Breslau: Ueber die Trichophytien. 

In dem gegebenen kurzen Ueberblick über dies Kapitel betont 
J. vor allem die im letzten Jahrzehnt stattgehabten Untersuchungen 
über die erworbene Immunität bei den Tr. und die damit in Be¬ 
ziehung stehenden Allergieerscheinungen, in klinischer Hinsicht wird 
vor altem die Tr. des Bartes besprochen, welche unter dem Einfluss 
des Krieges häufiger vorkomrat. Verf. berichtet über seine mit der 
Trichophytinbehandlung gemachten Erfahrungen und bespricht die 
frühere Therapie. In prophylaktischer Hinsicht handelt es sich vor 
allem um die Hygiene der Barbier- und Friesierstuben. J. schlägt 
ein generelles Verbot der Bedienung Hauterkrankter in diesen 
Räumen vor und statt dessen Schaffung von Gelegenheit zur Pflege 
des Bartes im Anschluss an Lazarette und Polikliniken. 

G. Rosenfeld -Breslau: Die äusseren Symptome des Diabetes. 

Als solche werden angeführt: die abschilfernde Haut, welche 

Erscheinung mit der verminderten Absonderung von Hauttalg in Ver¬ 
bindung steht, dann die purpurfarbene Rötung am oberen Rande 
der Risoriusfalte, die eigentümliche Beschaffenheit der Zunge (Pöckei- 
zunge) und die mit schmalen Wangen kombinierte Fettbäuchigkeit 
des Diabetikers. 

L. Casper-Berlin: Die Zystoskople bei peri- und paraveslko- 
lären Erkrankungen. Vergl. Referat S. 357 d. M.m.W. 1918. 

F. Hirschfeld-Berlin: Die Wiederherstellung der ge¬ 
schädigten Nierenfunktionen bei chronischen Nephritiden. 

Vergl. Referat S. 223 der M.m.W. 1918. 

H. Zondek-Berlin: Die gehäuft auftretende periodische Poly- 
und Pollakisurie, 

Fussend auf der ungemein häufigen Beobachtung der gegen¬ 
wärtigen Kriegs-Pollakisurie hat Verf. eingehende Stoffwechselunter¬ 
suchungen an solchen Patienten vorgenommen. Die Kochsalzaus¬ 
scheidung findet sich dabei in nicht unerheblicher Weise gesteigert 
was nach Ansicht von Z. mit der viel reichlicheren Zufuhr von KaB 
zusammenhängt, ein anderer ätiologischer Faktor ist in der Pett- 
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knappheit gelegen, wie die eine mitgeteilte Beobachtung sehr schön 
erkennen lässt. Gesteigerte Erregbarkeit des Nervensystems im 
Kriege und damit erhöhte Empfindlichkeit der Blase und vielleicht 
auch der Nieren spielt wohl nur in einer geringeren Zahl der Fälle 
mit Vergl. die Stoffwechseltabellen. Soviel ist sicher: es handelt 
sich bei dieser Erkrankung um eine tiefgreifende Stoffwechselstörung, 
hervorgerufen durch besonders wasserreiche und fast einseitig vege¬ 
tabilische Kost, eine Störung, in welche neben dem Salzumsatz auch 
der Fett- und Eiweissstoffwechsel einbezogen ist. 

L. Riess: Bemerkungen zur Bestimmung der Lebergrösse 
durch Perkussion und Palpation. 

Verf. wendet sich gegen die Vernachlässigung dieser beiden 
Methoden, von denen namentlich auch die Perkussion sehr wohl gute 
Dienste zu leisten imstande ist. Die Schätzung der Lebergrösse bleibt 
nach wie vor auf das ärztliche Augenmass angewiesen. Den pal- 
patorischen Nachweis der Gallenblase hält R. für nur in relativ wenig 
Fällen möglich. G r a s s m a n n - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. Nr. 21, 1918. 

P. Schmidt-Halle: Organisatorische Massnahmen zur 
Seuchenbekämpfung. 

Durch Laien-Ortskommissionen müssen verborgen gebliebene 
Krankheitsfälle sowie Bazillenausscheider erkannt werden. Die 
Untersuchungsämter sollen beratende Organe für die Aerzte werden. 

H. Ritz- Frankfurt a. M.: Zur Frage der experimentellen Fleck- 
fieberinlektion. 

Verimpft man menschliches Fleckfieberblut auf Meerschweinchen, 
so erhält man eine ähnliche Fieberkurve wie beim Menschen. Gegen 
eine Reinfektion besteht eine Immunität. Anhaltspunkte, dass das 
Fieber als anaphylaktische Erscheinung aufzufassen wäre, ergaben 
sich nicht. Künstliche Infektion mit X19 ergab ein ganz anderes 
Krankheitsbild. Dies, wie auch noch andere Tatsachen, spricht gegen 
die ätiologische Bedeutung dieses Bazillus. 

Boehncke: Zur Bakteriotherapie der Ruhr. 

Es wurde in etwa 600 Fällen multivalente Ruhrbazillenvakzine 
injiziert. Dieser Ruhrheilstoff ist völlig unschädlich. Die Mehrzahl 
der Beobachter hat eine günstige Wirkung erzielt. Versagt hat es 
fast ausschliesslich nur in den allerschwersten Fällen. Indiziert ist 
die alleinige Bakteriotherapie in den mittelschweren Fällen, wo 
schwere Darmerscheinungen bestehen bei Fehlen einer ausge¬ 
sprochenen Störung des Allgemeinbefindens. 

B i 11 o r f: Die Ruhrneuritis. 

In etwa 1 Proz. der Fälle kam es zu einer sekundären toxisch¬ 
entzündlichen Nervenentzündung, wobei Unterernährung wohl be¬ 
günstigend wirkt. Mit einer Ausnahme handelte es sich nur um 
sensible Störungen. Trophische Störungen wurden nicht beobachtet. 

L. Kuttner: Die Erkrankungen des Magens, insbesondere das 
Magengeschwür, während des Krieges. S. Bericht S. 251. 

Wieting: Leitsätze für die Schussverletzungen der Brust¬ 
wand und der Lungen. Fortsetzung folgt. 

Holfelder: Die Frühtracheotomie im Rahmen truppenärzt¬ 
licher Tätigkeit an Grosskampftagen. 

Es werden die Indikationen angegeben. Im Anschluss an einige 
Krankengeschichten wird gezeigt, dass der Arzt überall im Felde die 
Tracheotomie auszuführen imstande sein muss. 

H. B r üt t- Hamburg-Eppendorf: Plötzlicher Tod nach Lokal¬ 
anästhesie. 

Es wird ein Fall von Basedow mitgeteilt, der nach Lokal¬ 
anästhesie mit Novokain ad exitum kam. Die Autopsie ergab keinen 
Status thymico-lymphaticus. Am wahrscheinlichsten ist, dass es sich 
um einen direkten Herztod handelt. 

Renner: Ist der Chloräthylrausch gauz ungefährlich? 

Es wird ein Fall, der nach Chloräthylrausch ad exitum kam, 
mitgeteilt. Die Autopsie ergab keine erkennbare Ursache für den 
ungünstigen Ausgang. 

Ernst Julius Thal er: Die Verwundetentragbahre im Schützen¬ 
graben. 

Die Tragbahre soll kurz und schmal sein und nur einen oder 
zwei Füsse haben. Ausserdem sollen Scharniere angebracht werden. 

Ku rpjuwei t -Danzig: Zum Kampf gegen <fie Geschlechts¬ 
krankheiten. 

Aufklärung der Prostituierten, sowie unentgeltliche Abgabe der 
Neisser-Siebert sehen Schutzsalbe und Protargoltropfen 
werden gefordert. 

H. Brüning-Rostock: Zur Frage der Kriegsneugeborenen. 

Der Krieg und die dadurch bedingten Ernährungsverhältnisse 
haben keinen ungünstigen Einfluss auf das Gewicht und die Länge des 
Neugeborenen. Der Prozentsatz der unternormalgewichtigen Kinder 
hat abgenommen. Das Anfangsgewicht wird erst später erreicht 
als im Frieden. 

Dietrich- Berlin: Die ergänzende Ausbildung der notgeprüften 
Kriegsärzte. Boenfaeim - Rostock. 

Korrespondenzblati für Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 14 u. 15. 

Nr. 14. B. Gal li-Val er i o-Lausanne: Sur la präseuce «Tun 
baeiüe du phlegmon gazeux sur une capote mllitalre. 

Verf. hat mit Indigo gefärbte Uniformstücke untersucht und da¬ 
bei unter anderen Bakterien, hauptsächlich Kokken, zwei Anaerobier, 
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nämlich Bac. putrificus und einen aus der Gruppe der Gasbazillen ge¬ 
funden. 

Dumont-Bern: Ein Lokalanästhetikum von ungewöhnlicher 
Wirkungsdauer. 

Hinweis auf eine Arbeit des New Yorker Chirurgen Saphir, 
der bei Operationen am Rektum (Fisteln, Hämorrhoiden etc.) sehr 
gute Erfahrungen mit Chinin mit salzsaurem Harnstoff in 0,3—0,5 proz. 
wässriger Lösung machte und nach Anwendung bei über 2000 Fällen 
dieses Mittel, dessen Wirkung 3—10 Tage anhält, dringend empfiehlt. 
Es wirkt auch als Hämostatikum; die Anästhesie dauert lang genug, 
die Operationswunde zuheilen zu lassen. 

Paul F. Nigst-Bern: Ueber die putriden Phlegmonen (Gas¬ 
phlegmonen) des Krieges. (Fortsetzung folgt.) 

Nr. 15. R. Bing-Basel: Ein neues Zeichen organisch bedingter 
Spastizität: der paradoxe Fussgelenkreflex. 

Unter 19 organisch-spastischen Fällen (Lues, multiple Sklerose 
etc.) fand Verf. 14 mal, dass durch Schlag mit dem Perkussions¬ 
hammer auf die Sprunggelenkslinie an irgendeiner Stelle zwischen 
Malleol. intern, und extern, bei gleichzeitiger leichter Extension des 
etwas erhobenen und in Hüft- und Kniegelenk leicht gebeugten Beines 
unter gelinder Anspannung der Achillessehne eine starke Zuckung 
im Gastrocnemius ausgelöst wird mit deutlicher Plantarflexion des 
Fusses. Der Babinskische Zehenreflex war gleichzeitig 7mal 
vorhanden, der Bechterew-Mendel sehe 2 mal, der v. Mona¬ 
kow sehe nie, Fussklonus 7 mal. Verf. fordert zur Nachprüfung bei 
geeigneten Fällen auf. 

E. Bircher -Aarau: Operative Heilung eines Karzinoms am 
Uebergang in die Kardia. • 

Drei Fälle mit ausführlicher Beschreibung der Technik; einer 
ein Jahr nach der Operation rezidivfrei, die beiden anderen starben. 

J a ege r-Erstfeld: Ein Fall von unter der Geburt geplatztem 
Wasserkopf. 

Nigst-Bern: Ueber die putriden Phlegmonen (Gasphlegmonen) 
des Krieges, Schluss folgt. 

v. Rodt-Bern: Otologische Beobachtungen in österreichisch- 
ungarischen Lazaretten. 

Verf. bespricht auf Grund eigener Erfahrungen und der Kriegs¬ 
literatur die Schädigungen des Kochlearapparates durch akustische 
Reize, direkte Verletzung, Fernwirkungen und ebenso die Schä¬ 
digungen des Vestibularapparates bei Kopfschüssen. 

N i g s t - Bern: Ueber die putriden Phlegmonen (Gasphlegmonen) 
des Krieges. 

Verf. berichtet unter sehr ausführlicher Berücksichtigung der 
gesamten Kriegsliteratur über die Erfahrungen, die er in dem von 
G u 1 e k c geleiteten Festungslazarett in Strassburg sammelte. Einzel¬ 
heiten sind im Original nachzulesen. Wertvolles Literatur¬ 
verzeichnis von über 200 Arbeiten, auch der ausländischen. 

L. Jacob. 

Oesterrelchlsche Literatur. 

Wiener medizinische Wochenschrift. 

Nr. 21. Gustav Hofer: Nachruf für O. v. Chiar 1. 

Ksawery L e w k o w i c z: Die spezifische Behandlung der epi¬ 
demischen Genickstarre. (Vorträge, gehalten in der wissenschaft¬ 
lichen Sitzung der Militärärzte der Festung am 24. VI. 16 und im 
Krakauer Aerzteverein am 28. VI. 16.) 

Diese zweite Mitteilung des Verfassers berichtet über Versuche 
und Erfahrungen, die an einem 48 Fälle (Kinder und Erwachsene) 
umfassenden Material gesammelt wurden. Die Erfolge mit intra- 
kameralen Seruminjektionen waren bei älteren Kindern und Er¬ 
wachsenen im allgemeinen gut, die ungünstigen Resultate bei Säug¬ 
lingen haben in gewissen, in diesem Alter sehr verbreiteten all¬ 
gemeinen Störungen eine spezielle Begründung. 

Benno Kisch-Köln a. Rh.: Einige neue Differentialnährböden 
von Bacterium paratyphl A und B. 

Mit Hilfe des Ammon-Traubenzucker-Agars kann die Frage, ob 
eine Bakterienart Paratyphus A oder B ist, mit grösster Bestimmt¬ 
heit beantwortet werden. 

Hans Brunner und G. Schwarz -Wien: Einfluss der Rönt¬ 
genstrahlen auf das reifende Gehirn. 

Tierversuche am Hunde zeitigten das Resultat, dass sich das 
reifende Gehirn als sehr empfindlich gegen Röntgenstrahlen erwies. 
Diese Versuche erinnern an die Ergebnisse, die seinerzeit Ob er¬ 
ste! ne r bei Behandlung ausgewachsener Mäuse mit Radium erhielt. 

V. Bl ei er, G. Debolt und Hans Brunn er-Wien: Ueber 
einen Zysttzerkus im rechten Schlälelappen. 

Der beschriebene Fall zeigte, dass ein Prozess im Schläfelappen, 
der bis dahin latent geblieben war, sich im Verlaufe einer eitrigen 
Mittelohrentzündung durch auffallende Symptome manifestieren kann: 
und ierner, dass ein raumbeschränkender Prozess im rechten Schläfe¬ 
lappen, auch wenn es sich um einen Tumor von weicher Konsistenz 
handelt, fast nur unter Symptomen von Fernwirkung auf den Hnken 
Frontallappen amtreten kann. 

G. Scherber -Wien: Weitere Mitteilung über die Behandlung 
der Skabies mit Kleczanyöl. 

Verfasser behandelte über 400 Krätzekranke in der Weise, dass 
dieselben innerhalb 24 Stunden 2—3 mal mit dem Oel gründlich über¬ 
strichen wurden. Der Patient blieb noch ungefähr 15 Minuten stehen, 
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damit das Oel überall gut in die Haut eindringen konnte; das Bad 
erfolgte am nächsten oder übernächsten Tage. Der Erfolg war immer 
der gewünschte, es trat nur geringe Hautreizung auf. Das Mittel 
erwies sich somit als ein sehr billiges und sicher wirkendes. Wichtig 
ist es, das aus der erprobten Quelle von Kleczany stammende Oel 
zu verwenden. Die Entzündbarkeit des Kleczanyöls als Rohpetroleum 
muss natürlich berücksichtigt werden. Zeller- München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Erlangen. Januar—April 1918. 

Hirsch Anton: Beobachtungen und Erfahrungen bei der Ruhr¬ 
behandlung, insbesondere bei der intravenösen Serumbehandlung 
der Ruhr. 

G6rard Hermann: Ein Fall von sarkomatös*degeneriertem Myom 
in die Bauchhöhle rupturiert. 

Ackermann Fritz: Zur Kasuistik der Tumoren der äusseren weib¬ 
lichen Genitalien. Ein Fall von Klitoriskarzinom bei einer Jugend¬ 
lichen. 

Fahr Wilhelm: Kasuistische Beiträge zu den Tumoren im untersten 
Rückenmarksabschnitt. 

Weiner Käte: Ueber Chorea senilis. 

Steichele Martin: Ueber Elephantiasis vulvae, nebst Mitteilung 
von zwei beobachteten Fällen. 

Lang Wilhelm: Ueber akute Magenlähmung. (Aus der Direktorial¬ 
abteilung des städt. Krankenhauses Nürnberg. Direktor: Prof. 
Dr. J. Müller.) 

Fahr Karl: Ueber primäres Appendixkarzinom. 

Roderus Heinrich: Ueber Dysmenorrhöe und ihre operative Be¬ 
handlung. 

ü r ü n f e 1 d Paul: Ein Fall von Ileus während der Schwangerschaft. 

Universität München. April 1918. 

Ederle Robert: Ueber einen Fall von primärem Karzinom der 
Klitoris auf Grund eines 15 Jahre bestandenen Papilloms. 

Wolff Benita: Spasmophile Krämpfe im ersten Quartal der Säug¬ 
lingszeit. 

Lauermann Johannes: Ein Fall von Adenokarzinom in einem 
OvariakJermoid. 

Ing-lessis Michel: Ein durch andere Missbildungen komplizierter 
Fall von Dermoiden des Auges. 

Serr Eugen: Beitrag zu der Kenntnis der primären Sarkome des 
Mesenteriums. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Verein fDr innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 27. Mai 1918. 

Herr F. Blumenthal: Das Problem der Bösartigkeit beim 
Krebse. 

Die Entstehungsursachen sind mannigfaltig, chemisch-toxisch 
aber auch bei der sog. parasitären Entstehung. Alle Noxen sind nur 
für das präkarzinomatöse (ätiologische) Stadium massgebend. Im 
karzinomatösen Stadium ist die Zelle der Parasit. Entscheidend sind 
ihre veränderten Stoffwechseleigenschaften, und zwar die Abartung 
ihrer Fermente. Sie besitzt, und zwar nicht nur postmortal, proteo¬ 
lytische und autolytische Fermente, ferner eine Hemmungswirkung 
gegen Katalase (B r a h n). Aus den Wirkungen dieser Stoffe erklärt 
sich das Wachstum der Krebse gegenüber dem befallenen Gewebe 
sowie ihre allgemeine kachektisiefende Wirkung. Da der Organismus 
über Schutzstoffe verfügt und solche auch neu bildet, so findet ein 
Kampf statt, der möglicherweise öfter als man ahnt mit dem Unter¬ 
liegen des Krebses enden mag. 

An der Aussprache beteiligen sich die Herren Orth, 
Kraus, Lubarsch und Benda. 


Vereinigte Srztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 29. Mai 1918. 

Der Vorsitzende Herr Orth kommt auf den Vortrag zurück, 
den Herr Friedberger über eine Fleckfieberepidemie in Pommern 
gehalten hat und teilt der Gesellschaft mit, dass die Zensur den ge¬ 
samten Vortrag und die Diskussion vollständig unterdrückt habe und 
sogar den Titel verändert habe. Er protestiert gegen das Vor¬ 
gehen, da, wie er sich ausdrückt, „sein beschränkter Untertanen¬ 
verstand das Vorgehen der hohen Behörde nicht begreifen könne“. 
Er erwähnt weiter, dass im Gegensatz dazu in der M.m.W. ein 
Referat hatte erscheinen können (das allerdings auch von der Zensur 
erheblich genug geändert wurde. Ref.). 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Selbert einen Fall 
von plastischem Ersatz des Ausfalls der Arm-Aussenrotatlon. 

Herr Prof. Leopold Landau wird wegen seiner Verdienste 
um den Bau des Langenbeck-Virchow-Hauses auf Antrag des Vor¬ 
sitzenden von der Gesellschaft zum Ehrenmitglied ernannt. 
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Herr Hans Kobn: Demonstration zur Frage der extrakardialen 
Blutbewegung. 

Bei niederen Wirbeltieren findet sich eine aktive Gefässtätig- 
keit. Der Kollateralkreislauf kommt nach Recklinghausen nach 
hydrostatischen Gesetzen zustande. Bier nimmt neuerdings eine 
aktive Erweiterung der Arteriolen mit nachfolgender Kontraktion an. 

Fahr hat kürzlich ein Aneurysma mit Thrombose der Karo¬ 
tiden und eines grossen Teiles des Aortenbogens beschrieben und in 
dem Fall einen Beweis für die Bier sehe Theorie gesehen. Vortr. 
nimmt an, dass ein Kollateralkreislauf durch Mammaria interna und 
Interkostalis nicht zustande gekommen ist und das Blut beim lang¬ 
samen Zustandekommen des Thrombus durch dessen Kananikulisierung 
herbeigeführt worden ist. In einem analogen Fall eigener Beob¬ 
achtung stellte er durch eine geschickte Modifikation des Gärtner* 
sehen tonometrischen Verfahrens die Druck Verhältnisse fest und fand 
sie an der unteren Grenze des normalen Minimaldrucks 60—65 mm Hg. 
Um das Zustandekommen des Blutstroms zu erklären, ist auch in 
diesem Fall die Annahme einer aktiven Gefässbewegung nicht er¬ 
forderlich. 

Herr Alfred Rothschild: Ueber zwei Fälle ungewöhnlicher 
zystischer Geschwülste der Harnblase, ihre Operation und Heilung. 

(Mit Vorführung von Kranken und Lichtbildern.) 

Vortr. stellt zwei seltene und interessante Fälle vor. dabei Demon¬ 
stration der zystoskopischen Bilder mit sehr günstiger Beeinflussung. 
In dem einen Falle fiel ein kirschgrosser Oxalatsteip nach der vierten 
Thermokoagulation aus der Geschwulst heraus. In dem zweiten Falle 
handelt es sich um eine walnussgrosse Geschwulst am Trigonum. 
die beim Pressen vor die Urethra nach unten gelangte. Auch hier 
handelte es sich um eine Zyste. 

Dazu Herr Wossidlo. W.-E. 


Kriegsärztlicher Abend zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 28. Mai 1918. 

Herr Prof. Dr. Plehn: Parasitologie, Klinik und Therapie der 
Malaria. 

Herr Geh. San.-Rat Prof. Dr. Benda: Bemerkungen zur patho¬ 
logischen Anatomie der Malaria. 

Eine sehr umfangreiche Epidemie entstand im Hochsommer 1917 
in Mazedonien. Leider war die Therapie nicht ohne Schwierigkeiten, 
weil sich die Malariaparasiten in sehr weitgehendem Masse gegen 
Chinin als resistent erwiesen. In der grossen Mehrzahl der Fälle 
kam es zur Bildung von Gameten. Ebenso ist als Besonderheit zu 
erwähnen, dass es klinisch typische Malariafieber gibt, ohne dass es 
gelingt, Parasiten festzustellen. Wie Vortr. schon früher nachge¬ 
wiesen, ist für die Malariainfektion sehr charakteristisch, dass bei 
ihr der Blutdruck sehr erheblich absinkt (auch während der Inter¬ 
valle nachweisbar). Sehr konstant war die Vermehrung der grossen 
mononukleären Leukozyten, die bis zu 30 Proz. sich fanden und die 
basophile Körnung der Erythrozyten. Die Form der Parasiten ist 
für das klinische Krankheitsbild bisweilen nicht entscheidend. 

Bei zerebraler Malaria fand sich: unartikulierte Sprache, Be¬ 
nommenheit und Inkontinenz. Die in Deutschland auftretenden 
Malariarezidive hellen ohne Medikation. Das grosse und schwierige 
Problem stellt die Frage dar, wie die Rückfälle verhütet werden 
können, wobei die Chiningewöhnung grosse Schwierigkeiten bringt. 
Die Wirkung des Salvarsans auf die Tropikaparasiten ist unsicher. 
Trotzdem ist das Salvarsan eine wertvolle Ergänzung der Chinin¬ 
wirkung. Nach der Genesung sind die Leute als g. v. zu betrachten. 

Bericht über 4 Malariafälle aus Mazedonien, die undiagnostiziert 
gestorben waren. 

Es fand sich eine auffallend starke Vergrösserung der Leber, mit 
Melaninpigmentierung. Weniger auffällig war das Verhalten der 
Milz. Im frischen Quetschpräparat der Hirnrinde fand sich starke 
Füllung der Kapillaren mit Plasmodien und Pigment. In einem Fall 
fanden sich als charakteristischer Befund kleine Entzündungsherde 
in der Hirnsubstanz. W. 


Aerztiicher Verein in Hamburg. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom 28. Mai 1918. 

Vorsitzender: Herr Fraenkel. 

Herr Kellner: Die Lues spielt in der Aetiologie des Schwach¬ 
sinns die gleiche ominöse Rolle wie der Alkohol. An mehreren 
Idiotenschädeln werden die schweren krischen Knochenprozesse de¬ 
monstriert 

Herrn K 1 s t e r ist es gelungen, einer Anregung von D e 1 b a n c o 
folgend, auf Papiergeldscheinen Trichophytiekeime nachzuweisen. Bei 
130 Scheinen fanden sich 26 mal Trichophytiekeime auf Sabou- 
raudschem Nährboden, auf Hefeagar und anderen Nährböden. Die 
Impfung dieser Kulturen auf die Haut einer Gesunden ergab eine 
typische Erkrankung; aus den Hautschüppchen Hessen sich Tricho¬ 
phytiepilze nachweisen. In epidemiologischer Beziehung ist dieser Be¬ 
fund bedeutungsvoll. Neben den Pilzen wachsen gleichzeitig viel 
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Staphylokokken, womit also auch die gleichzeitig beobachtete Zu¬ 
nahme der Pyodermien ihre Erklärung findet. Sonstige pathogene 
Keime wie Diphtherie, Typhus, Tuberkelbazillen wurden nicht ge¬ 
funden. 

Herr Delbanco demonstriert Mikrophotogramme eines Falles 
von Granuloma pediculatum oder teleangiektatischer Granulomatose 
oder menschlicher Botryomykose an der Fingerbeere einer 62 jähri¬ 
gen Frau. 

Herr Fraenkel: Demonstration von histologischen Präparaten 

von Paratyphusroseolen. 

Vortrag des Herrn Schottmüller: Zur Behandlung der 
Spätlues. 

Für Sch. ist die positive WaR. der Ausdruck für das Nochvor¬ 
handensein virulenten Materials, also ist die WaR. ein Symptom der 
Syphilis und muss behandelt werden. Selbst die negative Phase ist 
noch kein Beweis für die völlige Ausheilung der Lues. Es muss pro¬ 
phylaktisch so intensiv behandelt werden, dass die negative Phase 
nicht wieder in die positive umschlägt. Sch. ist Anhänger einer sehr 
intensiven Behandlung mit Hg, Salvarsan und Jod; er macht Kuren 
bis zu 10 g Salvarsan; beginnt mit 0,4 (bei Frauen 0,3) Salvarsan, 
nach 10 Tagen 0,6 Salvarsan, dann alle 6 —8 Tage 0,6 Salvarsan bis 
in Summa 6—7 g; dazwischen Inunktionen oder Hg salicylic. intra¬ 
muskulär, daneben Jodkali oder auch die alte Ricordsche Solution. 
Solche Kuren müssen 2—3 mal im Jahre wiederholt werden, die 
Kranken sind dauernd zu beobachten, die Behandlung kann ambulant 
durchgeführt werden. Salvarsanschädigungen hat er nur sehr selten 
gesehen, nur 2 mal Polyneuritis, die nach einigen Monaten wieder 
verschwand. In letzter Zeit hat er besonders bei Tabes incipiens 
täglich 0,1 Salvarsan intravenös gegeben und glaubt, gute Erfolge 
dabei erzielt zu haben. Das häufigste Krankheitsbild der Spätlues 
ist die Aortitis. Sch. teilt diese ein in eine Aortitis supracoronaria, 
coronaria, valvularis, aneurysmatica. Für diese 4 Gruppen werden 
eine grössere Anzahl Krankengeschichten mit den zugehörigen Rönt¬ 
genbildern und eventuellen Sektionsbefunden geschildert. Einen 
breiten Raum nimmt die Besprechung der Differentialdiagnose zwi¬ 
schen Arteriosklerose, nervösen Symptomen, Magenaffektionen und 
der Aortitis ein. _ Werner. 

Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. März 1918. 

Vorsitzender: Herr Marchand. 

Schriftführer: Herr Huebschmann. 

Herr Garten (a. G.): Nachruf auf Ewald Hering. 

Herr Goepel: Erfahrungen mit dem Fried man tischen 
Tuberkulosemittel. 

Herr Go e pe 1 hat im Laufe der letzten vier Jahre das Fried- 
mannsche Tuberkulose-Heilverfahren an weit über 100 Fällen von 
hauptsächlich chirurgischer Tuberkulose, aber auch an einer grösseren 
Zahl von Lungenkranken in Anwendung gezogen und versucht eine 
Erklärung dafür zu finden, worauf es beruht, dass das Verfahren so 
widersprechende Beurteilung in der Literatur gefunden hat. Redner 
hat sich dabei, je mehr er sich in die eigenartige Wirkungsweise des 
Mittels vertieft hat, desto sicherer von der spezifischen Heilkraft des 
Mittels und der Unschädlichkeit desselben überzeugen können, aber 
auch die unabweisbare Notwendigkeit seiner individuellen Anwen¬ 
dung würdigen gelernt. Die spezifische Wirkung geht hervor aus 
der mehr oder weniger regelmässigen Abhängigkeit einer Besserung 
und Heilung von der ungestörten Annahme des Impfstoffes durch den 
Körper und aus den zahlreichen zur Beobachtung gekommenen Fällen, 
in denen ein bis zum Termin der Impfung ungünstiger Verlauf nach 
dieser und durch dieselbe bedingt in das Gegenteil umschlug. Die 
Schwierigkeit der Behandlung beruht darauf, dass der Körper, wie 
bei jeder aktiven Immunisierung, selbst aus eigenen Kräften aus dem 
künstlichen Antigen die Schutzstoffe herstellen muss. Dass schwer¬ 
tuberkulöse und geschwächte Individuen dazu nicht mehr befähigt 
sind, ja dass in solchen vorgeschrittenen Fällen vielleicht sogar die 
Möglichkeit einer Schwächung und Ablenkung der natürlichen Schutz¬ 
körperbildung gegeben ist, ist wohl verständlich. Andererseits er¬ 
wachsen der Behandlung Schwierigkeiten dadurch, dass kräftige, 
namentlich jugendliche Organismen die Tendenz haben, den Ueber- 
schuss des eingeführten Antigens zur allergischen, respektive ana¬ 
phylaktischen Ausstossung zu bringen, wodurch wiederum die Heil¬ 
wirkung desselben aufgehoben werden kann. In solchen Fällen ist 
daher eine schwächere Dosierung zu wählen. Das sind also die 
Gründe, warum Schwertuberkulöse, wie andererseits gesunde Er¬ 
wachsene, die ja bekanntlich stets bereits Tuberkelbazillen auf¬ 
genommen haben, und zur spontanen Heilung Hinneigende von der 
Behandlung auszuschliessen sind, während gerade die besten Erfolge 
bei frischen, aktiven Erkrankungen, namentlich solchen mit Neigung 
zu fortschreitender Verschlechterung, erzielt werden. Es geht wei¬ 
ter daraus hervor, dass eine erfolgreiche Behandlung einen in hohem 
Masse individuellen Charakter tragen muss und an eine strenge Be¬ 
folgung der Behandlungsvorschriften geknüpft ist. 

Im Gegensatz zur Behandlung mit leblosem Virus ist die Impfung 
mit den- lebenden Friedmann sehen Bazillen von lange fort- 
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bestehender Wirkung, so dass Wiederimpfungen, wenn überhaupt, 
erst nach Monaten und Jahren in Frage kommen, wenn durch Auf¬ 
hören der Heilwirkung oder durch Rückfälle der Erkrankungen zu¬ 
tage tritt, dass die Wirkung des künstlichen Antigens sich wirklich 
erschöpft hat. Durch interkurrente Krankheiten und namentlich durch 
die Pockenimpfung kann die Wirkung der Impfung vorübergehend 
oder dauernd ausgelöscht werden. 

Die besten Erfolge hat Vortragender gesehen bei den ganz fri¬ 
schen Erkrankungen jedweder Organe. Besonders tritt bei ganz fri¬ 
schen Gelenktuberkulosen und frischer Lungentuberkulose zuweilen 
eine fast abortivierende Heilwirkung in Erscheinung. Sehr be¬ 
achtenswerte Erfolge wurden weiter erzielt bei Nebenhoden- und 
Hodentuberkulose, Rippen- und Wirbelsäulentuberkulose, tuberkulöser 
Mastdarmfistel bei nicht vorgeschrittener Lungentuberkulose, bei 
offener Gelenktuberkulose und bei nach Operationen zurück¬ 
gebliebenen tuberkulösen Fisteln, die vor der Impfung lange Zeit, 
selbst Jahre hindurch, nicht zur Heilung gekommen waren. Wech¬ 
selnd waren die Erfolge bei Lymphdrüsentuberkulose. 

(Selbstbericht. — Die ausführliche Arbeit ist in der D. Zschr. 
f. Chir. 144. H. 1 erschienen.) 

Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Januar 1918. 

Herr Wendel: Nachruf auf die verstorbenen Kollegen Dahl¬ 
mann und Karnbach. 

Herr Dau: Nachruf auf den verstorbenen Kollegen Leo. 

Kriegswissenschaftlicher Abend. 

Herr Arnsperger -Dresden: Therapeutischer Pneumothorax. 
(Lichtbildervortrag.) 

Herr Pflugradt- Quedlinburg: Ileus und ileusartige Erkran¬ 
kungen. 

Vortr. geht von der Beobachtung aus, dass während der Kriegs¬ 
zeit sich die Fälle von eingeklemmtem Bruch und innerem Darm¬ 
verschluss gehäuft haben. Als unmittelbare Ursachen dafür sind der 
durch die reichliche Zellulosezufuhr veränderte Mechanismus der 
Darmverdauung und der beträchtliche Schwund des extra- und intra¬ 
peritonealen Fettes anzusehen. Besprechung der einzelnen Formen 
des mechanischen Ileus und ihres Entstehungsmechanismus. 

Bericht über 13 einschlägige Fälle, von denen 12 während der 
letzten 12 Monate von dem Vortr. im städtischen Krankenhause in 
Quedlinburg behandelt worden sind. 4mal handelte es sich um 
chronischen Ileus. 2 mal verursacht durch Dickdarmkarzinom, 1 mal 
infolge ausgedehnter postoperativer Verwachsungen, 1 mal nach 
höchstgradiger Koprostase bei Hirschsprung scher Krankheit mit 
akut bedrohlichen Erscheinungen. Diese 4 Fälle sind operiert: 1. und 

2. Anus praeternaturalis (1 Heilung, 1 Exitus). 3. Lösung vieler breiter 
Verwachsungen. Freie Netztransplantat-ion. Heilung. 4. Kolopli- 
katio. Anastomose zwischen den Fusspunkten der Flexura sigmoidea. 

8 Pat. wurden eingeliefert mit akutem Darmverschluss. Bei 
3 Fällen im Beginn der Erkrankung — 1. Knickung des Dick¬ 
darms mit Gassperre, 2. Obturation durch postoperative Ver¬ 
wachsungen, 3. beginnende Invägination bei einem Kinde — wurde 
durch konsequent ausgeführte hohe Einläufe Heilung erzielt. Die 
anderen 5 Fälle wurden operiert Die Laparotomie ergab: 

1. Dynamischen Ileus infolge von Aszites bei Leberzirrhose. 
Operation: Talma. Heilung. 

2. Strangulation einer Dünndarmschlinge durch einen Verbin¬ 
dungsstrang zwischen abszedierter tuberkulöser Mesenterialdrüse und 
Mesocolon descendens. Operation: Resektion des Stranges. Ex- 
kochleation und Tamponade des Abszesse. Bezahlung. Heilung. 

3. Strangobturation einer Ileumschlinge nach alter, nichtope- 
rierter Appendizitis. Operation: Resektion der Stränge. Peritoni¬ 
sierung. Heilung. 

4. Volvulus des Coecum mobile mit Obturation des Colon ascen- 
dens nach Bauchschussverletzung. Operation: Mehrfache Darm¬ 
punktion. Aufdrehung des Zoekum. lleotransversostomie. Appen¬ 
dektomie. Fixation des Coec. mobil, nach W i 1 m s. Heilung. 

5. Arteriomesenterialer Duodenalverschluss bei akuter Magen¬ 
blähung (italienscher Kriegsgefangener). Bei fehlender Anamnese un¬ 
klare Diagnose. Deshalb Operation: Punktion des Magens und Ent¬ 
leerung von 2 Liter Flüssigkeit. Beseitigung der Kompression« des 
Duodenum durch Hervorheben des Diinndarmschlingenpakets aus dem 
kleinen Becken Nach 2 Tagen Rezidiv durch Magenspülung und 
Bauchlage behoben. Dann vollständige Ausheilung des Leidens. 
Längere Zeit später Exitus an miliarer Tuberkulose. 

Der 13. Fall: Invagination bei einem 1K jährigen Kinde (Sohn 
des Vortr.) liegt 3 Jahre zurück und ist von Prof. Wende 1-Magde¬ 
burg operiert. Von besonderem Interesse dabei ist die Erfahrung, 
dass bei wiederholt beobachtetem beginnenden Rezidiv eine Schüttel- 
massage des Kindes mit senkrechten Auf- und Abbewegungen, durch 
y»—1 Stunde konsequent durchgeführt, regelmässig zur Lösung des 
Darmspasmus und zur spontanen Rückbildung des gelegentlich wie¬ 
der deutlich fühlbaren Invaginationstumors führte. 
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Würzburger Aerzteabend. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung des Aerztlichen Bezirksvereins vom 
7. Mai 1918. 

Herr Rietschel demonstriert: 

1. Zwei Palle von angeborener Pylorusstenose (H Irsch - 
Sprung). Beides Brustkinder, erstgeborene, Knaben. Auf das 
weitere seltene Vorkommen der Pylorusstenose in Süddeutschland 
im Vergleich zu Norddeutschland wird eingegangen. Diese beiden 
Fälle sind die ersten in Würzburg dem Vortr. zu Gesicht kommenden 
Pylorusstenosen (seit April 1917). Peristaltische Wellen des Magens 
sichtbar, Pylorustumor gut fühlbar. Obstipation in einem Falle 
ausserordentlich stark, 14 Tage lang ohne Stuhl. Da die diätetische 
Therapie nicht recht zum Ziele führt, Zugabe von Atropin in 1 prom. 
Lösung, von 1 Tropfen steigend bis auf 9 Tropfen täglich. In beiden 
Fällen wesentliche Besserung. Besprechung der internen Therapie 
sowie des chirurgischen Eingriffs (Operation nach Weber-Ramm- 
s t edt). 

2 . Drei Kinder mit kongenitalem Myxödem (8 Jahre, 5 Jahre, 
10 Monate). Das 8 jährige Kind schon über zwei Monate in poli¬ 
klinischer Beobachtung, die beiden anderen erst in letzter Zeit beob¬ 
achtet. Besprechung der Diagnose und Therapie. Ein Implantations¬ 
versuch bei einem Kinde (durch Enderlen) hat zwar zweifellose 
vorübergehende Besserung, jedoch nicht völlige Heilung bringen 
können. Die interne Medikation von Thyreoidin hat bei allen drei 
Kindern erhebliche Fortschritte gebracht. 

3. Ein 7 jähriges Kind mit angeborener Spina bifida occulta 
ohne bestehende Enuresis. Vortr. ist überzeugt dass die Myelo¬ 
dysplasie als ätiologische Ursache der Enuresis weit überschätzt wird 
und glaubt, dass jetzt für die Häufigkeit der Enuresis während des 
Krieges nur die veränderten Ernährungsverhältnisse verantwortlich 
gemacht werden können. Bei der Myelodysplasie fehlen vor allen 
Dingen noch genaue Untersuchungen wie häufig ein offener Canalis 
sacralis anatomisch vorhanden ist ohne Störungen der Blase und um¬ 
gekehrt, wie oft wir Blasenstörungen bei Kindern und Erwachsenen 
sehen ohne irgendwelche Andeutung von Spina bifida occulta. Dass 
in einzelnen Fällen die Enuresis auf Myelodysplasie beruhen kann, 
soll jedoch nicht in Abrede gestellt werden. 

4. Ein Säugling von 10 Monaten mit intrapulmonaler Hllustuber- 
kulose. Vater an Tuberkulose gestorben, als das Kind 4 Monate 
alt war. Das Kind sieht noch blühend aus, gibt einen positiven 
Pirquet und lässt bei der Durchleuchtung den intrapulmonalen Herd 
erkennen. Besprechung dieser klinischen Eigenart der Säuglings¬ 
tuberkulose. 

5. Ein Kind mit Bronchotetanie, 8 Monate alt, künstlich genährt, 
gut gediehen. Plötzlicher Beginn der Erkrankung mit massigem 
Fieber, schwerster Dyspnoe, Opisthotonus, starker Lungenblähung, 
in- und exspiratorischer Dyspnoe. Keine Dämpfung, diffuses Giemen, 
schwerer Allgemeinzustand, die Dyspnoe trägt besonders den 
Charakter von Paroxysmen. Deutlicher Laryngospasmus, Fazialis 
angedeutet, sicherer Peroneusreflex. Der Zustand wird als Broncho¬ 
tetanie gedeutet. Eine elektrische Untersuchung war leider nicht 
möglich, da das Kind in der Familie beobachtet wurde. Auf starke 
Kalkzufuhr Solut. calci. 30,0/200,0 stündlich 1 Teelöffel auffallende 
Besserung. Kind nach einigen Tagen symptomfrei, unter Dar¬ 
reichung von Kalk und Phosphorlebertran weiter gutes Gedeihen. 
Besprechung des Krankheitsbildes, Diagnose, Prognose, Therapie der 
Bronchotetanie. 

6. Ein Kind mit schwerster Rachitis (osteomalazische Form) und 
Anaemia gravls (Typus Hajem-Jaksch). 3V2 Jahre. Dauernd künst¬ 
lich genährt. Verbiegung fast sämtlicher Extremitätenknochen, 
mehrfache Fraktur der Klavikula etc. Starke Anämie. Starke Milz- 
und Lebervergrösserung. Hämolgobin 30 Proz., rote Blutkörperchen 
1 480 000, weisse Blutkörperchen 6500, deutliche Lymphozytose. Auf¬ 
fallend viel Normoblasten, auf 100 gezählte Leukozyten 30 Normo- 
blasten und 4 Megaloblasten. Besprechung des klinischen Bildes mit 
besonderer Berücksichtigung dieser Anämieform auf alimentärer 
Grundlage (Czerny-Kleinschmidt). Besprechung der Therapie. 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 26. April 1918. 

Priv.-Doz. Stabsarzt Dr. Hans Finsterer: Wann soll man 
bei akuten Blutungen aus Magen- und Duodenalgeschwüren ope¬ 
rieren? 

Der Satz, dass die akute Blutung aus Magen- und Duodenal¬ 
geschwüren dem Internisten zufalle und dass sie nicht operativ be¬ 
handelt werden solle, ist nicht mehr aufrecht zu erhalten. Der Vortr. 
hat 18 solche Fälle operiert, darunter 8 im Jahre 1917. Bis auf einen 
Karzinomfall handelte es sich bei diesen durchwegs um Blutungen aus 
Geschwürert. Unter den 17 Ulcusblutungen konnte nur in einem 
einzigen Falle der Sitz des Geschwüres nicht gefunden werden (es be¬ 
stand gleichzeitig ein arterio-mesenterischer Duodenalverschluss). 
Eine Gastroenterostomie führte vollständige und andauernde Heilung 
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herbei. In allen übrigen Fällen fanden sich kallöse penetrierende 
Ulzera, von denen 6 im Magen, 10 im Duodenum sassen. Bei den 
6 Magengeschwüren wurde 4 mal die Resektion des Magens samt 
Ulcus ausgeführt, lmal die Keilexzision mit Gastroenterostomie, 
1 mal diese Operation allein, geheilt. 3 geheilt, 3 Todesfälle. Der 
Wert der Gastroenterostomie zur Stillung der Magenblutung .wird 
besprochen. Von den 10 Fällen von akutester Duodenalblutung 
wurde 5 mal dabei die Pylorusausschaltung durch Abschnüren (und 
gleichzeitige energische Kompression des Duodenums von aussen 
durch einen grossen Gazetampon) mit nachfolgender Gastroentero¬ 
stomie gemacht, während in den anderen 5 Fällen das Duodenum 
samt Ulcus und halbem Magen reseziert wurde. 2 Todesfälle. Unter 
18 schweren Blutungen, die operiert wurden, also 5 Todesfälle, von 
welchen 3 unbedingt zu vermeiden gewesen, wenn die Patientin nur 
einen Tag früher zur Operation gekommen wären. Man warte also 
nicht zu lange mit der Operation. 

Der Vortr. bespricht sodann die Art der Anästhesie und spricht 
seine feste Ueberzeugung aus, dass die Lokalanästhesie nicht 
bloss imstande sei, die Prognose der grossen Laparotomien über¬ 
haupt zu verbessern, sondern dass wir durch sie in die Lage versetzt 
würden, auch vorgeschrittene Fälle von akuter Blutung, die zur Zeit 
der tiefen Allgemeinnarkose als vollständig aussichtslos abgelehnt 
werden mussten, noch mit Erfolg zu operieren Schliesslich werden 
die Indikationen für die Operation bei akuten Blutungen aus 
Magen- und Duodenalgeschwüren zusammenfassend präzisiert: Wenn 
man auf Grund der Anamnese und des klinischen Befundes ein pene¬ 
trierendes Ulcus des Magens oder Duodenums als Ursache der Blu¬ 
tung annehmen kann, so operiere man sofort bei der ersten 
heftigen Blutung. Wird die Operation anfangs vom Patienten 
abgelehnt, so bestehe man auf ihr bei weiter bestehender Blutung und 
neuerlichem Bluterbrechen, auch bei bereits vorgeschrittener Anämie. 
In diesem Zustande ist eine absolute Indikation zur Operation 
gegeben, nicht nur eine relative Indikation (L e u b e, v. Mikulicz). 
Bei akuten Blutungen ohne vorausgegangene Magenbeschwerden ist 
zunächst die i n t e r n e Behandlung angezeigt. Führt diese nicht bald 
zum Ziele, so warte man nicht die höchsten Grade der Anämie ab 
und laparotomiere. Eine akute Blutung bei sonst vollkommen 
gesundem Magen ist auch weiterhin intern zu behandeln und 
für die Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu sorgen. 
Sowohl die Indikationsstellung als auch die Ausführung der Operation 
bedürfen bei diesen akuten Magen-Duodenalblutungen einer ganz be¬ 
sonderen Erfahrung in der Magenchirurgie. 


Aus ärztlichen Standesvereinen. 

Aerztlicher Bezirksverein München. 

Die Versammlung am 31. Mai, welche Herr Uhl leitete, befasste 
sich in eingehender Weise mit der Besprechung der Tagesordnung 
des aus sehr wichtigen Gründen einberufenen ausserordentlichen 
Aerztetages. „Dunkle Wolken beschatten die Zukunft des deutschen 
Aerztestandes.“ Ein scharfer Wind nur kann sie verscheuchen. So 
schwere Kämpfe uns auch bevorstehen mögen, der Hochstand 
des Wissens und beruflichen Könnens muss vor allem 
gewahrt werden, demgegenüber müssen auch die gewiss nicht un¬ 
wichtigen Einkommensnöte zurücktreten. Ueber Vollausbildung der 
Notapprobierten, über die den Kriegsteilnehmern zu bietende Mög¬ 
lichkeit der Wiedergewinnung des Verlernten, über Weiterbildung 
wurde Neues zu dem bereits früher Berichteten nicht hinzugefügt 
Besonders betont wurde heute: es möchten die jungen Kollegen, 
welche in Lazaretten auf einer spezialärztlichen Abteilung beschäftigt 
wurden, sich nicht als Spezialisten niederlassen, ohne sich die nötige 
volle Ausbildung angeeignet zu haben (H e c h t). 

Ein neues Feld ärztlicher Tätigkeit wird sich den Aerzten nach 
dem Kriege durch das immer weitere Kreise umfassende und immer 
höher sich entwickelnde Fürsorgewesen erschliessen. Die ärztlichen 
Bemühungen in demselben sollen, wenn es nur irgend angängig ist 
honoriert werden (Dornberger). — Eine besondere Gefahr für 
den ärztlichen Stand bergen die über das Ziel hinüus- 
schiessenden staatssozialistischen Bestre¬ 
bungen. Die Aerzte werden sich durchaus nicht einer notwendi¬ 
gen oder auch nur wünschenswerten Ausdehnung der sozialen Ver¬ 
sicherung auf einen grösseren Kreis der wirtschaftlich schwächer ge¬ 
stellten Bevölkerung entgegenstemmen, aber dem Uebermass, der 
Einbeziehung von Berufsständen, welche der Versicherung gar nicht 
bedürfen noch sie wünschen, muss ein Riegel geschoben werden. 
Die Erhöhung der Einkommensgrenze für die Versicherungspflicht 
auf 4000 M., für die freie Fortsetzung auf 5000 M. mag annehmbar 
sein. Wohin aber führt die Aufhebung jeglicher Begrenzung für die 
Fortsetzung der Versicherung? Zumal kaum zu bezweifeln ist, dass 
di Familienversicherung kommt. Dann sind rund 90 Proz. 
der Bevölkerung Kassenmitglieder. Tausende und Abertausende sind 
zurzeit als Hilfsdienstpflichtige Pflichtmitglieder der Krankenkassen 
geworden. Hunderte von vermöglichen Leuten arbeiten gegen ge¬ 
ringen Lohn aus lobenswerter Vaterlandsliebe oder um einen Be¬ 
trieb nicht verwaist zu lassen. Warum sollten sie die Gelegenheit 
nicht benützen, durch die Kassenmitgliedschaft für sich und ihre 
Familie die Arzt- und Medizinkosten zu sparen? Auch jemand, wel- 
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eher selbst kein grosses Berufseinkommen hat, aber so klug war, 
reich zu heiraten, bedarf wohl nicht der Wohlfahrteeinrichtung. Ganz 
zweckmässig ist deshalb der Antrag Hecht, an den Aerztevereins- 
bund das Ersuchen zu richten, bei Punkt 2 der Tagesordnung für 
den ausserordentlichen Aerztetag den Antrag zu bringen: Bei Ab¬ 
änderung der Reichsversicherungsordnung ist für die Versicherungs¬ 
pflicht sowohl des Einzetversicherten, wie bei etwaiger Famdlien- 
versicherung nicht das Berufseinkommen, sondern das Gesamt¬ 
einkommen massgebend Event, ist der Steuerzettel vorzulegen. Die 
Einführung der Eamilienversicherung ist nur denkbar unter Ein¬ 
führung und Aufrechterhaltung der freien Arztwahl. 

Ein weiterer Antrag H e ch t fordert Aussprache auf dem Aerzte¬ 
tag und energische Stellungnahme der Vorstandschaft des Bundes 
gegen die Belegung des ärztlichen Berufs mit der Umsatzsteuer. 
Nun ja, der unter der Gewerbeordnung stehende ärztliche Beruf wird 
nach und nach zum wichtigen Gewerbe gestempelt. In Lübeck zahlen 
die Aerzte schon Gewerbesteuer — nun sollen wir Lieferanten (der 
Gesundheit?) werden. Wenn wir unsere Geschäftsbücher mit den da¬ 
zugehörigen Belegen der Steuerbehörde zur Einsicht vorlegen müssen, 
dürfte das ärztliche Berufsgeheimnis gefährdet sein. Gott sei Dank 
ist die Aussicht, dass die Aerzte mit der Umsatzsteuer beglückt wer¬ 
den, gering geworden. Gleichwohl werden unsere Abgeordneten, die 
Herren Re hm und Dornberger die Wünsche der Versammlung 
auch in dieser Angelgenheit energisch vertreten. 

Noch manche schwebende Frage wurde gestreift: So die Be¬ 
steuerung der antialkoholischen Getränke, gegen welche sich unser 
Kriegsausschuss in einer Eingabe an den Reichstag wendet; die Ver¬ 
staatlichung der Schankstätten. Neue Befürchtungen der Zurück¬ 
setzung der Aerzte erregte die preussdsche Verordnung, dass land¬ 
sturmpflichtige Aerzte zunächst 8 Wochen als Militärkrankenwärter 
auszubilden sind, bis sie zur Ernennung zu Kriegsassistenzärzten auf 
Widerruf vorgeschlagen werden können. Lautes Lob und Preis der 
vorzüglichen Leistungen der Aerzte im Kriege — und dann wieder so 
geringe Einschätzung. Freudenberger. 


Kleine Mitteilungen. 

Zur Prüfung des Tremor manuum. 

Das Zittern der gespreizten Finger, das bekanntlich als ein nicht 
unwesentliches Symptom für eine allgemeine nervöse Uebererregbar- 
keit zu bewerten ist, lässt sich, wenn es sehr feinschlägig ist, bei der 
gebräuchlichen Untersuchung durch Vorstrecken der gespreizten 
Hände oft kaum sicher nachweisen weil ein ruhendes Vergleichs¬ 
objekt fehlt, an dem die Exkursionen sichtbar werden. Auch das An¬ 
legen der Handflächen des Untersuchers auf die gespreizten Finger¬ 
spitzen gibt subjektive und täuschende Resultate. 

Eine bessere und doch einfache Methode ist folgende: Der Unter¬ 
suchte legt die gespreizten Hände mit der Beugeseite auf eine feste 
Unterlage (Tisch) und hebt dann die gestreckten Finger (und zwar 
am besten nur den 2. und 4.) im Grundgelenk etwas an. Jetzt 
schweben die Fingerspitzen frei über der ruhenden Unterlage und 
jede feinste Zitterbewegung ist sofort zu erkennen. 

cand. med. Carl Heinz Spränge r. 

Therapeutische Notizen. 

Anwendung von Höllenstein bei Impetigo con¬ 
tagiosa. 

Zur Höllensteinbehandlung des Erysipels nach G a u g e 1 e be¬ 
merkt Oberarzt Gon dos (M.m.W. Nr. 16), dass sie nicht von ge¬ 
wünschtem Erfolg war. 

Bei einer kausal verwandten Erkrankung, namentlich bei „Im¬ 
petigo contagiosa“ habe ich die Erfahrung gemacht, dass die Ver¬ 
wendung des Lapisstiftes beim Ausbruch der Krankheit bzw. bei der 
Erscheinung der nässenden Bläschen eine kupierende Wirkung hat. 
Das sog. serpiginöse Weiterschreiten der Blasen, in Bogenform nach 
der Peripherie, bleibt aus. 

Eine einzige Berührung mit dem Lapisstift genügt, den Krank¬ 
heitsprozess aufzuhalten. Die nässende aufgehobene Epidermis- 
schichte trocknet schwarz verfärbt ein und wird bald darauf von der 
darunter sich regenerierenden, gesunden Hautfläche abgestossen. Ich 
erkläre den Unterschied der Wirkung des Höllensteines bei den er¬ 
wähnten* zwei Krankheiten damit, dass der Sitz der Erreger der 
Krankheit bei Impetigo in der Epidermis selbst liegt. 

Die Behandlung empfiehlt sich besonders für die ekzematöse Er¬ 
krankung des Gesichtes bei Impetigo contagiosa. 

Dr. Alexander W e i s z, Oberarzt i. d. Res. 

Zur Höllensteinbehandlungdes Wunderysipels. 
(Bemerkungen zu der Mitteilung von Herrn Dr. Gon dos in Nr. 16 
d. Wschr.) Wenn man die von mir erlebten günstigen Erfolge sehen 
will, muss man offenbar die Krankheit sofort bei ihrem Entstehen 
bekämpfen; als das Wichtigste erscheint mir die tadellose Ab¬ 
grenzung des Gliedes durch den Höllensteinstift nach 
oben; dann genügt nach meiner Erfahrung die einmalige, höchstens 
zweimalige Bepinselung des distal gelegenen Gliedabschnittes mit 
einer 10—20proz. Lösung. Vor einer zu starken Pinselung möchte 

Digitized by Google 


ich selbst warnen. Es darf nur an der oberen Abgrenzung durch den 
Höllensteinstift zur Abhebung der Oberhaut kommen, nicht an dem 
übrigen Glied. San.-Rat Dr. G äugele-Zwickau. 

Zur Behandlung des ErysipeL 
Da dem einfachen Arzte weder Quarzlichtbehandlung noch die 
in Nr. 19 S. 505 d. Wschr. (1918) empfohlene Röntgenbestrahlung des 
Erysipel möglich ist, so erlaube ich mir folgende, erprobte Behand¬ 
lung zur Kenntnis zu bringen. Man bepinselt die erysipelatösen 
Stellen bis zur Abblassung und Abschwellung 2stündlich mit: Rp.: 
Acid. carbolic., Tinct jodi, Glyzerin, äa 1,0, Alcohol. absolut, ad 20,0. 
S. AeusserL Ueberdies ist 2 cm von der Grenze des Erysipel ent¬ 
fernt ringsum ein 4 cm breiter Streifen Leukoplast oder Zinkpflaster¬ 
mull fest hinzukleben, um das Weiterkriechen zu verhindern. Auch 
sind die Fenster des Krankenzimmers zu verdunkeln (am besten mit 
roten Vorhängen). Ausserdem ist bei Erysipelas faciei, da dieses 
in der Regel von Erosionen in der Nase ausgeht, 2 stündlich Auf¬ 
schnupfen von 4proz. lauwarmen Borwasser in die Nase nötig. 
Bei Wunderysipel, meist durch Sekretverhaltung verursacht, ist die 
Wunde zu desinfizieren und für Ableitung des Sekretes zu sorgen. 

Dr. S t r ö 11 - München. 

S. L ö w e - Göttingen wirft die Frage auf, ob die perorale 
Darreichung von Nebennierenpräparaten sinnvoll 
ist. Die Antwort auf diese Frage lautet verneinend, da Löwe durch 
Versuche nachweisen konnte, dass bei peroraler Darreichung des 
Adrenalins seine Wirksamkeit auf Null herabsinkt, trotzdem Löwe 
es in Dosen gegeben hat, welche stark toxische intravenöse Dosen 
um das Hundertfache übertrafen. Während z. B. beim Kaninchen 
bei subkutaner oder intravenöser Darreichung von 0,4—0,5 mg Supra- 
renin in 1 prom. Lösung bereits die tödliche Grenzdosis erreicht ist, 
sind auch noch 40 ccm Suprarenin, also 40 mg, bei der Schlund¬ 
sondendarreichung am Kaninchen unwirksam. (Ther. Mh. 1918, III.) 

H. T h i e r r y. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 10. Juni 1918. 

— Kriegschronik. Der Gewinn des Angriffs zwischen 
Soissons und Reims wurde in der vergangenen Woche erweitert. Ein 
breiter Abschnitt des rechten Marneufers, von Dormans bis Chateau 
Thierry, ist von uns besetzt; westlich Soissons wurde die Front bis 
zum Walde von Villers-Cotterets vorgeschoben; starke Angriffe der 
Franzosen wurden abgewiesen. Das neu eroberte Gebiet deckt über 
3000 qkm. Die Zahl der Gefangenen wird jetzt auf über 55 000, die 
der erbeuteten Geschütze auf 650, der Maschinengewehre auf über 
2000 angegeben. Eine unter dem Eindruck dieser Niederlage von 
Clemenceau in der französischen Kammer abgegeben Erklärung 
nennt die Lage furchtbar und setzt die ganze Hoffnung Frankreichs 
auf Amerika. Es ist begreiflich, dass unter diesen Umständen das 
Erscheinen deutscher U-Boote an der amerikanischen Küste in den 
Ententeländern Bestürzung hervorgerufen hat. 

— Die in Nr. 22 d. W. mitgeteilten Vorschriften über die Ver¬ 
leihung der Offiziersachsel stücke an landsturm- 
pflichtige Aerzte der preussischen Armee, werden nicht als 
eine den Wünschen der Aerzte entsprechende Lösung dieser Frage 
betrachtet. Sowohl die angeordnete 8 wöchige Ausbildung dieser 
Aerzte als Militärkrankenwärter, wie die Bestimmung, wonach sie 
bei späterer Beleihung mit einer Stabsarztstelle auch dann kein 
Stabsarztgehalt mehr beziehen, wenn sie das 35. Lebensjahr über¬ 
schritten haben, bedeuten geradezu eine Verschlechterung gegenüber 
den bisherigen Verhältnissen. Das Organ des Leipziger Verbandes 
lehnt es daher auch ausdrücklich ab, dass diese Errungenschaften 
als Erfolg seiner Eingabe um Verleihung der Achselstücke nach baye¬ 
rischem Muster gelten sollen. Auch im Aerztl. Bezirksverein München 
ist % das Befremden über den Erlass zum Ausdruck gekommen. Der 
bayerische Erlass vom 3. August 1917 zeigt, wie leicht eine die 
Aerzte voll befriedigende Lösung der Frage gewesen wäre. 

— Durch Verordnung des Kgl. bayer. Kriegsministeriums vom 
7. Juni 1918 werden die bisher geltenden Bestimmungen über Kur¬ 
gelegenheiten und Kurerleichterungen während des Krieges ausser 
Kraft gesetzt und durch neue Kriegs-Kurbestimmungen er¬ 
setzt (Verordn.Bl. d. K. b. Kriegsmin. 1918 Nr. 24). Diese Bestim¬ 
mungen werden allen Heilanstalten, allen Heeresbehörden und Trup¬ 
penteilen, allen Militärärzten (Sanitätsoffizieren, Unterärzten, land¬ 
sturmpflichtigen Aerzten und kontraktlich verpflichteten Zivilärzten), 
allen Kurärzten und allen Aerzten der freiwilligen Krankenpflege 
im Operations- und Etappengebiete wie im Heimatgebiete bekannt¬ 
gegeben und dauernd zugänglich gemacht, weshalb hier ein Hinweis 
auf den mit seinen Beilagen 60 Druckseiten umfassenden Erlass ge¬ 
nügt. 

— Zwischen der Allg. Ortskrankenkasse Leipzig und den Leip¬ 
ziger Aerzteorganisationen fanden kürzlich Verhandlungen statt über 
die.Erhöhung des bisher 7.75 M. betragenden Pauschales 
für ärztliche Behandlung. Man einigte sich auf ein Pau¬ 
schale von 8.50 M., was einer Erhöhung von nicht ganz 11 v. H. ent¬ 
spricht. Diese mehr als bescheidene Forderung der Leipziger Aerzte 
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erscheint selbst der ärztefeindlichen Deutschen Krankenkassenzeitung 
als mässig und sie hält diese „Massigkeit“ für besonders bemerkens¬ 
wert, weil Leipzig der Sitz des Aerzteverbandes sei. 

— Die Sterblichkeit an wichtigen übertrag¬ 
baren Kinderkrankheiten in Preussen in dem Zeit¬ 
raum von 1876 bis 1915 hat, wie die Sterblichkeitsziffer in Preussen 
überhaupt, im grossen und ganzen abgenommen und sank auf 10 000 
Lebende jeden Geschlechtes berechnet, bei Scharlach von 5,4 m., 

4.7 w. im Jahre 1876 auf 2,9 m„ 2,9 w. im Jahre 1915, bei Masern 
von 3,5 m., 3,3 w. auf 2,1 m., 1,9 w., bei K e u c h h u s t e n von 5,3 m., 

5.8 w. auf 1,9 2,1 w. Die Diphtheriesterblichkeit 

ging von 17,4 m., 15,3 w. auf 3,7 m., 3,4 w. herunter, am günstigsten 
verlief sie in 1913 mit 1,9 m., 1,7 w. Eine weitere Besserung herbei¬ 
zuführen wird eine Hauptaufgabe einer erweiterten Kleinkinder¬ 
fürsorge sein. (Statist. Korr. 1918 Nr. 17.) 

— Das Komitee für ärztliche Fortbildung in Mün¬ 
chen wählte an Stelle des verstorbenen Geh.-Rats Exz. v. Angerer 
Herrn Geh.-Rat Fr. v. Müller zum 1. Vorsitzenden. 

— Die Vorlesungen an den preussisehen Landes¬ 
universitäten beginnen im Wintersemester 1918/19 am Montag 
den 30. SeptembeY 1918 und schliessen am Sonnabend den 1 Februar 
1919. Die Weihnachtsferien beginnen am Sonnabend den 21. Dezem¬ 
ber 1918 und endigen am Donnerstag den 2. Januar 1919. Die Im¬ 
matrikulationen finden in der Zeit vom Montag den 16. September 
bis Sonnabend den 5. Oktober 1918 statt, (hk.) 

— Vom 20. April bis 6. Mai haben 24 holländische Mili¬ 
tärärzte zum Zwecke kriegschirurgischer Studien in Wien geweilt. 
Sie arbeiteten vornehmlich an den Kliniken v. Eiseisberg, Wencke- 
bach, Marburg, v. Pirquet und an den Kriegsspitälem und Invaliden¬ 
schulen. Lieber Berlin kehrte die Gesellschaft in ihre Heimat zurück. 

— Das schwedische Verkehrsministerium hat einem Vorschlag 
des Medizinalamts, den Frauen das Recht zur Anstellung als 
Eisenbahnärzte zu geben, unter der Voraussetzung zugestimmt, 
dass die Entscheidung in jedem einzelnen Falle der zuständigen Eisen¬ 
bahnbehörde überlassen bleibt. 

— In Berlin wurde ein „Reichsbund für Heimatkunst“ 
gegründet, zu dessen Vorsitzenden Prof. Dr. Hans Much, Oberarzt 
am AUg. Krankenhaus in Eppendorf, in Hamburg gewählt wurde. 
Dr. Much hat sich bekanntlich um die Heimatkunst durch sein Buch 
über Norddeutsche Backsteingothik sehr verdient gemacht. 

— Die Senckenbergische Naturfo.rsehende Ge¬ 
sellschaft zu Frankfurt a. M. schreibt aus der Oskar Löw- 
Beer-Stiftung zum 1. September 1920 einen Preis von 15 000 M. für 
eine vorzügliche Arbeit über biochemische Ursachen bösartiger Ge¬ 
schwülste aus. Der wissenschaftliche Ausschuss der Stiftung behält 
sich vor, den Preis unter höchstens zwei,Bewerber zu teilen, und zwar 
entweder so, dass jeder die Hälfte, oder so, dass einer 10 000 M., 
der andere 5000 M. erhält. Bewerbungen sind möglichst frühzeitig 
bei der Senckenbergischen Naturforschenden Gesellschaft zu Händen 
des Vorsitzenden des wissenschaftlichen Ausschusses der Oscar Löw- 
Beer-Stiftung, Prof. Dr. A. Knoblauch, einzureichen. Die der 
Bewerbung beizufügende Arbeit muss gedruckt oder in druckfertigem 
Zustand sein; in letzterem Falle ist ihre Druckleitung innerhalb eines 
halben Jahres sicherzustellen. Die Preisverleihung findet am 22. No¬ 
vember 1920 statt. Vom 1. September 1918 ab können ferner an einen 
oder mehrere Forscher, die mit aussichtsvollen Untersuchungen im 
Sinne des Preisausschreibens beschäftigt sind, jährlich bis zu 5000 M. 
als Beitrag zu den Kosten der Materialbeschaffung, des Aufenthaltes 
an biologischen Stationen usw. vergeben werden. Begründete An¬ 
träge werden vom Vorsitzenden des wissenschaftlichen Ausschusses 
entgegengenommen, (hk.) 

— Fleckfieber. Deutsches Reich. In der Woche vom 
26. Mai bis 1. Juni 2 Erkrankungen, ferner 7 Erkrankungen mit 
1 Todesfall unter Kriegsgefangenen, ausserdem 3 Erkrankungen unter 
wolhynischen Rückwanderern. Für die Vorwoche wurden noch 
3 Erkrankungen nachträglich gemeldet. — Kaiserlich Deutsches Gene¬ 
ralgouvernement Warschau. In der Woche vom 12. bis 18. Mai wur¬ 
den 783 Erkrankungen (und 50 Todesfälle) angezeigt. — Deutsche 
Verwaltung in Kurland. In der Woche vom 28. April bis 4. Mai 3 Er¬ 
krankungen. — Deutsche Verwaltung in Litauen. In der Woche 
vom 28. April bis 4. Mai 260 Erkrankungen und 11 Todesfälle. — 
Deutsche Kreisverwaltung Suwalki. In der Woche vom 28. April 
bis 4 Mai 2 Erkrankungen und 1 Todesfall. — Oesterreich-Ungarn, 
In Ungarn wurden in der Zeit vom 22. bis 28. April 30 Erkrankungen 
(und 5 Todesfälle) festgestellt. 

— In der 21. Jahreswoche, vom 19. bis 25. Mai 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Landsberg a. W. und Pforzheim mit je 37,1, die geringste Wil¬ 
helmshaven mit 8,1 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr 
als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in 
Buer, Gera, Gleiwitz, Recklinghausen Land, Wanne, an Diphtherie 
und Krupp in Eisenach, an Unterleibstyphus in Kottbus. 

(Vöff. d. Kais. Ges.A.) 

Hochschulnachrichten. 

, Berlin. Dem Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Max R u b n e r, Direk¬ 
tor des physiologischen Instituts an der Universität Berlin und des 
Kaiser-Wilhelm-Instituts für Arbeitsphysiologie in Berlin-Dahlem, ist 
der Charakter als Geheimer Obermedizinalrat verliehen worden, (hk.) 
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— In der medizinischen Fakultät habilitierte sich der Leiter der von 
ihm mit Unterstützung seines Chefs, Geh.-Rat Prof. Dr. Strass- 
mann, gegründeten Poliklinik und Klinik für gerichtliche und ver¬ 
sicherungsrechtliche Medizin, Privatdozent Kgl. Hofarzt Dr. Bürger. 
Abteilungsvorstand an dem von Geh.-Rat Prof. Dr, Strassmann 
geleiteten gerichtlich-medizinischen Institut der Universität, (hk.) 

Bonn. An Stelle des verstorbenen Professors Dr. Joseph 
E s s e r ist Prof. Dr. med. et phil. Heinrich G e r h a r t z, Privatdozent 
für innere Medizn an der Universität Bonn, zum ärztlichen Direktor 
und Leiter der inneren Abteilung des St. Joseph-Hospitals in Beuel 
berufen worden, (hk.) 

Breslau. Am 4. Juni, dem 80. Geburtstage des am 11. Sep¬ 
tember 1906 in Breslau verstorbenen Augenarztes Geh. Med.Rat Proi. 
Dr. Hermann Cohn wurde hier in seinem Geburtshause, Ring 16, 
eine von seiner Familie sowie von Freunden und Verehrern seinem 
Gedächtnis gewidmete Gedenktafel feierlich enthüllt. Ausser 
der Gattin, Familienangehörigen und Freunden des Dahingeschiedenen 
hatten sich hervorragende Vertreter der hiesigen Universität zur 
Feier eingefunden, so der Präses der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur, Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Förster, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Minkowski u. a. Die Gedenkrede hielt Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Pfeiffer, der Vorsitzende der Hygienischen Sektion, 
welcher insbesondere die bahnbrechende Tätigkeit Hermann Cohns 
auf dem Gebiet der Schulhygiene und weiterhin dessen sonstige 
überaus reiche und erfolgreiche wissenschaftliche Tätigkeit in Er¬ 
innerung brachte. Die vom Redner enthüllte Marmortafel trägt die 
Inschrift: „In diesem Hause wurde am 4. Juni 1838 geboren Hermann 
Cohn, Professor der Augenheilkunde. Er schützte die Augen der 
Jugend.“ — Preisaufgabe der medizinischen Fakultät für das 
Jahr 1918: „Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in Breslau 
während des Krieges“. Es soll der weitgezogene Rahmen, den die 
Aufgabe bezeichnet, mit dem dem Verfasser bedeutungsvoll erschei¬ 
nenden Material ausgefüllt werden. Z. B. sollen Erhebungen angestellt 
werden über die Frequenzverhältnisse überhaupt, die Frequenz der 
Aborte, die Häufigkeit der geburtshilflichen Operationen unter Be¬ 
zugnahme auf den zeitentsprechenden Aerztemangel, der puerperalen 
Erkrankungen, der Eklampsie, die Entwicklung der Kinder. Die 
Untersuchungsresultate können verglichen werden mit solchen, die 
ein oder einige Friedensjahre betreffen, (hk.) 

Halle. Mit Abhaltung der Medizinischen KKnik für den nach 
Bonn berufenen Geheimrat Ad. Schmidt ist vertretungsweise 
Prof. H. Winternitz beauftragt worden. — Dem Direktor der 
Nasen-, Kehlkopf- und Ohrenklinik, Prof. Denker, ist der Rote 
Adlerorden 4. Klasse verliehen worden. 

Heidelberg. Prof. Dr. Karl Wilmanns. Direktor der Heil- 
und Pflegeanstalt bet Konstanz, hat einen Ruf auf den ordentlichen 
Lehrstuhl der Psychiatrie an der Universität Heidelberg als Nach¬ 
folger von Prof. Nissl erhalten, (hk.) 

Jena. Prof. Dr. Hermann Matthes in Jena hat den an ihn 
ergangenen Ruf als Ordinarius der Pharmazie und Direktor des phar¬ 
mazeutischen Instituts an die Universität Strassburg als Nachfolger 
von Prof. O. Oesterlen zum 1. Oktober d. J. angenommen, (hk.) 

Königsberg. Dem Privatdozenten für Zahnheilkunde an 
der Königsberger Universität, Dr. Adolf Stein, ist das Prädikat Pro¬ 
fessor verliehen worden, (hk.) 

Würzburg Der Geh. Hofrat Prof. Dr. Eugen En der len. 
Direktor der chirurgischen Kfinik in Würzburg, hat einen Ruf an 
die Universität Heidelberg als Nachfolger des verstorbenen Geh. Rats 
Wilms angenommen. 

Basel. Der ausserordentliche Professor Dr. F. Lewan- 
dowsky, Direktor der dermatologischen Universitätsklinik, wurde 
zum ordentlichen Professor ernannt. 

Krakau. Die Krakauer Akademie der Wissenschaften verlieh 
auf ihrer Jahresversammlung den Jerzmianowski-Preis von 44 000 Kr. 
dem ordentlichen Universitätsprofessor Hofrat Dr. Napoleon Cy- 
bulski, Vorstand des Physiologischen Instituts in Krakau. 

Wien. In der Jahressitzung der Wiener Akademie der Wissen¬ 
schaften wurden folgende Preiszuerkennungen bekanntgegeben: Der 
Ignaz Lieben-Preis für Physiologie wurde an Prof. Dr. Eugen Stei¬ 
nach für seine fortgesetzten Arbeiten über die Pubertätsdrüsen der 
Säugetiere, der Haitinger-Preis für Chemie an Prof. Dr. Wolfgang 
Pauli für seine Arbeiten über die Kolloidchemie der Eiweisstone 
zuerkannt. Die k. k. Gesellschaft der Aerzte in- Wien hat in ihrer 
Generalversammlung folgende Herren zu Ehrenmitgliedern gewählt: 
A x e n f e 1 d - Freiburg, B a t z a r o f f - Bulgarien, Biedermann- 
Jena, Dieudonnö - München, D o l li n g e r - Pest, v. G r ö s z - 
Pest, Gullstrand - Upsala, v. K e r n -Berlin. Baron v. Koränyi- 
Pest, Kraus- Berlin, L o e b - Berkeley, Souleiman Nouman 
Pascha- Konstantinopel, Pfeiffer- Breslau. Sahli- Bern 
v. S c hj e r n i n g-Berlin, v. Wassermann-Berlin, Zuntz- 
Berlin. 

T odesfälle. 

In Berlin starb der Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Edmund L e s s e r. 
Direktor der Universitätsklinik für Hautkrankheiten und Syphilis. 
66 Jahre alt. 

In Pavia starb, 71 Jahre alt, der Professor der inneren Medizin 
Carlo F o r 1 a n i n L, der Begründer der Pneumothoraxbehandhmj; 
der Lungentuberkulose. 
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Originalien. 

Aus dem pathologischen Institut der Universität München. 
(Vorstand: Prof. Dr. M. Borst.) 

lieber Skorbut, Chininanaphylaxie und Malaria. 

Studien zur Frage der Arzneimittel-Idiosynkrasien. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von Oberarzt Dr. Karl Hannemann in München. 

Vom rumänischen und mazedonischen Kriegsschauplatz kamen 
vor allem im vergangenen Kriegsjahre zahlreiche Berichte über 
Skorbut endemien. Von Gefangenen und Ueberläufern erfuhr man, 
dass besonders die in den Sereth- und Donauniederungen von Foksani 
bis Galatz stehenden Russen und Rumänen ausserordentlich unter 
dieser Krankheit zu leiden hatten. Nun sind aber diese Zonen grösster 
Skorbut Verbreitung nahezu identisch mit den Gebieten des südöst¬ 
lichen Europas, in denen die Malaria so ungeheure Verbreitung er¬ 
langt hat, dass in allen dort stehenden Heeresteilen die obligatorische 
Chininprophylaxe allgemein durchgeführt werden musste. Meist wird 
es leicht sein, typische Skorbutblutungen als solche zu erkennen, die 
Diagnose wird ja vielfach auch durch das endemische Auftreten sehr 
erleichtert werden; dennoch kommen Fälle vor, in denen beim Vor¬ 
liegen einer gleichzeitigen Malaria- und Skorbutendemie die Differen¬ 
tialdiagnose, ob Skorbut- oder ob Malariablutungen grössere Schwie¬ 
rigkeiten bereiten. Gerade die Hautmanifcstationen der Malaria sind 
bei ihrer grossen Mannigfaltigkeit ätiologisch noch wenig sichergestellt 
und es unterliegt für den Literaturkundigen keinem Zweifel, dass eine 
gewisse Zahl von anscheinend malarischen Hautausschlägen und Ka- 
pillarhämorrhagien nicht auf die Malariainfektion selbst, sondern auf 
die ausgedehnte Verbreitung des prophylaktisch und therapeutisch 
gegebenen Chinins zurückgeführt werden muss. Diese relativ sel¬ 
tenen Fälle von schwereren Chininintoxikationen wurden bisher als 
eine idiosynkratische Disposition einzelner Individuen erklärt. Das 
wahre Wesen und die Entstehungsbedingungen dieser eigenartigen 
Dispositionen sind aber fast noch ganz unbekannt. 

Veranlasst durch meine längere Tätigkeit in einem Seuchenlaza¬ 
rett, das insbesondere die aus dem europäischen Südosten kommenden 
Kranken zu behandeln hatte, habe ich nunmehr versucht, die 
bisher fast nur im Tierexperiment angegriffene Frage dieser Chinin- 
überempfindlichkeit auf dem Wege einer Prüfung des zahlreichen 
in der Literatur verstreuten klinischen Materials und durch patho¬ 
logisch-anatomische Untersuchungen bei einem monatelang als Skor¬ 
but diagnostizierten Chininidiosynkratiker zu klären. Zurzeit kann 
ich nur kurz über diese meine Studien berichten, die demnächst an 
anderer Stelle ausführlich mitgeteilt werden sollen. Ich hoffe da¬ 
durch noch während des Krieges die Aufmerksamkeit auf ein bisher 
abseits liegendes Gebiet zu lenken, dessen Beachtung bei der Dia¬ 
gnose und Therapie zurzeit in manchen unklaren Skorbut und Malaria¬ 
fällen von ausschlaggebender Bedeutung sein dürfte. 

Bei Malaria sind bekanntlich Hautmanifestationen verschieden¬ 
ster Art beobachtet und beschrieben worden. Neben Herpes, Urtikaria, 
skarlatiniformem Exanthem, pustulösen und morbilliformen Exan¬ 
themen, Erythema multiforme und nodosum sowie neben Pemphigus 
und Ektyma finden wir auch zahlreiche Mitteilungen über Hämor- 
r h a g i e n in allen möglichen Organen, von vereinzelten subkutanen 
Haut- oder Schleimhautekchymosen an bis zur generalisierten „Pur¬ 
pura rheumatica“ und bis zu schweren Krankheitsbildern, die dem 
„Morbus maculosus Werlhoffi“ gleichen und ausser den Hautpetechien 
mit massiven Blutungen aus Nase, Magendarmkanal, Nieren und mit 
Gehirn- oder Gelenkblutungen auftreten. Die Differentialdiagnose 
zwischen diesen Malariakomplikationen und echtem Skorbut oder den 
ätiologisch noch unklaren Fällen von typischem Morbus maculosus 
ist dann meist leicht, wenn es sich um eine manifeste Malariainfek¬ 
tion mit ihren markanten Fieberperioden und reichlichen Parasiten im 
Blute handelt. Schwieriger sind jene prognostisch ungünstigen Ma¬ 
lariafälle, in denen sich bei quotidianen Fiebern die Parasiten in 
gewissen inneren Organen lokalisieren, so dass oft erst bei der Sek¬ 
tion auf Grund der mit Parasiten vollgestopften Kapillaren die eigent¬ 
liche Ursache der seltsamen Blutungsdiathesen nachgewiesen werden 
konnte. Sehr schwierig aber wird die Differentialdiagnose dann wer¬ 
den, wenn es sich bei gleichzeitig bestehenden Skorbut- und Malaria¬ 
endemien um Fälle sog. latenter oder larvierter Malaria 
handelt, wte sie gerade jetzt bei der ausgedehnten Chininprophylaxe 
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immer zahlreicher beschrieben werden. Wenn auch zweifellos in diesen 
Fällen, in denen meist im Peripherblut keine Parasiten nachgewiesen 
werden können, durch toxische Produkte der monatelang ohne charak¬ 
teristische Fieber sich vor allem in der Milz fortpflanzenden spärlichen 
Parasitengenerationen skorbutartige Erscheinungen hervorgerufen 
werden können, so ist doch bei diesen oft seltsam klingenden Krank¬ 
heitsbeschreibungen nicht immer mit der notwendigen Genauigkeit 
und Kritik verfahren worden. 

Da es ferner eine ohne Chinin behandelte Malaria kaum mehr 
gibt und überdies sämtliche im Infektionsgebiete befindlichen Truppen 
monatelang dauernd prophylaktisch Chinin bekommen, ist es bei den 
skorbutartigen Blutungen der Malariker ausser der schwierigen Ab¬ 
grenzung gegen echten Skorbut oft noch überaus schwierig festzu¬ 
stellen, ob die fraglichen Erscheinungen ausschliesslich auf plasmodo- 
toxische Schädigungen der manifesten oder latenten Malariainfek¬ 
tion oder aber ausschliesslich auf die Chinintherapie bei einer er¬ 
erbten oder erworbenen Chininidiosynkrasie zurückgeführt werden 
müssen. Ist doch auch im Gegensatz zu früheren Jahrzehnten der 
Chiningebrauch bei nicht malarischen Krankheiten im Verhältnis zu 
seiner Anwendung bei Malaria oder Malariagefahr so ausserordentlich 
zurückgegangen, dass heute bei der Mehrzahl der in "der Literatur 
verstreuten Fälle von Chininintoxikation ebenso wie bei den skorbut- 
artigen und sonstigen, z. B. den- hämoglobinurischen Komplikationen 
der Malaria die richtige Aetiologie kaum mit Sicherheit zu entschei¬ 
den ist. 

Es dürfte daher von allgemeinem Interesse sein, wenn ich kurz 
einen solchen diagnostisch schwierigen Skorbut -Malaria- 
Fall beleuchte, der sich schliesslich mit experimenteller Sicherheit 
als erworbene Chininüberempfindlichkeit nach weisen Hess: Der 
schwächliche, junge Tragtierführer H. war im September 1916 in 
Mazedonien an skorbutartigen Blutungen unter die Haut und am 
Zahnfleisch erkrankt, nachdem er niemals vorher einen Malarianfall 
gehabt und auch eine etwa 4 Wochen vorher durchgemachte Chinin¬ 
prophylaxe (bei der er zwar einige Unregelmässigkeiten zugibt) ohne 
jede Störung gut vertragen hatte. Er war durch einen längere Zeit 
vorher durchgemachten Darmkatarrh sehr heruntergekommen und 
neurasthenisch geworden und kam mit der Diagnose Skorbut gelegent¬ 
lich eines grösseren Transportes Anfang Oktober zurück. Hier be¬ 
kamen auch alle Nichtmalariker einige Zeit hindurch Chinin, da 
sich bei H. jedoch schon in den ersten Tagen neuerdings zahllose 
Petechien in der Haut und in der Mundschleimhaut zeigten, wurde 
bei ihm alsbald das Chinin als unnötig wieder abgesetzt. In den fol¬ 
genden Monaten bekam er Skorbutkost, reichlich grüne Gemüse, viel 
Zitronensaft und gute nahrhafte Zulagen, so dass er sich langsam er¬ 
holte und ohne weitere Störung seines Wohlbefindens ausserordentlich 
an Gewicht zunahm. Auch die anfangs bestehende Anämie besserte 
sich zusehends. Als er nun V* Jahr nach seiner Aufnahme vereinzelte 
Malariafieber mit spärlichen Tropikaparasiten im Peripherblut be¬ 
kam, stellten sich wenige Tage nach Beginn einer Nocht sehen 
Chininkur neuerdings zahlreiche, verschieden grosse Haut- und 
Schleimhautblutungen mit starker Anämie und erdfarbener Gesichts¬ 
farbe ein. Nach Absetzen des Chinins verschwanden die Hämor- 
rhagien in- wenigen Tagen, um 2 Wochen später am Tag nach dem 
nächsten sporadischen Fieberanfall, bei dem der Kranke wieder Chin. 
mur. bekommen hatte, in verstärktem Masse aufzutreten. Da die 
Wahrscheinlichkeit bestand, dass die nunmehr zeitlich kurz 
nach den Fieberanfällen aufgetretenen Blutungen nicht auf 
skorbutischer Grundlage, sondern auf der Basis der anfangs 
monatelang latenten und erst jetzt manifest gewordenen Malaria 
beruhten, wurde eine stecknadelkopfgrosse Petechie exzkiiert. 
Bemerkenswert war dabei die Schwierigkeit der Blutstillung 
bei der kleinen Hautwunde. Bei der histologischen Unter¬ 
suchung der daraus angefertigten Präparate konnte ich aber weder 
die bei einer Malariablutung zu erwartenden Kapillarverstop¬ 
fungen durch Parasitenhaufen noch die pathognomonischen Me¬ 
laninpigmente finden, mit denen sich z. B. die Gehirnkapillaren 
der mit enzephalischen Kapillarblutungen im Koma verstorbenen 
Malariakranken dicht erfüllt zeigen. Es blieb nach diesem negativen 
mikroskopischen Befund nur noch die Möglichkeit, dass die Para¬ 
siten anfangs bei ihrer latenten Fortpflanzung in den inneren Organen 
des schlecht ernährten Kranken und neuerdings bei ihrer akuten 
Vermehrung während der sporadischen Anfälle Toxine ausscheiden 
oder bei ihrem Zerfall zurücklassen, die nach Art der Bakteriotoxine 
bei den infektiös-toxischen Blutungen die unmittelbare Ursache dieser 
DIapedesishämorrhagien darstellen konnten. Da sich diese Frage 
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durch histologische Untersuchungen nicht mit Sicherheit entscheiden 
liess und auch die genaueste Durchforschung zahlreicher Präparate 
nach event. Schädigungen der Kapiilarwandungszeilen 
keine Anhaltspunkte dafür erkennen liess, suchte ich nunmehr durch 
experimentelle Dosierung des Chinins festzustellen, ob eventuelle 
Toxine oder aber das gegebene Chinin die schuldige Noxe sein 
könnten. Skorbut liess sich jetzt nach dem wiederholten Auftreten 
und Wiederverschwinden der Blutungen mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit ausschliessen. 

Als nun einige Zeit später neuerdings ein charakteristischer 
Tropikaanfall mit heftigem Schüttelfrost und höchster Fiebersteige- 
rung auftrat, gab ich kein Chinin, und trotzdem der Patient in den 
Tagen nach diesem Anfall stark entkräftet war, stellten sich nunmehr 
keinerlei Blutungen ein. Damit war bewiesen, dass die Blutungen 
unmöglich durch Plasmodotoxine hervorgerufen worden waren, sonst 
hätten sie bei einem Anfall mit solch verstärkten klinischen Sym¬ 
ptomen auch vermehrt auftreten müssen, und der Verdacht wurde 
immer mehr auf das Chinin als die einzig schuldige Ursache hin¬ 
gelenkt. Eine erneute Chinintherapie wurde begonnen, diesmal aber 
im anfallsfreien Intervall,, um auch die Möglichkeit auszuschliessen, 
dass event. nur eine Summierung der im Anfall die schweren kli¬ 
nischen Erscheinungen hervorrufenden Plasmodotoxine mit dem an 
sich etwa ungiftig wirkenden Chinin diese toxische Wirkung auf die 
ßlutgefässwandungen ausübe. Schon am nächsten Morgen zeigten 
sich aber die nachts über entstandenen Haut- und Zahnfleischblu- 
tnngen in verstärktem Masse. Da sich in der Literatur zahlreiche Hin¬ 
weise darauf finden, dass bei zielbewusster Weiterdosierung die bei 
manchen Menschen im Verlaufe einer längeren Chininmedikation 
auftretenden Störungen bald zum Verschwinden gebracht werden 
können, gab ich nun das Chinin in der milden Form der N o c h t sehen 
fraktionierten Dosen fort. Nach etwa einer Woche traten aber 
schliesslich unter dauernder Vergrösserung und schubweiser Ver¬ 
mehrung der Sugillationen starkes Blutbrechen und blutige Durch¬ 
fälle auf; es musste daher mit Rücksicht auf die drohende Aus¬ 
blutung des Kranken die Chininmedikation sofort abgebrochen und 
versucht werden, die latente Malariainfektion mit ihren gelegentlichen 
schweren Anfällen durch andere therapeutische Massnahmen zu be¬ 
kämpfen. Dies gelang in den nächsten Monaten durch langsam stei¬ 
gende intravenöse Neosalvarsangaben. Die Anfälle, die anfangs alle 
2 Wochen aufgetreten waren, kamen bald nur mehr alle Monate ein¬ 
mal und hörten im Herbst 1917 ganz auf, so dass der Kranke, der 
sich inzwischen wieder gut erholt hatte, als geheilt entlassen werden 
konnte. Die skorbutartigen Hämorrhagien waren trotz Nichtbeachtung 
aller antiskorbutischen Kostvorschriften seit dem endgültigen Absetzen 
des Chinins nicht mehr in Erscheinung getreten. 

Hämorrhagien, die mit Sicherheit auf Chininwirkung allein 
zurückzuführerr sind, werden ziemlich selten beobachtet. Im all¬ 
gemeinen ist das Chinin in Tagesdosen von etwa 1 g ein völlig in¬ 
differentes Medikament, das meist erst in Qaben über 4 g das Bild 
der Chinin Vergiftung erzeugt; doch treten die Vergiftungserschei¬ 
nungen nach Chinin bei den verschiedenen Individuen nach ungemein 
verschieden hohen Dosen auf. Während bei der Mehrzalil der 
Arzneimittel sich mit ziemlicher Zuverlässigkeit eine annähernde, auf 
das Kilogramm berechnete toxische und letale Dosis feststellen lässt, 
fällt bei Durchsicht der Chininliteratur auf, dass einerseits unverhält¬ 
nismässig hohe Dosen (10—12 g) längere Zeit hindurch ohne son¬ 
derliche Vergiftungserscheinungen vertragen werden, so in früheren 
Jahrzehnten bei Typhus, Neuralgien* u. dgl. und eine Zeitlang auch 
bei Behandlung des gefürchteten Schwarzwasserfieb'ers. Anderseits 
ist aber eine grosse Zahl von Fällen bekannt, wo kleine und 
kleinste Dosen heftige Vergiftungssymptome, ja Todesfälle her¬ 
vorriefen, schon 0,0001 g genügten in einem Fall, eine schwere Hämo¬ 
globinurie hervorzurufen. 

Dass es sich bei diesen merkwürdigen Erscheinungen nicht um 
eine Giftwirkung im gewöhnlichen Sinne handeln kann, wurde schon 
seit längerem von mehreren Autoren betont. Man flüchtete daher zum 
Begriffe der „idiosynkratischen Disposition“. Wie aber diese Dis¬ 
position entsteht, und auf welchen besonderen biologischen Vorgängen 
das plötzliche Auftreten einer Giftüberempfindlichkeit bei Personen 
beruht, die vorher monatelang viel grössere Dosen der gleichen Sub¬ 
stanz anstandslos vertragen haben, darüber herrschen noch die wider¬ 
sprechendsten Ansichten. Weiterhin zeigen wieder zahlreiche kli¬ 
nische Erfahrungen sowie auch Berichte über Tierexperimente, dass 
es wie bei den meisten Arzneimitteln auch beim Chinin in vielen 
Fällen eine langsame Gewöhnung an Dosen geben kann, die vor¬ 
her schwere oder sogar tödliche Vergiftungserscheinungen hervor¬ 
gerufen haben würden. Wir stehen hier vor einer Reihe der ver¬ 
schiedenartigsten und konträrsten Wirkungen desselben Arznei¬ 
mittels bei verschiedenen Individuen und vor allem auch beim glei¬ 
chen Individuum zu verschiedenen Zeiten. Und nicht nur graduelle 
Unterschiede finden wir, auch völlig verschiedene Arten der Gift- 
wirkung glaubt man beim Chinin beobachten zu können. 

Am häufigsten finden sich Mitteilungen über die nervösen 
Schädigungen des sog. Chininrausches, der in Schwindel, Kopfschmerz, 
Benommenheit, Ohrensausen und Schwerhörigkeit besteht. Bei län¬ 
gerer Darreichung besonders hoher Chinindosen entstehen bei man¬ 
chen Personen auch schwere Sehstörungen, die sich oft erst nach 
Monaten und dann häufig nur unvollständig zurückbilden. Ophthalmo¬ 
skopische Untersuchungen am Menschen sowie zahlreiche Tier¬ 
experimente haben nun aber gezeigt, dass diese Augen*- und grössten¬ 


teils auch die Olireustörungcn primär nicht auf Schädigungen der 
perzipierenden Nervenelemente beruhen, sondern dass ausgesprochene 
Kapillarveränderungen, also Gefässschädigungeni als die 
erste und unmittelbare Folge zufälliger therapeutischer oder experi¬ 
mentell hervorgerufener Chininvergiftungen beobachtet werden. Auch 
der Schwindel, der Kopfschmerz und die Benommenheit sind nach 
einigen Autoren als eine durch primäre Kapillarkontraktion bedingte 
Gehirnanämie aufzufassen, eine Ansicht, die durch die gelegentlich 
auftretenden plötzlichen Ohnmächten und tiefen Bewusstlosigkeiten 
kurz nach intravenösen Chinininjektionen normaler Dosen gestützt 
wird. Es blieben dann als rein nervöse Wirkungen nur die vielfach 
beschriebenen Krämpfe und eine häufig gesteigerte Reflexerregbarkeit. 

Seltener, aber immer noch häufig genug, kommen als solche un¬ 
mittelbar erkennbare toxische Wirkungen des Chinins auf das Ge- 
fässsystem zur Beobachtung. Bei den nach Chininvergiftungen 
aufgetretenen Todesfällen wird bekanntlich das ganze pathologisch¬ 
anatomische Bild beherrscht von den zahllosen kapillären Blu¬ 
tungen ins Unterhautzellgewebe, in die Schleimhäute, alle serösen 
Häute und alle inneren Organe. Wie in dem oben geschilderten Fall 
besteht dabei regelmässig schwere Hämatemese, Blutstühle und meist 
auch starke Hämaturie. Bei Idiosynkratikern rufen aber auch oft 
schon ganz geringe Chinindosen mit experimenteller Sicherheit Bilder 
hervor, die mit ihren zirkumskripten Oedemen, ihren flüchtigen Uxti- 
karia- und Exanthemeruptionen an die bekannten Krankheitsbilder 
der Gefässneurosen erinnern. Zwischen diesen beiden ex¬ 
tremen Gefässwirkungen des Chinins finden sich alle nur möglichen 
Zwischenstufen und Kombinationen in der Chininliteratur beschrieben. 

Besonderes Interesse beanspruchen schliesslich diejenigen Fälle 
von Chininüberempfindlichkeit, die ausser solchen Gefässschädigungen 
noch hohes Fieber und heftige Schüttelfröste aufweisen. 
So wurde einmal eine grössere Zahl erworbener Chininidiosynkrasien 
bei Leuten beobachtet, die auf einem Kriegsschiff unter genauester 
Ueberwachung nach etwa 4 wöchiger störungsfreier Chininprophy¬ 
laxe teils Hautblutungen, teils isolierte Schüttelfröste mit plötzlichen 
und bald wieder unter starkem Schweiss abklingenden Temperatur¬ 
steigerungen zeigtent, ohne dass sie vorher oder nachher jemals Ge¬ 
legenheit zu einer Malariainfektion gehabt hätten und auch nach Aus¬ 
setzen der Chiningaben keinerlei Fieber mehr zeigten. Mehrere For¬ 
scher hielten diese ohne jede Malaria einhergehenden „Chinin- 
f i e b e r“ für rudimentäre Formen der seltsamsten und ätiologisch 
auch jetzt noch heiss umstrittenen Chinintoxikose, des sog. 
Sch warzwasserfiebers. Als einziger konstanter Faktor zum 
Zustandekommen dieser mit Hämoglobinurie einhergehenden Blut¬ 
dissolution wird nunmehr von allen neueren Untersuchern eine mani¬ 
feste, latente oder auch abgeheilte M a'l a r i a erkrankung an¬ 
genommen. Die Schwere oder Zahl der vorausgegangenen Malaria¬ 
anfälle ist nicht wesentlich für das Zustandekommen der hämo¬ 
lytischen Disposition, auch klimatische Einflüsse der Tropen oder die 
Anwesenheit von Plasmodien im Blute oder den inneren Organen ist 
nicht von ausschlaggebender Bedeutung dafür. Wesentlich dafür er¬ 
scheint nur, dass das Malariavirus ununterbrochen längere Zeit und 
ohne Erholungspausen auf den menschlichen Organismus einwirken 
konnte. Als zweiter „auslösender“ Faktor wird in weitaus der Mehr¬ 
zahl aller Fälle das Chinin genannt, und zwar kann die Scliwellen- 
dosis, oberhalb der es zur Hämolyse kommt, so ausserordentlich ge¬ 
ring sein (0,0001 g), dass man sich den biologischen Vorgang der Wir¬ 
kung solch geringer Giftmengen bisher überhaupt nicht recht vor¬ 
stellen konnte. 

Nun berichten aber viele Tropenforscher auch über einwandfrei 
beobachtete Fälle, in denen an die Stelle des Chinins als einzig aus¬ 
lösendes Moment eine andere Gelegenheitsursache trat: Er¬ 
kältungen, körperliche Strapazen, gemütliche Erregungen, schroffer 
Klimawechsel (rascher Uebergang nach Gebirgsstationen, schnelle 
Heimkehr nach Europa im Winter), Arbeiten in der Sonne, Exzesse, 
Entbindungen. Körperverletzungen u. dgl. mehr. Betrachtet man all 
diese zweifelsfrei festgestellten, die Hämolyse auslösenden Faktoren, 
so findet man m. E. als den einzig möglichen gemeinsamen Angriffs¬ 
punkt im Organismus wohl nur das Vasomotorensystem. 

Auch das Studium der klinischen Symtome des durch das Chinin 
oder vereinzelte andere Chemikalien ausgelösten Anfalls weist uns 
auf die Bedeutung der Nerven im Initialstadium des Sch warzwasser¬ 
fiebers hin: Der initiale schwere und oft stundenlang andauernde 
Schüttelfrost, das starke Kältegefühl mit ausgeprägter Gänsehaut, 
ferner das wiederholte Erbrechen, die Kardialgien, Atemnot und Be¬ 
klemmungen, sind rein vasomotorische oder zerebrale Störungen, die 
jedoch nicht, wie früher öfters geschehen, auf die Wirkung von toxi¬ 
schen Stoffen und von nicht mehr durch die Leber zur endgültigen 
Verarbeitung gekommenen Blutkörperchen zurückgeführt werden 
dürfen. Kommen sie doch auch ebenso bei den Fällen vor, in denen 
bei sog. Chinindiosynkratikern ohne daneben bestehende oder bei 
schon vollständig abgeheilter Malaria unmittelbar auf den 
Chiningebrauch die gleichen heftigen Reaktionen mit Blutungen bzw. 
Hämoglobinurien erfolgen. 

Auch die Annahme einer dauernden Alteration der blut¬ 
bildenden Organe durch die chronische Malariainfektion mit daraus 
folgender Produktion minderwertiger Blutzellen ist ebenso wie die 
Annahme eines qualitativ minderwertigen Blutzellenmaterials, das 
durch zeitweise erschöpfte blutbildende Organe produziert 
werden soll, bereits dadurch widerlegt, dass nach einwandfreien 
Untersuchungen die Hämozyten von Schwarzwasserkandidaten die 
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gleiche Widerstandsfähigkeit in vitro gegen hämolytische Chinin¬ 
lösungen zeigen wie normale oder nur malarische Blutkörperchen. 
In weiteren Experimenten ist ferner nachgewiesen worden, dass weder 
im Serum noch in den Blutkörperchen Haemolysine vorhanden 
sind; durch keinerlei Behandlung des Blutes und der Blutkörperchen 
in vitro konnte eine gegen das normale Blut veränderte Widerstands¬ 
fähigkeit gegenüber dem Chinin aufgefunden werden. Nur ins 
Qefässsystem eingebracht, entfalteten schon Spuren von Chinin 
diese „zauberhaften“ Wirkungen, so dass es immer mehr den An¬ 
schein gewann, dass das sog. Blutgift Chinin nicht unmittelbar, son¬ 
dern durch Mitwirkung innerer Organe, vor allem der bei der Hämo¬ 
lyse so häufig vergrösserten Milz und Leber stattfinden 
müsse. Die hämolytischen Fähigkeiten von Milz und Leber, über die 
wir besonders in den letzten Jahren durch den histologischen Nach¬ 
weis dfer Erythrophagen in diesen beiden Organen immer mehr 
Klarheit bekamen, werden nun aber meines Erachtens durch den 
dauernd vermehrten Blutzerfall der chronischen Malaria zweifellos 
stark gesteigert, was schon durch die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde der oft riesenhaften weichen und fast flüssigen Malariamilzen 
und der stark vergrösserten Malarialebern mit den in beiden so über¬ 
mässig gewucherten Kapillarendothelien, aus denen sich die 
Erythrophagen entwickeln, nachgewiesen wird. Wie kann jedoch bei 
einer solchen Vermehrung der autohämolytischen Milz-Leber-'Fähig- 
keiten eine der obenerwähnten auf die Vasomotoren wirkenden 
Schwarzwassergelegenheitsursachen, wie psychische Erregungen u. dgl. 
den hämolytischen Schock auslösen? Wie ist es ferner möglich, sich 
die nach einer einmaligen Chiuingabe täglich oder sogar mehrmals 
täglich auftretenden intermittierenden Formen des Schwarzwasser¬ 
fiebers ohne Parasitenbefund mit dem dauernd zwischen 36 und 41 0 
pendelnden Fieber zu erklären? 

Ich glaube, dass man die Deutung dieses komplizierten Mechanis¬ 
mus bei denjenigen Fällen suchen muss, in denen bei bestehender 
Schwarzwasserdisposition auf eine unvorsichtige Chiningabe hin an 
Stelle des üblichen hämolytischen Anfalls vikariierend eine 
skorbutartige Purpura oder ein „Morbus maculosus“ mit schwereren 
Blutungen eingetreten ist, ohne dass die Erklärung dafür in einem 
gleichzeitig aufgetretenen Malariaanfall gesucht werden könnte. Aber 
auch gleichzeitig mit dem Auftreten der durch Chinin ausgelösten 
Hämolyse tritt oft eine solche hämorrhagische Diathese auf, ohne 
dass sie durch eine uns bekannte Noxe erklärt werden kann. Nun 
ist man andererseits auf Grund eingehender Versuche neuerdings 
immer mehr dazu gekommen, bei allen diesen diapedetischen 
Blutungen rein vasomotorische Einflüsse anzunehmen. Ausgehend 
von dem Nachweis, dass die Erscheinungen der Stase unter den ver¬ 
schiedenen Schädigungen auf Vasomotorenlähmung zurückgeführt wer¬ 
den konnte, fand män, dass der Verlust der Nervenerregbarkeit und 
die dadurch bedingte Herabsetzung der Kapillartätigkeit den Austritt 
der Blutkörperchen zur Folge hat, falls die Strömung noch nicht ganz 
aufgehoben, also noch nicht gänzliche Stase eingetreten ist. Beim 
Zugrundelegen solcher lokaler oder allgemeiner vasomotori¬ 
scher Einflüsse würde in nervösen Ursachen schliesslich das ein¬ 
heitliche 'Moment aller Diapedesisblutungen einschliesslich der in¬ 
fektiös-toxischen liegen. 

Dass aber insbesondere auch das Chinin eine ausserordentliche 
Einwirkung auf die Gefässwandungen hat, ist eine bekannte Erfah¬ 
rung. Abgesehen von den obenerwähnten Erscheinungen, der pri¬ 
mären Kontraktion von Netzhautarterien, von Anämien der Ohrge¬ 
flechte mit sekundären nervösen Degenerationen, abgesehen von den 
verschiedenartigen Erythemen, Exanthemen. Oedemen und Hämor- 
rhagien nach Chinin ohne eine komplizierende Malaria, finden wir in 
der Literatur neuerdings geradezu die Auffassung vertreten, dass das 
Chinin ein „adrenalinartiger“ Körper sei, weil es schon selbst ge- 
fässkontrahierend wirkt. Während jedoch das Adrenalin 
stets eindeutig vasokonstriktorisch und höchstens sekundär durch 
Uebermüdung der Konstriktoren dilatorisch wirkt, finden sich meiner 
Ansicht nach bei den idiosynkratischen Chininwirkungen sowohl pri¬ 
märe Dilatation und in anderen parallelen Fällen ebenfalls pri¬ 
märe Konstriktion der Gefässe. Man vergleiche nur einerseits die 
initialen Erytheme, die Diapedesisblutungen und Oedeme, anderer¬ 
seits die Gänsehaut, die initialen Schüttelfröste auf ganz geringe 
Chinindosen bei Leuten, die ein paar Wochen vorher bedeutend 
grössere Chiningaben reaktionslos vertragen oder mit der entgegen¬ 
gesetzten vasomotorischen Wirkung beantwortet haben. Es erscheint 
unmöglich, dass das Chinin selbst, ein chemisch genau definierter 
Körper, im gleichen Organismus zu verschiedenen Zeiten so diffe¬ 
rierende Wirkungen hervorrufen kann. 

Es ist aber meines Erachtens bei weiterer Ueberlegung auch 
gar nicht notwendig, anzunehmen, dass diese konträren Effekte unbe¬ 
dingt durch eine unveränderte Substanz ausgelöst werden. Ist 
doch bekannt, dass von per os gegebenem Chinin fast nichts mit den 
Fäzes ausgeschieden wird, so dass man eine nahezu lOOproz. Re¬ 
sorption durch den Magendarmkanal annehmen muss. Weiterhin ist 
aber durch einwandfreie chemische Untersuchungen festgestellt wor¬ 
den, dass höchstens 30—40 Proz. dieses resorbierten oder intravenös 
eingebrachten Chinins wieder als unveränderte Chininbase im Urin 
ausgeschieden werden und dass die übrigen 60—70 Proz. so voll¬ 
ständig im Organismus a b g e b a u t werden müssen, dass man bisher 
keinerlei kompliziertere Bausteine des Chinins in den Ausscheidungen 
finden konnte. In welcher Weise aber diese intravitale Aufspaltung 
vor sich geht, ob dabei bei einem pathologisch veränderten Abbau. 


ev. unter anaphylaktischen Bedingungen und Erscheinungen, toxi¬ 
schere Zwischenprodukte gebildet werden können als beim 
normalen Abbau, darüber besitzen wir vorläufig noch keinerlei sichere 
Kenntnis. 

Wir wissen aber zuverlässig, dass erstens bei nüchterner Ein¬ 
nahme des Medikamentes, zweitens bei einmaliger Gesamteinnahme 
einer Grammdosis und drittens bei Einnahme leichtlöslicher Chinin¬ 
salze die Ausscheidung des unveränderten Chinins prozentual viel 
geringer und daher seine Aufspaltung im Organismus unter 
diesen Bedingungen eine wesentlich grössere ist als erstens bei 
Einnahme des Medikamentes nach dem Essen, zweitens bei Ein¬ 
nahme der Grammdosis in fraktionierten Einzelgaben und drittens bei 
Einnahme schwer löslicher Chininsalze. Da nun die letzteren Medi¬ 
kationsarten mit ihrer verlangsamten Resorptions- und Aus¬ 
scheidungsgeschwindigkeit, mit ihrer prozentual vermehrten Ausschei¬ 
dung unveränderten Chinins und mit ihrer geringeren Auf¬ 
spaltung des Chininmoleküls im' Organismus nach den unab¬ 
hängigen Mitteilungen der Malariaforscher verschiedenster Nationen 
viel seltener zu den unangenehmen Nebenwirkungen der Chinintherapie 
führen, müssen wir meines Erachtens daraus mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit den Schluss ziehen, dass nicht so sehr das Chinin selbst als 
vielmehr die gelegentlichen unter pathologischen Umständen, viel¬ 
leicht auf anaphylaktischer Basis, entstehenden Zwischenpro¬ 
dukte seiner im Organismus erfolgenden, vermehrten, par¬ 
tiellen Aufspaltung die wirkliche Ursache dieser merk¬ 
würdigen und oft so konträren Chininnebenerscheinungen sind. Die 
zweifelhaften Ausscheidungsprozente bei Schwarzwasserfieber be¬ 
dürfen noch einer eingehenden kritischen Ueberprüfung. 

Eine weitere Unterstützung erfährt diese Schlussfolgerung durch 
den einwandfreien Nachweis der konträr und ausgesprochen vaso¬ 
motorisch wirkenden Eigenschaften von chemisch genau definierten 
und pharmazeutisch mehrfach geprüften Chininderivaten, die 
durch einfache hydrolytische Spaltung aus dem Chinin sowie aus dem 
durch Abspaltung der Oxymethylgruppe vom Chinin entstehenden 
Cinchonin hergestellt werden können und möglicherweise auch 
im Organismus beim übermässig grossen oder sonst anormalen Chinin¬ 
abbau als Zwischenprodukte auftreten. Während schon das Cinchonin 
als vermutliches Abbauprodukt des Chinins eine bedeutend stärkere 
Krampfwirkung und Gefässwirkung (experimentell erzeugbare Kapillar¬ 
blutungen im Magendarmkanal von Warmblütern) aufweist als z. B. 
das Chininalkaloid selbst und seine Salze, zeigen vor allem diese 
„C h i n a t o x i n e“ genannten hydrolytischen Derivate eine gegen¬ 
über ihren Grundsubstanzen ausserordentlich gesteigerte Giftwirkung 
und zwar bei höher organisierten Tieren wie Kaulquappen, Fröschen 
und Kaninchen. Bei Infusorien und anderen Protozoen sollen die 
Chinatoxine hingegen viel weniger giftig wirken als das Chinin selbst. 
Sollte sich diese Beobachtung auch fernerhin bestätigen, so wäre das 
eine weitere Unterstützung für die Richtigkeit meiner Schlussfolge¬ 
rung, denn die oben erstgenannten Chininmedikationsarten mit ihrer 
vermehrten Aufspaltung des Moleküls sind ja nach vielfachen klini¬ 
schen Berichten viel weniger wirksam für die Malariatherapie als die 
Medikationsarten mit verminderter Aufspaltung im Organismus. 

Auch in Bezug auf die Vasomotoren scheinen die China¬ 
toxine, das C h i n i c i n und das C i n c h o n i c i n, die Antagonisten 
ihrer Ausgangsmaterialien, des Chinins und des Cinchonins zu sein 
und können durch diese nachgewiesene Eigenschaft vielleicht einen 
grossen Teil der merkwürdigen konträren Chininnebenwirkungen er¬ 
klären. Während beim Einleiten von Chinin und Cinchonin in sehr 
verdünnten Lösungen in eine Seitenleitung an der isolierten, durch¬ 
strömten Froschextremität deutliche Oefäss Verengerung auf- 
tritt, wird nach Einleiten des Chinicins und des Cinchonicins stets 
bedeutende Gefässdilatation gesehen, die jeweils durch Chinin 
oder Cinchonin wieder überkorrigiert werden konnte. Sollten auch 
diese Befunde von mehreren Seiten bestätigt werden, so würde 
der experimentellen Forschung des Chininabbaues im Körper ein 
klinisch und experimentell begründeter, wichtiger Hinweis für eine 
neue Versuchsrichtung zur Verfügung stehen. 

Unentschieden ist auch noch die Frage, ob das Chinin und seine 
Abbauprodukte zentra-1 oder mehr lokal, wie das Adrenalin, zur 
Wirkung kommt. Einerseits tritt am isolierten Froschauge nach Be¬ 
tupfen mit Chinin eine Pupillenerweiterung, also Erregung der End¬ 
apparate des Sympathikus mit Kontraktion der glatten Irismuskulatur 
auf, desgleichen würde die nach SplanchnikusdurchsChneidung be¬ 
stehen bleibende starke Verkleinerung der Milz auf Chinindarreichung 
für eine solche gelegentliche direkte lokale Reizung der S y m p a t h i - 
kusendapparate mit Kontraktion der glatten Muskulatur spre¬ 
chen. Auch die gelegentlich eintretende Uteruswirkung sowie die 
nach Chinin manchmal auftretenden Diarrhöen zeigen, dass es eine 
lokale Kontraktion der sympathisch innervierten glatten Muskulatur 
bewirken kann. Doch nur kleine Dosen haben die wehenanregende 
Uterus Wirkung, grössere Dosen rufen völlige Erschlaffung der Uterus¬ 
muskulatur hervor, meines Erachtens ein Analogon zum Durchströ¬ 
mungsversuch an der isolierten Froschextremität, wenn man bedenkt, 
dass bei grossen Chinindosen prozentual mehr im Organismus zerstört 
wird und also mehr giftigere Abbauprodukte entstehen können. 
Andererseits deutet die Auslösung sog. paradoxer Fieber ohne 
daneben bestehende Malaria zweifelsohne darauf hin, dass das 
Chinin oder seine Abbauprodukte ebenfalls eine zentrale Wirkung be¬ 
sitzen; denn solch typische Fieberanfälle mit Gänsehaut, Schüttel¬ 
frösten und allgemeiner Blässe der Haut sind nur auf dem Wege einer 
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Erregung des Wärmezentruins zu verstehen, das die Korre¬ 
lation aller dieser die Wärmeretention bewirkenden Einzelfunktionen 
des ganzen Körpers veranlasst und überwacht. 

Inwieweit auch der Schwarz wasseran fall ein solcher 
durch pathologische Cliininabbauprodukte zentral hervorgerufener 
paradoxer Eieberanfall bei einem Individuum mit den meines Er¬ 
achtens dazu disponierenden, gesteigerten erythrophagozytierenden 
Eigenschaften der chronisch geschwellten Milz und Leber ist, das 
wäre eine Frage, die erst aut Grund längerer dahingehender Unter¬ 
suchungen an einem grösseren Krankenmaterial endgültig entschieden 
werden könnte. Die auf die Vasomotoren wirkenden psychischen 
Erregungen, Verwundungen u. a. Gelegenheitsursachen des Schwarz¬ 
wasserfiebers könnten ja beim ncuroputhischen Menschen ohne be¬ 
sondere hämolytische Disposition schon ohne weiteres nervöse Tem¬ 
peratursteigerungen und nervöse Diapedeseblutungen auf reflek¬ 
torischem Wege hervorrufen. Ferner ist auch bekannt, dass beim 
Erschrecken, bei Unlustgefühlen, bei starken Abkühlungen u. dergl. 
die B 1 u t r e g u 1 a t i o n des Körpers reflektorisch dahin geändert 
werden kann, dass das Blut von den äusseren Körperteilen, von der 
Haut und aus dem Kopf nach den Bauchorganen strömt und 
dort bis zur Lösung des Frostgcfiihls gestaut bleibt. Erfolgt doch 
bei allen Gefässverengerungen der äusseren Kapillargebicte eine aus¬ 
gedehnte Erweiterung der Splanchnikusgetässe. Dies ist aber auch 
hei dem langen Schüttelfrost der Fall, mit dem jeder stärkere 
Schwarzwasseranfall einsetzt. Erst im Verlaufe dieses Schüttelfrostes 
treten dann meist die Schmerzen im Epigastrium und die weitere Ver- 
grösserung der fast stets dabei chronisch vergrösserten Milz und 
Leber auf. Da diese paroxysmal verstärkte Malariahämolyse, wie ich 
oben nachgewiesen habe, ihren Grund nur in einer paroxysmal ver¬ 
änderten Milz-Leber-Funktion haben kann, so ist meines Erachtens 
die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass im hämoglo- 
binurischen Anfall die Erythrozyten bei dieser reflektorischen Ab¬ 
dominal Stauung in den mit den chronisch stark vermehrten Erythro- 
pliagen ausgefüllten und nunmehr paroxysmal überstark gestauten Milz¬ 
kapillaren vermehrt phagozytiert und dann teils in der Milz 
selbst, teils in der Leber ab geh aut werden. Kann nun die Leber 
die eisenfreien Hämoglobinreste nicht mehr schnell genug in Galle 
umwandeln, so tritt Hämoglobimimie und Hämoglobinurie auf. Die 
in der Literatur häufig erwähnte starke Hyperämie der Bauchörgane 
verhindert dabei wohl auch den regelrechten Abfluss der übergrossen 
Gallemengen, so dass Cholämie und Ikterus entsteht. Löst sich dann 
der Gefässkrampf durch die weiter fortschreitende Aufspaltung der 
neurotoxisch wirkenden Cliininabbauprodukte. wie ich annehme, so ist 
der Anfall beendet, löst er sich mir durch Uebermiidung der Konstrik¬ 
toren bei fortbestehender Noxe, so erfolgt tiefer Tcmperaturabfall und 
nach Wiedererholung der Vasomotoren als ein neuerlicher Gefässkrampf 
mit erneuter Rückstauung des Blutes im Abdomen der ..intermittie¬ 
rende Schwarzwasserfieberanfail“ so lange, bis das schädliche Chinin¬ 
zwischenprodukt nicht mehr vorhanden ist. Auch all die anderen, 
vereinzelt Schwarzwasserfieber auslösenden Medikamente, bei denen 
auch sonst gelegentlich paradoxe Fieber und Gefässschädigungen mit 
Hämorrhagien, also typische Vasomotorenwirkungen beschrieben wer¬ 
den, können anscheinend auf dem gleichen Wege wie das Chinin 
und die anderen Gelegenheitsursachen über das Vasomotorensystem 
die Malariahämolyse in Leber und Milz paroxysmal verstärken. 

Aufgefallen ist mir schliesslich bei Durchsicht der aus der Litera¬ 
tur gesammelten Fälle von „Chininidiosynkrasien“, dass alle diese 
Leute früher, teilweise schon vor Jahrzehnten, Chinin auch in grossen 
Mengen gut vertragen haben, dass ferner alle Nebenerscheinungen 
meist bei der ersten Gabe nach einer längeren Pause auftreten und 
dass sie bei regelmässig durchgeführter Prophylaxe fast niemals auf¬ 
treten. 

Alle diese Punkte lassen vermuten, dass es sich bei der Chinin¬ 
idiosynkrasie um eine echte Anaphylaxie handelt. Vor eini¬ 
gen Jahren schon wurde nun der Versuch von mehreren Seiten ge¬ 
macht, auf dem Wege des Tierexperimentes eine Anzahl der bisher 
zum Sammelbegriff der Idiosynkrasie gerechneten Arzneimittel- 
iiberempfindlichkeiten davon abzutrennen und sie als echte Eiweiss¬ 
anaphylaxien mit Annahme der Bildung eines artfremden Eiweisses, 
wie man es z. B. durch Jodierung herstcllen konnte, nachzuweisen. 
Als beweisende Versuche sollten dafür dienen die Uebertragung von 
kliosynkratikerserum auf Versuchstiere mit darauffolgender Reinjek- 
tion von sonst unschädlichen Dosen der entsprechenden Substanzen, 
ferner die Entstehung eines spezifischen Anaphylatoxins in vitro und die 
Sensibilisierung von Versuchstieren durch steigende Giftdosen mit 
darauffolgender Uebertragung passiver Anaphylaxie auf ein anderes 
Tier der gleichen Gattung. Es gelang nahezu allen mit Chinin arbei¬ 
tenden Experimentatoren, Symptome des anaphylaktischen 
Schocks zu erzeugen, während die entsprechenden Kontrolliere 
stets völlig gesund blieben. 

Die Schlussfolgerungen dieser Forscher wurden aber von anderen 
Autoren, die bei der Uebertragung passiver Anaphylaxie von Idio- 
synkratikern auf Tiere negative Resultate erzielt hatten, angegriffen 
und es wurde dabei die Forderung des Nachweises der Antiana¬ 
phylaxie bei den überlebenden, reinjizierten Tieren aufgestellt, 
sowie ferner die Forderung, dass die Reinjektion nicht mit rela¬ 
tiv grossen, der toxischen Dosis nahestehenden Gaben ausgeführt 
werden solle. Es sei sonst der Uebertragimgsnachweis anaphylak- 
tischer Antikörper nicht mit Sicherheit als gelungen anzusehen, denn 
die Reinjektiousdosis könne zusammen mit dem meist giftiger als 


die Normalsera wirkenden Immunserum Vergiftungssymptome er¬ 
zeugen, die denen des anaphylaktischen Schocks ungemein gleichen. 
Auch wird darauf aufmerksam gemacht, dass man beim Menschen 
mit Idiosynkrasien gegen Arzneimittel fast niemals ein der Antiana- 
phylaxie entsprechendes Stadium wahrnehmen könne. Vielleicht aber 
hänge dies damit zusammen, dass die allzu geringe Menge des re- 
applizierten Medikaments nicht genüge, um eine Absättigung der ge¬ 
bildeten Gegensubstanzen herbeizuführen, so dass die neuerkci.e, 
kurze Zeit später erfolgende Medikation immer noch genügende 
IJeste der Reaktionskörper vorfinde. 

In den klinischen Beobachtungen der an „Chininintoxika¬ 
tionen“ erkrankten Idiosynkratiker der Literatur findet inan jedoch 
fast stets die Bemerkung, dass die Ueberempfindlichkeit entweder erst 
im Laufe einer unregelmässigen Prophylaxe, event. bei einer Erhöhung 
der Dosis, oder erst nach einer grösseren Pause (bis zu mehreren 
Jahren) in der Medikation bei der ersten neuerdings gegebenen Dosis 
mit nervösen Symptomen, Ausschlägen, Blutungen oder Hämoglobin¬ 
urien in Erscheinung trat. Bei regelmässig fortgeführtem prophylak¬ 
tischen oder therapeutischen Chiningebrauch ohne allzu plötzliche 
Dosissteigerungeii hingegen ist die Erkrankungs- und Sterblichkeits- 
zificr des Schwarzwasserfiebers und auch der anderen Chinintoxi¬ 
kosen gegen die unregelmässigen oder Nichtprophylaktiker bedeutend, 
ja teilweise bis auf Null gesunken. Es scheint dadurch und durch die 
zeitlichen Verhältnisse beim Auftreten von „Chininidiosynkrasien“ 
sichergestellt, dass in der Inkubationszeit der aktiven Ana¬ 
phylaxie auch beim Chinin noch nicht so viele überschüssige Re¬ 
aktionskörper gegen die fremde Substanz vorhandefi sind, dass der 
explosive, pathologische Zcrstotungsprozess mit seinen toxischen, den 
anaphylaktischen Schock hervorrufenden Zwischenprodukten auftreten 
könnte. Die bei der regelmässigen Prophylaxe in der Inkubationszeit 
regelmässig weiter erfolgende Reapplikation des als Antigen wirken¬ 
den Arzneimittels schiebt also wie bei der echten Eiweissanaphylaxie 
den Eintritt des Uebereinpfindlichkeitszustandes immer wieder hinaus, 
da die gebildeten Antikörper sich nicht aufhäuien können, sondern 
immer wieder rechtzeitig verbraucht werden. 

Auch bei der Chininidiosynkrasie sollen ferner die „Schock¬ 
symptome“ nach den Mitteilungen englischer und französischer 
Aerzte ähnlich wie bei der Eiweissanaphylaxie unter gleichzeitiger 
Narkose viel milder ablaufen oder ganz ausbleiben. Es wäre dies 
ein weiterer deutlicher Beweis für das neuro-toxische Angreifeii des 
Chinins bzw. seiner Abbauprodukte irn kiiosynkratischen oder event. 
„anaphylaktischen“ Organismus, wenn es weiterhin bestätigt würde. 

Das Auftreten des Stadiums der Antianaphylaxie w'ird 
bei der Chininüberempfiudlichkeit schliesslich noch dadurch mit 
grosser Sicherheit nachgewiesen werden können, dass in Deutsch- 
Ostafrika viele Jahre hindurch bei bestehendem Schwarzwasserfieber, 
das man damals für eine besonders schwere Art der Malariafieber 
hielt, ganz ungeheure Chinindosen (6—10 g täglich) viele Tage hinter¬ 
einander gegeben hat und dass die therapeutischen Resultate merk¬ 
würdigerweise trotzdem keine schlechten waren. Diejenigen Kran¬ 
ken, die nach diesen ersten Riesengaben von Chinin noch am Leben 
.geblieben waren, bekamen auf die folgenden, oft noch grösseren 
Tagesgaben weder neuerliche Hämoglobinurien, noch andere störende 
Nebenerscheinungen, und wurden fast ausnamslos bald wieder völlig 
gesund. Man kann daher meines Erachtens in direkter Analogie zur 
Eiweissanaphylaxie wohl auch hier annehmen, dass durch die ersten 
massigen Reapplikationsgaben von Chinin alle im Laufe der 
chininfreien Inkubationszeit angesammelten anaphylaktischen Abwehr¬ 
körper (Antikörper) verbraucht worden waren. Ob dabei artfremde 
Eiweissverbindungen im Körper entstehen, oder ob das körperfremde 
Antigen selbst durch in der Inkubation entstehende Abw'ehrkörper 
(Fermente?) in anormaler Weise abgebaut werden kann, das bedarf 
noch weiterer experimenteller Untersuchungen. 

Die Frage, ob Arzneimittel idiosynkrasie oder Arzneimittel- 
anaphylaxie, hat nicht nur ein grosses theoretisches Interesse, sie 
ist auch von eminenter praktischer Bedeutung. Wenn die Erfahrungen 
der Serumanaphylaxie auf diese bisher so unerklärlichen und an¬ 
scheinend völlig regellos und konträr auftretenden erworbenen oder 
vererbten Chininiiberempfindlichkeiten angewendet werden dürfen, so 
wäre nicht nur die klinisch längst festgestellte Bedeutung einer 
strengstens durchgeführten Regelmässigkeit jeglicher Chinin- 
prophylaxe auch theoretisch verständlich geworden; es wäre dann 
weiterhin ähnlich w'ie bei Serumreinjektionen auch beim Beginn jeder 
Chininmedikation vorher nach früherem C h i n i n ge b r a u c h 
zu fragen und die Reapplikation sowie event. auch eine nötige Dosis- 
steigerung mit kleinen, w-ie bei der Chiningewöhnungskur der 
Hämoglobinuriktr langsam steigenden Chinindosen zu be¬ 
ginnen! 

Die Ergebnisse meiner Studien wären also kurz gefasst: 

L Bei skorbutartigen, hämorrhagischen Diathesen von Leuten, 
die aus malariaverdächtigen Gegenden kommen, muss zur Ermög¬ 
lichung einer Kausaltherapie differentialdiagnostisch an die Möglich¬ 
keit gedacht werden, dass ähnliche Blutungen auch durch Chinin 
oder ein in gleicher Weise auf die Vasomotoren wirkendes Arznei¬ 
mittel hervorgerufen werden können. 

2. Nicht das Chinin selbst scheint jin Organismus diese merk- 
wiirdigen, bei äusserst verschieden hohen Dosen und beim gleichen 
Individuum^ zu verschiedenen Zeiten so stark differierenden und oft 
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einander anscheinend konträren Wirkungen (Nervensystem, Kreislauf- 
organ-e oder auch Hämolyse bei bestehender, event. vorhcrgegm’geuer 
Malaria) hervorzurufen; die Resorptions- und Ausscheidungsergebnisse 
sowie die entsprechenden experimentellen und klinischen Beobach¬ 
tungen lassen vielmehr mit grösster Wahrscheinlichkeit darauf 
schliess-en. dass diese verschiedenartigen Chininnebenwirkungen 
grösstenteils durch Chininderivate hervorgerufen werden, die bei dem 
60—70 proz. Abbau des Chinins im Körper zu entstehen scheinen. 

3. Das Chinin und seine Derivate wirken teils zentral, teils lokal 
auf das Vasomotorerisvstem; auch der eigenartige Einfluss des Chinins 
und der übrigen mit Sicherheit festgcstclltcn (lelegenheitsursachen 
bei der Auslösung des Schwarzwasserfiebers lässt sich nur durch die 
Annahme einer bei einem anormalen Chininabbau vasomotorisch be¬ 
dingten. paroxysmalen Blutstauung mit abdomineller Hyperämie bei 
mährisch bedingter, chronisch vermehrter Erytlimphagenbild4*n<; in 
.Milz und Leber erklären. 

4. Die klinischen Beobachtungen bei der Chininprophylaxe und 
einstigen Chinintherapie lassen ebenso wie die Tierexperimente den 
Schluss zu, dass bei der von mehreren Seiten angenommenen echten 
„Chininanaphylaxie“ neben der Uebertragbarkeit passiver Ana¬ 
phylaxie ebenfalls die für echte Anaphylaxie beweisend zu erachtende 
Antianaphylaxie, sowie das Auftreten schockartiger Symptome nach 
verschwindend kleinen und von der normaltoxischen Dosis weit ent¬ 
fernten, reapplizierten Chiningaben (0.0001 g) zu erkennen ist. Die 
ChininüberempfindücTikeit wäre demnach endgültig vom grossen Kom¬ 
plex der biologisch unerklärlichen Arzneimittelidiosynkrasien abzu¬ 
trennen. 


Aus der Kinderabteilung des städtischen Krankenhauses 
München-Schwabing (Oberarzt: Dr. Qött). 

Ueber Frilhzeichen der postdiphtherischen Lähmung. 

Von Privatdozent Dr. Theodor Qött. 

Ein recht häufiges, anscheinend aber noch nicht bekanntes Sym¬ 
ptom der Diphtherielähmung ist das Fazialis- oder C h v o s t e k sehe 
Phänomen. 

Beklopft man bei einem Kinde mit postdiphtherischer Gaurnen- 
segeilähmung oder anderen Erscheinungen postdiphtherischer Lähmung 
die Mitte der Wangengegend mit dem Perkussionshamrner, so sieht 
man in vielen Fällen die bekannte blitzartige Zuckung, sei es nur 
im Bereich der Oberlippe (Mundphänomen), sei es auch an den Nasen¬ 
flügeln. den Lidern und an der Nasenwurzel auftreten. Oft genug 
ist das Phänomen so stark ausgeprägt, wie man es sonst selten be¬ 
obachten kann: meist handelt es sich um deutliche Zuckungen in allen 
3 Fazialisästen; hin und wieder ist nur das Mundphämmen vor¬ 
handen. 

Jn meinem Diphtherielähmungsmaterial der letzten 2 Jahre findet 
sich das Faziaüsphänomen etwa in 2 /.i der Fälle — 13 mal unter 
?0 verwertbaren Fällen, d. i. in 65 Proz. 

Nach unseren Beobachtungen nun gehört dieses Zeichen, wenn 
cs vorhanden ist. zu den frühesten Symptomen der Diphtherie¬ 
lähmung, ja es geht manchmal den übrigen Lähmungserscheinungen 
um Tage voraus; andererseits kann es in späteren Stadien der Er¬ 
krankung, wenn die anderen Lähmungserscheinungen sich noch in 
voller Intensität darbieten, bereits wieder vermisst werden. 

Diese Tatsache ist, wie mir scheint, von theoretischer und prak¬ 
tischer Bedeutung. Es ist natürlich auf den ersten Blick auffallend, 
dass ein Prozess wie die Diphtherievergiftung, der in ausgedehnten 
Nervenbezirken zu Lähmungen führt, in einem bestimmten Nerven¬ 
gebiet ein als Reizerscheinung zu deutendes Phänomen hervorruft. 
Dass das Faziaüsphänomen aber in der Tat eine Folge des diphthero- 
toxischen Prozesses darstellt, ist wohl ausser Zweifel. 

Der sonstigen Möglichkeiten sind ja nicht viele: es könnte sich 
bei den Lähmungsfällen mit Faziaüsphänomen um Kinder handeln, 
die, dieses Zeichen bereits vorher konstant aufwiesen. Dagegen 
spricht aber, dass wir es oft bei solchen Kindern auftreten sahen, 
die auf unserer Diphtheriestation ihre Diphtherie überstanden hatten 
und bei denen dann unter unseren Augen das Chvosteksche 
Phänomen und mit oder nach ihm eine Gaumensegelparese in Er¬ 
scheinung trat. Auch der hohe Prozentsatz der positiven, d. h. mit 
Fazialispbänomen cinhergehenden Fälle spricht gegen diese Auf¬ 
fassung; denn selbst wenn das Faziaüsphänomen bei unseren älteren 
Kindern so häufig wäre, wie es R a u d n i t z bei seinen Unter¬ 
suchungen fcstgestellt hat, nämlich zu etwa 50 Proz., eine Frequenz, 
die bei unserem Kindermaterial selbst in den Frühjahrsmonaten nicht 
entfernt erreicht wird, so dürften wir es ia auch bei unseren Kindern 
mit Diphtherielähmung nur in etwa 50 Proz. und nicht in 65 Proz. 
konstatieren. 

Oder wir hätten, könnte man annehmen, in den Kindern mit 
r.ostdiphtberischer Lähmung und Faziaüsphänomen Individuen vor uns, 
hei denen das Phänomen als zwar nicht konstantes, aber in Zeiten 
herabgesetzter Widerstandskraft vorhandenes Zeichen einer neuro- 
nathischen oder (spät)spasmophilen Veranlagung zu werten wäre. 
Dagegen spricht — ganz abgesehen von dem zumeist negativen gal¬ 
vanischen Befund — erstens der Umstand, dass nach anderen, die 
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Widerstandskraft vermutlich nicht weniger als die Diphtherie herab¬ 
setzenden Erkrankungen, wie Pneumonien oder Scharlach, das Fa- 
zialisphänomen nicht aufzutreten pflegt, und zweitens die Tatsache, 
dass weitere Erscheinungen des spasmophilen Zustandes, Krämpfe, 
Karpopedalspasmen u. ä. niemals bei unseren postdiphtherischen Läh¬ 
mungen beobachtet wurden. 

Aus diesen Gründen kann man die grosse Häufigkeit des FaziaÜs- 
pbänomens bei der Diphtherielähmung nicht zu dem an sich nahe¬ 
liegenden Schluss verwerten, dass das Diphtheriegift in erster Linie 
widerstandsfähigere, durch das C h v trs t e k sehe Phänomen ge¬ 
zeichnete Nervensysteme schädigt, sondern man muss das Faziaüs¬ 
phänomen bei der postdiphtherischen Lähmung als unmittelbare Folge 
des Schadens, eben des spezifisch diphtherischen Vergiftungsprozess^s 
autfassen. Dann bleibt aber zur Erklärung des eigenartigen Um¬ 
standes, dass sich ein Symptom gesteigerter mechanischer Nerven¬ 
erregbarkeit bei einem im Uebrigen zu lauter Ausfallssymntmiicn 
führenden degenerativcii Prozess findet, nur die Annahme, dass die 
Einwirkung des Diphtheriegiftes auf das Nervensystem, solange sie 
einen gewissen Intensitätsgrad nicht überschreitet, offenbar den Cha¬ 
rakter eines anregenden, Tätigkeit wie Erregbarkeit steigernden, 
Reizes besitzt und dass erst dann, wenn die Giftbindung an Ts 
Nervensystem intensiver wird, dieser anfänglich erregende Reiz s ; c!i 
bis zum lähmenden Schaden steigert. Es ist ja bekannt, dass manche 
Reize bei geringer. Reizgrösse erregende, bei stärkerer lähmende, ab¬ 
tötende Wirkungen ausüben. 

Nun kommt es aber freilich gerade am Nervus facialis mir recht 
selten zu dieser scnliessÜchen Lähmung. Zwar verfüge ich jetzt über 
zwei Fälle, wo in der Tat das Faziaüsphänomen nach einiger Zeit 
durch eine deutliche einseitige Fazialislähmung abgelöst wurde: aber 
für gewöhnlich funktioniert doch während des Bestehens mul rach dem 
Verschwinden des C h v o s t c k sehen Phänomens der Nervus famrüs 
ohne merkliche Störung weiter, offenbar ein Zeichen der geringen 
Prädisposition dieses Nervengebietes zur diphtherischen Degeneration. 

Ist das Verhalten des Fazialis mithin nur zum Teil geeignet, 
unsere soeben dargelegte Auffassung zu stützen, so kommt umso 
grössere Beweiskraft einer anderen Beobachtung zu: der Kniesehnen¬ 
reflex nämlich, also jener Reflex, der bei der Diphtherielähmung so 
ausserordentlich häufig zu verschwinden und dann für lange Zeit, auch 
noch nach dem Rückgang aller übrigen Lähmungserscheimmgen. zu 
fehlen pflegt, ist ganz gewöhnlich im ersten Beginn der Lähmung, noch 
ehe er schwerer und schwerer auslösbar wird, durch einige Tage so 
deutlich gesteigert, dass man mit Leichtigkeit auch durch Beklopfen 
der Kniescheibe oder der Quadrizepssehne eine ungewöhnlich leb¬ 
hafte Zuckung erhält *). Hier dokumentiert sich also aufs eindeutigste 
die unter dem Einfluss des Diphtherieeiftes zunächst erhöhte, dann 
herabgesetzte, schliesslich vernichtete Nervenerregbarkeit. 

Faziaüsphänomen und Steigerung des Kniereflexes sind demnach 
jedenfalls Zeichen, und zw r ar Frühzeichen, der postdiphtherischen Läh¬ 
mung; ja manchmal sind sie bereits in den ersten Tagen der Diph¬ 
therierekonvaleszenz festzustellen, in denen sonst noch nichts an eine 
drohende Lähmung denken lässt. H. Hamann hat sich auf meine 
Anregung mit diesen schon in der Diphtherrerokonvaleszenz ein¬ 
setzenden Erregbarkeitssteigerungen eingehend beschäftigt: auch sie 
kommt zum Schluss, dass diese übrigens recht häufigen Vorkomm¬ 
nisse ins Bereich der Nervenschädignngen durch das Diphtheriegift 
fallen und als Vorstufen der postdinhtherischcn Lähmungen nnfzu- 
fassen sind. Freilich ist das aber nicht so zu verstehen, als ob ihnen 
nun unter allen Umständen Lähmungserscheinungen nachfolgen 
müssten; im Gegenteil, vielleicht in der Mehrzahl der Fälle ver¬ 
schwindet das Chvosteksche Phänomen nach einiger Zeit spurlos 
und kehren die Kniereflexe zu ihrer gewöhnlichen Stärke zurück, ohne 
dass pnretische Prozesse am Gaumensegel oder den Augenmuskeln 
zur Ausbildung gelangen. Hier hat eben offenbar die Diphtheriever¬ 
giftung auf frühen Stufen, bevor noch manifeste Lähnumgssvmntome 
auftreten konnten. Halt gemacht. Auf jeden Fall sind Kinder, bei 
denen bald nach einer Diphtherie das Faziaüsphänomen auftritt und 
die Kniesehnenreflexe lebhafter werden, bedeutend mehr gefährdet an 
Lähmungen zu erkranken, als solche, bei denen die genannten Zeichen 
fehlen; denn während von den letzteren nach Hamann nur 7 5 Proz. 
von postdinhtherischcn Lähmungen betroffen werden, kommt cs bei 
31 Proz. der ersteren zu typischen Lähmungen. 

Diese Erkenntnis ist, wie ich glaube, nicht ganz ohne praktischen 
Nutzen. Bisher konnte man nur ganz allgemein solche Kinder'als 
besonders disponiert zu postdiphtherischen Lähmungen bezeichnen, 
die eine sog. toxische Diphtherie überstanden hatten (ausgedehnte, 
häufig missfarbige Beläge, die zumeist auch in der Nase sich aus¬ 
breiten, starker Fötor, erhebliche Halsdriiscnchwellung. Blässe und 
mehr oder weniger ausgesprochene Nierenstörung sind ihre Merk¬ 
male), oder etwa noch solche deren auffallend starke oder lang¬ 
dauernde Albuminurie für eine schwerere Diphtherievergiftung sprach. 

Von den 15 Lähmungsfällen der letzten 2 Jahre, deren Diphtherie 
wir selbst beobachteten, waren nur 2 durch einfache, lokalisierte 
Diphtherie (einmal Rachen-, einmal Nasendiphtherie) verursacht, 13 hin¬ 
gegen durch toxische Formen der erwähnten Art, darunter eine sog. 
Diphtheria gravissima. 

Nunmehr lässt sich — durch fortgesetzte Prüfung des FaziaÜs- 
phänomens und der Kniereflexe vom Beginn der Rekonvaleszenz an 

4 ) Nach Zapperts Beobachtung kann er in seltenen Fällen 
auch während der Lähmungsperiode gesteigert bleiben. 
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— ein viel engerer Kreis von Lähmungsdisponiertcn feststellen, näm¬ 
lich der Kreis aller derjenigen, deren Nervensystem bereits deutlich 
unter dem Einfluss des Diphtheriegiftes stellt. Und wenn wir auch 
noch nicht imstande sind, diesen bedrohten Kindern unmittelbar zu 
helfen, etwa ihre Lähmung im Keim zu ersticken, so vermögen wir 
ihnen doch dadurch zu nützen, dass wir eine weitere Schädigung von 
ihrem Nervensystem fernhalten, deren Gefahr meiner Ansicht nach 
vielfach unterschätzt wird: das zu frühe Verlassen des Bettes. Die 
durch das Diphtheriegift geschädigten Nerven bedürfen offenbar mög¬ 
lichster Ruhe und Ruhigslellung; Tätigkeit überhaupt, vor allem er¬ 
müdende Tätigkeit, stellt einen schädigenden Reiz für sic dar. Es 
ist wohl kein Zufall, dass wir besonders schwere Lähmungen sehr 
häufig bei Kindern beobachten, die nach einer unerkannten und un¬ 
beachteten Diphtherie zu Beginn der Lähmungen ausser Bett waren, 
herumliefen oder die Schule besuchten, und dass die Lähmungen, die 
auf der Diphtherieabteilung sozusagen unter unseren Augen bei bett¬ 
lägerigen Kindern entstehen, grösstenteils — soweit es sich nicht 
um Frühlähmungen bei Diphtheria gravissima handelt — einen aus¬ 
gesprochen gutartigen Verlauf zeigen. 
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Aus dem k. u. k. stabilen bakteriologischen Laboratorium Nr. 6. 

Dauerausscheider nach typhösen Erkrankungen. 

Bakteriologische und klinische Erfahrungen über die Latenz 
der chronischen typhösen Infektion. 

Von K. K. Oberarzt Dr. Reibmayr. 

Die ausgezeichneten Arbeiten, welche gelegentlich der Typhus¬ 
bekämpfung im Südwesten Deutschlands unter der Aegide von Robert. 
Koch durchgeführt wurden und deren Ergebnisse zusammenfassend 
im 41. Bande der Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamte niederge¬ 
legt sind, haben uns über die Bedeutung der Bazillenträger und Dauer¬ 
ausscheider nach typhösen Erkrankungen umfassend aufgeklärt. An 
zahlreichen Stellen konnten im Kriege die Eriedenserfahrungen be¬ 
stätigt werden. Wenn auch die Genese dieses Zustandes noch nicht 
völlig klar ist und einwandfreie therapeutische Erfolge trotz vielfacher 
Bemühungen bis heute nicht erreicht werden konnten, so haben doch 
diese zahlreichen, dem praktischen Bedarfe dienenden Arbeiten 
manche interessante Einzelheiten gezeitigt. 

•Die folgenden Ausführungen fussen auf vielen tausenden von 
bakteriologischen Untersuchungen, als auch auf zahlreichen klinischen 
Beobachtungen von Dauerausscheidern und Bazillenträgern durch viele 
Monate in einer Rekonvaleszentenstation der Südwestfront. Ohne hier 
auf die Organisation der Dauerausscheiderstationen, auf die vielen 
technisch-bakteriologischen Detailfragen und auf die eigenen thera¬ 
peutischen Versuche einzugehen, soll aus der Art und Weise der 
Ausscheidung und dem klinischen Zustande des Kranken versucht wer¬ 
den für die Genese der Dauerausscheidung Anhaltspunkte zu gewinnen. 
Die.Untersuchungen und dauernde Beobachtungen erstrecken sich auf 
den Zeitraum von lYs Jahren und betreffen Bazillenträger, Genesende 
nach Paratyphus B, Paratyphus A und Typhus und über 132 Dauer¬ 
ausscheider (101 Paratyphus B, 22 Paratyphus A, 9 Typhus). Der 
Grossteil der Dauerausscheider stammt aus den Sommermonaten 1916, 
ist somit über 1 Jahr in Beobachtung. 

Im Vordergrund steht die Ausscheidung mit dem Stuhl bei Para- 
typhus-B- und A-Rekonvaleszenten konnten in den ersten 8 fieber¬ 
freien Wochen in 9,6 Proz. der Kranken die pathogenen Keime noch 
nachgewiesen werden 1 ). Im allgemeinen kann man sagen, dass bei 
Paratyphus B das Auftreten der Keime im Stuhle zum Ablaufe des 
fieberhaften Stadiums in keinem bestimmten Verhältnisse steht. Bei 
Typhus hat man ja schon längst festgestellt, dass der Nachweis posi¬ 
tiver Befunde im Laufe der durchschnittlichen 5 Krankheitswochen 
bis in die 3. Woche zunimmt, um dann später konstant abzunehmen. 
Bei der oft sich mir über wenige Tage erstreckenden Fieberdauer 
des Paratyphus B kommt es häufig vor, dass der Nachweis der 
Keime im Stuhle erst in der Rekonvaleszenz gelingt; das Fieber¬ 
stadium erscheint nur als eine Episode des mehr oder weniger 
langen Infektionsstadiums. In bezug auf die Keimzahl machen sich 
bei den Kranken- und Rekonvaleszentenstuhlproben einerseits und der 
Dauerausscheideruntersuchung andererseits Unterschiede insofern be¬ 
merkbar, als in den ersten Untersuchungen auf den Kulturplatten 
häufig nur einzelne Kolonien oder solche in Gruppen gefunden wer¬ 
den, während die Stuhlausstriche der Dauerausscheider sehr 
oft fast Reinkulturen des pathogenen Keimes liefern. 

Aber so massenhaft bei den Dauerausscheidern in den einzelnen 
Proben die Keime auch sein können, so gibt es doch auch bei diesen 
sicher zeitweise Stühle, die frei von Typhus, Paratyphusbazillen sind, 
hei dem eine n Dauerausscheider öfters, beim andern selten. Nament- 

4 ) Unmittelbar nach der Entfieberung, wie an einer kleinen Anzahl 
von Kranken erhoben, ist die Zahl der positiven Befunde noch weit 
höher (ca. 30 Proz.). 
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lieh bei Paratyphus. B lässt sich das mit der Löffler-Malachit- 
grünplatte mit einiger Sicherheit nachweisen, da dieses Verfahren für 
jene Keime in hohem Masse elektiv ist. (Die genaue Austitrierung 
des Malachitzusatzes vorausgesetzt.) Bei den Typhusuntersuchungen 
hat man für die zeitweise negativen Befunde vielfach die Unzuläng¬ 
lichkeit der Untersuchungsmethode (Fehlen eines Anreicherungs- 
Verfahrens) geltend gemacht. Bei Paratyphus B ist es möglich, 
durch das elektivc Malachitgrünvcrfahrcn und Durchuntersuchung 
grösserer Stuhlmcngen ein Fehlen der pathogenen Keime einiger- 
massen sicher zu stellen. 

Ucbrigens hat ein anderes Verfahren, das die Bazillenausschei¬ 
dung näher des als die Hauptquclle der Ausscheidung angenommenen 
Lebergallensystcms trifft, nämlich die Duodenalsondenuntcrsuchung. 
in dieser- Richtung aufklärend gewirkt. Unsere zahlreichen Unter¬ 
suchungen in dieser Beziehung bestätigen die von R e z I a f f durch¬ 
geführten Untersuchungen; die Befunde lassen sich kurz in folgenden 
Sätzen zusammenfassen: 

1. Ausscheider, in deren Stuhlproben z. B. konstant die 
Keime gefunden werden, geben bei 3 mal wöchentlicher Duodcnnl- 
sondenuntersuchung oft nur einmal den Befund von Paratyphuskeimen 
im Duodcnalinhalt. 

2. Dauerausscheider, die nur 1 mal mit der Duodenalsonde unter¬ 
sucht wurden, geben nur in 14 Proz. der Fälle einen positiven Befund, 
obwohl die 2 mal wöchentlich ausgeführten Stuhluntersuchungen 
positiv waren. 

Nachdem durch zahlreiche Obduktionen und auf experimentellem 
Wege unzweifelhaft nachgewiesen wurde, dass das Lebergallensystem 
für die Stuhlausscheidung die wichtigste, höchstwahrscheinlich einzige 
Quelle der pathogenen Keime ist, die periodische Abgabe der Keime 
von dort durch die Duodenalsondenuntersuchungen nachgewiesen 
erscheint, so können die konstanten Befunde der Keime im Stuhle 
nur so erklärt werden, dass die einmal in den Duodenal¬ 
inhalt gelangten Typhus-Paratyphusbazillen sich 
durch Wochen im Darme zu halten vermögen. Ein Beweis 
für diese die Biologie der Darmflora überhaupt betreffende Tatsache 
sind auch die therapeutischen Versuche, die angestellt wurden, um 
durch gewisse Baktcrienstämme die pathogene Flora zu verdrängen, 
um Dauerausscheider zu heilen. Mit den durch Gelodnratkapseln 
oder durch die Duodenalsomle eingebrachten Bakterien gelingt es 
öfters, diese für längere Zeit im Darme anzusiedeln. Nach unseren 
Versuchen konnten sich die sog. antagonistischen Keime (meist Koli- 
arten der normalen Darmflora) 3—4 Wochen im Darme halten. Eine 
Verdrängung der pathogenen Keime konnte jedoch nicht festgestellt 
werden. In derselben Weise dürfte bei den durch die Galle ins Duo¬ 
denum periodisch eingestreuten Typhus- und Paratyphuskeimen eine 
zeitweise Ansiedlung im Darme stattfinden. Es braucht daher ein 
ständiges Festsetzen der pathogenen Keime nach Art der normalen 
Darmflora nicht angenommen zu werden, wenn anders nicht auch 
diese durch periodische Einsaat mit der Nahrung sich ständig er¬ 
neuert. In dieser Weise erklären auch B o s s e r t und Leichten- 
tritt ihre Befunde bei einem rekonvaleszenten Kinde nach Typhus. 
Bei demselben konnten die Keime noch einen Monat lang im Stuhle 
nachgewiesen werden, indes der früher positive Duodcnulsonden- 
befund stets negativ war. 

Ebenso erklärt sich auch ein Befund von Stepp. 

Die Duodenalsondenuntersuchung kann daher, wie auch Rez- 
laff nachgewiesen, die Stuhluntersuchung nicht ersetzen: sie müsste 
oftmals durchgeführt werden und würde auch dann nicht die Infek¬ 
tionsfreiheit. des Rekonvaleszenten beweisen; immerhin hat sie zur 
Kenntnis der Pathogenese der Dauerausscheidung von Typluis-Rara- 
typhuskeimen beigetragen. Die Keime finden sich im Duodcnalinhalt 
meist in Reinkultur. Das massenhafte Vorkommen im Stuhle hat 
wohl seinen Grund darin, dass eben die Beimengung von Typhus- 
Paratyphuskeimen zu dem Darminhalt gleich im Anfangsteile des 
Darmes erfolgt, so dass der Speisebrei bis er in den unteren Dünn- 
darmteil und den Dickdarm kommt, bereits von den sich in den ersten 
Stunden rasch vermehrenden pathogenen Keimen durchsetzt ist und 
die Konkurrenz des Bakteriums Koli weniger in Betracht kommt. 

Eine auffallende Erscheinung, die schon bei der organisierten 
Typhusbekämpfung im Südwesten Deutschlands beobachtet wurde 
(Prigge, Schuhmacher), aber entschieden mehr Beachtung 
verdient, sind die sog. „Sp ä t au s sch e i de r“: ln den ersten 
4—8 Wochen der Genesung gelingt es nicht einen positiven Stuhl¬ 
befund zu erheben. Dann wird plötzlich ein solcher erhoben; der 
Kranke bleibt nun Dauerausscheider durch Monate. In 15 Proz. der 
in Beobachtung gehaltenen Dauerausscheider nach Paratyphus A 
und B wurde dieser Vorgang in einwandfreier Weise beobachtet 
Praktisch ist diese Beobachtung wichtig, weil Dauerausscheider auf 
diese Weise, wenn die vorgeschriebenen Kontrolluntersuchungen in 
die Latenzzeit fallen, der Aufdeckung entgehen können. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass diese Erscheinung in der Hypothese Fornet 
über die Genese der Dauerausscheidung eineErklärung findet. Fornet 
sieht den Grund der Dauerausscheidung in einer Re-bzw. Superinfektion. 
Einen Beweis hierfür sieht er unter anderem in dem gehäuften Vor¬ 
kommen von Bazillenwirten und Dauerausscheidern in ein und dem¬ 
selben Haushalte. Gelegenheit zu einer Re- und Superinfektion isi 
natürlich in einer grossen Rekonvaleszentenstation für Typhuskranke 
immer vorhanden. In dieser Beziehung wären Tierversuche mit tier¬ 
pathogenen Stämmen und Reinfektion an Tieren zur Klärung am 
Platze. 
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Der Prozentsatz der Dauerausscheider nach typhösen Er¬ 
krankungen ist im Kriege ungefähr derselbe wie er schon rm Frieden 
fcstgestellt wurde <3—5 Proz.). Er ist jedenfalls abhängig von der 
Möglichkeit oftmaliger und über einen längeren Zeitraum der Rekon¬ 
valeszenz sich erstreckenden Untersuchungen. Nach A. Herz ist 
der Prozentsatz im Kriege auffallend niedrig, weil das weibliche 
Geschlecht fehlt. Das Ueberwiegen der Frauen kommt aber mög¬ 
licherweise erst mit der jahrelangen Flauer der Ausscheidung zu¬ 
stande, und zwar durch sekundäre Erkrankung der Gallenblase. 

Die Auscheidung der pathogenen Keime durch den Urin ist 
schon bei Typhus seltener als die mit dem Stuhl. Nach Krause 
fand man in Spaa 78 Proz. Stuhlausscheider, 59 Proz. Urinausscheider, 
37 Proz. Urin- und Stuhlausscheider. 'Bei Paratyphus-B J Rekonvales- 
zenten fanden wir nur in seltenen Fällen die Keime im Urin (auf 
100 Stuhlausscheider kommen 5 Urinausscheider). Ein Urin dauer- 
ausscheider nach Paratyphus B konnte bei und unter den vielen 
Fällen von Ausscheidern nicht beobachtet werden, trotzdem auch 
die Anreicherung der Harne in Galle oftmals angewendet wurde. 
Unter unseren 9 Dauerausscheidern nach Typhus zeigten 2 zeit¬ 
weise positiven Urinbefurd, unter den 20 Paratyphus-A-Aus- 
scheidern nur 1. 

Bei der Urinausscheidung kommt die Periodizität der Ausschei¬ 
dung noch mehr zum Ausdrucke; man findet selten ständig positive 
Befunde. Die spezifische Zystitis und Pyelitis para- 
t y p h o s a gehört in ein anderes Kapitel. Dieselbe ist vielleicht dem 
Auftreten einer Cholezystitis im Verlaufe der Dauerausscheidung 
durch den Stuhl gleichzustellen. 

B. Purjesz und O. Perl haben Typhusbazillen während des 
febrilen Stadiums in der Hälfte der Fälle im 'Munde (Tonsillen und 
Zähne) gefunden, oft noch in später Rekonvaleszenz. E g ge¬ 
brecht fand 42 Proz. Rachenbazillenträger. In Spaa konnten nach 
Krause keine Rachenkeimträger festgestellt werden. Unser ge¬ 
samtes Krankenmaterial wurde nicht auf Rachenbazillenträger unter¬ 
sucht; jedoch fanden sich bei 60 untersuchten Paratyphus-A- und B- 
Stuhlausscheidern bei 1 durch Monate Paratyphus-B-Keime fast in 
Reinkultur bei Ausstrichen von der hinteren Rachenwand; bei 
2 anderen einmal vereinzelte. Keime. Vielleicht ist dies speziell bei 
Paratyphus B häufiger, nachdem diese Erkrankung öfters unter dem 
Bilde eines Luftröhrenkatarrtis, einer Influenza, einer Rachen-Mandel¬ 
entzündung verlaufen kann. Jedenfalls empfiehlt es sich. Paratvphus- 
B^Kranke öfters in dieser Richtung zu untersuchen. Das Vorkommen 
in Reinkultur bei einem Rekonvaleszenten nach Paratyphus B spricht 
doch für eine pathogene Beziehung. 

Die Latenz der typhösen Infektion zeigt sich bekanntlich nach 
Monaten und Jahren nicht allein durch Ausscheiden der Keime im 
Stuhle und Urin, sondern auch in gewissen Fällen durch Auftreten 
von spezifischen Herden im Knorpelknochen, 
Schilddrüse etc. Während nun nach unseren Erfahrungen die 
Paratyphus J B-jPeriostitiden oft nur flüchtig sind und nicht zur 
Abszessbildung führen, konnten wir trotz der viel geringeren Zahl von 
beobachteten Typhuskranken 3 Fälle von typhöser langwieriger 
Periosteiterung beobachten. Bemerkenswert Ist, dass keiner der beob¬ 
achteten Periostitiskranken Stuhl- und Urindauerausscheider war; 
obwohl bei einem der Typhusfälle 3 mal die Keime nach operativen 
Eingriffen am Abszesse (mit'kurz dauerndem Fieber) im Stuhle er¬ 
schienen, wurde der Patient doch nicht Dauerausscheider. 

Von 109 Dauerausscheidern (mindestens 3 Monate seit Be¬ 
ginn der Erkrankung und 8 Wochen fieberfrei), die nunmehr seit mehr 
als Jahresfrist in Beobachtung stehen, sind 31 im Laufe des ersten 
Halbjahres negativ geworden (d. h. 10—12 aufeinanderfolgende 
Untersuchungen waren negativ). Es hat sich jedoch im Laufe der 
Zeit herausgestellt, dass es nicht möglich ist, eine ganz sichere 
Grenze für die Entlassung festzusetzen. Die Latenz der Infektion 
kann für Monate eine vollständige werden. Wir haben daher ver¬ 
sucht, bei Sistieren der Bazillenausscheidung durch längere Zeit 
mittels eines Provokationsverfahrens, das ja auch bei 
anderen latenten Infektionen, Gonorrhöe, Malaria etc. angewendet 
wdrd, das Fortbestehen des Parasitismus wieder aufzudecken. In 
der Tat gelingt es durch einfache Abführmittel (Bittersalze) bei 
solchen Fällen öfters wieder positive Befunde (oft nur einzelne Keime) 
zu erheben. 

Auch die Angabe B o n h o f f s kann bestätigt werden, dass bei 
solchen wieder Massenausscheidung einsetzen kann. Wir haben also 
kein ganz sicheres Mittel, bei einem, der einmal Dauer¬ 
ausscheider war, das Aufhören des latenten Mikrobismus einwand¬ 
frei zu behaupten und als Grundlage der Entlassung zu nehmen. 
Auffallend ist, dass es im 2. Halbjahr bei keinem einzigen gelang die 
10 mal negative Untersuchung zu erreichen. Der Zustand festigt sich 
im Laufe der Monate; wahrscheinlich werden dann auch die thera¬ 
peutischen Beeinflussungen in den ersten Monaten grössere Wir¬ 
kung haben. 

In bezug auf die Altersverteilung, Beteiligung verschiedener 
Nationen, Stände und Berufe ergab sich kein wesentlicher Unter¬ 
schied unter den Dauerausscheidern. Bei mehr als der Hälfte der 
Leute ist früher, 1—10 Jahre zurück, eine akute schwere Infektion 
(Typhus, Scharlach, septische Infektion, schwere Pneumonie, Menin¬ 
gitis, septische Darmoperation etc.) in der Anamnese feststellbar. 
18 der Dauerausscheider haben teils im Kriege (im Jnhro 1914 und 
1915), teils vorher eine sichere typhöse Infektion durchgemacht, ehe 
sie die jetzige Erkrankung hatten 9 ). Für die Harnwege ist bereits die 
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Vermutung ausgesprochen worden, dass vorhergehende Erkrankungen 
entzündlicher Natur das Haften der typhösen Keime begünstigen. 
Auch für die Häufigkeit der Frauen unter den Dauerausscheidern 
würde die Beobachtung eine Erklärung abgeben, weil die Frau bei Ge¬ 
burten und Fehlgeburten so oft einer mehr oder weniger schweren 
Infektion ausgesetzt ist. 

Die klinischen Erscheinungen bei den beobachteten Stuhlaus- 
scheidcrn sind, insbesondere was objektive Befunde betrifft, recht 
spärliche. Nur 4 von den 130 Dauerausscheidern hatten Erscheinungen 
von Cholezystitis bzw. Cholelithiasis (3 davon typische Anfälle von 
Gallensteinkoliken) und zwar war die Cholezystitis in verschiedenen 
Zeitpunkten aufgetreten, bei einem fast unmittelbar nach der akuten 
Erkrankung, bei den anderen nach 2 Monaten, 3 Monaten und 
1 Jahr. Zirka 40 der Dauerausscheider geben keinerlei Befund, 
noch haben sie Beschwerden seit der Erkrankung, auch nicht gering¬ 
gradiger Natur. Bei mehr als der Hälfte besteht — ohne dass durch die 
klinische Untersuchung, noch die mikroskopisch-chemische der Ab¬ 
gänge ein objektiver Befund zu erheben wäre — eine zeitweise auf¬ 
tretende diffuse Schmerzhaftigkeit im Oberbauch in der Lebergegend, 
bald rechts, bald links stärker. Die Schmerzen werden als „Schnei¬ 
den“ geschildert. In manchen Fällen treten sie besonders abends, nach 
dem Zubettegehen, auf Von der Nahrungsaufnahme scheinen sie un¬ 
abhängig zu sein. Die ganze Lebergegend ist zuweilen etwas druck¬ 
empfindlich. Gewisse Speisen die früher keine Beschwerden gemacht 
haben wurden nach der Erkrankung nicht mehr vertragen (Fleisch, 
Kraut). Eine palpatorische Milzvergrösserung war bei keinem der 
Dauerausscheider festzustellen. Die öfters ausgeführte Untersuchung 
auf okkultes Blut im Stuhle war durchaus negativ; chronische Diar¬ 
rhöe ist in keinem Falle beobachtet worden. Ueberhaupt war die 
Darmtätigkeit bei fast allen normal. Einzelne hatten vor dem Para¬ 
typhus eine Ruhr durchgemacht; bei diesen sind im Anfänge öfters 
Flexner- oder Y-Keime nachgewiesen worden. 

Nach Krause kommt nicht allein das Gallenblasensystem, son¬ 
dern auch der Darm, besonders „lenteszierende Geschwüre“ und 
speziell Appendizitis in Betracht In unseren Dauerausscheiderfällen 
war weder durch klinische Beobachtung noch chemische (kleinste 
Blutmengen) Untersuchung ein Anhaltspunkt gegeben, Darmgeschwüre 
für die Ursache der Dauerausscheidung anzunehmen. 4 Fälle von 
Appendizitis und Zoekalgeschwür nach Paratyphus wurden beob¬ 
achtet. In 1 Falle enthielt der perityphlitische Eiter zwar Paratvphus- 
bazillen, im Stuhl waren jedoch nie die Keime nachweisbar gewesen, 
die anderen beiden — ebenfalls operierten und genau untersuchten 
— Fälle waren nie Dauerausscheider, auch Hessen sich weder im 
Zoekalgeschwür noch im exstirpierten Appendix spez. Keime nach- 
weisen. Die rektoskopische Untersuchung mehrerer Paratyphus-B- 
Rekonvaleszenten, die mit chronschen Dickdarmgeschwüren behaftet 
waren, ergab, direkt von den Geschwüren abgeimpft, stets negative 
Befunde für Paratyphus. 

Wie schon erwähnt, hat die Erkenntnis des Zusammenhanges 
von Cholezystitis mit Typhuserkrankung und Dauerausscheidung, wie 
er durch zahlreiche klinische Tatsachen, durch Operation und auf dem 
Sektionstische festgestellt wurde, allgemein aazu geführt, die Gal¬ 
le n b 1 a se als Hauptquelle des fortdauernden Parasitismus anzusehen. 
Aber schon die zur Heilung der Dauerausscheider seinerzeit und wieder 
neuerdings öfters erfolglos ausgeführte Gallenblasenexstirpatiou hat ge¬ 
zeigt, dass die Gallenblase allein nicht die Ouelle der Keime sein 
kann. Folgende Tatsachen sprechen dagegen: Oeftere Erfolglosig¬ 
keit der Operation, die recht seltenen klinischen Erscheinungen für 
Gallenblasenerkrankung bei Dauerausscheidern der ersten Jahre, der 
Befund der Keime in verschiedenen Organen, besonders in der Leber 
bei Sektionen und bei Sektionen von experimentell erzeugten Dauer¬ 
ausscheidertieren; dann gewisse histologische Veränderungen in der 
Leber. Schliesslich haben neuerdings Wagner und Emmerich bei 
den auf dem Wege der Gallenblase zu Dauerausscheidern gemachten 
Meerschweinchen gerade bei Paratyphus B in 2 Fällen gefunden, dass 
die Gallenblase fast keine Veränderungen zeigt. Auch der Nachweis 
periodischer Ausscheidung ins Duodenum spricht gegen die An¬ 
nahme einer jedesmal vorhandenen spezifischen Gallenblasenerkran¬ 
kung. 

Auf Grund dieser experimentellen Arbeiten und der histologi¬ 
schen Befunde der Leber der Dauerausscheider müssen die in dieser 
befindlichen Leukozyten- und Lymphozytenanhäufungerc, die, wie 
Emmerich und Wagner an Tieren gezeigt haben, bet ParatyphusB 
förmliche Pseudotuberkel bilden als Ausgangspunkt und Ouelle der Aus¬ 
scheidung angesehen werden, wenigstens für die erste Zeit von unbe¬ 
stimmter Länge. Wie unsere Beobachtungen lehren, kann sich natür¬ 
lich im Laufe der Dauerausscheidung wohl jederzeit eine spez. Gallen¬ 
blasenentzündung anschliessen. so wie es im Verlaufe jeder anderen 
Infektion der Gallenwege 8 ) (Koli, Streptokokken etc.) zur Chole¬ 
zystitis kommen kann. Es besteht dann natürlich auch die Möglich¬ 
keit, dass die periodische Ausscheidung von der Leber her aufhört und 
die kranke Gallenblase allein weiter den Herd bildet; in diesem Falle 


9 ) Unter den Dauerausscheidern waren auch solche, die während 
der Erkrankung intravenös mit Impfstoff behandelt worden sind. Also 
auch vorherige Immunisierung schützt nicht vor Chronischwerden der 
Infektion. 

*) Feldmann fand uater 13 positiven bakteriologischen Be¬ 
funden bei Gallenblasenentzündung 5 mal Typhus-, 3 mal Koli-, 1 mal 
Staphylokokken-, 1 mal Tetragenus-, Kolikeime. 
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müsste die Operation erfolgreich sein. Ob die von der Gallenblase 
infizierten Tiere in jedem Falle vergleichbar sind mit menschlichen 
Dauerausscheidern, ist zweifelhaft, da doch meistens durch den 
mechanischen Eingriff bei der Operation im Anfänge eine Veränderung 
der Blase gesetzt wird. 

Ob allein Lymphozytenanhäufungen in der Leber die Herde sind, 
ist ebenfalls zweifelhaft. Findet man doch die Keime bei Daueraus¬ 
scheidertieren und bei Sektionen in verschiedenen Organen. 

Bei der Sektion eines Paratyphusdauerausscheiders, der nach 
4 Monaten an chronischer Dysenterie starb, fanden wir die Keime 
auch in den etwas vergrösserten Mesenterialdrüsen, neben Befunden 
in der Leber und Gallenblase. 

Wie man aus den Sektionsprotokollen ersieht, sind bei Dauer¬ 
ausscheidern öfters in den Mesenterialdrüsen positive Befunde er¬ 
hoben worden. Wir wissen ja, dass Bakterien, die aus irgend einem 
Grunde an Virulenz eingebiisst haben, mit Vorliebe in lymphatischem 
Gewebe aufgestappelt werden, wie das lymphatische Gewebe des 
Rachens und der Nase bei Diphtherie und Meningokokkenträgern auch 
eine wichtige Rolle spielt. Eine weitere Rolle spielt vielleicht vor¬ 
handenes pathologisch-lymphatisches Gewebe. (Nach anderen iiber- 
standenen akuten Infektionen.) 

Mehr und mehr muss sich die Ueberzeugung Bahn brechen, dass 
man es bei den Dauerausscheidern mit dem Chronischwerden der In¬ 
fektion mit einem gewissen Zustand der Latenz zu tun hat. der 
gegebenenfalls aus der Latenz heraustreten kann, freilich selten 
unter dem Bilde eines Tvphus. sondern einer Cholezystitis eie. 

Auf Grund obiger Erwägungen scheinen uns alle theiam'mi: cheu 
Versuche zur Vertilgung und Verdrängung der Keime i m D a r m nutz¬ 
los; wie auch derartige therapeutische Einwirkungen auf unsere 
Dauerausscheider keinen Erfolg zeitigten Aussicht auf Erfolg hat 
möglicherweise eine Prophylaxe der Dauerausscheiduug wahrem! der 
Erkrankung nach Tsuzuki und Ishida oder eine Einwirkung auf 
die pathologischen Produkte (Leukozvtome und Lymohdrüsmn chwe!- 
Iung) wie bei der Tuberkulose und Syphilis (durch Jod und Queck¬ 
silber etc.). 

Zusammenfassung. 

1. Die Dauerausscheidung bei Paratyphus A und B. durch den 
Stuhl ist völlig gleich wie bei Typhus. Bei Paratyphus-B-Krenkcn ge¬ 
lingt der Nachweis der Keime im Stuhle oft erst in der Rekonvaleszenz. 
Die Dauerausscheider scheiden die Keime meist massenhaft aus; der 
Nachweis ist oft konstant, seltener nur periodisch zu führen. 

2. 'Die Einsaat der Keime durch die Galle ins Duodenum ge¬ 
schieht periodisch; die pathogenen Keime siedeln sich jedoch im 
Darme für Wochen an. 

3. Epidemiologisch wichtig sind die nicht selten vnrl emmenden 
Spätausscheider. 

4. Urindauerausscheider sind bei Paratyphus B sehr selten; nach 
Paratyphus B gibt es chronische RachenbaziJlcnträgcr: die Leute mit 
spez.Perjstostabszessenmüssenkeiiie Dnueraussckcidersein oder werden. 

5. Dauerausscheider # nach typhösen Erkrankungen haben häufig 
früher einen Typhus oder eine andere allgemeine septische Infektion 
durchgemacht. 

6. Der Zustand der Daueraussclieidung festigt sich im Laufe 
späterer Monate und Jahre; im ersten Halbjahre nach der Erkrankung 
werden ca. 25 Proz. spontan infektionsfrei. 

7. Die typische Cholezystitis spielt in den ersten 15 Monaten eine 
geringe Rolle; dagegen sind diffuse subjektive Beschwerden im Ober¬ 
bauch (Leber?) häufig. Die Cholezystitis ist mehr eine Folge als 
eine Ursache der Dauerausscheidung. 

8. Die chronischen Erkrankungen des Darmes spielen für die 
typische massenhafte Dauerausscheidung keine nachweisbare Rolle. 
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Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Bannbeck. 

„Idiopathischer“ Pneumothorax*). 

Von Prof. Dr. F. Reiche. 

Aus der Buntheit der ätiologischen Momente des Lufteintritt 
in die Pleura höhle haben neben den Fällen von spontanem Pneumo 

•) Demonstration im Hamburger Aerztlichen Verein am 23. X. 17 
♦ u i S !- interessanter Aufsatz über Spontanpneumotbornx bei Nicht 
d^r Korrektur*/ 50 ^^ Später (DmW - 1917 Nr - 41) - (Nachtrag bt 


tliorax, in denen bei unbewusst vorhandenen geringfügigen Lungen¬ 
läsionen deren Durchbruch ins Cavum pleurae ohne bekannte äussere 
Veranlassung erfolgte, und den Formen von traumatischem Pneumo¬ 
thorax, wo allein gewaltsame Atembcwegungen verbunden mit 
körperlicher Anstrengung zur Zerreissung einer gesunden Lunge 
führten (Strümpell), die Beobachtungen von scheinbar idio¬ 
pathischer Luftansammlung im Brustfellsack stets Interesse er¬ 
regt, ihrer Seltenheit halber und wegen der Zweifel, denen sic von 
vornherein hinsichtlich ihrer Pathogenese begegnen müssen; 
Staehelins Ansicht, dass es fraglich erscheine, ob bei gesunder 
Lunge chi Pneumothorax entstehen kann, ist allgemeiner Zustim¬ 
mung sicher und die für dieses Geschehnis trotzdem cintretenden 
Mitteilungen verlangen verschärfte Kritik. Rosenbach, der die 
Möglichkeit einer Entstehung des Pneumothorax durch eine Art von 
Gassekretion mit Recht für unbewiesen erachtet, sucht die in 
der Literatur enthaltenen und einige selbst gemachte Beobachtungen 
von plötzlich aufgetretenem Pneumothorax bei Personen, welche 
weder vorher noch nachher Zeichen einer Lungenerkrankung boten, 
so zu deuten, dass „entweder ein sofortiger unerklärlicher Verschluss 
einer auf ebenso unerklärliche Weise entstandenen kleinen Lungen¬ 
fistel oder überhaupt Gasaustritt ohne Kontinuitätstrennung statt- 
gefunden hat“. Diese Sätze sind 1899 geschrieben 1 ); seither ist uns 
in der Röntgendurchleuchtung ein weiteres Hilfsmittel zur Feststel¬ 
lung der Intaktheit der Lungen zuteil geworden, und da die Bekannt¬ 
gabe weiterer einschlägiger genau verfolgter Fälle in vielfacher Hin¬ 
sicht lehrreich und von praktischer Bedeutung ist, sei ein solcher 
in Kürze hier veröffentlicht. 

Martha K, 37 Jahre, ausgenommen 29. IX. 1916. Früher gesund. 
Vor 14 Tagen beim Erwachen starke Kurzluftigkeit, die seitdem an¬ 
hielt. Anfänglich 8 Tage lang Schmerzen in der rechten Schulter 
und Unmöglichkeit, rechts zu liegen. Husten ohne Auswurf. Keine 
Nachtschweisse, keine Gewichtsabnahme. Tags vorher keine ihr 
erinnerliche Anstrengung, kein Husten, kein Schnupfen. Status: Leid¬ 
licher Ernährungszustand. Bau des Brustkorbs normal, linke Lunge 
durchweg normal, rechts Pneumothorax. Im Röntgenbild rechts eine 
stark kollabierte Lunge mit geringen strangförmigen Adhäsionen, 
links volle Transparenz und ein nicht verdichteter Hilus. Hämo¬ 
globingehalt des Blutes 90 Proz., Wassermannreaktion negativ; 
Leukozytenzahl 11000, darunter 54,7 Proz. polymorphonukleärc 
Neutrophile, 37 Proz. Lymphozyten, 5,3 Proz. Eosinophile, 2,3 Proz. 
Basophile. 12. X. 16. Temperatur dauernd normal. Wenig Husten; 
im spärlichen Schleim bei viermaliger Untersuchung direkt und nach 
Antiforminbehandlung keine Tuberkelbazillen. Luftmangel ge¬ 
schwunden, Wohlbefinden, verlässt gegen Rat das Krankenhaus. 
17. X. 17. Stellt sich wieder vor. Fühlte sich dauernd gut. Kein 
Husten, frisches Gesamtbefinden. Objektiver Lungenbefund normal. 
Eine erneute Röntgenaufnahme zeigt die rechte Lunge wieder voll¬ 
kommen entfaltet. Beide Lungen sind klar durchleuchtet, der Hilus 
beiderseits ohne Verdichtungsschatten. 

Üime dass Emphysem zugegen ist oder dass allgemeine oder 
lokale Anzeichen einer Lungentuberkulose Vorlagen oder jetzt nach¬ 
weisbar sind, entwickelte sich bei der völlig gesunden- Frau nächt¬ 
licherweile oder beim Erwachen ein rechtsseitiger Pneumothorax, 
der selbst bei ungenügender Schonung restlose Rückbildung erfuhr. 
Die damals und jetzt nach einem Jahre vorgenommene Röntgenunter¬ 
suchung ergab keinen Anhalt für irgendeine Herderkrankung oder 
wandständige Veränderung der betroffenen Lunge. In mancher Be¬ 
ziehung treten uns Parallelen zu den von Hamilton publizierten 1 ), 
im Original (Montreal rned. journ. 1908, Juli) mir leider nicht zugäng¬ 
lichen fünf Fällen von gewöhnlich ohne Flüssigkeitsbildung und selten 
mit febriler Reaktion verlaufenem spontanem Pneumothorax ent¬ 
gegen, der dreimal während der Bettruhe und einmal beim Aufstehen 
sich ereignete. Während Hamilton aber die Ursache des im 
Schlaf langsam ausgebildeten Prozesses in unter Umständen stunden¬ 
lang zuvor stattgefundenen schädigenden Veranlassungen, wie plötz¬ 
lichen Anstrengungen, Niesen, langen Spaziergängen- sieht, bei denen 
ein emphysematoses Bläschen sich klappenartig öffnete, das Ent¬ 
weichen von Luft und der Kollaps der Lungen dann aber durch Pleura¬ 
verwachsungen nur sehr langsam vor sich ging, halte ich für meinen 
Fall, bei dem eine vorbedingende Lungenblähung auszuschliessen 
war und anamnestisch die den Rahmen des Ueblichen überschreitende 
körperliche Anstrengung fehlte, doch eine minimale tuberkulöse 
Gewebszerstörung für das wahrscheinlichste ätiologische Moment, 
die hart unter dem Pleuraübcrzug gelegen diesen durchbrach. So 
sehr widerstrebt die Annahme eines spontanen oder auf unbewusste 
geringfügige Traumen erfolgenden Zerrcisscns von gesundem Lungen¬ 
gewebe und auch des von Rosenbach supponierten Gasaustritts 
ohne Kontinuitätstrennung meinen Vorstellungen pathologischer 
Geschehnisse, dass ich das einzige obiger Erklärung entgegen¬ 
zuhaltende Bedenken, das Ausbleiben aller Pleuraalterationen im 
Anschluss an die Perforation der kleinen Kaverne und die dabei un¬ 
vermeidliche Aussaat tuberkulösen Materials, unter Berufung auf die 
im übrigen völlig gesunde und abwehrfähige Körperbeschaffenheit 
meiner Patientin abzulehnen geneigt bin. 

Wie dem mich sei, die Würdigung der Tatsache, dass uner- 
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kannte leichteste lokale Veränderungen gelegentlich schon ohne 
manifesten Anlass das bedrohliche, in seinem Ablauf nicht übersehbare 
Krankheitsbild des Pneumothorax auszulösen imstande sind, scheint 
auch für die begutachtende ärztliche Tätigkeit von Bedeutung, wenn 
seine Erscheinungen bei Gesunden und Arbeitskräftigen sich einmal 
während der Verrichtung ihrer gewohnten Tätigkeit oder im Gefolge 
verhältnismässig unbedeutender Insulte einstellen sollten. 


Aus dem Medizinisch-poliklinischen Institute der Universität 
Berlin (Direktor: Qeh. Med.-Rat Prof. Dr. Qoidscheider). 

lieber (lauernden Herzblock ohne Herzinsuffizienz. 

(Ela dauernder Herzblock beim Kinde.) 

Von Dr. P. Schrumpf. 

Der „Herzblock“, die vollständige Dissoziation von Vorhof und 
Ventrikeltätigkeit, der Zustand, in dem infolge einer Unterbrechung 
der Leitung an der Atrioventrikulargrenze kein Reiz mehr vom 
Vorhof auf den Ventrikel gelangt und infolgedessen die 
Ventrikel im eigenen, unabhängigen, langsamen Rhyth- "T ^ 
mus, die Vorhöfe dagegen im normalen Rhythmus *Jc 

schlagen, wird bei Erwachsenen nicht allzu selten. } / -/\ 
bei Kindern dagegen ganz ausnahmsweise beobachtet. ^ \ 

Die wenigen bisher mitgeteilten Fälle von Herzblock eif i ^p. 

bei Kindern wurden bei Diphtherie festgestellt und 
zwar bei schwersten Herzstörungen kurz vor dem Tod. H ■■ 
Die Mitteilung solcher Fälle verdanken wir Magnus- 
Als leben [5], Flemming und Kennedy [1], 

Price und Mackensie [7], Rohm er [8], Hume [4], Ohm [6], 
Fries [2]. Bei all diesen Kindern stellte sich die Dissoziation, die 
teilweise mit schweren Adams-Stokes sehen Anfällen ver¬ 
bunden war, zwischen dem 5. und 9. Tag der Diphtherie ein; 3 bis 
5 Tage später trat der Tod ein. Die Sektion ergab in allen Fällen 
ausgesprochen fettige Degeneration der Fasern des Atrioventrikular¬ 
bündels, mit mehr oder minder ausgesprochenen Veränderungen des 
Myokards. 

Ein am Leben gebliebener Fall von Frank wird von Heil- 
hecker [3] zitiert; bei einem 14jährigen Kinde traten nach 
Diphtherie schwerste Adams-Stokes sehe Anfälle mit bis 
5 Pulsen in der Minute während 3 Tagen auf, darnach dauernde 
Heilung. Sperk und Hecht [10] beobachteten ein Kind, bei dem 
im Laufe von 2 Jahren abwechselnd ein partieller Block 1:2, d. h. 
ein Zustand, bei dem nur ein Reiz von zweien vom Vorhof auf den 
Ventrikel überging, und eine vollkommene Dissoziation, letztere ver¬ 
bunden mit ventrikulären Extrasystolen abwechselten. 

Wir möchten nun hier kurz einen Fall mitteilen, der wohl als 
erster in seiner Art bekannter bezeichnet werden darf. Er betrifft 
ein 10 jähriges Mädchen, welches vor 2 Jahren eine Diphtherie 
durchgemacht hat. Dieselbe war sehr schwer und von, 6 Monate 
anhaltenden, peripheren Lähmungen gefolgt. 

Schon in der zweiten Krankheitswoche sollen „Herzstörungen 4 ' 
festgestelit worden sein, bei denen ein auffällig langsamer Puls kon¬ 
statiert wurde. Es kam jedoch nicht zu irgendwelchen schwereren, 
speziell Adams-Stokes sehen Anfällen; die Herzsymptome 
sollen dann nach einigen Wochen verschwunden sein, nur der lang¬ 
same Puls soll nach Angaben der Mutter bis heute unverändert er¬ 
halten geblieben sein. Nach Heilung der Lähmungserscheinung wurde 
das Kind wieder als ganz gesund betrachtet; es spielte und lief genau 
wie seine Freundinnen; nach Angaben der Mutter soll es „besonders 
wild“ 4 gewesen sein und noch sein. Es soll nur nach stärkerer körper¬ 
licher Bewegung über „Herzstiche“ klagen und aus diesem Grunde 
wurde es uns zugeführt. 

Die kleine Patientin ist kräftig entwickelt, sieht sehr frisch aus, 
wenn auch bei ihr bei genauer Betrachtung eine ganz leichte Zyanose 
festzustellen ist. Ihr Herz ist, wie aus dem Teleröntgeno- 
gramm ersichtlich, im ganzen etwas gross; besonders die Vorhöfe 
und von diesen vorzüglich der rechte erscheinen dilatiert. Die Töne 
an der Spitze sind rein, ebenso die äir der Basis, die jedoch hie und 
da verdoppelt klingen. Die Jugularvenen zeigen zahlreiche, resp. im 
Verhältnis zum Radialpuls zu zahlreiche Wellen, wodurch der Ver¬ 
dacht auf eine Dissoziation erweckt wird; hie und da sieht man eine 
besonders starke Venenwelle. Der Radialpuls beträgt 30 in der 
Minute in der Ruhe, nach körperlicher Bewegung steigt er vorüber¬ 
gehend auf 38. Blutdruck 70—140 mm Hg. Keine besondere Kurz¬ 
atmigkeit nach körperlicher Bewegung. 

Leber und Milz sind nicht vergrössert, keine Oedeme, im Ham 
kein Eiweiss. 

Ein Bfick auf die, mit dem Siemens und H a 1 s k e sehen Poly¬ 
graphen aufgenommenen Kurven Nr. 1 und 2 (gleichzeitige Aufnahme 
von Karotis, Jugularis und Elektrokardiogramm) gibt uns nun sofort 
den Aufschluss über die bei dem Kinde bestehende Herzstörung. Aus 
dem Elektrokardiogramm ersehen wir, dass die Ventrikel in einer 
Rate von ca. 32 Pulsationen in der Sekunde regelmässig schlagen 
(Ventrikelkomplex R—T), während die Vorhöfe (P) in einem regel¬ 
mässigen Rhythmus von ca. 62 in der Minute vollkommen unabhängig 
von den Ventrikeln sich kontrahieren. Dementsprechend zeigt auch 
der Venenpuls ungefähr doppelt so viel Vorhofswellen a wie Ven- 
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trikelwellen c. Betrachtet man das Elektrokardiogramm sowie das 
am Fusse der Kurve eingezeichnete Schema näher, so sieht man, 
dass ab und zu die Vorhofszacke P in den Ventrikelkomplex hinein¬ 
fällt, d. h. dass Vorhof und Ventrikel sich gleichzeitig kontrahieren, 
ein Vorgang, den Wenckebach als „Vorhofspfropfung 44 bezeich¬ 
net hat. Derselbe drückt sich im Venenpuls durch besonders hohe, 
in unseren Kurven zum Teil über den Filmstreifen, der leider zu 
schmal war, hinausschlagende Wellen aus, die, wenn die Vorhofs¬ 
systole in den Beginn der Ventrikelsystole hineinfällt, als eine 
Summation der a- und c-Welle, wenn sie dagegen später ln die 
Ventrikelsystole fällt, als eine Summation der a- und d-Welle auf¬ 
zufassen sind. Die Karotiskurve zeigt den regelmässigen langsamen 
arteriellen Puls. In Kurve 2 endlich sieht man, dass ganz selten 
(zwischen dem 2. und 3. Ventrikelpuls) auch eine Vorhofssystole 
ganz ausfallen kann, ohne dass dadurch der Vorhofsrhythmus weiter 
gestört wird. (Störung der Leitung zwischen Sinus und Vorhof oder 
gestörte Reizbarkeit des Vorhofs.) 

Wir haben es also hier mit einer dauernden, offenbar bereits 
seit 2 Jahren bestehenden vollständigen Dissoziation zwischen Vorhof 
und Ventrikel zu tun, wohl sicher infolge einer Schwiele Im H i s sehen 
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Bündel, und stehen vor der beachtenswerten Tatsache, dass trotz 
dieser schweren Störung das Herz dieses Kindes bisher wenigstens 
seinen Anforderungen vollauf genügt hat. 

Ehe wir nun aus diesem Fall praktische Schlüsse ziiehen, wollen 
wir ihm kurz die Beobachtung eines weiteren Falles von Herzblock 
gegenüberstellen; 

Derselbe betrifft einen 73 jährigen, relativ rüstigen alten Mann. 
Patient hatte nach seinen Angaben vor 30 Jahren im Anschluss an 
einen Typhus schwere Herzstörungen durchgemacht, die nach seiner 
Beschreibung zweifelsohne Adams-Stokessche Anfälle ge¬ 
wesen waren. Dieselben hatten nach einigen Jahren aufgehört und 
seit dieser Zeit hatte sich dauernd ein langsamer, regelmässüger Puls 
von 26—30 in d£r Minute eingestellt. Subjektive Störungen hatte 
Patient dabei angeblich nicht, so dass er noch lange Jahre seinem 
Beruf als Schrdnermeister nachgehen konnte. Als ich ihn vor einem 
Jahre kennen lernte, arbeitete er infolge einer Arthritis körperlich 
nicht mehr, ging jedoch noch regelmässig spazieret} und hatte keine 
nachweisbaren Zirkulationsstörungen. Sein Herz war allseitig, und 
besonders nach rechts mässig vergrössert, über der Aorta war ein 
leises, sklerotisches, systolisches und diastolisches Geräusch zu hören; 
der Blutdruck betrug 90—155 mm Hg. Fig. 3 zeigt das damals auf¬ 
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genommene Elektrokardiogramm; auch hier das Bild der völligen 
Dissoziation, hie und da mit Vorhofspfropfung. 

Vor 2 Monaten ist Patient, ohne dass ich ihn noch untersuchen 
konnte, gestorben. Soweit ich in Erfahrung bringen konnte, war die 
Todesursache eine fieberhafte Lungenerkrairkung, keine Herz¬ 
insuffizienz. 

Diese beiden Fälle von Herzblock bieten ein grosses gemein¬ 
sames klinisches Interesse; sowohl bei dem Kind, wie auch bei dem 
Greise, bd ersterem bereits seit 2 Jahren, bei letzterem, der ein 
Alter von 74 Jahren erreichen konnte, über 20 Jahre lang, hatte sich 
das Herz dem widersinnigen Mechanismus des Herzblocks so gut 
angepasst, dass von einer Herzinsuffizienz im engeren Sinne nicht 
gesprochen werden konnte. Das Kind spielt „wild“ mit seinen Freun¬ 
dinnen, der Mann war in der Lage seinen Schreinerberuf zu erfüllen. 

Zu erklären sind solche Fälle nur dadurch, dass man mit 
Wenckebach in der Pathologie des Herzens Reizleitungssystem 
und Myokard strikte voneinander trennt, dass man sich Immer mehr 
an den Gedanken gewöhnt, dass eine beliebige Noxe, z. B. ein Toxin, 
entweder das Leitungssystem allein, entweder diffus oder nur an 
gewissen Punkten, oder nur das Myokard resp. die Klappen, oder 
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Leitungssystem und Myokard gleichzeitig schädigen kann. Im -ersten 
Falle wird nur der Rhythmus des Herzens gestört (Extrasystolie, 
Vorhofsflimrnern, Vorhofstachysystolie, verschiedene Formen von 
Reizleitungsstörung usw.). doch diese Störung wird praktisch mehr 
oder weniger vollständig dadurch kompensiert, dass die einzelnen 
Herzabschnitte Dank der Funktionstüchtigkeit ihres Myokards sich 
dem veränderten Rhythmus anpassen. 

Im zweiten Fall der Schädigung des Myokards bei intaktem 
Leitungssystem können die schwersten Insuftizienzerscheinungen auf- 
treten, kann das Herz völlig versagen, ohne dass je eine Störung 
des Rhythmus sich einstellt. 

Im dritten Falle verlaufen beide Vorgänge parallel, doch ist 
der Grad der Rhythmusstörung, und dies gilt sogar 
i ii r das Vorhofsflimrnern (I r r e g u 1 a r i s perpetuus) 
und den Herz block, nie ein Massstab für dieSchwere 
der Myokard Störung. 

Der wichtigste Bestandteil des Herzens ist das Myokard, d. h. 
der Teil, über dessen genaue anatomische Beschaffenheit wir in vivo 
uns am schwersten genauen Aufschluss verschaffen können; bleibt 
dasselbe, wenn auch nur relativ, funktionstüchtig, so ist es in der 
Lage sowohl Störungen der Klappen wie auch des Rhythmus mehr 
oder weniger vollständig zu kompensieren. 

Wie lange dieser Kompensationsvorgang anhalten kann, wechselt 
von Fall zu Fall; es wird dies ab hängen von der Schwere der vor¬ 
handenen Läsion, von der Inanspruchnahme des Herzens, in letzter 
Instanz jedoch immer am meisten von der anatomischen Beschaffen¬ 
heit des Myokards und hier wieder derjenigen Bestandteile des¬ 
selben, die im gegebenen Fall am stärksten in Anspruch genommen 
werden. Und hierbei dürfen wir nie vergessen, dass selbstverständ¬ 
lich jedes Gift, welches das Leitungssystem oder die Klappen lädiert 
hat, ebenfalls auch das Myokard in seiner Gesamtheit oder nur 
stellenweise verändert haben kann (nicht muss!) und dass dadurch 
früher oder später ein Nachlassen des Myokards herbeigeführt 
werden kann. 

Ob infolgedessen in dem ersten von uns hier mitgeteilten Fall 
das Herz des Kindes einmal insuffizient werden wird, lässt sich mit 
Sicherheit noch nicht Voraussagen; jedenfalls aber gebietet uns die 
Vorsicht, eine relative Schonung dieses Herzens zu empfehlen. Eine 
Heilung, d. h. eine Wiederherstellung der Leitung zwischen Vorhof 
und Ventrikel dürfte bei dem langen Bestehen der Störung kaum zu 
erwarten sein. 

Im allgemeinen kann gesagt werden, dass beim Herzblock die 
Zirkulationsstörung um so schwerer ist, je langsamer die Ventrikel 
schlagen und je häufiger eine Vorhofspfropfung stattfindet. In den 
beiden von uns angeführten Fällen betrug die Zahl der Ventrikelpulse 
um 30 herum. Diese Zahl scheint bei funktionstüchtigem Myokard 
zur Deckung des peripheren Blutbedarfs noch zu genügen. Sinkt 
die Ventrikeltätigkeit auf 20 und darunter, so führt erfahrungsgemäss 
die schlechte Versorgung der Peripherie und speziell des Gehirns 
zu den empfindlichen Störungen, die in dem Adams-Stokes sehen 
Anfall gipfeln. 

Tritt häufiger Vorhofspfropfung ein, so ruft dieselbe eitle immer 
stärkere Dilatation der Vorhöfe und der hinter ihnen liegenden 
grossen Venen hervor, wie diese bereits an dem Herzen des ersten 
unserer Fälle zu sehen ist. In vereinzelten Fällen von Herzblock 
kann die Vorhofspfropfung auch fehlen; dies ist ersichtlich aus dem 
in Fig. 4 wiedergegebenen Elektrokardiogramm eines 36 jährigen 
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Mannes, bei dem, ohne nachweisbare anatomische Veränderung des 
Herzens, ohne subjektive Störung vorübergehend eine völlige Quer¬ 
dissoziation bestand. Das Elektrokardiogramm zeigt einen schnellen 
Vorhofsrhythmus von ca. 150 in der Sekunde, wobei auffälligerweise 
jede vierte Vorhofskontraktion, wohl infolge einer Störung der 
Leitung zwischen Sinus und Vorhof, ausfällt, während der Ventrikel 
in einer Rate von ca. 44 in der Minute regelmässig schlägt. Be¬ 
merkenswert ist hierbei, dass die Vorhofskontraktionen, zum Unter¬ 
schied von den beiden obigen Fällen, ganz regelmässig wieder in 
dieselben Phasen der Ventrikelkontraktionen fallen, wodurch, wie 
aus dem Schema unter der Kurve ersichtlich, eine richtige Vorhofs¬ 
pfropfung vermieden wird. Daher offenbar das Fehlen der Funktions¬ 
störung (s. a. Schrumpf [9]). 
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Aus dem Festungslazarett Ravensberg-Kiel. 

I. Ueber Bewertung der Gonokokken-Vakzine-Provokation 
an früheren Gonorrhoikern bei der Demobilisierung. 

II. Therapeutische Wirkung der glutäalen Terpentin¬ 
einspritzung bei Gonorrhöe und ihren Komplikationen. 

III. Ixolon, ein neues Trippermittel. 

Von Marine-Stabsarzt d. S. I Dr. Brölemann. 

Es ist wiederholt in ärztlichen Zeitschriften der Vorschlag ge¬ 
macht worden, bei Kriegsbeendigung alle an Tripper erkrankt ge¬ 
wesenen und darauf verdächtigen Mannschaften provokatorisch ein- 
oder mehrere Male mit Gonokokkenvakzine (G.-V.) einzuspritzen, um 
so die noch Kranken zu erkennen und auf diese Weise eine Verbrei¬ 
tung des Trippers in unserem Vaterlande zu verhüten. Wie be¬ 
stechend dieser Vorschlag auch scheint, so wenig brauchbar ist er. 
Eine auf meiner Abteilung jahrelang an Tausenden von Fällen er¬ 
probte Anwendung der G.-V. liefert uns den Beweis, dass ein solcher 
Versuch unzuverlässig ist. Z. B. werden die Kranken bei uns nach 
zweimaliger Provokation, die aus intravenöser G.-V.-Einspritzung 
plus K o 11 ni a n n scher Dehnung besteht, entlassen und zeitigen doch 
Rückfälle, obgleich Gonokokken längere Zeit vorher nicht gefunden 
wurden. (Vgl. auch den aus Lazarett Ravensberg verfassten Artikel 
des Marineassistenzarztes Dr. Goetze, M.m.W. 1917 Feldärztl. Beil. 
Nr. 5.) Man ist mit der G.-V. zwar in der Lage, therapeutisch unter 
bestimmten Verhältnissen recht Gutes zu erreichen, diagnostisch ver¬ 
sagt sie jedoch zu häufig, um brauchbare Resultate zu geben. Der 
Tripper ist volkswirtschaFlich und im Hinblick auf die Volksvermeh¬ 
rung eine viel zu wichtige Krankheit, als dass tnan sich auf eine 
einzige und dazu noch unsichere Prüfung verlassen darf. Unsere 
Erfahrungen lehren uns, dass weder die meist auftretende Sekretions¬ 
vermehrung noch das auftretendc oder nicht auftretende Fieber ein 
Massstab für die Tatsache einer Trippererkrankung, ihre Stärke und 
ihren Sitz ist. Dazu kommt ferner, dass bei nachbleibenden Prostata- 
gonorrhöen, die ohne gleichzeitige Harnröhrensekretion noch bestehen, 
naturgemäss die Methode gänzlich versagt. Gerade die Prostata¬ 
gonorrhöen sind es, die leicht Zurückbleiben und den Tripper immer 
wieder von neuem ausbrechcn lassen. Durch die G.-V.-Provokation 
kommt aber das Prostatasekret nicht mit zur Beobachtung. Alle 
übrigen diagnostischen Hilfsmittel müssen zu Rate gezogen werden, 
um einen solchen Kranken noch als ansteckend zu erkennen und 
zurückzuhalten. In kurzer Zeit ein Urteil zu fällen, ob ein früher 
Erkrankter oder mit Ausfluss Behafteter wieder Geschlechtsverkehr 
ausüben darf, ist, wie mir jeder Fachmann bestätigen wird, durchaus 
nicht einfach. Jedenfalls erreicht derVorschlag, wahllos jeden früheren 
Tripperkranken und die noch mit Ausfluss behafteten Verdächtigen 
mit G.-V, zu spritzen und sie dabei nur einer ganz kurzen Lazarett¬ 
beobachtung zu unterwerfen, sein Ziel nicht im entferntesten und darf 
nicht als unwidersprochene Tatsache hingenommen werden. Zur Er¬ 
kennung noch ansteckender Leute gehört die Anwendung der sehr 
vielseitigen und eingehenden Untersuchung der ranzen dazugehörigen 
Organe, soweit sie nach diagnostischer Ueberlegung in jedem ein¬ 
zelnen Falle in Frage kommen. 

Zur Behandlung des Trippers hat man auch die intramuskulären 
Terpentineinspritzungen lierangezogen. Es wurden bei uns Ver¬ 
suche an 110 Kranken gemacht. Herangezogen wurden diese Ein¬ 
spritzungen bei Komplikationen des Trippers und zwar 95 mal bei 
Blasenerkrankungen, 12niai bei Hoden- und 3 mal bei Gelenkentzün¬ 
dungen. Es wurden lOproz. Terpentin-Olivenöl-Lösungen angewendet 
und Dosen mit 0,05—0,4 eingespritzt. Die Injektion wurde möglichst 
tief und an der für Quecksilbcrcinspritzungen üblichen Stelle ge¬ 
macht. Sie machten meistens erhebliche Beschwerden in Form 
lokaler Schmerzen, die in das Gesäss und in die Oberschenkel aus¬ 
strahlten. In einem Drittel der Fälle trat Fieber ein, in einzelnen 
Fällen erhebliche Kopfschmerzen. Es wurden die Blasenerkrankungen 
nun geschieden in: 1. solche, als deren Erreger nach dem Befund 
die Gonokokken an erster Stelle standen, 2. solche, in denen es sich 
um eine Mischinfektion handelte und 3. solche, in denen Gonokokken 
voraussichtlich nicht mehr vorhanden waren. 28 Fälle davon hatten 
gleichzeitig Prostataentziindung. Nachdem Spülbehandlung bei diesen 
Blasenkatarrhen ohne Erfolg geblieben war. wurde nebenbei zur Hilfs¬ 
therapie der Terpcntinbehandluug gegriffen. Eine Klärung beider 
Urine trat in 63 dieser 95 Fälle ein und zwar 46 mal nach der ersten, 
16 mal nach der zweiten und einmal nach einer weiteren Spritze. 
Aufhellung des zweiten Urins trat in 32 Fällen ein. Keine Klärung 
trat in 15 Fällen ein. Nach vorübergehender Klärung wurden 15 
Urine wieder trübe, von denen sich 7 nach weiteren Terpentinein¬ 
spritzungen wieder klärten. Vergleicht man nun die einzelnen Arten 
der Blasenentzündung (gonorrhoische, gemischte, gonokokkenfreie) 
und den Erfolg der Terpentineinspritzung, so traten bei 53 Blasen¬ 
entzündungen, bei denen die Gonokokken das Bild beherrschten, 34 mal 
eine schlagartige oder doch sehr baldige Klärung des Urins ein. Bei 
38 Fällen gemischten Blasenkatarrhs desgleichen in 20 Fällen und 
bei den mchtgonorrhoisclicn Blasenentzündungen klärten sich alle 4 
behandelten Fälle. Eine Verringerung des Ausflusses, der noch gleich¬ 
zeitig bestand, trat in 37 Fällen ein. 

Bei gonorrhoischen Hodenentzündungen waren bei gleichzeitig 
vorgenommener anderer Therapie bei 12 Fällen der Erfolg 10 mal 
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zu erkennen und zwar nach 1—3 Spritzen, in 3 Fällen nach 1 Spritze, 
in 6 Fällen nach 2 Spritzen und in einem Falle nach 3 Spritzen. In 

2 Fällen wurde kein Resultat erzielt. 

Bei gonorrhoischen (jelenkentzündiingen war das Resultat 
negativ, obgleich bei allen nach der Terpentinelnspritzung Fieber 
eintrat. Auch spätere, hier nicht registrierte Fälle gaben keinen 
besonders günstigen Erfolg. Die Fälle waren schon vorher ohne Re¬ 
sultat mit Umschlägen, 'Druckverbänden, Salizylpräparaten, G.-V. 
und Heissluft behandelt, reagierten aber auch nicht auf Terpentin¬ 
einspritzung. Von anderer Seite wird besseres Resultat berichtet. 

Eine günstige Beeinflussung zeigten in 25 Proz. auch die Pro¬ 
stataentzündungen. Die Gonokokken in der Harnröhre verschwanden 
in 46 Proz. bei gleichzeitiger Behandlung. 

Um die Schmerzhaftigkeit der Einspritzungen zu beseitigen, 
wurden der 10 proz. Terpentinöllösung 2 Proz. Zykloform zugesetzt 
und die Menge in kleinen Dosen, die zur gleichen Zeit an mehreren 
Stellen eingespritzt wurden, verteilt. Diese kleinen Dosen be¬ 
trugen 0,05 und machten wenig Beschwerden. 

Wir haben'danach in den T.-E. ein gutes Hilfsmittel bei Gonorrhöe 
und ihren Komplikationen. Bei Blasenkatarrh und Nebcnhodenent- 
zünduug waren sie von sehr günstigem Erfolg. Bei Prostataerkran¬ 
kungen waren die Resultate nicht so gut (25 Proz.), bei Gelenkerkran- 
kungen nach unserer Beobachtung unerheblich. Die T.-E. brachten 
eine Verminderung der Harnröhrensekretion und in einer grossen 
Anzahl (46 Proz.) wurden Gonokokken nicht mehr darnach beob¬ 
achtet. Ich möchte auf letzteren Punkt jedoch keinen zu hohen 
Wert legen, - sondern halte mehr die Blasen-, Hoden- und Nieren¬ 
beckenentzündung für das Gebiet der T.-E.-Wirkung. 

Das Ixolon (l.) ist ein weisses Pulver, das in lose gepressten 
Tabletten zu 1 g in den Handel kommt. Es ist ein Zinkborbenzoe¬ 
säurepräparat (Diborzink-Tetra-Orthooxybenzoesäure). Durch bak¬ 
teriologische Untersuchungen ist festgestellt worden, dass es eine 
starke bakterizide Wirkung hat und sich durch diese Eigenschaft 
wesentlich von den anderen Zinkpräparaten unterscheidet, die nur eine 
geringe antiseptische Wirkung haben. Mit dem I. in der Lösung 1:125 
(die Lösung muss in sehr heissem Wasser stattfinden, damit sich 
das Mittel löst und dieses Mittel muss andererseits wieder 
recht warm eingespritzt werden) sind 124 Fälle behandelt und zum 
Abschluss gebracht worden. Zur Behandlung herangezogen wurden 
nur Fälle unkomplizierten, möglichst frischen Trippers. Bei der An¬ 
wendung des Mittels zeigte sich, dass bei einem Teil der behandelten 
Fälle ziemliche Schmerzhaftigkeit der vorderen Harnröhre während 
des Spritzens eintrat. Bei anderen war die Empfindlichkeit verhältnis¬ 
mässig nur gering. Unter mehrfachem Wechsel der Spritzenflüssig¬ 
keit wird das I. täglich viermal 2—6 Minuten eingespritzt. Es zeigte 
sich darauf in auffallend kurzer Zeit bei einem sehr grossen Teil 
der Fälle eine sehr energische Herabsetzung des Sekretes. Klärung 
des ersten Urins und promptes Verschwinden der Gonokokken, so 
dass ein Teil der behandelten Fälle unter ambulanter Weiterbeob¬ 
achtung schon nach manchmal 11—16 Tagen dienstfähig entlassen 
werden konnte und geheilt blieb. 

Bei einem Teil der Fälle trat, wie es bei anderen Präparaten 
auch staUfindet, eine Komplikation mit Blasen- und Prostataentzün¬ 
dung ein. Ein weiterer Teil der Fälle musste, weil nach längerer 
Beobachtung ein Erfolg nicht eintrat, einer anderen Behandlung zu¬ 
geführt werden. Ein solches Umsetzen der Behandlung ist jedoch 
nicht nur bei I. erforderlich. Auch bei anderen Präparaten wird 
es oft nötig, abzusetzen und zu anderen Lösungen überzugehen. Von 
den 124 Fällen unkomplizierter Gonorrhöe konnten 60 Fälle (48.3 Proz.) 
geheilt entlassen werden nach einem Durchschnitt von 23,1 Behand¬ 
lungstagen. Diese Zahl muss als ausserordentlich niedrig angesehen 
werden und ist bisher meiner Ansicht nach von keinem anderen Prä¬ 
parat als Durchschnittszahl erreicht. Von diesen 60 Fällen wurden 

3 rückfällig, eine Zahl, die als gering bezeichnet werden kann. 
28 weitere Fälle (29.3 Proz.) wurden mit I. durchbehandelt, jedoch 
wurde, da Trübung des zweiten Urins eintrat und sich bei einzelnen 
Fällen auch Prostataeiterung zeigte, zu einer Ixolonspritz-plus Protar- 
golspiil-Massagebehandlung übergegangen. Auch dort wurde ein 
günstiger Durchschnitt von 29,6 Behandlungstagen bei 4 Rückfällen 
erzielt. Auch dieser Durchschnitt kann als recht niedrig angesehen 
werden. Der Rest von 36 Fällen — 22,5 Proz. wurde abgesetzt, da 
ein Erfolg mit 1. nicht erreicht werden konnte. Er wurde einer 
anderen Behandlung (Argentum- bzw. Protargoleinsoritzung) zuge¬ 
führt und heilten diese Fälle mit einer durchschnittlichen Behand¬ 
lungsdauer von 38,2 Tagen bei 6 Rückfällen ab. Es ist noch zu be¬ 
merken, dass nach I.-Behandlung in 2 Fällen stärkere Harnröhren- 
bzw. Blasenhalsblutungen zur Beobachtung kamen. Ferner blieb in 
einer weiteren Reihe von Fällen zunächst infolge starker Reizung der 
vorderen Harnröhre ein geringer Katarrh, der sich meist zurück¬ 
bildete und keine Folgeerscheinung zeitigte. Entlassene Fälle wur¬ 
den 6 Wochen nachkontrolliert und blieb nur in einzelnen Fällen ein 
leichter, weisser, heller Ausfluss vorhanden, der keine Gonokokken 
mehr enthielt. Die bei einzelnen vorkommeit'de starke Schmerz¬ 
haftigkeit während der Einspritzung wurde wesentlich gemildert 
durch Zusatz von Novokain. 

Das I. ist danach ein Mittel, welches bei etwas erhöhter Reiz¬ 
wirkung auf die vordere Harnröhre in Fällen unkomplizierten Trippers 
bei angegebener Behandlungsmethode die uns bekannten Trippermittel 
übertrifft. Bei Komplikationen kombiniert mit Spülung angewandt 


(Argentum, Protargol etc.) wurde auch ein sehr günstiger Durch¬ 
schnitt erzielt. Zu Spülungen selber eignet sich das I. weniger. 


Notiz über Krätze und Bartflechte. 

Von L. v. Zumbusch. 

Die Seifenknappheit, Schwierigkeiten mit Arbeitskräften, Spar¬ 
samkeit mit Wäsche und andere Umstände haben bewirkt, dass die 
infektiösen Hautleiden, neben den genannten- auch z. B. verschiedene 
Staphylokokkien, jetzt in gehäufter Weise auftreten. In der Stadt 
zeigt uns das seit langem die gesteigerte Frequenz der Klinik und 
der Poliklinik. 

Viel unangenehmer noch ist es aber, dass^auch das platte Land 
befallen wird, hier erkranken dann oft alle Bewohner eines Hofes 
vom Ahnen bis zum Säugling, dabei wissen sich die Leute nicht zu 
helfen, holen den Arzt ungern und erreichen ihn auch oft schwer. 
Auch für den Arzt ist es nun schwer, in den primitiven Verhältnissen 
mit den erlangbaren Hilfsmitteln erfolgreich zu behandeln. Um dies 
zu erleichtern, sollen diese Zeilen dienen, ich hoffe, dass sich die 
darin gegebenen Winke als praktisch erweisen: 

A. Krätze. 

Die Krätze wird meist am starken Jucken, das sich im Bett am 
ärgsten steigert und an den an A c h s e 1 f a 11 e, Nabel, Ellbogen, 
zwischen den Fingern und Zehen, an den Knien, Vorderseiten der 
Oberschenkel und Gesässbacken, bei Männern am Penis, bei 
Frauen an den Mammae sitzenden Kratzeffekten leicht erkennbar sein. 

Als Heilmittel kommt da, da die Perupräparate, Styrax etc. 
weder so schnell und sicher wirken, auch zu teuer sind, nur das Ung. 
sulfuratum Wilkinsoni in Betracht. Naphtholsalben sind gefährlich 

wegen Nierenreizung. Schwefelsalben unsicher wenn sie schwach, 
sehr reizend für die Haut, wenn sie konzentriert sind. 

Die W i 1 k i n s o n sehe Salbe wird nach dem österreichischen 
Arzneibuch (im Deutschen Reich ist sie leider nicht offizinell) folgender- 
massen zusammengesetzt: 

01. Fagi empyreum. (Pix liquida) 

Sulfuris cltrinl äa 50,0 

Axungiae porci (Adeps suillus) 

Saponis Kalini äa 100,0 

Cretae albae 10,0 

Von diesen Mitteln ist Ol. Fagi, wie ich mich zuständigen Ortes 
erkundigte, noch zu haben, und zwar nicht allzu teuer, Schwefel 
auch. Statt Schmierseife, welche die Haut aufweichen soll, kann 
man billiger, wie ich erprobt habe, Alkali in Form von Pottasche 
(KsCOa) nehmen, natürlich weniger, statt Schweineschmalz dafür 
etwas mehr der jetzt gebrauchten Salbenmittel (Ung. neutrale. Eucerin, 
Laneps oder dergl.). 

Bauersleute haben übrigens, wie ich weiss, oft Fett zu Schmier- 
zwecken im Vorrat, das sie nicht essen: es ist meist ganz einwandfrei 
als Salbengrundlage (Schmalz von Stallhasen, Ziegen, Schafen, auch 
von Hunden) und können es dem Apotheker zur Verfügung stellen. 


setzt dann die Salbe zusammen 

wie folgt: 

Olei Fagi 


Sulfuris depurati 

äa 50,0 

Kalii carbonici triti cum 


Aqu. destill. 

äa 25,0 

Ungt. neutralis 

150.0 

oder z. B. Adipis leporis adlati 

150,0 

Misce fiat ungt. 



D.S. Krätzesalbc. 

Für einen Erwachsenen braucht man 100. oder da die Leute nicht 
so geschickt wie ein Wärter einreiben, vielleicht 120 g, für Kinder 
entsprechend der Grösse weniger für die ganze Kur. 

Ebenso wichtig als die Zusammensetzung der Salbe ist die Art 
der Anwendung, nur richtig appliziert bringt sie Erfolg. Die Kur geht 
folgendermassen vor sich: 

Die Kranken reiben sich (den Rücken macht ein anderer Mensch), 
ohne Bad oder sonstige Vorbereitung am ganzen Körper mit Aus¬ 
nahme von Hals und Kopf ein. Das muss sehr genau geschehen, be¬ 
sonders die genannten Lokalisationsstellen sehr intensiv. Kein Finger, 
keine Zehe darf vernachlässigt werden, Penis, Skrotum, besonders 
der Nabel sind gut einzureiben: Nicht dick, sondern fein und gleich- 
mässig verrieben muss die Salbe sein. Dann wird mit Talcum einge¬ 
staubt und die getragene Wäsche wieder angezogen, auch das Bett 
nicht gewechselt. 

Nach 24 Stunden, während welcher Zeit nur Gesicht und Hände 
gewaschen werden dürfen, der Patient aber arbeiten darf, dasselbe 
nochmal ebenso genau. Dann frische Leib- und Bettwäsche. Bad 
oder Waschen erst nach 5 Tagen, nach dem Bade wieder frische 
Wäsche. Kleider zu desinfizieren ist nur nötig, wenn die Unterwäsche 
nicht alles gedeckt hat, z. B. die Leute die unappetitliche Gewohnheit 
haben, keine Unterhosen zu tragen. Am besten (mit Vorsicht) im 
Backofen. Ebenso Bettdecken u. dgl. nur, wenn die Leintücher nicht 
alles gedeckt haben. Andere Gebrauchsgegenstände kommen nicht 
in Betracht. Bei starkem Ekzem als Nachbehandlung Zinkpaste. 

Nie gehe man davon ab, alle Krätzigen eines Haushaltes zu¬ 
gleich zu behandeln. Dies muss, wenn nötig, erzwungen werden, 
sonst stecken sie sich gegenseitig wieder au. 
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B. Bartflechte. 

Hier ist die Prophylaxe das Wichtigste. Die Bader müssen sehr 
vorsichtig sein, besonders nie Leute mit Ausschlag im Qesicht mit 
dem Pinsel einseifen, den sie auch für andere hernehmen. Solche 
Leute sind mit der Hand einzuseifen. was überhaupt besser ist, als 
mit dem gemeinsamen Pinsel. Auch die Messer sollen mit Benzin oder 
Ersatz (mit Alkohol) gereinigt werden, vor und nach jedem Rasieren. 

Zu erkennen ist die Bartflechte leicht; der Sitz, die Schwellung, 
Rötung, Borkenbildung, Pusteln etc. sind charakteristisch genug. 

Die Behandlung ist langwierig, relativ am besten heilen die er¬ 
schreckend aussehenden, mächtig geschwollenen, tiefen Trichophytien. 
Hier tut Röntgenbehandlung sehr gute Dienste; oft genügen aber auch 
fleissig gemachte wanne Umschläge mit essigsaurer Tonerde, wo¬ 
bei vorher die Haut am besten zum Desinfizieren mit weisser Prä¬ 
zipitatsalbe eingerieben w : rd. Inzisionen sind selten nötig, meist ent¬ 
leeren sich die Abszesse sehr bald spontan. Auszupfen der locker 
sitzenden Haare in den Herden ist sehr förderlich, es tut nicht wesent¬ 
lich weh. 

Oberflächliche Trichophytien, an ihrer Ringform kenntlich, pinselt 
man mit Chrysarobinkollodium (1:20) oder Jodtinktur ein. Ersteres 
ist besser. Letzteres kombiniert man mit weisser Präzipitatsalbe, die 
man darüber einreibt.. 

Am langwierigsten ist die gewöhnliche Sykosis Simplex (Sta¬ 
phylokokken) mit ihren zerstreuten kleinen Pustelchen. Hier kann 
meist nur vollständige Epilation mit Röntgen (was technisch nicht so 
leicht ist) und methodische Teer- und Salbenbehandlung Erfolg 
bringen. Solche Leute gehören zum Facharzt. In manchen Fällen 
kommt man relativ schnell durch Einpinseln von unverdünntem Holz¬ 
teer und Auflegen von Salbenlappen, die mit Ung. Diachylon be¬ 
strichen sind, verbunden mit Seifenwaschungen, zum Ziele. 


Aus dem k. u. k. Reservespital Bozen (Kommandant; Reg.- 
Arzt Dr. Pfurtscheller). 

Behandlung des periodischen Fiebers (wolhynischen 
Fiebers, Fünftagefiebers) mittelst Methylenblau. 

Von Med.-Rat Dr. Schneyer (Badgastein), Chefarzt und 
beratender Arzt. 

Obwohl die Krankheit spontan zur Heilung gelangt, machte sich 
bei allen Autoren das natürliche Bestreben geltend, dieselbe thera¬ 
peutisch beeinflussen und die Zahl der Anfälle verringern zu können. 
Bis jetzt ist kein Mittel bekannt, das sicher die Krankheit zur Heilung 
bringt Die bekannten Antipyretika: Antipyrin, Pyramidon, Phena¬ 
zetin etc., sowie Natr. salicylic. und Aspirin haben versagt. Nur 
Buchbinder [1] hat in einigen (nicht allen) Fällen mit grossen 
Dosen von Acid. aceto-salicyl. Erfolge erzielt. Nach Richter [2] 
sollen Intravenöse Injektionen von 10 ccm einer 1 proz. Kollargol- 
lösung bei akuten Fällen wirksam sein. Bestätigung von anderer 
Seite liegt nicht vor. 

Auf dem Gedanken fussend, dass der Erreger der Krankheit zur 
Protozoenklasse gehöre, wurden schon sehr frühzeitig die bekannten 
Protozoenmittel versucht. Chinin und Optochin gaben kein sicheres 
Resultat. K a y s e r [3] lobt die Darreichungsart des Chinins nach 
N o c h t und hält infolgedessen das „periodische Fieber“ für eine 
Art Malaria. Doch wirkte auch diese Methode nicht in allen Fällen 
und die Zahl derselben war zu gering, um ein sicheres Urteil zu ge¬ 
statten. Arsenik und Salvarsan wurden vielfach versucht. Von 
einigen gelobt, hat es in vielen Fällen versagt. S t ü h m e r [4] er¬ 
wähnt einen Luetiker, der während der Salvarsanbehandlung an 
„periodischem Fieber“ erkrankte; ein Beweis für die Unwirksamkeit 
des Mittels gegen die Krankheit. Fast alle der bis nun genannten 
Mittel hatten bald Erfolg aufzuweisen, bald versagen sie. Die Re¬ 
sultate und Angaben der verschiedenen Autoren sind deshalb wider¬ 
sprechend. Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Wirksamkeit 
eines Mittels lässt sich gerade bei dieser Krankheit aus dem Verlaufe 
und der spontanen Heilung erklären. Da nämlich die Zahl der An¬ 
fälle verschieden gross ist und die Krankheit von selbst heilt, so kann 
jeder Anfall der letzte sein. Es ist deshalb möglich, dass das Medi¬ 
kament zu einer Zeit verabfolgt wird, in der die Krankheit auch von 
selbst aufgehört hätte. Leicht wird dann das post hoc für ein propter 
hoc genommen. Nur dann werden wir beim „periodischen Fieber“ 
von einem Mittel mit Sicherheit behaupten können, dass es spezifisch 
wirkt, wenn es in einer grösseren Anzahl von Fällen, frühzeitig an¬ 
gewendet, die Krankheit sofort zur Heilung bringt. Mit dieser Re¬ 
serve bin ich an die Prüfung eines Medikamentes herangetreten, das 
mir gleichfalls durch die Vermutung suggeriert wurde, es handle sich 
um eine Protozoenerkrankung. Nun besitzen wir ausser im Chinin 
und Salvarsan auch im Methylenblau ein vielfach mit Erfolg erprobtes 
Protozoenmittel. So wissen wir, dass bei manchen Formen der 
tropischen Malaria das Methylenblau mitunter auch dort noch Erfolg 
hat, wo Chinin und Salvarsan versagen. Deshalb versuchte ich es 
gegen das „periodische Fieber“. Gleich in den ersten zwei Fällen 
hatte es prompten Erfolg; das Fieber trat nicht wieder auf. Leider 
standen mir damals keine weiteren Fälle zur Verfügung und so sah 
ich [5] mich veranlasst, im Mai 1917 in einer feldörzthcben Zu- 
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sammenkunft im Bereiche der XI. Armee von diesem therapeutischen 
Versuche Mitteilung zu machen und zur Nachprüfung aufzufordern. 
Seit damals ist aber von keiner Seite, soweit mir bekannt ist, irgend¬ 
eine Mitteilung darüber erschienen. Nur in einer Arbeit von Wurm¬ 
feld [6] über Malaria finde ich eine Bemerkung, dass sich ihm in 
zwei Fällen von „periodischem Fieber“ Methylenblau sehr gut be¬ 
währt habe. Seither hatte ich Gelegenheit, weitere zehn Fälle mit 
diesem Mittel zu behandeln. Der Erfolg war stets prompt 
und anhaltend. Mit dem Beginn der Behandlung hörten die 
Anfälle auf, um nicht wieder zu kommen. Dabei war die Wirkung 
die gleiche, ob die Patienten nach einer grösseren oder geringeren 
Anzahl von Attacken in Behandlung genommen wurden. Ich will aus 
äusseren Gründen keine detaillierten Krankengeschichten bringen, 
beschränke mich auf die Mitteilung, dass ich nur Fälle mit typischer 
Temperaturkurve für die Behandlung ausgewählt habe, wo also kein 
Zweifel über die richtige Diagnose bestand. 

Von diesen zehn Fällen wurden drei nach dem zweiten bei uns 
beobachteten Anfalle, vier nach dem dritten, einer nach dem vierten 
und zwei nach dem fünften Anfalle in Behandlung genommen. 

Die Art der Verabreichung war folgende: Zwei Tage vor dem zu 
erwartenden Anfalle erhielten die Patienten je zweimal 0,25 Methylen¬ 
blau und zwar früh und abends ein Pulver. Am kritischen Tage 
erhielten sie dreimal und zwar früh, mittags und abends je 0,25 
Methylenblau, am darauffolgenden Tage morgens einmal 0,25 Me¬ 
thylenblau. Ich habe niemals vom Mittel unangenehme Neben¬ 
wirkungen gesehen. Der einzelnen Kranken widerliche Geschmack 
des Mittels wird am besten durch Darreichen in Oblaten verdeckt. 

Es sind demnach bisher zwölf Patienten — die W u r m f e 1 d sehen 
Fälle hinzugerechnet — mit dem Mittel behandelt worden und bei 
allen war der gleiche prompte Erfolg zu konstatieren. Die Fieber¬ 
anfälle verschwanden und traten in den nächsten Wochen — solange 
wurden die Kranken weiter beobachtet — nicht wieder auf. Die 
Schmerzen und ein gewisses Gefühl der Schwäche blieben bei einzelnen 
Patienten, wenn auch erheblich geringer, doch noch einige Zeit be¬ 
stehen. Deshalb wurden die Patienten vom Frontdienste ferngehalten. 

Auf Grund dieser Erfolge glaube ich berechtigt zu sein, das 
Methylenblau gegen den noch unbekannten Er¬ 
reger des „periodischen Fiebers“ als spezifisches 
Heilmittel ansehen zu dürfen und es den Fachkollegen zur Nach¬ 
prüfung zu empfehlen. 
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Gegen die wahllos aktive Behandlung derSchädelschüsse. 

Von Prof. Dr. Ed. Rehn, Stabsarzt d. R. Im Felde. 

Dem Zusammengehen von Feld- und Heimchirurgen haben wir 
es zu danken, dass über das absolute Optimum der primären Behand¬ 
lung der Schädelschüsse prinzipielle Meinungsverschiedenheiten 
schwerwiegender Natur nicht mehr vorhanden sind. — Wie aber ver¬ 
hält es sich mit der Umsetzung der Theorie in die praktische An¬ 
wendung? Leider stossen wir hier nur allzu oft auf Schwierigkeiten, 
welche in ihren Folgen nicht ohne Berücksichtigung bleiben dürfen. 
Ebensowenig wie die Willkür des Geschosses lässt sich der launische 
Kriegsgott von uns fesseln; er ist unermüdlich im Schaffen neuer 
Situationen und Durchkreuzen bestdurchdachter Heilpläne und 
Organisationen. In ständigem Wechsel sehen wir neue Forderungen 
an den Feldchirurgen herantreten; mit jeder neuen Verwendung siebt 
er sich anders gearteten Verhältnissen gegenüber. Bei weitgehend¬ 
ster Rücksichtnahme auf die Spätfolgen und möglichen Kom¬ 
plikationen, welche seine primäre Behandlung nach sich ziehen kann 
und vermeiden soll, muss er dem Augenblick und seinen^Ansprücben 
genügen, d. h. seine therapeutischen Massnahmen auch so regulieren, 
dass der Verwundete einer späteren Behandlung noch bei Lebzeiten 
teilhaftig wird. Dies aber wird nicht möglich sein, ohne dass wir 
neben dem absoluten Optimum der Behandlung ein relatives Optimum 
gelten lassen und zur Anwendung bringen. Wie Capelle 1 ) ver¬ 
lange auch ich, dass man sich durch die Ungunst der äusseren Ver¬ 
hältnisse im allgemeinen, von der Durchführung der aktiven Behand¬ 
lung der Schädelschüsse, dort wo wir sie für richtig erkannt haben, 
nicht abhalten lassen soll, sehe mich aber auf Grund mehrjähriger 
Erfahrungen im Felde veranlasst, nicht minder energisch Mässigung 
und Zurückhaltung da zu fordern, wo die spezielle Ungunst der 
äusseren Verhältnisse stärker ist, als menschliche Voraussicht und 
menschliches Vermögen: Dieser Fall kann leider häufig genug ein- 
treten. 

Wenn heutzutage im Feld von besonders schwierigen äusseren 
Verhältnissen gesprochen wird, welche für den Verwundeten ver- 

4 ) Capelle: Ueber Prognose und Therapie der Schädel¬ 
schüsse. M.m.W. 1917 Nr. 8. 
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hängnisvoll werden können, so bezieht sich dieser Ausdruck nicht 
auf ungünstige räumliche Verhältnisse, unter welchen der Eingriff 
auszuführen ist, und ebensowenig auf zeitliche Schwierigkeiten, wie 
ihn der Massenandrang bei Grosskampfhandlungen mit sich bringen 
kaim. Wir haben gelernt, beides zu überwinden. Mit schwierigen 
äusseren Verhältnissen bezeichnen wir einmal ungünstige Be¬ 
dingungen für das Aufsammeln und Bergen der Verwundeten. Wir 
fanden sie im Osten, dieselben existieren auch leider allzu oft noch 
im Westen. Unsere Gefechte auf dem östlichen Kriegsschauplatz 
spielten sich meist auf sehr koupiertem, bewaldetem, oft von weiten 
Sumpistrecken und unpassierbaren Stellen durchzogenem Gelände 
von riesiger räumlicher Ausdehnung ab. Diejenigen Verwundeten, 
welche nicht von den Sanitätsmannschaften der Truppe zurück¬ 
gebracht werden konnten, und dies war die Hauptmenge, blieben 
liegen, bis die Tätigkeit der S.K. einsetzte. Was aber die Auf¬ 
räumung eines solchen russischen Schlachtfeldes bedeutete, kann nur 
der beurteilen, welcher die Zeit selbst miterlebt, sich durch eigenen 
Augenschein von den Schwierigkeiten überzeugt hat. Nicht viel 
besser steht es nur allzu oft bei den Grosskampfhandlungen im 
Westen. Meist wird hier der Kampf in einem lockeren Schleier von 
Granattrichtern und nicht in einem festen Grabensystem, aus welchem 
man die Verwundeten nur aufzulesen und fortzuschaffen hat, aus- 
geiochten. Trotz allen Heldenmutes und grösster Aufopferung der 
Krankenträger und Sanitätsmannschaften sind die Schwerverwun¬ 
deten häufig nicht in dem Zustand und so zeitig zu bergen, wie es 
dem Chirurgen im Interesse des primären Eingriffes und dessen End¬ 
erfolges wünschenswert erscheinen wird. Dazu kommt, dass sich 
der Transport zum Hauptverbandplatz oft unter feindlichem Feuer, 
teils auf Tragen teils im Krankenwagen, querfeldein über zer¬ 
schossenes Gelände oder auf granatzerrissenen Wegen zu vollziehen 
hat, ohne dass damit der Scfimerzensweg des Verwundeten zur 
Stelle der endgültigen Versorgung und der ersehnten Ruhe beendet 
ist. Mit diesen Verhältnissen, wie sie sich hier angedeutet finden, 
muss im Feld gerechnet werden; jeder Bewegungskrieg 
wird ihre Wiederholung zur Folge haben, sie sind im Westen 
dauernd ein Charakteristikum des neuzeitlichen Grosskampfes mit 
all seiner unmenschlichen Brutalität und furchtbaren Tragik. Wenn 
daher Capelle mit Berechtigung sagt: „Je weiter rückwärts der 
Beobachter steht, desto mehr tritt räumliche und zeitliche Ungunst 
erster Arbeitsverhältnisse zurück gegen die freier werdende Ueber- 
sicht über das rein Chirurgische der ersten Versorgungen, wie auch 
über die Mängel und Fehler, die dabei unterlaufen sind“, so möchten 
wir Feldchirurgen hinzusetzen, „desto mehr wird auch die Beurteilung 
der tatsächlich vorhandenen Schwierigkeiten zur Unmöglichkeit“. 
Kurz diese unabwendbare spezielle Ungunst der äusseren Verhält¬ 
nisse wird leider dafür sorgen, dass zwei wesentliche Momente nie¬ 
mals aus der Reihe der Faktoren ausscheiden werden, welche für 
unsere Indikationsstellung zur Operation der Schädelschüsse schwer 
ins Gewicht fallen. Es sind dies 

1. der Verletzungs- bzw. Transportschock, 

2. das intermediäre Wundstadium. 

In dem ersten Punkt muss ich Capelle widersprechen, wel¬ 
chem der Standpunkt, im Verletzungsschock keinen Radikaleingriff 
vorzunehmen, wie ihn Burckhardt 8 ) und auch wir vertreten, 
unverständlich ist. Nach Capelle bedeutet die Ausräumung so wie 
so schon zerstörter Hirnmassen nach Erweiterung des Knochendefek¬ 
tes, die meist ohne Narkose mit ein paar Knabberzangengriffen her¬ 
gestellt werden kann, keinen grossen Eingriff und bringt höchstens 
willkommene Entlastung, aber keinen neuen Schock. 

Diese Ansicht befindet sich in direktem Gegensatz zu unseren, 
in annähernd 4 Kriegsjahren gesammelten Erfahrungen. Auf Grund 
dieser müssen wir in der gründlichen Wundtoilette, dem Suchen nach 
in die Tiefe getriebenen Knochensplittern wie dem Projektil, ein 
für den sehr labilen Verwundeten neues schweres Trauma erblicken, 
welches die Prognose quoad vitam erheblich trübt. Wir sind bei 
derart Schwerverwundeten stets am besten gefahren, wenn wir uns 
nach einer sehr vorsichtigen äusseren Herrichtung der Schädel- 
wunde zunächst jedes weiteren Eingriffes enthielten und allein für 
absolute Ruhe des Verwundeten Sorge trugen. Der erste Verband 
bleibt hierbei nach Möglichkeit mindestens 8 Tage Hegen, und ope¬ 
riert wird nur nach gegebener Indikation, intermediär oder noch 
besser sekundär. 

2. Das Intermediärstadium, welches nach unseren Feststellungen 
im Durchschnitt 36 Stunden nach der Verwundung beginnt. Es ist 
erstaunlich, wie wenig dieses Wundstadium mit seinen Forderungen, 
welches zuerst Bornhaupt 3 ) (Russisch-Japanischer Krieg) an¬ 
deutungsweise hervorgehoben hat, in der neuzeitlichen Literatur ge¬ 
würdigt wird. Mag sein, dass nur ein Bruchteil deutscher Chirurgen 
die Enttäuschungen kennen gelernt hat, welche wir im Osten mit der 
prinzipiell radikal geübten Behandlung des Schädelschusses während 
der ersten Kriegsmonate erleben mussten; die Lehren, welche aus 
schweren Misserfolgen zu ziehen waren, sollten nicht vergessen wer¬ 
den. Meinen damaKgen, auf der Brüsseler Kriegschirurgentagung 


=) Burkhardt: Verhandlungen des 1. Kriegschirurgenkon- 
gresses, Brüssel 1915. 

9 ) Bornhaupt, siehe bei Holbeck: Beobachtungen und 
Erfahrungen während de$ Russisch-Japanischen Krieges 1904—1905. 
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zu Protokoll gegebenen Ausführungen 4 ) und den Notizen über den 
Gehirnsteckschuss 3 ) habe ich nach weiteren 3 Jahren im Feld nichts 
Neues hinzuzufügen. Mitteilenswert halte ich lediglich einige Zahlen, 
welche sich mit einem charakteristischen Ausschnitt eines im ersten 
Kriegsjahr gesammelten vollkommen gleichartigen Materials 
(100 Proz. Gewehrschüsse), befassen. 

I. Primäres Wundstadium. (Bis 36 Stunden nach der 
Verletzung.) 

Von 15 primär operierten Tangentialschüssen konnten 
14 Verwundete mit guter, 1 Verwundeter mit zweifelhafter Prognose 
abtransportiert werden. 

II. Intermediäres Wundstadium. (Von der 36. Stunde 
nach der Verwundung ab gerechnet.) 

Von 10 im Intermediärstadium operierten Tangentialschüssen 
starben 6 Verwundete im Lauf der ersten Wochen«. Die 4 Ueber- 
lebenden wurden sämtlich mit mehr oder weniger grossem Hirn¬ 
vorfall, 3 bei sehr schlechtem Allgemeinbefinden abtransportiert. 

Von 23 im Intermediärstadium eingelieferten konservativ 
behandelten Tangentialschüssen starben 3 Verwundete. 

Von den mit guter Prognose abtransportierten 19 Verwundeten 
konnten 11 Fälle völlig abwartend behandelt werden. Bei 8 Fällen 
wurde nach gegebener Indikation sekundär operativ vorgegangen. 
6 mal bildete sich ein primär vorhandener Hirnprolaps spontan zu¬ 
rück. Ein Verwundeter kam mit zweifelhafter Prognose zum Ab¬ 
transport. 

(Unter Abtransport mit guter Prognose verstehe ich vom Stand¬ 
punkt des Feldchirurgen aus, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: 

1. Wenn sich der Verwundete bei vollem Bewusstsein befindet. 

2. Wenn mehrere Tage vor dem Abtransport weder Temperatur¬ 
steigerung noch Pulsbeschleunigung oder pathologische -Verlang¬ 
samung vorhanden waren. 3. Wenn kein Prolaps aufgetreten ist, ein 
primärer Prolaps im Zurückgehen begriffen oder vollkommen ver¬ 
schwunden ist. 4. Wenn keine Lähmungen bestehen, oder eine Besse¬ 
rung vorhandener Lähmung festzustellen ist. Die Prognose ist als 
zweifelhaft zu erklären, wenn mindestens einer der obigen Punkte 
bejaht werden muss.) 

Ich bin mir bewusst, dass diese Zahlen, welche sich nicht auf 
Dauerbeobachtungen beziehen und die Spätresultate ausser acht 
lassen, nur bedingte Bedeutung besitzen; aber in dem einen Punkt, 
auf welchen es mir hier ankommt, lassen sie an Eindeutigkeit nichts 
zu wünschen übrig. Die gewonnenen Vergleichswerte beweisen die 
Unhaltbarkeit des prinzipiell aktiven Standpunktes und verlangen 
für das intermediäre Wundstadium des Schädelschusses (auch des 
Tangentialschusses) eine nach der konservativen Seite sich neigende, 
auf bestimmten Indikationen aufgebaute Therapie, welche als rela¬ 
tives Optimum neben dem in der aktiven Behandlung bestehenden 
absoluten Optimum ihren Platz behauptet. Mag auch das statistische 
Verhältnis durch die Heranziehung der Spätresultate eine gewisse 
Verschiebung erleiden, das erste Gesetz „Nil nocere“, bleibt davon 
unberührt und muss auch in seiner Auswertung dem Feldchirurgen 
bis zu einem gewissen Grade zugebilligt werden. 

Kurz soll hier noch die Frage berührt werden, wo wir die 
Versorgungsstätte der Schädelschüsse zu suchen haben? In dem 
Streit der Meinungen, ob der Hauptverbandplatz oder das Feldlazarett 
der richtige Ort sei, müssen wir jeweils die äusseren Umstände 
entscheiden lassen. Gestatten es diese, dem Hauptverbandplatz ein 
Notlazarett im Garresehen°) Sinne anzugliedern, welches den ope¬ 
rierten Schädelschuss aufnehmen und eine sinngemässe Pflege ge¬ 
währleisten kann, so ist damit dem Kopfverletzten zweifellos am 
besten gedient. Dieses Notlazarett müsste einem Feldlazarett ab¬ 
gezweigt werden und hätte gleichzeitg, zur Vermeidung unnötiger 
Spezialisierung und Kräftevergeudung, die Versorgung der Bauch¬ 
schüsse und schweren Brustschüsse zu übernehmen. Ich habe selbst 
eine derartige vorgeschobene Operationsabteilung geleitet und nur 
allerbestes von ihrer Wirksamkeit gesehen. Für diese Einrichtung 
kommen allerdings vorwiegend nur ruhige Frontabschnitte in Be¬ 
tracht. Liegt der Hauptverbandplatz unter feindlichem Feuer, was 
bei vermehrter Kampfhandlung meist der Fall sein wird, so ist dort 
jeglicher Operationsbetrieb auf das Allernotwendigste zu beschrän¬ 
ken, wenn nicht grössere granatsichere Räumlichkeiten vorhanden 
sind. Dies wird sehr selten der Fall sein, denn der Forderung nach' 
absoluter Sicherheit gegen das schwere Artilleriefeuer können die¬ 
selben meist nicht genügen. In der Regel finden wir räumlich eng 
begrenzte Unterstände, welche nicht mit Schädelschüssen zu belasten, 
sondern für nicht transportfähige Schwerverwundete im allgemeinen 
zu verwenden sind. So sehen wir das Notlazarett auf dem Haupt¬ 
verbandplatz überflüssig, ja unmöglich werden und damit das bis 
an den Feuerbereich vorgeschobene Feldlazarett, als erste und beste 
Versorgungsstelle für den Schädelschuss, in seine Rechte treten. Vor 
einem Abtransport frisch operierter Schädelschüsse muss ich mit 
P r i b r a m 7 ) und anderen Chirurgen dringend warnen, da ich sehr 


4 ) Rehn Ir.: Verhandlungen der 1. Kriegschirurgentagung, Brüs¬ 
sel 1915. 

®) Rehn jr.: 36. Bruns’ Kriegschirurg. Heft. 

•) Garrö: Bruns’ Beitr. 103. 1. Heft 
7 ) Pribram: W.kl.W. 1916 Nr. 40. 
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nachteilige Einwirkungen desselben auf anoperierte Fälle gesehen 
habe, während der nicht operierte Schädelschuss im allgemeinen den 
schonenden Weitertransport bekanntermassen gut verträgt. Auch in 
dieser Frage nach der Stelle der primären Versorgung des Schädel¬ 
schusses müssen wir uns oft bescheiden und statt des absoluten 
Optimum, welches auf dem Hauptverbandplatz liegt, das vorge¬ 
schobene Feldlazarett als bestmögliche Lösung wählen. 


Aus dem Hilfslazarett Krankenanstalt Sudenburg-Magdeburg. 
(Leiter: Beratender Chirurg, Stabsarzt Prof. Dr. Wendel.) 

Herstellung der Drehbewegung des Vorderarmes 
bei Versteifung des Ellenbogengelenks*). 

Von Dr. August Weinert, landsturmpfl. Arzt. 

Die Erfolge der Resektion des Ellenbogengelenks haben sich in 
den letzten Jahren so gebessert, dass von führenden Chirurgen eine 
Resektion bei Versteifung des Gelenks immer für angezeigt erklärt 
wird, wenn noch irgendwelche funktionstüchtige Muskeln vorhanden 
sind, die eine spätere aktive Beugung und Streckung des resezierten 
Gelenks gewährleisten. Trotzdem kommen aber Versager vor, die 
Versteifung tritt wieder ein, vor einer erneuten Resektion warnen 
jedoch viele Chirurgen, empfehlen dann vielmehr eine günstige Stel¬ 
lung des Vorderarmes und der Hand, damit das Individuum trotz der 
Versteifung des Ellenbogengelenks zum mindesten schreiben und 
hantieren kann. Der Krieg hat nun aber auch eine grosse Reihe von 
Verletzungen des Ober- und Unterarmes gezeitigt, bei denen man von 
vornherein eine Versteifung des Ellenbogengelenks, natürlich in der 
eben erwähnten gebrauchsfähigsten Pronationsstellung, anstreben 
muss, um bei den ausgedehnten Weichteil- und Knochendefekten bzw. 
Vernarbungen am Ober- oder Unterarm das möglichst giyistigste 
Resultat zu erzielen. Wir denken hierbei z. B. an die starken Zer¬ 
trümmerungen des Oberarmes mit Verlust eines längeren Stückes 
Knochens selbst, an die ausgedehnten Zerreissungen und Defekte der 
Muskulatur, Nerven usw., Verletzungen, bei denen man schliesslich 
zufrieden ist, eine Pseudarthrose zu verhindern. Nach erfolgter 
Heilung umgeben dann häufig die Reste der Weichteile, zu narben¬ 
artigem Gewebe verändert, zirkulär den Knochen. Dann aber auch 
denken wir an die Zertrümmerungen des Ellenbogengelenks oder die 
Verletzungen in der Nähe des Gelenks, die zu langdauernden 
Eiterungen des Gelenks selbst und der Weichteile des Ober- und 
Unterarms führen, Verletzungen, die am Schlüsse der langen Behand¬ 
lung häufig ebenfalls mit der völligen und bleibenden Versteifung im 
Gelenk zur Heilung kommen, da eine Resektion eben wegen mangel¬ 
hafter Funktion der zurückgebliebenen Muskelreste kontraindiziert 
ist. Kurz, es bleiben in der Jetztzeit eine Menge Versteifungen des 
Ellenbogengelenks zurück, die operativ, sei es durch Brisement 
force, Arthrolysis oder Resektion, nicht beseitigt werden können 
noch dürfen, will man die Gebrauchsfähigkeit nicht noch mehr ver¬ 
schlechtern. 

Wohl in den meisten Fällen von Ellenbogenversteifungen ist die 
Pronations- und Supinationsfähigkeit des Vorderarmes, also die Dreh¬ 
bewegung der Hand selbst aufgehoben, da beide Vorderarmknochen 
in die Versteifung einbegriffen sind. Die Anatomie des Ellenbogen¬ 
gelenks lässt nun aber unschwer erkennen, dass bei Versteifungen 
des Gelenks die Ulna den Hauptanteil tragen muss, ist doch die 
Gelenkfläche der Ulna viel grösser als die des Radius, umgreift doch 
das Olekranon fast fingerförmig den Gdlenkanteil des Oberarm¬ 
knochens. Das Radius-Humerusgelenk ist eigentlich nur sekundär 

an der Versteifung beteiligt, 
ja es wird Fälle geben, bei 
denen der Gelenkspalt noch 
vorhanden ist, während le¬ 
diglich knöcherne Verwachs¬ 
ungen zwischen Radiiusköpf- 
' ’ T chen und Ulna eine Drehbar- 

Radius S keit des Vorderarmes ver- 

__J hindern. Es bedarf also nur 

- 7 der Entfernung des Radius- 

> köpfchens oder des obersten 

_S Abschnittes des Radius, vm 

~ bei bleibender Versteifung 

des Gelenks die Supination und Pronation wieder zu ermög¬ 
lichen. 

Bei veralteten Luxationen des Radiusköpfchens hat man wieder¬ 
holt das Köpfchen reseziert, desgleichen in einigen Fällen von Neu¬ 
bildung eines Ellenbogengelenks vermittels Transplantation des 
1. Metatarso-Phalangeal-Gelenks als Ersatz des Humerus-Ulna-Ge- 
lenks 1 ). Soviel ich jedoch aus der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur ersehen kann, hat man bisher bei dauernden Ankylosen des 
Ellenbogengelenks zur Erlangung der Drehbewegung des Vorder¬ 
armes Resektionen am Radius nicht vorgenommen. Der Gedanke 
ist so naheliegend, dass vielleicht das eine oder andere Mal der Ein- 


*) Nach einem Vortrag in der Med. Gesellschaft Magdeburg. 
’) Buch mann: Zbl. f. Chir. 1918 Nr. 19. 
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griff bereits vorgenommen worden ist. In den Lehrbüchern der 
Orthopädie und Chirurgie ist die Methode nicht angegeben, deswegen 
ist ein Hinweis wohl angebracht, zumal mir von führenden Ortho¬ 
päden versichert wurde, die Methode sei bisher nicht bekannt. 

Ich bekam auf meine Abteilung einen Verwundeten wegen auf- 
gebrochener Narben am Ellenbogengelenk in Behandlung, der eine 
Versteifung des Ellenbogengelenks im Ulna-Humerus-Anteil hatte* 
Der obere Teil des Radius war von der Granate zertrümmert, die 
Splitter operativ entfernt worden, infolgedessen konnte der Mann 
selbständig bei versteiftem Ellenbogengelenk Drehbewegungen des 
Vorderarmes vornehmen. Es lag nun nahe, bei geeigneten Fällen 
operativ durch Entfernung des Radiusköpfchens dasselbe Resultat 
zu erzielen. Ich schlug deswegen dem fachärztlichen Beirat für 
Chirurgie, Stabsarzt Prof. Dr. Wende 1, den Eingriff bei einem 
Manne vor, der neben einer Versteifung im Schultergelenk und iro 
Ellenbogengelenk eine Pseudarthrose des Oberarmknochens mit star¬ 
ker Atrophie und narbenartiger Umwandlung der Oberarmweichteile 
infolge Granatzertrümmerung mit anschliessender Phlegmone hatte* 
Prof. Dr. Wendel nahm dann auch freundlichst den Eingriff vor: 
Längsschnitt über dem Radiusköpfchen, scharfe Durchtrennung der 
Faszie, stumpfes Arbeiten bis auf den Knochen, Abdrängung der 
Weichteile und des Periosts von demselben, Einführung einer Gi gl i- 
schen Drahtsäge mittels stark gekrümmter Aneurysmanadel unter 
das Köpfchen, Durchsägen des Knochens, Exartikulation des Köpf¬ 
chens, sofortige Naht. Der Muse. Supinator brevis, der sich be¬ 
kanntlich um den Radius wickelt, musste geschont werden, des¬ 
gleichen der Ansatz des Bizeps an der Tuberositas radii. Dies ge¬ 
lang aber auch wegen der tieferen Ansätze leicht Irgendwelche 
technischen Schwierigkeiten waren nicht vorhanden. Der Erfolg 
war ein sofortiger; bei fortbestehender Versteifung im Ulna-Hume¬ 
rus-Anteil des Gelenks konnte der Vorderarm und somit die Hand 
supiniert und proniert werden. Bei dem operierten Mann müssen 
die Supinatoren und Pronatoren des Vorderarmes wieder gekräftigt 
werden, da das Gelenk bereits seit einem halben Jahre versteift und 
somit eine Inaktivitätsatrophie der drehenden Muskeln vorhanden 
ist. Bei länger zurückliegenden Versteifungen wird diese Atrophie 
noch stärker sein. Immerhin wird durch Massage, Elektrisierung und 
dauernde Uebung der gewünschte Erfolg zu erzielen sein; aber selbst 
wenn auch eine aktive Bewegung nach Resektion des Radiusköpf¬ 
chens bei sehr alter Versteifung infolge zu starker Atrophie der 
drehenden Muskeln nicht mehr möglich sein sollte, hat das Indivi¬ 
duum doch ganz unzweifelhafte Vorteile in der passiven Drehbarkeit 
der Hand. Durch zweckmässige Schwungbewegungen kann die 
Hand dann wohl vielfach in die Supinations- und Pronationsstellung 
„geworfen“ werden. Wenn auch dies unmöglich wäre, so bleibt 
immer noch die Möglichkeit, die Hand der versteiften Seite durch 
die gesunde Hand in die gewünschte Lage zu drehen. Ganz be¬ 
sonders an gezeigt ist die Operation in den Fällen, bei denen 
die Ankylose in Supinationsstellung der Hand erfolgt ist. Bei Frak¬ 
turen der Vorderarmknochen wird man, um den Parailelismus der 
Knochen herzustellen und Synostose zu vermeiden, den Verband oft 
in Supination anzulegen gezwungen sein. Wenn in solchen Fällen 
nicht durch Bewegungen die Drehfähigkeit der Hand erhalten wird 
und es zur Ankylose kommt, so resultiert die funktioneil ganz un¬ 
glückliche Versteifung in voller Supination, die man leider nicht ganz 
selten zu sehen bekommt. 

Auch in den Fällen, in welchen eine mobilisierende Operation 
möglich ist, aber vom Patienten abgelehnt wird, ist der kleine Ein¬ 
griff wertvoll, da er als völlig ungefährlich nicht verweigert werden 
darf ■— er kann in Lokalanästhesie ausgeführt werden — und zweifel¬ 
los die Rente herabmindert 

Zum Schluss noch ein Wort über die Stellung des Unterarmes 
bei der Ankylose im Ellenbogengelenk im Hinblick auf die spater 
vorzunehmende Resektion des Radiusköpfchens. Am geeignetsten 
erscheint mir eine Stellung zwischen Supination und Pronation, ein 
wenig mehr der Pronation zugewandt. Beide Arten Muskeln, Prona¬ 
toren wie Supinatoren, haben dann später bei der Drehung des Vor¬ 
derarmes und der Hand ungefähr die gleiche Arbeitsleistung aufzu¬ 
bringen. 

Zusammenfassung: 

Bei Versteifungen des Ellenbogengelenks, die eine unblutige Lö¬ 
sung oder Resektion nicht mehr zulassen, oder bei denen solche 
überhaupt kontraindiziert sind, wird die Resektion des Radiusköpf¬ 
chens als Methode der Wahl vorgeschlagen, um eine Drehbarkeit 
des Vorderarmes und der Hand bei versteiftem Ellenbogengelenk 
(Ulna-Humerus-Gelenkteil) zu erlangen. 

Nachtrag bei der Korrektur. Ich verfüge jetzt über 
drei Fälle von Teilresektionen des Radius im angegebenen Sinne. Bei 
dem letzten musste ich ein Stück unterhalb des Köpfchens weg¬ 
nehmen, da die ausserordentlich schwere Deformierung des Ellen¬ 
bogengelenkes eine Resektion des Köpfchens selbst unmöglich machte. 
Der Erfolg war in allen drei Fällen ein sehr guter; er hat sich 
im Laufe der Monate durch den täglichen Gebrauch und die Arbeits¬ 
übung noch weiterhin gebessert. 
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Aus der Klinik der Franziskanerinnen Saarlouis. 
(Leitender Arzt: Sanitätsrat Dr. Poller.) 

lieber Wfederinfusion abdominaler Maesenblutungen. 

Von Eugen Ostwald, Hilfsarzt der Klinik. 

In letzter Zeit wurde mehrfach empfohlen, bei grossen 
Blutergüssen in eine Körperhöhle das flüssig gebliebene Blut auf 
irgendeinem Wege dem Körper einzuverleiben und so wieder nutzbar 
zu machen. Als natürlichste und praktischste Art wurde dabei die 
sofortige Rückinfusion des Blutes in Vorschlag gebracht, da durch 
sie nicht allein ein Ausgleich der Blutdrucksenkung und eine Ver¬ 
mehrung der Blutflüssigkeit herbeigeführt wird, sondern auch einer¬ 
seits noch lebensfähige, arteigene Erythrozyten, andererseits aber 
auch körpereigenes Serum, das mit wichtigen Schutzstoffen und 
Sekreten beladen ist, dem Blut- und Säf^ekreislauf zugeführt werden. 

Weich eklatanten Erfolg diese Wiederinfusion zeitigt, und wie 
schnell und einfach sie ohne vorherige Vorbereitungen auszuführen 
ist, zeigt wiederum folgender von Dr. Poller operierter Fall. 

M. D., 42 Jahre alt, 19 Jahre verheiratet, nie ernstlich krank ge¬ 
wesen. 7 Geburten, die alle glatt verliefen. Seit der zweiten Geburt 
menstruiert Patientin unregelmässiger. In letzter Zeit bisweilen nur 
aüe 5—6 Wochen. Letzte Regel Ende Juli 1917. Am 29. VIII. 1917 
plötzlich heftige Schmerzen in der ganzen Unterbauchgegend, be¬ 
sonders aber links. Der herbeigeholte Arzt verordnete Bettruhe, 
heisse Umschläge, Morphium. Am 2. IX. 17 morgens plötzlich Er¬ 
brechen mit starkem Schweissausbruch und grossem Mattigkeits¬ 
gefühl. Bis zum Mittag erhebliche Verschlimmerung des Zustandes. 
Um 6 Uhr nachmittags Einlieferung in die Klinik. 

Befund: Kleine, mittelmässig ernährte Frau. Hochgradige 
Blässe der Haut und Schleimhäute. Puls kaum fühlbar, stark be¬ 
schleunigt und flackernd. Häufige Ohnmachtsanfälle. Kalter 
Schweiss. Leib nicht wesentlich aufgetrieben. Leichte Dämpfung 
vom Nabel abwärts. Bei der Palpation Kissengefühl. Die kombinierte 
Untersuchung ergibt: Teigige Vorwölbung im Douglas, die sich nach 
rechts hin fortzusetzen scheint. In der Vagina dunkel verfärbte Blut- 
koaguia. Uterus nicht deutlich abgrenzbar. Diagnose: Starke, 
intraabdominelle Blutung infolge Platzens einer extrauterinen 
Gravidität. 

Sofortige Operation. Vorher wird alles zum Auffangen des 
flüssigen Blutes in warmgehaltenem, sterilen Irrigator, an dessen 
Schlauch eine dicke Hohlnadel befestigt wird, vorbereitet. Die 
Operation bestätigt die Diagnose. Es finden sich etwa 3 Liter teils 
flüssigen, teils geronnenen Blutes in der Bauchhöhle und rechtsseitige, 
geplatzte Tubargravidität. Die rechten Adnexe werden entfernt. Das 
Blut wird mit einem sterilisierten Wasserglase aus der Bauchhöhle 
herausgeschöpft und durch mehrfache Mullagen in den Irrigator 
filtriert Dieser wird bis zur Vollendung der Operation im warmen 
Wasserbade aufbewahrt. Dauer der Operation 15 Minuten. Es wird 
dann die linke Vena saphena freigelegt, durchtrennt und die Hohl¬ 
nadel in das zentrale Lumen eingeführt. Das völlig gerinnselfreie, 
flüssige Blut ist in wenigen Minuten aus dem Irrigator geflossen und 
dem Blutkreislauf einverleibt. Der Erfolg war sofort zu beobachten. 
Der vorher kaum fühlbare Puls wurde fast augenblicklich wieder 
voll und kräftig. Die totenähnliche Blässe verschwand allmählich. 
Die Patientin, die vorher völlig apathisch gewesen war, fühlte sich 
nach etwa einer Stunde wohl und kräftig. Die vordem kühlen Ex¬ 
tremitäten wurden wieder warm. 

Im ganzen waren 1 Liter flüssigen Blutes zugesetzt worden, und 
zwar ohne nachträglich noch eine Kochsalzinfusion anzuwenden. 
Auch andere Exzitantia wurden nicht verabreicht. 

Der Verlauf war ein durchaus guter. NachteiÜge Folgen der 
Blutinfusion wurden nicht beobachtet. Es trat kein Schüttelfrost auf. 
Der Urin war vollkommen klar und frei von Eiweiss und Zucker. 
In den ersten 5 Tagen blieb die Temperatur normal. Am 6. Tage 
trat eine leichte Temperatursteigerung auf, die in ano gemessen die 
Höhe von 38,6° erreichte und auf eine Bronchitis mit schleimig¬ 
eitrigem Auswurf zurückzuführen war. 

Nach 3 Tagen wieder Abfall zur Norm. 

Am 10. Tag Entfernung der Fäden. Die Operationswunde ist 
aseptisch geheilt. 

Nach 14 Tagen Verlassen des Bettes. Patientin hat sich voll¬ 
kommen erholt und kann entlassen werden. 

Die Einfachheit der Ausführung, sowie der hervorragende Erfolg 
der Autoinfusion lässt den Wunsch wachwerden, dass das Verfahren, 
das bisher als Domäne des Gynäkologen galt, möglichst viel von allen 
Aerzten geübt wird. Die Arbeiten von Kreuter (M.m.W. 1916/42), 
P e i s e r und Schäfer zeigen, dass man bestrebt ist auch in der 
Chirurgie häufiger von ihr Gebrauch zu machen, und Elmendorf 
(Mjn.W. 1917/1) legt an Hand eines von ihm behandelten Falles klar, 
dass es sogar dem Truppenärzte, der mit seinem Regiment im Feuer¬ 
bereich liegt, möglich ist, leicht und mit gutem Erfolge die Wieder¬ 
infusion bei Soldaten mit entsprechenden Verletzungen anzuwenden. 
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Ein einfaches Verfahren zur Verhütung des Rücksinkens 
der Zunge bei Bewusstlosen. 

Von A. Loewy und George Meyer in Berlin. 

Gelegentlich weiterer Untersuchungen über künstliche Atmung 
trat die Bedeutung besonders eines Punktes in den Vordergrund 
unseres Interesses, der schon seit Einführung der künstlichen Atmung 
überhaupt vielfach erörtert, bis jetzt aber nicht zu einer endgültigen 
Entscheidung gebracht worden ist, das ist die Frage, wie man sich 
bezüglich der Zunge zu verhalten habe: Ob es nötig ist, auf sie be¬ 
sonders zu achten, sie herauszuziehen und festzuhalten, oder ob man 
sie einfach sich selbst überlassen kann. Letzteres wird im allge¬ 
meinen für bedenklich gehalten, da in einzelnen Fällen die Zunge sich 
derart im Munde lagern zu können scheint, dass der Zungengrund den 
Eingang zu den unteren Luftwegen verlegt und so den Luftzutritt zu 
den Lungen erschwert oder auf hebt. Es würde demnach bei Bewusst¬ 
losen, bei denen man die künstliche Atmung ausführt, dasselbe ein- 
treten, was in tiefer Narkose unter Umständen sich ereignet. 

Die Ansicht der Chirurgen über die Häufigkeit dieses Vorkomm¬ 
nisses ist nicht übereinstimmend. Einzelne scheinen es häufiger be¬ 
obachtet zu haben, andere nur in ganz vereinzelten Fällen. 'Das 
Mittel, das man dagegen verwendet, besteht bekanntlich darin, dass 
man den Unterkiefer nach vom schiebt. Die Wirkung dieses Hand¬ 
griffes ist die, dass unter Vermittelung der dadurch nach vorn ge¬ 
zogenen Kinnzungenbein- bzw. Kinnzungenmuskeln Zungengrund und 
Kehlkopf gleichfalls nach vom verlagert werden. Während man nun 
am Narkotisierten aus der Art der Atmung erkennen kann, ob der 
Zugang zum Kehlkopf frei oder mehr odeT weniger verlegt ist, ist das 
natürlich beim nicht mehr atmenden Scheintoten, an dem künstliche 
Atmung vorgenommen werden soll, nicht möglich, so dass man in 
diesem Falle nicht sicher erkennen kann, ob bei der künstlichen 
Atmung die Luft frei oder wenigstens genügend in die Lungen ein- 
treten kann. Dazu kommt, dass der von den Chirurgen angewendete 
Handgriff höchstens wohl bei der Atmung nach Howard, nicht aber 
— aus technischen Gründen — bei der nach Silvester vorgenommen 
werden kann. In jedem Falle aber wäre zu seiner Ausführung ein 
weiterer Retter nötig. 

Wir haben mm eine Beobachtung gemacht, durch die es möglich 
erscheint, Zungengrund und Kehlkopf nach vorn zu verlagern, also 
den Eingang zu den Luftwegen frei zu machen, ohne dass dazu eine 
besondere Hilfe notwendig ist. Der Kunstgriff, den wir dabei an¬ 
wenden, besteht darin, dass wir den Kopf so stark wie möglich nach 
der rechten oder linken Seite drehen und in dieser Lage belassen. 
Diese Drehung des Kopfes nach der Seite wird zwar von den Chir¬ 
urgen gleichfalls während der Narkose öfters angewendet, aber sie 
geschieht wohl nicht zu dem Zwecke, den wir damit verfolgen, viel¬ 
mehr, um bei eintretenden Brechbewegungen dem Mageninhalt den 
Weg nach aussen zu verschaffen, ohne dass eine Ansaugung in die 
Lungen zustande kommen kann. Nur an-einer einzigen Stelle fanden 
wir, als wir bereits die Wirkung der Seitwärtsdrehung des Kopfes 
festgestellt hatten und mit der Prüfung dieser Wirkung beschäftigt 
waren, eine Empfehlung des Seitwärtsdrehens des Kopfes zum Zwecke 
der Verhütung des Nachhintenfallens der Zunge, nämlich in einer 
kleinen volkstümlichen Druckschrift, die M i 1 n e r - Leipzig unter dem 
Titel: „Schutz gegen Hitzschlag auf Märschen und im Felde“ 1917 
herausgegeben hat. Aber bei M i 1 n e r findet sich diese Empfehlung 
ohne weitere Begründung und es ist nicht ersichtlich gemacht, inwie¬ 
weit Milner die Wirksamkeit des von ihm empfohlenen Hand¬ 
griffes durch irgendwelche besonderen Versuche sichergestellt hat. % 

Um die Wirkung der Seitwärtsdrehung auf die Weite des Kehl¬ 
kopfeinganges festzustellen, benutzten wir verschiedene Wege. 

Zunächst machten wir Röntgenaufnahmen und betrachteten auf 
den Bildern die Entfernung des Zungengrundes von der vorderen 
Fläche der Wirbelsäule, genauer gesagt, von der vorderen Fläche 
des ihm gegenüberstehenden Wirbelkörpers. Schon dabei ergab sich, 
dass deutliche Unterschiede vorhanden waren, je nachdem der Kopf 
geradeaus gerichtet oder stark nach einer Seite gedreht war, und 
zwar in dem Sinne, dass bei letzterer Lage der Zungengrund stets 
weiter von der Wirbelsäule entfernt war als bei ersterer *). 

Um die Wirkung der Kopfdrehung genauer zu prüfen, m a s s e n 
wir die Weite des Kehlkopfeinganges auf den Bildern bei den ver¬ 
schiedenen Kopfhaltungen. So konnten wir in absoluten Werten fest¬ 
stellen, um wieviel der Abstand des Zungengrundes von der Wirbel¬ 
säule bei Seitwärtslagerung des Kopfes zunahm. Unsere Röntgenauf¬ 
nahmen machten wir sowohl an Leichen wie am lebenden Menschen. 

Wir nahmen unsere Messungen so vor, dass wir die Entfernung 
des hinteren Randes des Zungengrundes von def Mitte der Vorder¬ 
fläche des ihm gegenüberstehenden Wirbelkörpers massen. 

Der Unterschied der Messungen ergibt ohne weiteres die Wir¬ 
kung der Seitwärtsdrehung des Kopfes auf den Eingang zu den 
Atmungswegen. Weiterhin massen wir die Entfernung des vorderen 
Zungenbeinwinkels und einige Male die Hinterfläche des Kehlkopfes 


*) Die Ausführung der Röntgenaufnahmen verdanken wir der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. B u c k y, der sie in seiner Abteilung 
in der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde (Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Fritz Strassmann) mit uns gemeinsam vorgenommen 
hat. Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fick hat die Freundlichkeit ge¬ 
habt, die Platten zu begutachten. 
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von den zugehörigen Wirbelkörpern. Diese letzten Messungen sind 
jedoch nicht sicher zu deuten und daher nicht verwertbar. Die Mes¬ 
sungen des Zungenbeinabstandes dagegen geben uns die Erklärung für 
die Aenderung der Lage des Zungengrundes, also für den Vorgang, 
durch den die Zunge nach vom verlagert wird. 

Wir geben in der folgenden Zusammenstellung eine Uebersicht 
der Versuche an der einen der benutzten Leichen und am Lebenden: 


AH der 

Entfernung von der 
Vorderfllche des Wir- 

Verwehe 

belkftrptrs ln cm 

A. 

Leiches- 

1. Zungengrund 

2. Vorderer Winke! des 

versuch 

B. 

Versuche 

Zungenbeins 

MQ 


Labenden 


I. 

1. Zungengrund 

2. Vorderer Winkel des 


Zungenbeins 

II. 

1. Zungengrund 

2. Vorderer Winkel des 


Zungenbeins 

in. 

1. Zungengrund 

2. Vorderer Winkel des 


Zungenbeins 

IV. 

1. Zongengrund 

2. Vorderer Winkel des 
Zungenbeins 

3. Htnterfliche des Kehl¬ 


kopfes 1 


Lage 


i Rückenlage 

| Seitenlage (links) 

a) normale 

bjKopfi 

a) normale 

b) Kopf 

Kopf- 

rechts 

Kopf- 

rechts 

haltung 

gedreht 

haltung 

gedreht 

0,5 

2,4 

1.4 


3,75 

5,0 

4.1 


1,3 




4,3 

5,5 



2,2 

2,5 



4,1 

6,1 




3,4 

1,9 

3,4 


6,1 

4,3 

«,1 


4,6 

2,3 

4.« 


6,3 

4.6 

M 


3,7 

1,3 

3,7 


Nach den vorstehenden Zahlen ist die Wirkung der Seit- 
w ä r t sdre hun g auf die Erweiterung des Kehlkopf¬ 
ei n ganges sehr erheblich. In dem hier wiedergegebenen 
Leichenversuch (in einem zweiten waren die Verhältnisse die gleichen) 
nimmt bei Rückenlage die Entfernung des Zungengrundes von 
der Wirbelsäule um 1,9 cm zu, also um fast das Vierfache der ur¬ 
sprünglichen. Am Lebenden macht die Zunahme einmal 1 cm aus, so 
dass die Entfernung sich fast verdoppelt. In einem zweiten Falle ist 
sie geringer und beträgt nur 3 mm. Auch bei der Seitenlage des 
Körpers wirkt die Seitwärtsdrehung des Kopfes noch, wie aus den 
Versuchen B. III und IV sich ergibt. Das Nachvornrücken 
des Zungengrundes beträgt hier in dem einen Falle 1,5cm, 
im zweiten Falle 2,3 cm. Danach nimmt der Abstand von der Wirbel¬ 
säule zu, in ersterem Falle um 80 Proz., im zweiten um 100 Proz. 

Die Lage des Zungenbeins bei den verschiedenen Kopf¬ 
haltungen gibt uns nun den Grund für die Bewegung, die der Zungen¬ 
grund bei der Seitwärtsdrehung des Kopfes nach vorn ausführt. Es 
handelt sich um denselben Vorgang wie bei dem Nachvomschieben 
des Unterkiefers bei dem bekannten Esmarchschen Handgriff. 
Durch die Seitwärtsdrehung des Kopfes wird nämlich das Kinn von 
der Wirbelsäule auf der Seite entfernt, die der Kopfdrehung ent¬ 
gegengesetzt ist. Dadurch muss auf dieser Seite ein Zug auf die vom 
Kinn zum Zungenbein ziehenden Muskeln ausgeübt werden. Die Folge 
ist ein Nachvornziehen des Zungenbeins und ein 
Nachvorntreten des mit ihm verbundenen Kehl¬ 
kopfes. 

Wie erheblich das Vorrücken ist, zeigen die Werte, die wir für 
die Entfernung des Vorder winkeis des Zungenbeins von der Mitte 
der Vorderfläche der Wirbelsäule gewannen. An der Leiche steigt 
diese Entfernung von 3,75 cm bei normaler Kopfhaltung auf 5 cm 
bei seitwärts gedrehtem Kopf. Am Lebenden bei Rückenlage des 
Körpers einmal von 4,3 auf 5,5 cm, ein anderes Mal von 4,1 auf 6,1 cm. 

Ebenso nimmt bei Seitenlage des Körpers die Entfernung des 
Zungenbeins von der Wirbelsäule bei Seitendrehung des Kopfes zu 
und zwar das eine Mal von 4,3 auf 6,1cm, das zweite Mal von 
4.6 auf 6,3 cm. Die Zerrung, die durch die Kopfdrehung auf die 
Mm. genio-hyoidei ausgeübt wird, lässt sich ohne weiteres nach Fjei- 
legen derselben an der Leiche erkennen. In einem Falle, in dem 
wir die Mm. genio-hyoidei, Kehlkopf und Mm. sterno-hyoidei frei¬ 
präparierten, konnten wir feststellen, dass bei seitwärts gedrehtem 
Kopf die Mm. genio-hyoidei um etwa 1 cm länger waren als bei 
geradeaus gerichtetem Kopfe. Ihre Länge betrug nämlich im letzteren 
Falle 3—3K cm, im ersteren Falle dagegen 4 cm. Diese Zerrung 
überträgt sich auf Zungenbein und Kehlkopf als bewegliche Ansatz¬ 
punkte dieser Muskeln und muss zu einer Verlagerung dieser Teile 
nach vom führen. 

Nachdem wir uns durch die Röntgen versuche über die in Be¬ 
tracht kommenden Vorgänge unterrichtet hatten, versuchten wir das 
Nachvorntreten des Zungenbeines und des Kehl¬ 
kopfes, wodurch der Zungengrund mit nach vorn genommen wird, 
unmittelbar zu bestimmen. Wir stiessen an einer Leiche, 
bei der der Kehlkopf und die ihn mit dem Brustbein und Unter¬ 
kiefer verbindenden Muskeln freigelegt waren, eine Nadel zwischen 
dem vorderen Winkel des Zungenbeins und dem oberen Kehlkopf¬ 
rande in der Mittellinie ein, bis die Spitze die Wirbelvorderfläche er¬ 
reichte. Wir markierten dann auf der Nadel in beliebiger Entfernung 
von ihrem Eintritt in die Weichteile einen Punkt und massen seine Ent¬ 
fernung von der Eintrittsstelle in die Weichteile, zunächst lei nor¬ 
maler Kopfhaltung, sodann bei seitlich gedrehtem Kopf, wobei be¬ 
achtet wurde, dass die Nadelspitze mit der Wirbelsäule in Berührung 
blieb. Dabei ergab sich, dass die Entfernung der Marke von den 
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Weichteilen sich bei der Seitendrehung des Kopfes erheblich ver¬ 
minderte, ein Beweis, dass um die gefundenen Zahlenwerte Zunge*- 
bein und Kehlkopf nach vorn traten. Der Längenunterschied betrug 
0,5—1 cm. Wenn die Nadel zwischen Ring- und Schildknorpel ia 
der Mittellinie bis zur Wirbelsäule eingestochen, und wie vor¬ 
stehend beschrieben, gemessen wurde, zeigte sich, dass auch diese 
Teile von der Zerrung mitbetroffen wurden und gleichfalls nach vora 
rückten. Auch hier betrug die Zunahme des Abstandes von der Wir¬ 
belsäule noch 1 cm. 

Bei geeigneter Betastung fühlt man übrigens deutlich, wie bei 
scharfer seitlicher Wendung des Kopfes ein Nachvorntreten des Kehl¬ 
kopfes zustande kommt. 

Weniger zuverlässig zur Feststellung dieser Tatsachen erscheint 
dieMessungdes Halsumfanges in der Höhe des Kehlkopfes, 
also über dem vorspringenden Schildknorpel hinweg bei Lage des 
Kopfes geradeaus und naclj der Seite. Solche Messungen haben 
wir an der Leiche wie auch an Lebenden ausgeführt Sie können 
deswegen zweifelhaft sein, weil bei der Seitwärtsdrehung die Mm. 
stemocleidomastoidei der einen Seite scharf hervorspringen, und da¬ 
durch die Messung beeinflusst wird. Bei der Leiche trat dieser Um¬ 
stand weniger hervor als am Lebenden. 

Die Ergebnisse dieser Messungen wollen wir, ohne auf sie be¬ 
sonderes Gewicht zu legen, anführen, weil sie in dem gleichen Sinm 
wie die bisherigen Ergebnisse sich bewegen. 

An der Leiche fanden wir folgende Werte: Kopf geradeaus. Hals¬ 
umfang über dem Kehlkopf gemessen 38 cm, bei Drehung des KopfV 
nach rechts 38,9 cm. In mehreren Messungen schwankte die Zunahme 
zwischen 0,7 und 0,9 cm. 

Die Versuche am Lebenden zeigten folgende Zahlen: 

Kopf geradeaus gerichtet: Kopf nach der Seite gedreht: 


1. G. M. 

34,5 

36,25 

2. P. M. 

30,5 

31,5 

3. >L. M. 

33 

34 

4. A. L. 

35 

36 


Aus dem vorstehenden Versuchsmaterial geht soviel hervor, dass 
eine scharfe Seitwärtsdrehung des Kopfes zu einer Erweiterung des 
Aditus ad laryngem zu führen vermochte. Unser Material kann natür¬ 
lich nicht ausreichen und würde auch, wenn wir es selbst verviel¬ 
fältigen würden, nicht ausreichen können, um ein Urteil zu gewinnen, 
ob etwa in einzelnen Fällen der von uns gefundene Erfolg nicht ein- 
tritt. Das wird sich erst herausstellen können bei Benutzung des von 
uns geprüften Verfahrens an einem sehr grossen Material von Narkoti¬ 
sierten, bzw. nach Beobachtung sehr zahlreicher Scheintoter, bei 
denen dieses Verfahren angewendet worden ist. Nach brieflicher Mit¬ 
teilung Milners hat diesem sich das Verfahren durchaus bewährt, 
und seine Empfehlung an dem angegebenen Orte beruht auf seinen 
damit gewonnenen praktischen Erfahrungen. 

Wie wir durch mündliche Umfrage uns überzeugten, kennt eine 
Anzahl der erfahrensten Chirurgen Berlins den M i f n e r sehen Vor¬ 
schlag nicht und hat bisher zum Zwecke der besseren Luftzufuhr zu 
den Lungen die Seitwärtsdrehung des Kopfes nicht angewendet. 

Unsere Mitteilung soll die Anregung zu Versuchen geben, 
die Narkose unter Seitwärtsdrehung des Kopfes auszuführen, sowie 
die künstliche Atmung unter derselben Kopfhaltung vorzunehmen. 
Wie weit dieses Verfahren zu allgemein günstigen Erfolgen führt, wird 
auf Grund der dann sich ergebenden Statistik festgestellt werden 
können. 


Aus dem Hamburger Waisenhause (Oberarzt: Dr. Manchot). 

lieber den grossen diagnostischen Wert der negativen 
Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Prof. Moro 
in Nr. 15 dieses Jahrgangs. 

Von Dr. W. Schultz, Assistenzarzt. 

Der positive Ausfall der kutanen Tuberkulinreaktion im reiferer. 
Kindesalter hat nur beschränkte Bedeutung, der negative Ausfall 
dagegen hat nach Herrn Prof. Moro einen grossen diagnostischer, 
Wert. „Eine wiederholt negative Reaktion besagt, dass das be¬ 
treffende Kind mit dem Tuberkelbazillus entweder überhaupt noch 
nicht in wirksamem Reaktionskontakt gestanden hat oder aber, dass 
ein einmal stattgehabter Primäraffekt bereits restlos ausgeheilt isi 
— mit anderen Worten —, dass die fragliche Gesundheitsstörung 
mit Tuberkulose nichts zu tun hat.“ Die Tatsache, dass man nicht — 
mit Rücksicht auf die Möglichkeit eines negativen Ausfalls — von 
der kutanen Probe in der Praxis häufiger Gebrauch macht erklär: 
Moro il a. durch die leider weit verbreitete, aber irrtümliche An¬ 
schauung, „dass die kutane Tuberkulinprobe doch fast in aHen Fällen 
positiv verläuft“. Der genannte Autor hat in den letzten 2 Jahren 
15 Fälle durch den völlig negativen Ausfall der Pirquet sehen Imp¬ 
fung diagnostisch geklärt. 

Unsere Beobachtungen an dem reichhaltigen Tuberkulosematerial 
des Hamburger Waisenhauses führen zu demselben Ergebnis. Im 
Laufe eines Jahres konnte in zahlreichen Fällen durch de* nega¬ 
tiven Ausfall wiederholt vorgenommener Kutanproben Tuberkulose 
ausgeschlossen werden, eine Tatsache, die um so mehr Bedeutung 
hat, als sich diese Untersuchungen auf das Proletariat der 
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Stadt Hamburg erstrecken. In unserem Material sind 18 Fälle 
von besonderem Interesse, da diese ausser mit der kutanen Probe 
noch mit verschiedenen anderen spezifischen Methoden untersucht 
worden sind. Der Ausfall dieser übrigen Methoden bestätigt nun das 
Ergebnis der Kutanreaktion und beweist damit deren praktische Ver¬ 
wertbarkeit für die diagnostische Ausschliessung 
der Tuberkulose. 

Unser Material setzt sich aus solchen Kindern zusammen, die 
aus irgendwelchen Gründen bei der Aufnahme tuberkuloseverdächtig 
erschienen. Es handelt sich in der Hauptsache um fragliche Drüsen-, 
Lungen-, Knochen- und Gelenkerkrankungen, ferner um Kinder, die 
keine besonderen Krankheitserscheinungen von seiten irgendwelcher 
Organe boten, die aber durch anämische Hautfarbe, reduzierten Er¬ 
nährungszustand, schwächliche Körperkonstitution, Neigung zu Tem¬ 
peraturerhöhungen oder durch belastende Familienanamnese auf¬ 
fielen. 

Der Gang der Untersuchung war in der Regel folgender: Zu¬ 
nächst wurde die Kutanreaktion vorgenommen, die bei negativem 
Ausfall ein-, in einigen Fällen zweimal wiederholt wurde. Die Imp¬ 
fung geschah mit dem von v. Pirquet angegebenen Impfbohrer 
und mit konzentriertem Alttuberkulin. Sodann folgte die Perkutan¬ 
probe nach Moro, als Präparat dienten die Zinntubenpackungen 
der Münchener Kronenapotheke. Darauf wurden intrakutane und 
subkutane Tuberkulininjektionen angestellt, und zwar ebenfalls mit 
Koch schem Alttuberkulin. Es wurde nacheinander je Vio ccm der 
Lösungen 1:10000, 1:1000, 1:100 und 1:10 intrakutan injiziert, die 
subkutanen Dosen betrugen 0,0001, 0,0005, 0,0025 und 0,005 ccm AT. 
Bei der Beobachtung der Subkutanreaktionen wurde auf das Auftreten 
der Escherichsehen Stichreaktion geachtet. Am Schluss wurde 
bei einigen Fällen eine abermalige Kutanreaktion vorgenommen, um 
eine etwaige positive Sensibilisierung durch die voraufgegangenen 
Tuberkulinproben festzustellen. 

Die klinische Untersuchung wurde selbstverständlich nicht 
vernachlässigt. Bei Anwesenheit sicherer für Tuberkulose spre¬ 
chender Symptome wurde — lediglich auf Grund der spezifisch-dia¬ 
gnostischen Untersuchung — die Exklusion niemals ausgesprochen, 
sondern die Diagnose wurde stets mit sorgfältiger Berücksichtigung 
des klinischen Befundes gestellt. 



Aus der beigegebenen Tabelle ist nun ersichtlich, dass das Er¬ 
gebnis der verschiedenen spezifisch-diagnostischen Methoden im 
wesentlichen eindeutig ist. Die Perkutan- und Subkutanreaktion ist 
in allen Fällen völlig negativ verlaufen. Die intrakutane 
Reaktion zeigt in 10, die Stichreaktion von Escherich in 5 Fällen 
positive Reaktionen. Diese Reaktionen sind aber sämtlich nur 
schwachen Charakters, die meisten von ihnen sind erst auf In¬ 
jektion stärkerer Dosen erfolgt. Auf Grund derselben aktive 
Tuberkulose zu diagnostizieren, war — besonders mit Rücksicht auf 
den klinischen Befund nicht möglich. Es ist hier ja nicht unsere 
Aufgabe, Tuberkuloseinfektionen festzustellen, sondern Tuber¬ 
kulose erkrankungen. Ohne den diagnostischen Wert der 
Intrakutan^ und der Stichreaktion herabsetzen zu wollen, sei nur ge¬ 
sagt, dass die Ergebnisse dieser ausserordentlich scharfen Reaktionen 
mit grosser Vorsicht beurteilt werden müssen. Die Intrakutan¬ 
reaktion scheint die Stichreaktion noch an Empfindlichkeit und Fein¬ 
heit zu übertreffen, denn in allen Fällen positiver Stichreaktion war 
auch — mit einer Ausnahme (Fall 15) — die Intrakutanreaktion posi¬ 
tiv, dagegen entsprach einer positiven Intrakutanreaktion nur in der 
Hälfte der Fälle eine positive Stichreaktion. Das vorliegende geringe 
Material erlaubt jedoch nicht bindende Schlüsse dieser Art zu 
ziehen 

Bei 10 Fällen wurde zur Feststellung einer etwaigen Steigerung 
-der Tuberkulinempfindlichkeit im Anschluss an die Untersuchungen 
■eine abermalige Kutanprobe vorgenommen. Diese ist stets nega- 
t i v ausgefallen. Diese negative Sensibilisierung beweist zwar 
nicht, dass es sich in unseren Fällen um tuberkulöse gesunde 
Kinder handelt, denn die Steigerung der Tuberkulinempfindlichkeit 
Kann ja sogar bei aktiven Prozessen — namentlich mit ungünstiger 
Prognose — ausbleiben, aber die Tatsache, dass alle daraufhin ge¬ 
prüften Fälle eine negative Sensibilisierung aufweisen, spricht 
doch in gewissem Grade f ü r die Annahme, dass es sich in unseren 
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Fällen um tuberkulöse freie, geheilte oder inaktiv tuberku¬ 
löse Kinder handelt. 

Körperentlausung durch Enthaarungspulver. 

(Bemerkungen zu der Arbeit Prof. Dr. E. Martinis 
in Nr. 15 dieser Wochenschrift.) 

Von Dr. Otto Wiese. 

In Nr. 15 d. Wschr. empfiehlt Prof. E. Martini den Gebrauch 
des Strontiumsulfids bei der Körperentlausung; dieser Befürwortung 
kann ich mich nach eigenen Erfahrungen nur voll und ganz an- 
schliessen. 

Angeregt wurde der Gebrauch durch die überaus schönen Er¬ 
folge, die mit Strontium sulfuricum auf der äusseren Station eines 
Feldlazaretts in der Behandlung von Furunkulosen und Karbunkeln 
erzielt wurden in Form von bequemster Enthaarung, Vermeidung 
weiterer Haarbalginfektionen, Austrocknung usw. 

So kam bereits vor mehr als 2 Jahren die „Strontiumenthaarung“ 
auf der Entlausungsanstalt in Gebrauch, wo sie ausgezeichnete 
Dienste leistete; besonders bei der Entlausung von fleckfieber¬ 
verdächtigen und rückfallfieber verseuchten Landeseinwohnern des 
westlichen Russlands. 

Die „Technik“ war überaus einfach. Aus Strontium sulfuricum 
und Wasser wurde ein dicker Brei gerührt, der mit Holzspateln auf 
die zu enthaarenden Körperteile geschmiert wurde und 5 Minuten 
liegen blieb; dann Abkratzen mit dem Holzspatel und Nachspülen 
mit Wasser. 

Nur sehr langes Haar und Zöpfe bei Frauen wurden vorher ab¬ 
geschnitten. 

Die Vorzüge des Verfahrens sind ausserordentlich gross. 

Gerade bei den Landeseinwohnern, wo es sich in den meisten 
Fällen um unglaublich verfilzte Kopf-, Bart- und besonders Scham¬ 
haare handelt, zeigt sich die Brauchbarkeit des Verfahrens in „seinem 
vollen Glanze“. Hier werden dem scherenden Instrumente — Schere 
und Maschine — last unüberwindliche Widerstände entgegengesetzt, 
die Instrumente, besonders die Maschinen regelmässig ruiniert. Die 
Haarentfernung ist schmerzhaft, Hautinsulte werden gesetzt, die 
Arbeit geht nur äusserst langsam und mühselig voran, die Infektions¬ 
gefahr ist gross. 

Alles dies überwindet das „Stronzen“ spielend und schonend. 
Die Vorteile sind mannigfache: Der Strontiumbrei klebt die Haare 
zusammen, verhindert ein Umherfliegen und verringert so die Weiter¬ 
verbreitungsmöglichkeit infizierter Läuse und Nissen. Ferner wirkt 
das Strontium höchstwahrscheinlich lebensvernichtend auf Läuse, 
Nissen und unter Umständen in ihnen enthaltene Infektionskeime. 
(Allerdings fehlen darüber noch exakte experimentelle Unter¬ 
suchungen; die Erfahrungen der Praxis sprechen aber absolut dafür.) 

Die völlige Enthaarung ist geradezu ideal; auch bis in Haut¬ 
defekte hineinvergrabene Läuse können so sicher „erfasst“ werden. 
Besonders auffällig und angenehm ist die glatte Haarentfernung an 
mechanisch überaus schwer zu reinigenden Stellen wie Skrotal- und 
Analgegend, Genitalgegend der Frauen, Achselgegend. 

Gross ist auch die Annehmlichkeit in der Leichtigkeit der Hand¬ 
habung bei Kindern, die oft dem Scheren mit Instrumenten einen kaum 
überwindlichen Widerstand entgegensetzen, während sie dem „harm¬ 
losen weissen Brei“ erheblich mehr Vertrauen entgegenbringen. 

Sekundär ergibt sich noch eine nicht zu unterschätzende günstige 
Wirkung auf Kratzfurunkulosen u. ähnl. Effloreszenzen. 

Bereits an anderer Stelle (O. Wiese: Zur Uebertragung des 
Rückfallfiebers. D.mAV. 1918 Nr. 3) habe ich auf die guten Dienste 
des „Stronzens“ bei der Bekämpfung des Rückfallfiebers hingewiesen. 

Verschiedene Beobachtungen u. a. von Töpfer, Goldberg 
und eigene Beobachtung machen es sehr wahrscheinlich, dass die 
Infektion mit Rekurrensspirochäten so vor sich geht, dass der Inhalt 
zerquetschter, spirochätenhaltiger Läuse in Hautwunden eingerieben 
wird und so die Infektion zustande kommt. Ein Modus, der bei der 
Entfernung verfilzter Haare mit Instrumenten ausserordentlich leicht 
gegeben ist. Diese Gefahr fällt bei der Strontiumenthaarung fort. 
Beobachtungen bei einer Rekurrensepidemie bestätigten diese An¬ 
schauung. Im Anschluss an eine „instrumenteile Enthaarung“ trat 
explosionsartige Mehrung der Rekurrensfälle innerhalb der In¬ 
kubationszeit auf; nach „Strontiumenthaarung“ erlosch die Epidemie. 

Die Nachteile der Methode sind so gering, dass sie kaum ins 
Gewicht fallen: Der üble Geruch ist zu ertragen, die Gefahr einer 
Verätzung und Intoxikation ist sicher zu vermeiden, wenn der Brei 
nicht länger als 5—10 Minuten liegen bleibt. Ein Eindringen des 
Mittels in die Augen ist unter allen Umständen zu verhüten. Eine 
schädigende Wirkung auf das Nachwachsen der Haare wurde nicht 
beobachtet, so dass das Verfahren auch bei dem „kultivierten Mittel¬ 
europäer“ im Bedarfsfälle ohne kosmetische Gefahren angewandt 
werden kann. 

Ich möchte mich der Martini sehen Empfehlung auf Grund 
obiger Auslassungen nochmals warm anschliessen. 

Der glatten, überaus einfachen, schonenden und sicheren Körper¬ 
enthaarung bzw. Entlausung durch das „Stronzen“ gegenüber müssen 
alle anderen Verfahren in den Hintergrund treten. 
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Zur Stereoskopie des Augenhintergrundes. 

Eine kurze Bemerkung zu der Arbeit von Koeppe: „Die Lösung 
des Problems der stereoskopischen Betrachtung des Augcnliinter- 
grundes“ (M.m.YV. 1918, S. 391) bitte ich mir noch nachträglich zu 
gestatten. Koeppe scheint der Abbildung des Augenhintergrun-des 
durch ein einziges Objektiv mit nachfolgender Zerlegung des Strahlen- 
biihdels in zwei Hälften — nach Art etwa des öiraud-Teulon- 
schen Augenspiegels — den Vorzug gegenüber der durch zwei Objek¬ 
tive zu geben. Meines Erachtens ist aui diesem Wege eine reelle 
stereoskopische Wirkung nicht zu erzielen. Es kann sich nur um 
eine Tiefen Vorstellung infolge des binokularen Eindrucks, nicht 
mn eine eigentliche Tiefen w a h r n e h m u n g handeln. Diese beruht 
auf stereoskopischer Parallaxe, die nur bei Anwendung zweier ge¬ 
trennter Objektive zustande kommt. 

Der Kern des K o c p p c sehen Verfahrens: die Mikroskopie der 
lebenden Netzhaut, wird dadurch natürlich nicht berührt. 

Dr. 1 s a k o w i t z, Oberarzt d. L. 


Der Meinung von Isakowitz kann ich mich in keiner Weise 
anschliessen. Einmal ist das gesehene mikroskopische Augenhinter- 
grimdsbild tatsächlich plastisch und echt stereoskopisch, d. h. also 
unmöglich nur die Folge einer „Tiefenvorstellung“, was schon daraus 
hervorgeht, dass das W e g l a s s e n beider Okulardeckel 
am Abbe die Plastik des Bildes vernichtet, anderer¬ 
seits aber schon das Aufsctzeu eines Deckels genügt, die Stereoskopie 
wieder zu erzeugen. 

Ferner aber, und das ist das Punctum saliens, ist die Wirkung 
der Ab besehen Okulare unter der a. O. mitgeteilten Anordnung 
tatsächlich auch deshalb echt stereoskopisch, weil wir hier zwei 
Eintrittspupillen haben, die halbkreisförmige Gestalt be¬ 
sitzen und als deren Mittelpunkte man ohne merkliche Fehler die 
Schwerpunkte der Halbkreise auffassen kann. Da das stereoskopische 
Sehen auf einen- reinen Projektionsvorgaug zurückgeführt werden 
kann, so ist es mithin gleichgültig, ob zwei Objektive oder nur eines 
gebraucht werden. Dadurch, dass Abbe an seinen stereoskopischen 
Okularen die halbkreisförmigen Deckel anbringt, lässt er für jedes 
Auge des Beobachters eben nur eine Hälfte der Austrittspupille wirk¬ 
sam sein, wobei die Parallaxen beider Bilder zwar geringer als bei 
zwei Objektiven, aber doch stets vorhanden sind. 

Da nun in den Abbe sehen- Okularen sich die Lichtintensitäten 
der durch partielle Reflexion getrennten Strahlen ungefähr wie 3: 1 
verhalten und es zur Erreichung des echten stereo¬ 
skopischen Effektes genügt, dass nur ein Okular 
halb ab ge bl endet wird, so wird der Abstand der beiden 
Eintrittspupillen auf die Hälfte reduziert, was seinerseits für die 
c c h t e Streoskopie wieder vollauf genügt. Wir erhalten somit b e i 
alleiniger halbseitiger Abblendung der dunk¬ 
leren Austrittspupille im Abbe ein echtes stereo¬ 
skopisches Bild, dessen Lichtverlust, auf das ganze Objektiv- 
strahlenbüschel berechnet, nur */« beträgt, was für die Mikroskopie 
des lebenden Augenhmtergrundes ohne jegliche störende Be¬ 
deutung ist. Wichtig ist, dass beide oder nur ein Okulardeckel so 
aufgesetzt werden, dass man stets durch die temporalen Okular- 
öffnungshälften hindurchblickt, um Orthoskopie zu erhalten, d. h. 
„vorn“ und „hinten“ im stereoskopischen Bilde richtig zu sehen, da 
sonst das Gegenteil, also Pseudoskopie. erzielt wird. 

Auf A b b. 4 meiner A r b e 31 in v. G r a e f e s Archiv 
13 d. 95. 3. sind versehentlich die 0 k u 1 a r d e c k e 1 im 
Sinne der Pseudoskopie aufgesetzt, d. h. sic bedecken 
die temporalen Okularöffnur gshäiften. Die Deckel rn ü s s c n 
selbstredend auf die nasalen Oeffnungs hälften 
ein- oder doppelseitig a u f g c s c t z t werden, was 
hiermit für meine oben zitierte Arbeit in v. G r a c f e s 
Archiv berichtigt sei. L. Koeppe. 

-.>»SsanC***»ns*<‘*- 

Edmund Lesser. 

12. Mai 1852 bis 7. Juni 1918. 

Mit Edmund Lesser ist einer der letzten dahimegangen, 
denen es noch vergönnt war, am Aufbau der Dermatologie mitzu¬ 
wirken und die grossen Bahnbrecher auf unserem Gebiete am Werke 
zu sehen. 

Am 12. Mai 1852 in Neisse geboren, hat er in Berlin, in Bonn und 
Strassburg, an der damals neu errichteten Deutschen Hochschule, 
seine medizinischen Studien vollendet. Schon 1876 wurde er Assistent 
von 0. S i m o n, einem Manne, dessen Bedeutung noch immer nicht 
genug gewürdigt ist, in Breslau. Später finden wir Lesser in Leip¬ 
zig. wo er 1882 die venia legendi erhielt, nachdem er die Breslauer 
Klinik während Simons schwerer Erkrankung geleitet hatte. In 
Leipzig war er, wie damals die Verhältnisse lagen, darauf angewiesen, 
ohne alle Förderung und Hilfsmittel seine Lehrtätigkeit auszuiiben; 
er blieb dort, bis er im Jahre 1892 nach Bein berufen wurde. In 
Bern wirkte Besser nur kurze Zeit, schon 1896 erfolgte seine Be¬ 
rufung an die Universität Berlin, an die Lehrkanzel, die er bis zu 
seinem Tode innehatte. Auch in Berlin musste fast alles, was dem 


Institut jetzt seine Bedeutung verleiht, erst geschaffen werden, es ist 
ein nicht hoch genug zu schätzendes Verdienst Lessers, dass er 
mit nicht ermüdender Tatkraft am Ausbau der Klinik arbeitete und 
nicht ruhte, bis seine Lehrkanzel so ausgestattet war. wie wir sie 
jetzt sehen. Der Neubau der Klinik, die Schaffung der Poliklinik, 
die Einrichtung des Licht- und Röntgeninstituts sind sein Werk. Seine 
Verdienste wurden 1912 durch Ernennung zum ordentlichen Professor 
anerkannt, es wurden ihm auch viele Titel und Ehren zu Teil. 

So starb er nun, da es ihm noch vergönnt war, den nicht ge¬ 
ahnten Ausbau der Lehre von den Geschlechtskrankheiten zu er¬ 
leben und selbst daran initzu wirken. An seinem Institut haben 
S c h a u d i n n und E. Hoffman n die Spirochaete pallida entdeckt; 
womit, wie mit den Entdeckungen Wassermanns und Ehr- 
I i c h s, die deutsche Dermatologie sich an die Spitze gestellt und die 
Führung erhalten hat. 

Lessers wissenschaftliche Tätigkeit war ungemein umfassend; 
neben einer überaus grossen Zahl von Publikationen über Syphilis 
hat er sich auch auf den verschiedensten Gebieten der Dermatologie 
betätigt; wir verdanken ihm manchen Fortschritt und viele neue 
Erkenntnisse. In weiten Kreisen wurde sein Name durch das aus¬ 
gezeichnete Lehrbuch bekannt; es erlebte über ein Dutzend Auflagen, 
weit mehr, als irgend ein anderes. Tatsächlich ist es auch so brauch¬ 
bar und so gut den Bedürfnissen des Studierenden und des Praktikers 
angepasst, dass die Beliebtheit, deren es sich erfreut, wohl begrün¬ 
det ist. 

Ein grosses Verdienst Lessers muss cs auch genannt werden, 
dass er einer der Gründer der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten war. So war er einer der ersten, die 
auf die enorme Wichtigkeit dieser Schäden hinwiesen und den Kampf 
eröffneten. Die Allgemeinheit muss ihm dauernd Dank dafür wissen; 
auch wir, die Fachgenossen, sind ihm ein treues und dankbares Ge¬ 
denken schuldig. Er war einer von denen, die halfen, den Behörden 
und der Allgemeinheit die Augen zu öffnen, die dadurch unser Fach 
aus einer missachteten Ncbendiszipün zu einem wichtigen Lehr¬ 
gegenstand werden Hessen. Kurz vor seinem Tod konnte er sich 
noch der Tatsache erfreuen, dass die Lehre von den Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten ein Prüfungsgegenstand für die Mediziner wurde. 

Die Verehrung und Hochschätzung, die er bei Fachgenossen und 
Schülern, wie auch in der übrigen Aerzteschaft und sonst in weiten 
Kreisen genoss, bürgt dafür, dass sein Name nicht vergessen wird. 

Zumbusch. 


BQcheranzeigen und Referate. 

S. Garten: Die Bedeutung unserer Sinne für die Orientierung 
im Lufträume. Akademische Antrittsvorlesung. Wilhelm Engcl- 
m a n n, Leipzig, 1918. Preis 3 M. 

Der bekannte Leipziger Physiologe gibt in dieser Vorlesung eine 
anschauliche Schilderung der Tätigkeit unserer Sinne, wie sic be¬ 
sonders für den Flieger in Betracht kommt. Mit Recht betont er, 
dass es völliges Neuland ist, in das er sich begibt. Die experimentellen 
Tatsachen der Sinnesphysiologie sind unter ganz anderen Bedingungen 
gewonnen, als sie für den Flieger sich darsteiien. Verf. erörtert in 
allgemein verständlicher Weise die Leistungen des Drucksinnes, des 
Kraftsinnes, des Labyrinthapparats und des Auges für den Flieger. 
Die Umgrenzung, welche Einzelfunktion die einzelnen Sinne über¬ 
nehmen, ist in der heutigen Zeit noch nicht möglich. Die Lektüre des 
Garten sehen Vortrags wird imstande sein, auch Laien die kom¬ 
plizierte Sinnestätigkeit verständlich zu machen, die als Resultat die 
Lageempfindung im Raume hat. Hoffmann-Wiirzburg. 

Graessner und Wildt: Die Technik der Extensionsver- 
bände. 5. Auflage. Stuttgart, Enke. 1917. Preis: 8 M. 

Die von Bar den heu er in Deutschland eingeführte und sorg¬ 
fältig ausgebildete Technik der Extcnsionsbehandlung erfährt in der 
5. Auflage des bekannten Buches durch die beiden Schüler Barden- 
lieucrs eine gründliche den Fortschritten der letzten Jahre ange¬ 
passte Darstellung. Insbesondere ausgezeichnet ist das Buch durch 
eine genaue Beschreibung der von Wildt angegebenen Extensions¬ 
vorrichtungen. seiner Bandeiseuschiene und seines Extensionswagens. 
Das mit zahlreichen Abbildungen ausgestattete Buch wird der Ex- 
tensionsbchandlung der Frakturen weitere Freunde zuführen. 

K r c c k c. 

Dr. med. et phil. Max Hopp: lieber Hellsehen. Eine kritisch- 
experimentelle Untersuchung. Berlin 1918, Karger. 148 Seiten. 
Preis 5 M. 

Kritik der Literatur über Hellsehen und einige eigene Experi¬ 
mente, mit dem Resultat, dass Hellsehen bis jetzt nicht nachgewiesen 
ist. Immerhin sind die Versuche von Schottelins auch jetzt 
noch nicht genügend „erklärt“. Bleuler. 

Pharmazeutische Viertellahresrundschau. 

Von Oberapotheker Dr. Rapp in München. 

Die Ausbildiingsfrage der Apotheker, speziell die Erreichung des 
Mat um ms als Vorbedingung zum Beschreiten der Apothekerlaufbahn 
war neuerdings wieder der Gegenstand von Erörterungen innerhalb 
der pharmazeutischen Fachkreise und der pharmazeutischen Presse. 
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Da sich auch der grössere Teil der Hochschullehrer für Phar¬ 
mazie durchaus zustimmend für das Maturum entschied, wurde von 
massgebenden Vertretein des Apothekerstandes der einstimmige Be¬ 
schluss gefasst, erneut an die Regierung mit der Bitte um Einführung 
des Maturums heranzutreten. 

Sowohl in genannter und anderen Versammlungen wie auch 
sonst im privaten Verkehr mit Fachgenossen hört man noch Ver¬ 
einzelte die kühne Behauptung aufstellen, dass gewisse ärztliche 
Kreise der Einführung des Maturums für die Apothekerlaufbahn alles 
eher als sympathisch gegenüberständen. 

-Mag sein, dass aus der älteren Generation der Amts- und prak¬ 
tischen Aerzte eine kleine Zahl diese erhöhte Vorbildung für den 
Apotheker als überflüssig betrachtet; der fortschrittlich gesinnte Teil 
der Aerzte, der es nicht unter seiner Würde findet, sich in manchen 
Fragen der modernen Pharmazie und Therapie mit seinem Apo¬ 
theker zu beraten, sicht sicher im Apotheker nicht nur einseitig ucn 
routiniert angehauchten Kaufmann und Handlanger für vom Publikum 
geforderte Spezialitäten und Geheimmittel, sondern er weiss es voll¬ 
auf zu würdigen, dass nur beim wissenschaftlich gut vor- und durch¬ 
gebildeten Apotheker die Arzneiversorgung des Publikums sicheren 
und zuverlässigen Händen anvertraut ist. Nicht umsonst erfreut sich 
die deutsche Apotheke eines guten Rufes, weil die Gewissenhaftigkeit 
des Apothekers und seine gründliche Ausbildung dem Arzte und Publi¬ 
kum die Sicherheit bieten, dass ärztliche Verordnungen lege artis her¬ 
gestellt und verabreicht werden. Wer je gezwungen war, im Aus¬ 
lände sich Rezepte herstellen zu lassen, oder in der Apotheke sich 
einen Rat erbitten musste, wird aus eigener Erfahrung hierüber am 
besten urteilen können. 

Um diesen guten Ruf der deutschen Apotheke aufrecht erhalten 
zu können, wäre Stillstand für den Apotheker Rückschritt. Er muss 
mit den Fortschritten der Wissenschaft gleichen Schritt halten können, 
eine Reihe feinerer, oft komplizierter Untersuchungsmethoden auf 
chemisch-analytischem, pharmakognostisch-mikroskopischem, bak¬ 
teriologischem und serologischem Gebiete verlangen von ihm vertief¬ 
tes Studium, dem der studierende Pharmazeut auf der Universität nur 
dann folgen kann, wenn er gediegene Vorkenntnisse aus der Mittel¬ 
schule und seiner pharmazeutischen Praxis mitbringt. 

Also nicht Maturum allein, sondern gleichzeitig Erhöhung der 
Ausbildung muss angestrebt werden, wenn ein Umschwung der der¬ 
zeitigen Verhältnisse ein Abrücken von der vielfach zu sehr in Er¬ 
scheinung getretenen rein merkantilen Seite des Apothekerberufes er¬ 
reicht werden soll. 

Um diese Reform durchzusetzen, darf sich der Apothekerstand 
nicht erst aufs Bitten bei den Regierungsvertretern verlegen, sondern 
muss geschlossen aus eigener Ueberzeugung heraus seine Wünsche 
in die Forderung zusammenfassen, dass Hand in Hand mit dem Ma¬ 
turum auch gleichzeitig eine erweiterte Fachausbildung — angefangen 
von der Vorbereitungszeit bis zu den obligat geforderten Fortbildungs¬ 
kursen nach der Universitätszeit — zugesichert wird. 

Dies Ziel dürfen die berufenen Vertreter des Standes bis zu 
seiner Verwirklichung nicht mehr aus dem Auge lassen; denn wie 
Prof. T s c h i r c h ganz richtig sagte, ist der wissenschaftlich gut 
ausgebildete Apotheker auch wirtschaftlich der Stärkere. 

Eng verknüpft mit dieser Ausbildungsreform ist die wichtige 
Lösung der Personalfrage. 

.Ich gebe ohne weiteres zu, dass manche Mängel und Unzuträg¬ 
lichkeiten im Berufe hiermit Zusammenhängen. Wie soll ein Apo¬ 
theker noch Freude am Berufe haben, der den grössten Teil des Tages 
mit Abfassen von Handverkaufsartikeln beschäftigt wird oder den 
«einfachen Verkauf solcher Teepäckchen, Salbenschachteln und Spe¬ 
zialitäten ans Publikum zu besorgen hat? Muss hiebei nicht jedes 
höhere Fachinteresse gewaltsam erstickt werden? Ist es nicht ein¬ 
facher und empfehlenswerter, mit solchen, rein mechanischen Arbei¬ 
ten eigene Hilfskräfte zu betrauen? 

Das System der sog. Helferinnen, die sich aus Mädchen mit guter 
Volksschulbildung und Vcrkäufertalent rekrutieren lassen, hat sich 
während des Krieges, soviel man hörte, recht gut bewährt. Wäre 
es nicht möglich, derartige Hilfskräfte auch nach dem Kriege bei¬ 
zubehalten und den Apotheker wieder mehr seinem eigentlichen Be¬ 
rufe, der Rezeptur, den Arbeiten im Laboratorium, wissenschaft¬ 
lichen Untersuchungen usw. zuzuführen? Nur der von mechanischen 
Arbeiten entlastete Apotheker kann bei voller Uebernahme 
der Verantwortung für den Gesamtbetrieb seine er¬ 
worbenen Kenntnisse richtig verwerten und wird wieder Freude an 
seinem Berufe empfinden. 

Dann bleibt ihm auch wieder Zeit, das Gebiet seiner Tätigkeit 
zu erweitern, an der Lösung sozial-hygienischer Fragen praktisch 
mitzuarbeiten, wie in letzterer Zeit häufig vorgeschlagen, da der über¬ 
lastete Arzt manche Zweige der praktischen Hygiene (Desinfektions¬ 
wesen, bakteriologische, chemisch-serologische Arbeiten usw.) allein 
nicht mehr bewältigen kann. Auch der chemisch-pharmazeutische 
Grossbetrieb wird noch manchem tüchtigen Apotheker Unterschlupf 
bieten können, wenn ihm die Wände des Apothekenlaboratoriums zu 
eng werden sollten. 

Hat der Apothekerstand erst das ihm derzeit vorschwebende 
Ziel der erhöhten wissenschaftlichen Ausbildung erreicht, werden 
auch die letzten Stimmen aus Aerztekreisen gegen Einführung des 
JMaturums für den Apothekerberuf von selbst verstummen, da die 
Oualifikation des Apothekers als Wissenschaftler dann wieder an 
erster Stelle, die als Kaufmann hingegen mehr in den Hintergrund 
'ritt. Der Apotheker muss selbstverständlich wie jeder Gewerbe- 
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treibende den Lebensunterhalt aus seinem Betriebe ziehen können. 
Die richtige Verteilung der im Apothekenbetriebe vorkommende i 
Arbeiten auf verschiedene Schultern weist ihm selbst aber den 
wissenschaftlich-technischen Teil der vorkommenden Arbeiten zu, 
entsprechend seiner Ausbildung, während der einfache Kleinverkauf 
leicht von Hilfskräften bewältigt werden kann. 

Bekanntlich sind die Vorarbeiten zur Neuausgabe eines neuen 
A r z n e i b u c h e s im vollen Gange. Aufforderungen zur tatkräftigen 
Mitarbeit sind von seiten des Präsidenten des Kaiser!. Gesundheits¬ 
amtes bereits an alle einschlägigen Kreise ergangen. 

Es wäre sehr zu wünschen, dass auch die Aerzte diesmal mit 
Vorschlägen nicht kargen und ihre Wünsche rechtzeitig Vorbringen. 

Die zu Anfang des Jahres erschienene neue Arzneitaxe 
brachte eine Neuerung insofern, als der Apotheker für jede einzelne 
Ordination, sofern es sich nicht um frei verkäufliche Mittel handelt, 
einen Zuschlag von 20 Pf. in Ansatz bringen darf. Dieser Kriegs¬ 
zuschlag soll einen Ausgleich schaffen für die derzeitige allgemeine 
Teuerung und Ersatz bieten für Arbeiten und Verbrauchsartikel, 
die durch die sonstigen Bestimmungen der Taxe nicht erfasst wer¬ 
den konnten. 

Ausserdem ist noch zu berichten über: 

Neuere Arzneimittel, Spezialitäten. G c ii e i m m i 11 e 1 
und Vorschriften 

zusammengestellt vom Oktober 1917 bis April 1918. 

I. Als Antineuralgica, Antirheumatica, Gichtmittel 

sind- zu nennen: 

H c i 1 i t — nach Angabe Mentholeukalyptol-Methylsalizylsäure. Dar¬ 
steller: Chem. Laboratorium in Scheibenberg und Salzwedel 
Salizylsäurelösung hochprozentig ölige = mittels 
Rizinusöl als Lösungsmittel zum Einreiben in die Haut; Pa¬ 
tent der Firma L. Elkan Erben <G m. b.H., Charlotteifburg. 

II. Als Hypnotica 

sind zu erwähnen: 

C o m b i n a I = das Kalksalz der Diäthylbarbitursäurc und Brenz- 
katechinmonoazetsäure. Darsteller: Chem. Fabrik Bram- 
Leipzig. 

Hypnopanton = Tabletten mit je 0,015 Pantopon und 0,5 di- 
äthylbarbitursaurem Natron. Hergestellt von Dr. E. Kneu- 
bühler, Kreuzapotheke, Zürich. 

Q ui «s an = Tabletten mit 0,3 Natriumdiäthylbarbiturat und 0,15 
Dimethylamidophenyldimet'hylpyrazolon. Darsteller: Chem. 
Fabrik Fritz Kripke G. m. b. H. Berlin-Neukölln 

IIL Nervina. 

In diese Gruppe gehören: als Antiasthmatika: 

Liquor inhalatorius = Alypin. nitr., Novoc. nitr. je 2,5; Me¬ 
thylatropin. hydrobrom. 1,0; Suprarenin. solut. (1:1000) 5,0; 
tExtr. fluid foi. Belladcn., Extr. fluid. Cocae, Extr. fluid, fol. 
Stramom., Extr. fluid. Qrindeliae je 4,0; Aqu. dest. 35; Gly¬ 
cerin. 12,5; Spirit. 25,0; Ol. Eucalypt. 0,25; Ol. Pini Pumi- 
lion. 0.25 (Hamburger Vorschrift). 

Schlesingersche Lösung = 13 ccm Novokainlösung 0,5proz., 
1 ccm Adrenalinlösung (0,1 proz.). B.kl.W. 1917 S. 1017. 

S - H - L ö s u n g, enthält in 1 ccm 0,0008 g Suprarenin und 0,0002 g 
Hypophysin Fabrikant: M. Woelm-Spangenberg. 

Für die Kalktherapie: 

A f e n i 1 = Kalziumchlorid-Harnstoff-Präparat zu intravenösen In¬ 
jektionen, hergestellt von Knoll & Cie., chem. Fabrik, Lud¬ 
wigshafen. 

C a 1 c i b r a m = das Kalksalz der Brenzkatechinmonoazetsäure. 
Darsteller: Chem. Fabrik und Seruminstitut Bram-Leipzig. 

Als Keuchhustenmittel: 

Ricosan Dr. Assmann = Keuchhustenmittel mit Drosera ro- 
tundifolia. Darsteller: Hindrichs 6t Co., Köln. 


IV. Cardiaca, Diuretlca. Gefässmitfel. 

Hierher gehören: 

D i g i s o 1 v i n = eine Digitaliszubereitung, hergestellt von der 
Chem. Fabrik Löwens-Kopenhagcn. 

Kampfer wasser = eine gesättigte wässrige Kampferlösung zur 
Einspritzung in die Blutbahn nach Prof. Leo-Bonn. Her¬ 
gestellt von der Chem. Fabrik E. Merck-Darmstadt. 

Kardysat = neuer Namen für das Digitalysat der Firma J. Bürger- 
Wernigerode a/H. 

Jodfortan = Harnstoff-Jodkalzium-Verbindung. Hergestellt von 
der Chem. Fabrik Arthur Jaff6-Berlin. 

Santheoseose == rekies Theobromin in Kapseln. Südd. Apoth.- 
Ztg. 1917 S. 494. 


V. Mittel bei Erkrankung des Digestionstraktes. 

Es sind zu nennen: 

Als Magen - untf Darm mittel: 

Darmagen = Darm- und Magcntabletten der Firma J. 
Liebe-Dresden. 
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Mixtura Bismut hi Rybcrg = Bismuth. subsalizyl. 2—4 g, 
Glycerin. 5,0, Sirup. Sacchari 15 g, Aq. dest. 80 g. Farm. 
Revy 1917. 62. 

Stop tan = ein aus Eichenrinde hergestelltes antidiarrhöisches 
Präparat der Chem. Fabrik des Apoth. Max Wagner, Leip¬ 
zig-Reudnitz. 

Als Abführmittel: 

Choleokinase = keratinierte Pillen mit 0,25 getrocknetem Rin- 
dergallenextrakt und Kinase. Anwendung bei Verstopfung. 

VI. Nähr- und Blutpräparate (Tonica, Roborantia). 

Hier sind zu nennen: 

Neutrarsen = eine nach Ziemssen hergestelite neutrale Lösung 
arseniger Säure. Darsteller: Apoth. Richard Seipel-Wien III. 

Sanguform = nach Angabe aus Eisenoxyd und Zitronensäure her- 
gestellt von Dr. Praetorius & Cie., Breslau. 

Venus -Lecithin = 30proz. Lezithin-Albumin der Firma Lezi¬ 
thin-Kontor, Berlin. 

VII. Als Styptlca und Antidysmenorrholca 

sind zu erwähnen: 

Extr. Secalis Helvetici Ergocornal = 1 ccm entspricht 
4 Teilen Mutterkorn. Darsteller: Dr. A. Voswinkel- 
Berlin W. 57. 

P r o f 1 a v i n = 3,6 Diaminoacridinsulfat mit hämostatischen Eigen¬ 
schaften. Chem. and Drugg, 25. Aug. 1917. 

Vm. Dermatlca, HautmitteL 

Hierher gehören: 

C a t a k o 1 = Ersatz für Antiphlogistin, bestehend aus Glyzerin und 
Kaolin. Darsteller: Hausmann A.G., St. Gallen. 

D e t e r g o 1 = weingeistige Lösung von Steinkohlenteer. Hergestellt 
von der Chem. Fabrik Dr. H. N ö r dl i n ge r - Flörsheim. 

G 1 y k o t a n = eine Benzoesäureemulsion versetzt mit Bofsäure- 
derivaten als Ersatz für Glyzerinmilch. Hergesteilt von 
Apoth. R. Güttich-Wustrow. 

L a r i c o 1 = Ersatz für Goudron Guyot die wirksamen Bestandteile 
des gereinigten Teers aus Nadelhölzern. Darsteller: 
E. Mechling-Mühlhausen i. Eis. 

P r a n a t o 1 = ein Krätzemittel mit dem wirksamen Bestandteile 
Zimtaldehyd. Hergestellt von der Apotheke in Zorretin i. M. 

Prokutan-Präparate = eine Reihe fettloser Präparate für 
die Dermatologie der Firma Addy Salomon-Charlottenburg. 

Pulvis inspersorius Anderson = 6 T. Kampfer, 80 T. 
Weizenstärke, 15 T. Zinkoxyd. 

Resopon = Harzschwefelverbindung 5proz. mit Vaselin zur 
Wundbehandlung. Hergestellt von A.G. Reso-Produkte, 
Zürich. (Pharm. Weekblad 1918 Nr. 4.) 

Ueberhäutungssalben nach Dr. Th. Sachs, s. B.kl.W. 
1917 S. 1057. 

Als Frostmittel: 

Frostalla = enthält das Hydrosol des Mangansuperoxyd, her- 
gestellt von L. Elkan Erben G. m.b. H., Charlottenburg. 

Jododerm-Frostsalbe = enthält Cycloform, Jododerm 
(gallokarbonsaures Wismutoxyjodid und Laneps). Hergestellt 
von Dr. Jv. Mayer-Wiesbaden, Taunusapotheke. 

Jothion-Frostbalsam, bestehend aus Kollodium, Jothion und 
Coryfin, hergestellt von Dr. Iv. M a y e r-Wiesbaden, Taunus¬ 
apotheke. 

Als Salbengrundlagen: 

Lovan = die bisher Valan genannte Salbengrundlage der Firma 
Queisser & Co., Hamburg. 

Nihilol und Pauperol = sind fettlose und fettarme Zinkpasten 
der Firma Addy Salomon-Charlottenburg. 

V a n o 1 i n = ein schwedischer Lanolinersatz. Schweiz. Apoth.- 
Ztg. 1918 Nr 11. 

IX. Als Antisyptallitlka 

sind zu nennen: 

Hg-Olival = Quecksilber-Novokainemulsion, bestehend aus 
Hydr. salicyl. 1,0, Novoc. bas. 1,5, Olival ad 10,0 (Ol. Olivar 
und Lanolin anhydr. \:%) in Handel gebracht von Hirsch¬ 
apotheke-Frankfurt a. M. 

Luesol = isotonische Lösung von Mercuri-benzoat. Darsteller: 
Med.-chem. Industrie Graz. 

Meracetin = Anhydromerkuribrenzkatechinmonoazetsäure in 
Tabletten. Darsteller: Chem. Fabrik Bram-Leipzig. 

Sarhysol = eine Verbindung von Succinimidquecksilber und mono¬ 
methylarsensaurem Natrium, Ersatz für Enesol von der Firma 
Dr. A. Bemard Nachfolger. Einhornapotheke-Berlin, 
aus einem Gemenge von Harzen, balsamischer Körper mit 

Trisalven — ein sicheres Schutzmittel gegen Syphilis, bestehend 
aus einem Gemenge von Harzen, balsamischer Körper mit 
Phenolkampfer, Sublimat und Jod als Desinfiziens. Zu be¬ 
ziehen durch das Chem. Institut Dr. Oestreicher-Berlin. 

X. Als Antiseptika, Deslnfizlentla. 

Hierher gehören: 

Halazontabletten = Parasulfondichloraminobenzoesäure zum 
Sterilisieren von Trinkwasser. Pharm. Journ. 1917. 98. S. 499. 
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Mercurophen = Natriumoxymercuriorthonitrophenolat ein ameri¬ 
kanisches Antiseptikum, das 50 mal stärker als Sublimat 
gegenüber Staphylokokken wirken soll (Chem. and Drugg 
1917 S. 843). 

Salusil E. T. und Jod-Salusil = essigs. Tonerde, Salusil ist 
auf elektroosmotischem Wege gewonnene Kieselsäure mit 
einem Gehalt von 5 Proz. essigsaurer Tonerde bzw. 1 Proz. 
freiem Jod. Hergestellt von Chem. Fabr. Bram-Leipzig. 

Sparginlösungen = sind nach Prof. Dr. J. Schäfer-Breslau 
Lösungen von 0,05 (bzw. 0,1) Argent. nitr. in 100 g 20 proz. 
bzw. 30 proz. Spiritus. Med. Klinik 1918 S. 27. 

V u z i n = Isoctylhydrocuprein von Prof. Dr. Klapp- Berlin zur 
Wundbehandlung empfohlen. Hergestellt von Vereinigten 
Chininfabriken Zimmer 6c Cie, Frankfurt a. M. 

Folgende Kresolpräparate: 

F a w e s t o 1 = ein wasserlösliches, 100 proz. Kresolpräparat der 
Chem. Fabrik Westend-Berlin-Weissensee. 

Opticresol = ein fettfreies Kresolpräparat der Firma X. Sydow- 
Berlin. 

T r i o 1 = ein seifenfreies Kresolpräparat der Firma Gideon Richter- 
Pest. 

und folgende Hamantiseptika: 

Acetylsalizylsaures Hexamethylentetramin der 
Chem. Fabrik Dr. L. Egger 6t J. Egger-Pest. 

A11 o t r o p i n = Hexamethylentetraminphosphat mit einem Ueber- 
schuss von freiem Hexamethylentetramin in Handel gebracht 
von der Firma Friedrich 6t Müller-Köln. 

Rhodaform = eine Verbindung des Methylesters der Rhodan¬ 
wasserstoffsäure mit Hexamethylentetramin der Firma Dr. 
K. Schmitz- Breslau. 

IX. Neue Tuberkuloseheilmlttel sind: 

Krysolgan = das Natronsalz einer komplexen 4-amino 2-auro- 
phenol 1-Karbonsäure mit 50 Proz. Gold von den Farb¬ 
werken vorm. Meister Lucius 6t Brünings-Höchst a. M. in 
Handel gebracht. 

Ol. ferricum colloldale Carlson = eine kolloidale Lösung 
von Eisenoxyd in Oelsäure sowie Ferrioleat zur Bereitung 
des Ol. Jecor. Aselli ferrat. Farm. Revy 1917. 

Ossiostose oder Lac Ossium colloidale Wattenberg 
enthält Calcium und Magnesiumphosphate Calcium-carbonat, 
-fluorid, Chlorid und -silicate. Anwendung statt Lebertran. 
Darsteller: Dr. Hoffmann 6t Koehler, Altona. 

XII. Bakteriotherapeutische, organotherapeutische und serothera¬ 
peutische Präparate. 

Hier sind zu erwähnen: 

Novarial: = ein leicht aufsaugbares Präparat aus Eierstöcken. 
Darsteller: Chem. Fabrik E. M e r c k - Darmstadt. 

Ruhrheilstoff Boehncke = ein von Dysenterietoxin freier 
Impfstoff, hergestellt von der Firma Ruete Enoch 6t Cie.- 
Hamburg. 

SerumOliviero = aus dem Blute von mit Bierhefe behandelten 
Pferden gewonnen, bei Hämophylie, Hämotropsie und Chlo- 
rose. _ 

Trichophytin Höchst = ein Bakterienpräparat aus Tricho- 
phytonstämmen. Hergestellt von den Farbwerken Höchst 
a. M. 

Vaccigon = eine polyvalente Gonokokkenvakzine. Darsteller: 
Sachs. Serumwerk Dresden. 

XIIL Ferner sind zu nennen: 

Als Krankenpflegeartikel: 

H a p e s = der Name der Hämorrhoidalpessar-Suppositorien der 
Firma Braun-Melsungen. 

Sterofil = Ersatz für Guttaperchapapier, Billrothbattist usw. 

Als Wanzenvertilgungsmittel: 

C e r t a n == Ketonprodukt zur Wanzenvertilgung. Hergestellt von 
Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer 6t Cie., Leverkusen a. Rh. 


Neueste Journalliteratur. 

Deutsches Archiv für klinische Medizin. 125. Bd. 4.-6. H. 

S. Bernstein und W. Fa 11a: Respiratorischer Stoffwechsel 
und Blutzuckerregulation. (Aus der 3. med. Abteilung des k. k. 
Kaiserin-Elisabethspitals in Wien.) 

Bei vorher gefüllten Glykogenspeichern führt reichliche Kohle¬ 
hydratzufuhr ebenso zu einer Ueberflutung des das rechte Herz 
durchströmenden Blutes wie intravenöse Zufuhr von Zucker oder 
Mobilisierung von Zucker in der Leber durch Adrenalin. Im peri¬ 
pheren venösen Blute kann unter diesen Umständen der Blutzucker¬ 
spiegel normal bleiben oder nur verhältnismässig wenig und nur 
vorübergehend ansteigen, weil der normale Organismus die Fähigkeit 
hat, auch bei beträchtlicher Ueberflutung des Blutes mit Zucker diesen 
sehr rasch an die Gewebsflüssigkeit abzugeben, wo ihn die zucker- 
gierigen Zellen in sich aufnehmen und weiterverbreiten (Verbrennung, 
Glykogenspeicherung). Unter normalen Verhältnissen erfolg^ der 
Uebertritt von Zucker in die Gewebsflüssigkeit so rasch und ist die 
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Zuckergierigkeit der Zellen so gross, dass auch bei starken Schwan¬ 
kungen des Blutzuckergehalts im hepatopulmonalen Gefässbezirk 
keine oder nur geringe Glykosurie auftritt. Wie das Ansteigen des 
respiratorischen Quotienten zeigt, wird bei Ueberflutung des das 
rechte Herz durchströmenden Blutes mit Zucker der Ueberschuss in 
viel höherem Masse verbrannt wie als Glykogen gespeichert. Der 
Umfang, in welchem Glykogenspeicherung (und eventuell Fett¬ 
bildung) einerseits und Glykolyse resp. Zuckerverbrennung anderer¬ 
seits in der Zelle vor sich gehen, hängt ab vom Angebot, vom momen¬ 
tanen Zuckerbedarf und vom Stand der Glykogenreserven. Bei 
grossem Angebot und grossem Glykogenbestand wird der Zucker ver¬ 
brannt und tritt isodynam für Fett ein. Es bestreitet dann die Zelle 
ihre Umsetzungen fast ausschliesslich durch Zucker und drängt auch 
das Eiweiss aus der Zersetzung zurück. Auf dieser Eigenschaft der 
Zelle beruht ihre grosse Aufnahmefähigkeit für Zucker, in dieser 
Eigenschaft ist der wichtigste Regulator des Blutzuckerspiegels zu 
sehen. 

A. B i n g e 1: Ueber Behandlung der Diphtherie mit gewöhnlichem 
Pferdeserum. (Vergleich zwischen 471 mit antitoxischem Diphtherie¬ 
heilserum und 466 mit gewöhnlichem Pferdeserum behandelten 
Diphtheriefällen — kein Unterschied.) (Aus der med. Abteilung des 
Herzogi. Krankenhauses zu Braunschweig.) (Mit 33 Kurven.) 

An 937 Fällen von Diphtherie, die im Laufe von 4 Jahren beob¬ 
achtet wurden, ergab sich kein nennenswerter Unterschied in den 
Erfolgen des antitoxischen Diphtherieheilserums gegenüber demjenigen 
des gewöhnlichen Pferdeserums. Bei einzelnen Gruppen war sogar 
das gewöhnliche Pferdeserum etwas wirksamer. So stiessen sich bei 
unkomplizierten Fällen die Beläge etwas schneller ab und die Bazillen 
verschwanden rascher, die Zahl der Diphtherievergiftungen, der Myo¬ 
karditiden und Nephritiden war geringer, Lähmungen w-aren seltener 
und kürzer dauernd. Nur bei den Tracheotomiefällen weist das anti¬ 
toxische Serum etwas bessere Resultate auf, doch ist eine Ueber- 
legenheit bzw. ein wesentlicher Unterschied auch hier nicht anzu- 
nelmen. Die Erfolge der Serumtherapie sind nicht dem Antitoxin¬ 
gehalt des Serums, sondern mehr dem Serum als solchem zuzu- 
schreiben. 

M. G e n c k: Ueber das Vorkommen und die Bedeutung doppelt¬ 
brechender Substanzen im Harn. (Aus der K. med. Universitätsklinik 
zu Greifswald.) (Mit 5 Abbildungen.) 

Die Lipoide des Harns sind nicht Degenerationsprodukte der 
Nierenzellen, sondern Bestandteile des Blutes, die durch die ge¬ 
schädigten Nieren ausgeschwemmt werden. Der Lipoidnachweis ist 
sowohl im akuten wie chronischen Stadium von Nierenerkrankungen 
möglich, bei positivem Wassermann und bestehender Nephrose kann 
bei Lipoidnachweis sow r ohl eine luetische wie eine Hg-Salvarsan- 
schädigung vorliegen. 

S. Gr äff: Pathologisch-anatomische Beiträge zur Pathogenese 
des Typhus abdominalis (Eberth). Ein Beitrag zur Lehre von den 
defensiven Reaktionen. (Mit Tafel VII, VIII.) (Aus dem pathologisch- 
anatomischen Institut der Universität Freiburg i. Br.) 

Fortsetzung und Schluss folgt. 

R. Hamburger und F. Rosenthal: Beiträge zur Klinik der 
Paratyphus-B-Infektionen. (Mit 15 Kurven und 1 Photo.) 

Nach Genuss von Süssspeisen trat explosionsartig eine Epidemie 
von Paratyphus B bei 41 Personen auf, als deren Ursache der Bäcker 
dieser Speisegemeinschaft, ein Paratyphus-B-Bazillenausscheider, er¬ 
mittelt w'urde. Die Inkubation Hess sich 5 mal auf höchstens 
6 Stunden, 12 mal aui höchstens 24 Stunden berechnen, jedenfalls ist 
die Inkubationszeit sowohl bei der typhösen wie gastro-intestinalen 
Form des Paratyphus eine kurzfristige. Ob es nach der peroralen 
Infektion zu einer enteritischen Lokalinfektion kommt oder ob nach 
Durchbrechen des Walles der intestinalen und mesenterialen Lympli- 
drüsen der Erreger auf dem Lymphwege in das Blut eindringt und 
so zu der typhösen Form des Paratyphus führt, dürfte neben der 
Virulenz des Erregers vor allem von der persönlichen Resistenz ab- 
hängen. Die Eieberdauer der typhösen Form bewegte sich zwischen 
9 und 23 Tagen, das Sensorium blieb — charakteristisch gegenüber 
dem Abdominaltyphus — meist klar: doch bestanden Kopfschmerz, 
hartnäckige Schlaflosigkeit, Stirnkopfschmerz, Neuralgien im Gebiet 
des Trigeminus, der Interkostalnerven, des Plexus pampiniformis, 
geringe Nackenstarre. Vom 6.—10. Tage traten bei diesen typhösen 
Formen Roseolen auf, die sich rasch und zahlreich über Stamm und 
Extremitäten verbreiteten. Die Paratyphusroseola zeichnet sich zum 
grossen Teil durch ihre Grösse und papulöse Beschaffenheit gegen¬ 
über der Typhusroseola aus. Nur bei 9 Fällen bestand Durchfall, 
sonst normaler Stuhl mit kurztägiger Verstopfung abwechselnd. Die 
Milz war meist nicht vergrössert. weder perkutorisch noch pal- 
patorisch. Der Färbeindex des Blutes bzw. die roten Blutkörperchen 
zeigten keine von dem Paratyphus abhängige Veränderung, Leuko¬ 
penie fand sich in wenigen Fällen, ist also nicht pathognostisch für 
die typhöse Form des Paratyphus. In 3 Fällen fand sich eine para¬ 
typhöse Urethritis anterior, die in einer Woche restlos abheilte. 

14 Fälle verliefen als paratyphöse akute Gastroenteritis, andere als 
Pseudoinfluenza (7 Fälle). Serologisch interessant ist, dass eine 
Beeinflussung der durch die Schutzimpfung ausgelösten Gruber- 
W i d a 1 sehen Reaktion für Typhus durch die Paratyphuserkrankung i 
nicht zu beobachten war. i 
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Chr. Schöne: Ueber Beziehungen zwischen Splenomegalie 
und Leukopenie. (Aus der med. Klinik der Universität Greifswald.) 

In 3 Fällen fand sich nach vorausgegangenen Blutverlusten 
dauernd geringe Verminderung des Hämoglobingehaltes erhebliche 
Leukopenie und Milztumor (Malaria und Banti konnten ausgeschlossen 
werden). Ernstere Krankheitssymptome, die damit in Verbindung 
gebracht werden könnten, fehlten bei diesen 3 Fällen. 

E. Becher: Ueber das Verhalten des Pulses im Malariaanfall, 
ein Beitrag zur Kenntnis des Fieberpulses. (Aus der med. Klinik in 
Giessen.) (Mit. 5 Kurven.) 

Die Pulsfrequenz ist im Anfall nicht selten relativ verlangsamt. 
Irn Froststadium steigt der systolische Blutdruck mässig an, um im 
Hitze- und Schweissstadium bis unter die Norm abzusinken. Der 
diastolische Blutdruck kann während des ganzen Anfalles ziemlich 
konstant bleiben, meist sinkt er nach dem Schüttelfrost mässig ab, 
um dann wieder anzusteigen. Bei einzelnen, durch viele Anfälle 
geschwächten Patienten sank der diastolische Druck stärker ab. Die 
Amplitude nimmt beim Steigen des systolischen Druckes im Schüttel¬ 
frost und kurz riacher auch noch beim Sinken des diastolischen 
Druckes zu, gegen Ende des Anfalles wird sie hauptsächlich durch 
Abfallen des systolischen Blutdruckes kleiner. Beim Aufhören des 
Fiebers oder einige Stunden nachher, verhält sich Puls- und Blut¬ 
druck wieder normal. Schon im Froststadium kann deutliche Di- 
krotic des Pulses bestehen. Man muss dieselbe zurückführen auf 
herabgesetzte Spannung in den kleinen Arterien trotz <ies erhöhten 
Blutdruckes. Die Dikrotie wird im Hitzestadium ausgesprochener, 
die dikrote Welle höher. Bei den Kranken mit stärkerem Absinken 
des diastolischen Blutdruckes verschwand, meist nachdem die Tem¬ 
peratur ihren Höhepunkt schon überschritten hatte, die Dikrotie 
durch Niedrigcrwerden und gänzliches Verschwänden des Nacli- 
sclilages vollständig, um gegen Ende des Anfalles mit dem Wieder- 
airsteigen des diastolischen Druckes wieder eine Zeitlang zu er¬ 
scheinen. 

H. Straub und K. Meier: Die Wasserstoff zahl des Blutes bei 
kardialer und urämischer Dyspnoe. Bemerkungen zu der Mitteilung 
von Sonne und J arlöv, dieses Archiv Bd. 124, S. 379. (Aus der 
I. med. Klinik der Universität München.) 

Im Gegensatz zu der Ansicht von Sonne und J a r 1 ö v, dass 
kardiale und urämische Dyspnoe kaum in einem Falle mit erhöhtem 
Säuregrad des Blutes in Verbindung stehe, kommen die beiden 
Autoren zu dem Schlüsse, dass bei vielen Nierenkranken und gerade 
bei den dyspnoischen, schweren Fällen ausgesprochene Azidose des 
Blutes besteht, zum Teil wesentlich stärker als im Coma diabeticum. 

Bambcrger - Kronach. 

Zeitschrift für klinische Medizin. 85. Band. 5. u. 6. Heft. 

R. K I i n g e r: Studien über Hämophilie. 

Die mangelhafte Gerinnbarkeit des hämophilen Blutes beruht auf 
ungenügender Thrombinbildung. Das Fibrinogen ist in normaler 
Menge vorhanden, die Anwesenheit gerinnungshemmender Stoffe 
kann ausgeschlossen werden. Die Ursache für die schwache 
Thrombinbildung ist der Mangel an „Prothrombin“, d. h. an Stoffen, 
welche auf geeignete Einwirkungen (Wundsekret usw.) hin durch 
rasche Proteolyse jene Abbauprodukte liefern, die (als Kalksalz¬ 
verbindungen) das Thrombin vorstellen. Da der Mangel kein abso¬ 
luter ist, kann die Thrombinbilduug durch Zufuhr stark proteolytisch 
wirkender Stoffe (kräftiger Aktivatorlösungen) künstlich gesteigert 
werden. In schweren Fällen sind prothrombinhaltige Flüssigkeiten, 
wie normales Blut, event. auch Serum nötig. Für das nicht seltene 
Auftreten von Symptomen einer hämorrhagischen Diathesc muss eine 
veränderte Durchlässigkeit der Gefässe angenommen werden, an den 
Blutplättchen kann die Schuld nicht liegen. Für die lokale Behand¬ 
lung von Blutungen kommen zunächst starke Aktivatorlösungen in 
Betracht; bei schweren Fällen ist die Transfusion von zitriertem 
Normalblut die beste und sicherste Therapie. Für eine wirksame 
Beeinflussung der hämophilen Konstitution an sich fehlt uns zurzeit 
noch jeder sichere Anhaltspunkt. 

Waitcrhöfer: Beiträge zur Klinik des Paratyphus A. 

Verlauf unter dem klinischen Bild eines Typhus, alle klinischen 
Abstufungen von leichtester bis zu schwersten Formen. Differential¬ 
diagnose zwischen Abdominaltyphus und Paratyphus A nur bakterio¬ 
logisch exakt möglich. Magen- und Darmerscheinungen waren häufig. 
An Komplikationen wurden beobachtet: Zentrale Schwerhörigkeit, 
Neuritis, Neuralgien, Thrombose der Vena saphena, Leberschwellung, 
Ikterus, Myositis, Arhythmie, Tachykardie, Otitis media, hämor¬ 
rhagische Diathesc. Rezidive spielten eine grosse Rolle, von 53 Fällen 
bei 21, Dauer des Rezidivs schwankte zwischen 2 und 28 Tagen. 
Dauerausscheider kamen vor. Die Mortalität der Fälle war gleich 
Null. 

F. Weinberg: Karzinom und perniziöse Anämie. 

Eingehende Erörterung der fraglichen ursächlichen Beziehungen 

des Karzinoms zur perniziösen Anämie mit kasuistischen Beiträgen. 
Beschreibung eines Falles, der beweist, dass das Blutsymptomenbild 
der perniziösen Anämie durch Karzinom vollkommen umgestimmt 
werden kann. Es ist bisherjioch nicht endgültig bewiesen, dass ein 
Karzinom ein perniziös-anämisches Blutbild hervorrufen kann. Noch 
immer steht die Frage offen, ob es sich nicht doch um eine Kom¬ 
bination zweier Krankheiten handelt. In praktischer Hinsicht ist 
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wichtig zu wissen, dass in ganz vereinzelten Fällen auch bei einem 
Blutbefund, der absolut für perniziöse Anämie spricht, ein Karzinom 
gefunden werden kann. Es ist aber nicht wahrscheinlich, dass eine 
Verwechselung von Karzinom und perniziöser Anämie bei gründlicher 
Erhebung der Anamnese und genauer Untersuchung Vorkommen kann. 

R. Berg: Untersuchungen über den Mlneralstolf Wechsel IV. 
III. Untersuchungen über Hämophilie. 

Zu kurzem Referat ungeeignet. Nur folgendes sei hervor¬ 
gehoben: Gaben von Kalziumchlorid sind wegen der darauf erfolgen¬ 
den Azidosis sehr schädlich. 

J. Forschbach: Ueber Ausscheidung eines roten FarbstoBs 
im Harn. 

Der frisch entleerte hellgelbe Harn färbte sich auf Zusatz von 
Salzsäure kirschrot, der Farbstoff geht leicht in Aethyl- und Amyl¬ 
alkohol über. Beim Zusatz 10 proz. Kalilauge sofortige Gelbfärbung. 
Spektroskopisch breites irn Grün beginnendes, im Blau verschwinden¬ 
des Band. Die chemische Zugehörigkeit zu den Indolfarbstoffen er¬ 
scheint sicher. Die Menge des gebildeten Indolkörpers war von der 
Eiweisszufuhr nicht abhängig. Auffallend ist die fast völlige Ueber- 
cinstimmung des Falles, auch in klinischer Beziehung, mit dem von 
Gulstein (d. Zschr. 84. 1917. S. 324) veröffentlichten. Auch h|er 
handelte es sich um Nephritis mit schwankenden Mengen von Eiweiss 
und korpuskularen Elementen. Der Farbstoff fand sich im vorliegen¬ 
den Fall auch iin Blut. 

(i. Abelsdorf: Akute retrobulbäre Sehnervenentzündung bei 
Myelitis, mit Sektionsbefund. 

Ein an akuter Myelitis erkranktes junges Mädchen erblindet auf 
dem linken Auge mit den Symptomen einer Neuritis retrobulbaris. 
Die Sehstörung war insofern ungewöhnlich, als sie sonst meist der 
Allgemeinerkrankung vorauszugehen pflegt und entweder zugleich 
oder nacheinander beide Augen befällt. Rückbildung innerhalb zweier 
Wochen trotz Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Anatomisch: 
ausgedehnter Markschcidenzerfall im linken Sehnerv, also Bestätigung 
der Tatsache, dass ein teilweiser Zerfall der Markscheiden ein brauch¬ 
bares Sehvermögen nicht ausschliesst. Die schnell vorübergehende 
Erblindung wird durch zirkulatorische und exsudative Vorgänge er¬ 
klärt. Es besteht eine Analogie zu den Sehstörungen bei multipler 
Sklerose, wo trotz guter Sehschärfe ausgedehnte sklerotische Herde 
im Sehnerven vorhanden sein können. Das Entscheidende ist eben 
das Erhaltenbleiben der Achsenzylinder. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um eine den Sehnerven in, seinem ganzen Verlauf 
ergreifende Entzündung. Der Zerfall der Nervenfasern erreicht seinen 
höchsten Grad in der Bildung zystischer Hohlräume. 

Kämmerer - München. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21, 1918. 

Frz. D e r g a n c - Laibach: Kombinierte Behandlung des Gehirn¬ 
prolapses. 

Verf. berichtet über 1 Fall von Gehirnprolaps, den er durch 
zweimalige Bestrahlung und zweimalige Lumbalpunktion (ä 40 ccm) 
in 15 Tagen zur Rückbildung gebracht hat. 

L. D r ii n e r - Quierschied: Ueber die Operation des Leisten¬ 
bruches nach Hackenbruch. 

Verfassers Erfolge sind mit der H a c k e nb r u c Ii sehen Methode 
viel besser als nach Bassini. Der Vorteil dieser Methode besteht 
darin, dass die Muskelnaht vermieden und der obere Aponeurosen- 
rand mit dem Leistenband durch „Randbandnähte“ vereinigt wird; 
ferner soll die Aponeurose möglichst wenig von dem sie deckenden 
Bindegewebe und den darin ziehenden Gefässen entblösst werden, 
ebenso löst Verf. nicht den Samenstrang von der Externusaponeurose 
ab. Durch Faltenknopfnähte kann man noch die bereits am Leisten¬ 
band fixierte Aponeurose des M. obliq. cxt. in einer Falte nach innen 
legen. 

Prof. Nötzel-Saarbrücken: Zu den Mitteilungen über die 
Leistenbruchoperation in Nr. 36, 1917 und Nr. 4, 1918. 

Nach den Erfahrungen des Verfassers ist die Operation nach 
Bassini-Brenner durch die Schonung des Po upart sehen 
Bandes und durch die mittels Lappendoppelung erzielte feste Vorder¬ 
wand entschieden der Methode von Hackenbruch überlegen, 
weil bei ihr der Verschluss aus Muskel + Aponeurose gebildet wird; 
Aponeurose allein gibt immer mangelhaften Verschluss. Exaktes 
Arbeiten ist allerdings Vorbedingung fiir gute Resultate. 

Prof. Joh. E. Sch mi dt - Wiirzburg: Ueber Armstumpfbildung. 

Verf. schildert, wie er bei einem Soldaten, dem der rechte 
Oberarm einzeftig in Höhe des Koll. chirurgisch amputiert war, noch 
einen kurzen, aber doch beweglichen Stumpf und eine neue Achsel¬ 
höhle bilden und die Ried i n ge r-Haas sehe Kurzstumpfprothese 
anbringen konnte. Mit 2 Abbildungen. 

E. H e i m - z. Zt. im Felde. 

Zentralblatt fiir Gynäkologie. 1918, Nr. 22. 

S i p p e 1 - Frankfurt a. M.: Corpus luteum und Menstruation. 

Ausführliche kritische Besprechung der zurzeit herrschenden 
3 Auffassungen über die Beziehungen zwischen Corpus luteum und 
Menstruation und eigene Kasuistik, die die Schwierigkeiten dieses 
Gebiets illustriert. Verf. bittet die Chirurgen, in grösserem Masse 
als bisher auf die Beeinflussung der Menstruation durch Laparotomien 
oder andere chirurgische Eingriffe zu achten. 


M. V a e r t i ii g - Berlin: Krlegsamenorrhöe und Sterilität. 

Zusammenstellung aller Untersuchungen über den anatomisches 
Ausdruck einer durch Inanition bedingten Hypofunktlon der Ovarien 
und Testes. Werner- Hamburg. 

Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 80. Band, 
2. Heft. Stuttgart, F. Enke. 1918, 27. April. 

H. Seil he im-Halle: Die Befestigung der Eingeweide Im 
Bauche überhaupt, sowie bei Mann und Frau Im besondern. 

Reich illustrierte Studie von anatomischen, physiologischen und 
phylogenetischen Gesichtspunkten aus. 

Marga Wolf- Bonn: Eine von Angina ausgehende Strepto- 
kokken-Hausendemle der Atmungsorgane in der Universitäts-Frauen¬ 
klinik Bonn. 

I 42 Fälle. Kritische Bearbeitung mit Berücksichtigung des Ein¬ 
flusses auf Frühgeburt, Geburt, Wochenbett und der Beziehungen 
zu Naclikrankheiten. 

E. V o g t-Dresden: Die röntgenologische Lebensprobe. 

Nachprüfung der von französischen Autoren, zuerst von V a i 1 - 

laut gefundenen Tatsache, dass bei Kindern, die überhaupt nicht 
extrauterin gelebt haben, bei Röntgendurchleuchtung die inneren 
| Organe nicht sichtbar werden. Die Richtigkeit dieser in forensisch- 
| medizinischer Beziehung wichtigen Tatsache konnte Verf. an 
KJ Fällen mit gewissen Einschränkungen bestätigen. 

P. Hüssy-Bascl: Untersuchungen über neue Metallfarbstoff- 
I Verbindungen In der Behandlung der Streptokokkeniniektlon und des 
| Mäusekarzinoms. 

j Gewisse A k r i d i n i u m Verbindungen, und zwar besonders 
ihre Silber- und Goldsalze hemmen Wachstum und Virulenz von 
| Streptokokken und Milzbrandbazillen. Die Toxizität dieser Ver¬ 
bindungen ist gering und ihre klinische Verwendbarkeit ungefährlich. 
Das Silbersalz ist durchaus reizlos. Klinisch hat sich das Silbersalz 
bewährt bei Streptokokkämien, bei beginnenden Phlegmonen, in 
der Gonokokkentherapie, bei Polyarthritis. Bei Mäusekarrinom be¬ 
währte sich das Kadmiumsalz. 

Hans Bab-München: Uterus duplex und Hypertrfchosls. 

Bericht über mehr als ein Dutzend Fälle, in denen mit Doppel- 
missbildung am Genitale eine Hypertrichose vergesellschaftet war, 
mit deutlicher Tendenz zuin heterosexuellen Behaarungstyp. 

F. Ah Ifeld-Marburg: Ein Rückblick. 

Kritisches Referat der in der Giessener und Marburger Klinik 
im Anschluss an Geburt und im Wochenbett vorgekommenen Todes¬ 
fälle, insbesondere der Puerperalfieberfälle und deren Entstehungs¬ 
ursachen. 

E. Brach t-Berlin: Präkanzeröser Vulvatumor. 

Klinische und histologische Beschreibung eines grossen Tumors 
an der Vulva, der operativ entfernt wurde. 

A. Vischer -Basel: Ausgetragene Gravidität In der ver¬ 
schlossenen Hälfte eine» Uterus bllocularis (septus asymmetneus 
bemlatreticus). _ . 

Das Kind starb im 8. Graviditätsmonat ab. Der Tumor wurde 
längere Zeit danach operativ entfernt. 

Martina Weiden mann - Basel: Thyreoidea und Menstruation. 

Es existiert bei der weiblichen Schilddrüse ein periodisches An- 
und Abschwellen, das zur Zeit der Menstruation auftritt und eine 
Volumenzunahme bis 2 cm und sogar mehr veranlasst Die An¬ 
schwellung beginnt im Prämenstruum, 1—2 Tage vor der Blutung, 
erreicht am I. Tage ihr Maximum und verschwindet wieder mit dem 
Menstruationsende. Besonders deutlich ist sie bei Strumen, des¬ 
gleichen bei Ovarialerkrankungen mit Dysmenorrhöe. 

Fr. K i r s t e i n - Marburg: Ueber die physiologische Gewichts¬ 
abnahme Neugeborener. . 

Durch Wägungen an 768 gesunden Kindern erhielt Verf. inter¬ 
essante Kurven, die in extenso besprochen werden. 

W eme r-Hamburg. 

Monatsschrift fiir Kinderheilkunde. Bd. XIV, 1918, Nr. 7. 

W. Birk: Beiträge zur Klinik und Behandlung der Thymus- 
hyperplasle bei Kindern. 

Status thymicolymphaticus und einfache Thymushyperplasie sind 
etwas grundsätzlich Verschiedenes. Bei dem ersten handelt es sich 
um eine Systemerkrankung, bei der auch Mifz, Zungengrund- und 
Darmfollikel hyperplastisch sind, der ausserdem in engen Be¬ 
ziehungen zur Ernährung steht, nicht angeboren vorkommt, und bei 
dem ein etwaiger Tod ein Herztod ist. Bei der einfachen Thymus- 
hyperplasie hat man es dagegen mit einer isolierten, stets schon im 
fötalen Leben entstandenen, daher also angeborenen Vergrösserung 
der Thymusdrüse zu tun. Das konstitutionelle Moment spielt ebenso¬ 
wenig eine Rolle wie die Ernährung, und der Tod ist hier ein typischer 
Erstickungstod, dadurch begünstigt, dass die Luftröhre schon in ihrer 
fötalen Anlage durch den Druck der hyperplastischen Drüse ge¬ 
schädigt wurde. Demgemäss ist auch die Behandlung eine ver¬ 
schiedene. Beim Status thymicolymphaticus kommt nur eine Er¬ 
nährungsbehandlung in Frage, während bei der Thymushyperplasie 
entweder chirurgisch oder mit Röntgcnstrahlen eingegriffen werden 
muss. Die besten Ergebnisse liefert die Bestrahlung (schnelle kli¬ 
nische Heilung; Verkleinerung der Drüse im Röntgenbild) Es erfolgt 
meist Dauerheiltmg. Keine Schädigung durch die Bestrahlung. —- 
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Die Diagnose der Thymushyperplasie stützt sich auf die 3 Haupt- 
symptonie des Stridors, der Thymusdämpfung und des Thymus- 
schatteiib auf dem Röntgenbild. Es finden sich weiter im klinischen 
Bilde Erstickungsanfälle, Dysphagie und vor allem eine Lympho¬ 
zytose. Einmal wurde auch ein familiäres Vorkommen der Thymus¬ 
hyperplasie beobachtet. 

F. Weihe: Mastdarmpolyp als Ursache von Ileus eines Neu¬ 
geborenen. Kasuistik. 

W. Birk: Schutzimpfung bei Varizellen. 

Die Uebertragung von Blaseninhalt der Varizellen auf gesunde 
Kinder mit positivem Erfolg gelang in etwa 40 Proz. der Fälle. 
Ob mit dem Blasemnhalt zugleich das Kontagium der Windpocken 
übertragen wird, und ob es sich tatsächlich um eine Schutzimpfung 
gegen Windpocken handelt, ist bisher noch nicht genügend erwiesen. 

Albert U f fe n h e im e r - zurzeit im Felde. 

Berliner klinische Wochenschrift« Nr. 22, 1918. 

W. His-Berlin: Friedrich Kraus zum Gruss« 

(Die vorliegende Nummer ist Fr. Kraus zum 60. Geburtstag 
gewidmet.) 

Goldscheider -Berlin: Ueber die krankhafte Ucberempfind- 
ticbkeit. Nicht zu kurzer Widergabe des Wesentlichen geeignet. 

0. de la Camp: Beitrag zu konstitutionellen Mittelwerten. 

Verf. konnte eine überaus grosse Zahl von Offizieren und Mann¬ 
schaften, welche sich zum Flugdienst gemeldet hatten, hinsichtlich 
ihrer körperlichen Eignung untersuchen und macht den Versuch, aus 
dieser Auswahl gesunder und erprobter junger Männer zahlen- 
mässige Werte zu abstrahieren, welche, in gewisse Formeln gefasst, 
die gute Konstitution zahlenmässig darzustcllen geeignet sind. Am 
Schlüsse des für das Verständnis unerlässlichen Originals macht Verf. 
den Vorschlag, die aus dem Kriege gewonnenen Erfahrungen, hier 
betreffs der Konstitutionsforschung — zu zentralisieren. 

Th. Brugsch-Berlin: Konstitution und Infektion. 

B. beleuchtet methodisch eine Reihe von Erfahrungen, welche 
an einem grösseren Material von Seuchenkranken im Felde ge¬ 
wonnen sind, aus dem Gesichtspunkte des Einflusses gewisser kon¬ 
stitutioneller Faktoren, wie Lebensalter, Verhalten des Herzens und 
Ocfässsystems etc. Vorzeitige Abnutzung verschlechtert — wie ja 
allgemeine Erfahrung ist — die Prognose einer Infektionskrankheit, 
ebenso wieder auch vorausgegangene Infektionen. 

L. Mohr-Halle a. S.: Klinische Beiträge zum Status tbymico- 
lymphaticus. 

Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. Bezüglich der Diagnose 
der Thymushyperplasie legt Verf. sehr grossen Nachdruck auf das 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung (Durchleuchtung von links hinten 
nach rechts vorn). 

K. F. Wenckebach-Wien: Ueber Chinin als Herzmittel. 

In einer Reihe von krankhaften Herzzuständen ist die Kom¬ 
bination von Digitalis und Chinin von weitgehender Wirkung, indem 
das Chinin eine herz„dämpfende“ Wirkung zu entfalten scheint. In 
Betracht kommt es nach den Erfahrungen von W. hauptsächlich 
beim sog. Delirium cordis (hoher Kammerfrequenz), beim Vorhof¬ 
flimmern, auch 4 bei paroxysmaler Tachykardie, bei Extrasystolie, 
dann bei Fällen, in welchen die durch Digitalis gesteigerte Herzaktion 
dem Kranken peinlich fühlbar wird, wie in Fällen mit hohem Druck. 

G. Kkmpercr - Berlin: Yoghurtkureu bei Diabetes. 

Verf. teilt als empirische Ergebnisse 6 Fälle mit, in welchen 
unter dem täglichen Genuss von 1 Liter Yoghurt die Zuckerausschei¬ 
dung verschwand oder wesentlich abnalim. Gegenüber 6 günstigen 
Fällen hat K. aber 8 andere gesehen, in welchen unter dem nämlichen 
Regime eine Zuckerminderung sich nicht eiustellte. 

G. v. Bergmann-Marburg: Zur Pathogenese des chronischen 
Ulcus pepticum. 

Die von B. angeführten Ergebnisse Schiffs sind klinisch die 
beste Stütze für die Theorie des neurogenen Ulcus. Das nervöse 
Moment ist bei der Entstehung des Ulcus für eine grosse Zahl der 
Fälle in Betracht zu ziehen. Verf. betont wieder, dass viele der 
Ulcuskranken eine neurotische Konstitution aufweisen, die nicht immer 
auf den ersten Blick in die Erscheinung tritt. 

, Grassmann - München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1918. Nr. 22. 

August Bier-Berlin: Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. 

Gottwald Schwarz -Wien: Röntgenologischer Beitrag zur 
Lehre vom Ulcus ventriculi et duodeni. 

Läsionen der Magenwand kommen leicht zustande. Sie heilen 
nicht, wenn infolge eines mechanischen Druckes die HeSlungstendenzen 
schlecht sind. Dieser Druck wird durch die „Taille“ ausgeübt, woraus 
sich die Lokalisation erklärt. 

W i e t i n g: Leitsätze für die Schuss Verletzungen der Brustwand 
und Lungen. Schluss folgt. 

L. L a n gs t e i n-Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus: Wie darf Säug- 
lingsfürsorge nicht betrieben werden? 

Nur Persönlichkeiten mit einwandfreier Vorbildung sollen im 
Fürsorgebetrieb arbeiten. Dringende Massnahmen müssen von der 
Fürsorgestelle allein veranlasst werden. Schwerere Fälle sind zu 
hospitalisieren. 
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P. Drewitz- Berlin: Künstliche Blutleere der unteren Ex¬ 
tremität durch Druck mit Hebelpelotte. 

Mit Hilfe eines genau beschriebenen Apparates kann die Femo¬ 
ralis, die Iliaca externa oder auch die Aorta komprimiert werden. 

Pöppelmann: Ein ungewöhnlicher Brustschuss. 

Nach links verlagertes Herz in einem linksseitigen Hämatothorax. 

B. Ullrich- Finsterwalde: Oberschenkel- und Oberarm¬ 
amputationen mittels eines einfachen Weichteilschützers. 

Es wird ein tellerförmiger Weichteilschützer beschrieben. 

K. Lossen - Wetzlar: Zur Lagebestimmung von Fremdkörpern 
mittels Röntgenstrahlen. Beschreibung einer Methode. 

E. Münch: Fersenbeinhalter. 

Ausgehend von dem Gedanken, dass der Pes plano-valgus aus 
dem Pes valgus hervorgeht, setzt der Verf. die Behandlung des 
Plattfusses an dem Fersenbein an. Es wird dann ein Apparat be¬ 
schrieben, der in jeden Schuh eingesetzt werden kann. Durch Zurück¬ 
führung aus der Pronationsstellung in die normale, was allmählich 
geschieht, wird das eingesunkene Gewölbe gehoben. 

Boenheim - Rostock. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1918. Nr. 17-19. 

Nr. 17. de Q u er v a i n- Bern: Krankenversicherung, Unfall¬ 
versicherung und Chirurgie. 

Nach allgemeinen Bemerkungen bespricht Verf. vor allem die 
häufigsten Irrtümer der chirurgischen Diagnosen und geht auch auf 
die psychologischen Schwierigkeiten bei der Behandlung der Unfall¬ 
verletzten ein. 

H. Hoessly -Zürich: Zur Verwendung natürlicher Kraftquellen 
für kinetische Prothesen. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles mit Abbildungen. 

R. K1 i n g e r : Zur Prophylaxe des endemischen Kropfes. 

Verf. erwartet von der Anwendung zu kleiner Jodmengen keinen 
Erfolg; es müsse wenigstens 2—4 mg Jod täglich auf eine Versuchs¬ 
person kommen. Auch diese Dosis ser vielleicht noch zu klein, jeden¬ 
falls aber noch nicht schädlich. 

Nr. 18. A. V o g t - Aarau: Weitere ophthalmoskopische Beobach¬ 
tungen im rotfreien Licht: Echte Netzbautfältchen. Zystische De¬ 
generation der Macula lutea. 

Ausführliche Beschreibung und Abbildung der neuen Befunde. 

B. Galli-Valerio-Lausanne: Pour la lutte contre Ic goitre 
et le cröthdsme. 

Da Jod, Darmantiseptika und Thyreoidin wesentliche Hilfs¬ 
mittel bei der Bekämpfung und Prophylaxe des Kropfes und Kreti¬ 
nismus darstellen, müssen diese Medikamente möglichst billig den 
Kantonen zur Verfügung gestellt und besonders in den Schulen an¬ 
gewandt werden. 

D. Dind: A propos de la lutte contre les maladfes v6n6- 
riettnes. 

F o n i o - Bern: Das Coagulovimeter. 

Verf. bezeichnet als Gerinnungsvalenz die Fähigkeit einer Blut¬ 
art, eine bestimmte messbare Gerinnungshemmung zu überwinden, 
die durch Zusatz von MgSO« in steigender Konzentration erfolgt. 
Ausführliche Beschreibung und Abbildungen eines Instrumentariums 
zur genauen Ausführung der Methode, ihrer Ausführung, Fehlerquellen 
und der bisher gewonnenen normalen und pathologischen Werte. 

F. Barth: Erfahrungen mit „Alutan“ In der Armee. 

Bericht über im ganzen günstige Erfahrungen mit dem von 

Cloetta angegebenen antidiarrhoischen kolloidalen Aluminium¬ 
hydroxyd. 

Nr. 19. 

0. H a a b - Zürich: Ueber eine Verbesserung der Lokalnarkose 
bei Augenoperationen und über die richtige Ausführung der Glaukom- 
Irldektomle. 

Verf. injiziert in der Regel oberhalb der Kornea 2 Tropfen einer 
in proz. Kokainlösung unter die Bindehaut und operiert nach 7 bis 
10 Minuten. Einige Modifikationen der Operation werden beschrieben. 

R a p i n und Turin: Determination de Pacidose dans le dlabötc 
par la misure de la tenslon de Paclde carbonique dans Pair alvöolalrc 
au moyen d’un appareil nouveau: le „spirocarbomfetre“. 

Beschreibung und Abbildung des Apparates, tabellarische 
Wiedergabe der bei Normalen und bei schwerem Diabetes gefundenen 
Zahlen. 

Finkbeiner: Kretinismus im Noilengeblet. 

Fortsetzung folgt. L. J a c o b. 

Oesterreichlsche Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift 

Nr. 22. Jul. Bartel-Wien: Ueber eine Formanomafie der 
Gallenblase und ihre biologischen Beziehungen. 

Der Verf. beobachtete eine eigentümliche Formanomalie der 
Gallenblase, die „abgekniokte Kuppe“ nach „Art einer phrygischen 
Mütze“ und sieht in ihr ein Anzeichen konstitutioneller Schwäche 
eines Organismus mit verzögerter Entwicklung. Im Kampfe gegen 
infektiöse Noxen mag derselbe zwar nicht ganz wehrlos erscheinen, 
geht aber aus denselben mit schweren Verlusten in der Jugendzeit 
hervor, um im fortpflanzungsfähigen Alter oder späterhin exzeptio¬ 
nellen Lebensschicksalen in scheinbar stark erschöpftem Zustand 
häufiger zum Opfer zu fallen. 
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Walter Zweig- Wien: Die Indikationen zu Operationen blu¬ 
tender Magengeschwüre. 

Die Therapie der Wahl soll bei blutenden Magengeschwüren stets 
die interne Behandlung mit wenigstens 6—8 tägiger völliger Nahrungs¬ 
karenz bilden. Bei allerschwersten akuten Blutungen, in welchen am 
2. resp. am 3. Tag durch eine auffallende Pulsbeschleunigung (120 bis 
140) die Zeichen der Fortdauer der Blutung bestehen, ist sofort zu 
operieren, wobei in erster Linie die Resektion des Qeschwüres an¬ 
zustreben ist. Die Operation ist nur von einem in der Magenchirur- 
gie geübten Operateur auszuführen. Der Transport des Kranken 
soll möglichst schonend erfolgen. 

Julius H a t i e g a n - Klausenburg: Untersuchungen über die 
Aetiologie der epidemischen Gelbsucht. 

Als Erreger der epidemischen Gelbsucht konnte der Verfasser 
in 65 Proz. der Fälle aus der Galle ein sehr lebhaft bewegliches 
Stäbchen züchten. Dasselbe verhält sich auf dem Nährboden wie das 
Bacterium coli, unterscheidet sich aber von letzterem dadurch, dass 
es kürzer und schlanker ist und sich viel lebhafter bewegt als die 
Bakterien der Gruppe Typhus, Paratyphus B. 

Eugen C s e r n e 1 und Rudolf F a b i n y i - Pest: Schutzimpfungen 
gegen Dysenterie bei einer Irrenanstaltsepidemie. 

Die Schutzimpfung gegen Dysenterie ist in der vom Verfasser 
angewandten Dosierung ebenfalls wie die Choleraschutzimpfung 
keineswegs mit grösseren Unannehmlichkeiten verbunden. Trotz der 
allgemeinen Infizierung der Anstalt verbreitete sich von dem Zeit¬ 
punkte der Schutzimpfung an die Epidemie nicht weiter und es kamen 
nur mehr sporadische Erkrankungen vor. D^e Impfung dürfte so¬ 
mit einen genügenden Schutz gewähren. 

Alexander Stutetzky- Steyr: Die Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose mit Tuberkulomucin „Weleminsky“. 

Das Tuberkulomucin „Weleminsky“ stellt infolge seiner hohen 
immunisatorischen Eigenschaften, seiner absoluten Unschädlichkeit 
und des Fehlens von Kontraindikationen für die Anwendung eine 
wertvolle Bereicherung unserer Mittel im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose dar. Aussicht auf Erfolg geben alle Fälle des 1. und 2.. sowie 
noch reaktionsfähige Fälle des 3. Turban scheu Stadiums der Lun¬ 
gentuberkulose. Besonders empfehlenswert ist das Präparat für die 
ambulatorische Behandlung. Massgebend für die Durchführung einer 
Mucinkur ist neben dem Bestehen deutlicher klinischer Symptome 
einer Lungenaffektion die positive Reaktion nach der ersten (proba- 
torischen) Injektion, welcher nebenbei eine der v. Pirquet sehen 
Reaktion mit Alttuberkulin gleiche Bedeutung zukommt. Für die 
Behandlung nicht geeignete Fälle sind nebst fehlender Stichreaktion 
dadurch gekennzeichnet, dass trotz Besserung des Fiebers, der sub- 
icktiven Beschwerden und gesteigerten Appetits weder eine Beein¬ 
flussung der erhöhten Pulsfrequenz, noch eine Körpergewichtszunahme 
cintritt und dass die Leukozyten keine erhebliche Vermehrung er¬ 
fahren. 

M. Roöankowski - Pola: Beitrag zur Kasuistik der Encepha¬ 
litis lethargica. Der beschriebene Fall ging in Heilung aus. 

O. L. E. de Raadt-Haag: Chinin und Sehwarzwasserfieber. 

Bemerkungen zu Dr. Matkos Artikel: Ueber Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Harn nrd Chinin in der Hämolyse. 

.1. M a t k o: Chinin und Schwarzwasserfieber. 

Erwiderung an 0. L. E. de Raadt. Zeller- München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Heidelberg. April—Mai 1918. 

Marx Rudolf: Operative Eingriffe an der Aorta. 

M ei sei Ernst: Ueber einen Fall von Stichverletzung der Linse 
mit rezidivierender Entzündung in der Linse. 

Milch Alfred: Ein Beitrag zur Kenntnis der Pulbusrnptur. 
Schuster Daniel: Operative Behandlung bei Spondylitis tuber- 
culosa und ihren Lähmnngszuständen. 

Sperling Paul: Ueber Enidermolysis bullosa hereditaria mit einem 
Beitrag zur Kasuistik der dystrophischen Form. 

Stephan Wilhelm: Beitrag zur Kasuistik seltener Abdominal¬ 
tumoren. 

Ten dl au Anna: Ein Fall von Proboscis lateralis. 

Weinholzer Georg: Untersuchungen über das Prophylaeticum 
Mallebreiu. 

Z a c h c r 1 Ferdinand: lieber Prostataatrophie. 

Universität München. Mai 1918. 

L evisnh n H.: Ueber Osteomalazie. 

Wcill Paul: Ein Fall von doppelseitiger tiefer Exkavation der Sch- 
nervcnpapille bei völlig erhaltener normaler Sehschärfe. 

Kr euer Arnold: Ueber einen klinisch bemerkenswerten Fall von 
Melanosarkom der Lidbindehaut. 

Brunn Lisa: Beitrag zur Frage der klinischen Verwertbarkeit der 
H c a d sehen Zonen. (Speziell bei Pyelitis und Ulcus vcntriculi) 

Universität Tübingen. Mai 1918. 

Freudenreich Max: Untersuchungen über das Mischungsver¬ 
hältnis von Globulin und Albumin in der Tageskurve des Ge¬ 
sunden. 


Vereins- und Kongressberichte. 

Medizinische Gesellschaft zu Chemnitz. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Februar 1918. 

Vorsitzender: Herr Na uw er ck. 

Schriftführer: Herr Schuster. 

Herr Praeger: Die Röntgenbehandlung der Myome und der 
Metropathia haemorrhagica. 

Vortr. bespricht zunächst die Aetiologie und. bisherige Therapie 
dieser Erkrankungen und schildert dann ausführlich die Entwicklung 
der Röntgentiefentherapie bis in die neueste Zeit und ihre Technik, 
sowie die Indikation ihrer Anwendung bei Myomen und Metropathia 
haemorrh. 

P. benützt einen Apexapparat von Reiniger, Gebbert & Schall, 
als Röhren früher Müller sehe Rapidröhren, Stabilröhre der Radio¬ 
logie, Duraröhren mit Kühlmotor, seit 2 Jahren fast ausschliesslich 
Siederöhren von H. C. F. Müller - Hamburg. 

Unter 101 seit Oktober 1913 behandelten Fällen waren 36 Mvome 
und 22 Metropathien. In der Regel wurden 5 Serien gegeben mit 
Pausen von 2—3 Wochen, im Anfang 10, dann 8, jetzt 6 Bauchfelder 
und 2 Felder zu beiden Seiten 'des Kreuzbeins. Bei einer 53 jährigen 
Frau mit Aorteninsuffizienz musste nach der ersten Bestrahlung die 
Behandlung unterbrochen werden wegen Entwicklung des sub¬ 
mukösen Myoms nach unten. Enukleation ohne Narkose. Lungen¬ 
infarkt. t 14 Tage nach Entlassung aus der Klinik an dem Herz¬ 
leiden. In einem 2. Falle Abbruch der Behandlung nach 4. Serie: 
48 jähriges Fräulein. Seit 1 Jahr Menopause. Grosses Korpusmyom. 
Pat. liess sich dann operieren. Von den übrigen 34 Fällen, die sämt¬ 
lich wegen heftiger Blutungen zur Behandlung kamen, sind 4 noch 
in Behandlung. Von den übrigen 30 blieben 2 ohne Erfolg (beide 
dann operiert), im 3. Falle Besserung der Blutungen und allmählicher 
Uebergang ins Klimakterium. In allen anderen Fällen Menopause, 

1 mal nach L, 5 mal nach 2.. 6 mal nach 4. Serie; die übrigen brauch¬ 
ten 5—7 Serien. Nach Kienböck berechnete X-Zahl 325—942 X 
(nur 2 Fälle unter 500 X). Rückgang des Myoms in meisten Fällen 
bei Nachuntersuchung festgestellt. 3 mal Rückfälle, die aber auf er¬ 
neute Bestrahlung reagieren. Von Metropathien kamen 22 zur Be¬ 
handlung, davon sind 4 noch in Behandlung Ein Fall (904 X) ohne 
Erfolg. Dezember 1917 Exstirpat. uteri vag. Uterus verdickt, 
Schleimhaut stark hyperplastisch. Grössere Hydrosalpinx sin. In 
einem weiteren Falle (rechtsseitige Adnexe früher wegen Tubar- 
gravidität entfernt) keine Amenorrhoe aber wesentliche Besserung 
(Blutungen 2—3 monatlich, mässig) erzielt. 

In keinem Falle Röntgenschädigungen, nie erheblicher Kater: 
klimakterische Beschwerden nicht über die des natürlichen Klimak¬ 
terium hinausgehend. In allen erfolgreichen Fällen schnelle Hebung 
des körperlichen Wohlbefindens und Abnahme der Anämie. 

In der gleichen Zeit (vom Oktober 1913 ab) hat P. 25 Laparo¬ 
tomien wegen Myom (17 mal Amput. supravag., 5 mal Totalexstir¬ 
pation, 3 mal Enukleation grosser Tumoren) vorgenomjnen mit einem 
Todesfall an Embolie, seit 1901 80 Laparotomien wegen Myom mit 

2 Todesfällen. 

Zum Schluss werden die Einwendungen Nagels und 
S c h a u t a s gegen die Röntgentiefenbehandlung besprochen. 

Diskussion: Herr Reichel vermag sich, so sehr er die 
Fortschritte der Behandlung mit Röntgenstralilen anerkennt, der 
weitgehenden Empfehlung der Behandlung der Myome mit Röntgen¬ 
bestrahlung nicht ohne weiteres anzuschliessen. Er bestreitet, dass 
auf diesem Wege wirklich 100 Proz. Heilungen erzielt würden. Was 
geheilt würde, sei auch nicht die Krankheit, das Myom, sondern viel¬ 
mehr das eine Symptom der Krankheit, die Blutung. Ausschlag¬ 
gebend für die Wahl der Behandlung seien natürlich die Resultate 
und die Gefahr des Eingriffs. Da müsse er nun sagen, dass nach 
seinen Erfahrungen die Gefahr der operativen Entfernung der Myome, 
sofern Komplikationen fehlen, ausserordentlich geringfügig sei. dass 
aber gerade Komplikationen, die die eigentliche Gefahr der Operation 
erst bedingen, z. B. gleichzeitiges Vorhandensein von Eileiter- oder 
Eierstockseiterung mit ausgedehnten Verwachsungen, durch Bestrah¬ 
lung nicht geheilt würden, sondern unter allen Umständen die 
Operation erforderten. Andererseits lehrten die in den letzten Jahren 
gemachten Erfahrungen mit Behandlung mittels Röntgenstrahlen oder 
Radium, dass auch diese Behandlung durchaus nicht völlig frei von 
Gefahren sei, sind doch nicht nur langanhaltende Störungen vor 
seiten der Blase und des Darmes darnach beobachtet worden, sondern 
selbst Todesfälle. Nach allgemeiner Ansicht beruht der wesentliche 
Erfolg der Bestrahlung auf Unterdrückung der Tätigkeit der Eicr- 
stöeke: hei noch jungen Patientinnen sei aber dieser Ausfall nicht 
gering zu schätzen; er würde durch operative Beseitigung der 
Myome vermieden. 

Aus all diesen Gründen hält der Redner an der ooerativen Be¬ 
handlung der Mvome auch weiterhin noch fest und bevorzugt sie 
vor der Röntgenbestrahlung. 

Herr Ru pp: Ueber Klutnofuss. (Mit Demonstrationen ) 

Vortragender erörtert in kurzen Zügen die Aetiologie und die 
pathologische Anatomie des Klumofusses im allgemeinen, des para¬ 
lytischen im besonderen, sodann die Operationsmethoden nach 
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Lange, init und ohne Sehnenscheidenüberpflanzung und die physio¬ 
logische Sehnenüberpflanzung nach Biesalski-Meyer. Am 
Schluss Vorstellung von 3 nach diesen Methoden operierten Kranken. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

(Medizinische Sektion.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Herr B a i s c h stellt zunächst einen Patienten vor, bei dem mit 
sehr gutem funktionellen Resultat die Sehnentransplantation wegen 
kompletter irreparabler Radiallslähmung ausgeführt worden war, und 
zwar im 1. Akt Tenodese des Extens. carpi radialis und ulnaris, im 
2. Akt Transplantation des Flexor carpi rad. auf Daumenstrecker und 
Flexor carpi ulnar, auf Fingerstrecker. 

Darnach werden zwei Patienten mit chronischen Veränderungen 
eines Hüftgelenkes vorgestellt, die in beiden Fällen aus der Jugend 
stammten, und die B. als das Endstadium der Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis (Perthes) auffassen möchte. Derartige 
Spätstadien sind bisher noch kaum beobachtet worden. Die geringe 
funktionelle Behinderung beide Patienten hatten mehrere Monate 
Frontdienst im Felde getan — bei der hochgradigen, röntgenologisch 
nachgewiesenen Veränderung des Schenkelkopfes im Sinne einer star¬ 
ken Abflachung und Coxa-vara-Bildung sprechen für die Gutartigkeit 
der Erkrankung und lassen eine Arthritis deformans, die sicher in 
solchem Falle zu starken Bewegungsstörungen geführt hätte, aus- 
schliessen. B. möchte aber doch solche Fälle, um Verschlimmerungen 
zu vermeiden, vom Frontdienst befreit wissen. 

Herr Seidel: Experimentelle Untersuchungen über die Quelle 
und den Verlauf der intraokularen Saftströmungen. 

Refraktometrische Untersuchungen über den Eiweissgehalt von 
Ziliarkörpersekret und Kammerv.asser in physiologischen Zeiten und 
unter experimentellen Bedingungen, Versuche mit vitalen Farbstoffen, 
namentlich mit Fluorescein, zu dessen Nachweis die Gullstrand- 
sche Nernstspaltlampe benutzt wurde, sowie eingehende Unter¬ 
suchungen über den sog. physiologischen Pupillenabschluss führten 
zu dem Schlüsse, dass physiologischer Weise der Ziliarkörper das 
Sekretionsorgan des Auges darstellt, von dem eine sehr langsame 
Flüssigkeitsausströmung ausgeht, die sich durch die Pupille in die 
Vorderkammer entleert. 

(Zu ausführlicherem Referat nicht geeignet; inzwischen ver¬ 
öffentlicht in v. Graefes Arch. 95. 1918. H. 1.) 

Herr Paul Schneider: Sektionsbefund bei Polyzythämie. 
(Mit makr. u. inikr. Demonstrat.) 

Seit Senators Studie über „Polyzythämie und Plethora“, 
die auf etwa 50 Fällen fusst, hat sich die Zahl der mitgeteilten Be¬ 
obachtungen von wahrer und primärer Polyzythämie etwa verdop¬ 
pelt; bei dem chronischen Verlauf der Krankheit sind Sektionen sel¬ 
ten, die Zahl der Sektionen reiner Fälle dürfte jetzt ein Dutzend über¬ 
schreiten, mit Einschluss der umstrittenen Fälle bemisst sie sich auf 
das doppelte. 

Die vorliegende Beobachtung betrifft einen 56 jährigen Mann, 
der bereits 1 Jahr a. m. in klinischer Behandlung stand wegen Magen¬ 
beschwerden; seit Yi Jahr Abmagerung. Der grosse plethorischc 
Mann zeigt die charakteristische Erythrose in Gesicht und Schleim¬ 
häuten. Herz, Lungen o. B. Puls gespannt, Blutdruck 200 R.-R. 
Leber fühlbar; Milz vergrössert, hart. Rote Blutkörperchen 8!4 Mil¬ 
lionen, Hämoglobin 150 Proz. Weisse 7600 bei normaler Verteilung. 
Gebessert entlassen. Wiederaufnahme nach 1 Jahr. Arterien rigide, 
geschlängelt: Blutdruck 165 R.-R. Im Urin Albumen, Urobilin. Rote 
Blutkörperchen 7,4—10 Millionen, weisse 13 000, Blut im Stuhl. Pa¬ 
tient sucht wegen heftiger Bauchschmerzen mit hartnäckiger Ob¬ 
stipation die chirurgische Klinik auf. Hier, in der Annahme eines 
Darmhindernisses, Resektion des Zoekums und Colon ascendens. 
Exitus ein Tag darnach im Kollaps. Aus dem Sektionsbefund: 
An Verbänden und dem teilweise geronnenen Blut in der Bauchhöhle 
füllt die starke Färbekraft, die Dickflüssigkeit und Klebrigkeit des 
Blutes auf. Alle Organe, auch das Gehirn, sind sehr blutreich. Blut¬ 
menge im ganzen reichlich; leichter Ikterus. Herz aufs Ws fache 
vergrössert, 590 g, zeigt linksseitige Hypertrophie, Klappenapparat 
intakt. Lungen o. B. Aorta leicht, mittlere G e f ä s s e deutlich 
sklerotisch. Art. mes. sup. an der Wurzel fast bis zur Obliteration 
verdickt. Thymus fettig, Lymphdrüsen o. B. Milz 1210 g, 20:16 
: 7!4 cm, ist an Stelle frischer und alter grosser Infarkte mit Netz 
verwachsen, sonst blutreich, weich, deutlich gezeichnet. Im Magen 
2 grössere Geschwüre, eines mit arrodierter Arterie. Leber gross, 
blutreich, 1900 g, 27:18:8 cm mit unregelmässigen narbigen Ein¬ 
ziehungen und Narbenzügen auf dem Schnitt, aber nicht gekörnt. 
Nieren gross, 1. 230, r. 250 g, mit frischen Venenthrombosen. Kno¬ 
chenmark in allen spongiösen Knochen (Sternum, Wirbel. Rippen) 
dunkelrot, schwammig, weich; im Femur in Schaftmittc dunkelrot, 
prall, vorquellend, epiphysenwärts in Fettmark übergehend. Aus dem 
mikroskopischen Befund: Knochenmark in Femur und 
spongiösen Knochen gleichartig, ein reines, stark tätiges Zellmark: 
Alle Arten der Myelozyten, besonders reichlich die eosinophilen, sind 
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vertreten, neben roten Blutkörpern viele Normoblasten, auch Mitosen. 
Zahlreiche Knochenmarksriesenzellen. Kurz, eine lebhafte hämato- 
plastische Zellwucherung, auch an Orten, die in diesem Alter die 
Hämopoese längst aufgegeben haben. Milz bietet neben vernarben¬ 
den Infarkten, in denen alte organisierte Arterienverschlüsse sich fin¬ 
den, wesentlich das Bild starker Blutfülle, der gegenüber die Follikel 
zurücktreten. Keine Zellvermehrung in Pulpa, keine myelozytüren 
Herde keine Bindegewebsvermehrung. Morphologisch wenig eisen¬ 
haltiges Blutpigment in der Pulpa, reichlicher mit Bindegewebs- 
imprägnation an den Infarktgrenzen. Etwas Erythrophagic. In 
Leber leichte Zirrhose, daneben herdweise, reparative, knotige 
Leberbalkenliyperplasie. Kein Blutpigment, keine intravaskulärc Zell- 
verinehrung. Die Arterien, namentlich mittleren Kalibers in den 
verschiedenen Provinzen (Niere, Milz, Pankreas, Herz) intimal ver¬ 
dickt, elastisch hyperplastisch. Im Herzen kleinste Schwielen. 

Ueberblicken wir das Sektionsergebnis, so finden wir 
bei gesteigerter Blutfülle eine Erhöhung der Färbekraft und Viskosi¬ 
tät, wie sic der Polyzythämie eigentümlich ist. Zugrunde liegt der 
Polyzythämie eine Hyperplasie des gesamten blutbildenden Marks 
in spongiösen und Röhrenknochen. Die Herzhypertrophie und Gefäss- 
sklerose könnte man auf Grund eines einzelnen Falles auf die ge¬ 
steigerte Herzbeanspruchung infolge der Viskositätssteigerung zurück¬ 
führen; doch ergibt sich aus anderen Sektionsfällen, dass auch bei 
länger bestellender Polyzythämie Herzgrösse und Gefässwände nor¬ 
mal bleiben können, so dass es dahingestellt bleiben muss, ob in 
diesem Fall eine direkte Abhängigkeit besteht. Dagegen ist bei 
Polyzythämie sicher durch die erhöhte Gerinnbarkeit des Blutes und 
die vermehrte, innere Reibung eine Neigung zu Thrombosen vorhan¬ 
den, die sich hier sowohl im Venensystem, z. B. an den Nieren, wie 
an den arteriellen Gefässen (Milzinfarkte durch lokale Thrombose) 
ausserte; auch die Magengeschwüre dürften mit den Gefässschädi- 
gungen Zusammenhängen. In anderen Fällen entstanden auf dieser 
Basis tötliche Hirnblutungen (Westenhoeffer, Jedwalnik). 
Der Milztumor zeigt trotz der Hyperämie nicht die Härte einer chro¬ 
nischen Stauungsmilz, der Erythrozytenuntergaiig hält sich in mässi- 
gen Grenzen, es bestehen keine spezifischen Veränderungen, so dass 
also der Tumor als sekundärer, spodogener aufzufassen ist. Die ge¬ 
ringgradige Leberzirrhose möchte ich als sekundär entstanden be¬ 
trachten, vielleicht als Folge der Milzveränderungen und des Blut¬ 
zerfalles. Auffallend ist die fehlende Eisenpigmentablagerung. 
Immerhin War eine pleiochrome Galle vorhanden, der geringe Ikterus 
war erst in letzter Zeit aufgetreten, ist wohl als Resorptionsikterus 
aufzufassen, ln anderen Fällen (Türk, M o s s o) bestand stärkere 
Zirrhose, sogar mit Adenombildung. 

Wesen und Ursache der Polyzythämie sind in mehrfacher Hin¬ 
sicht noch ungeklärt. Die ursprüngliche Aufassung französischer 
Autoren, dass der Polyzythämie ein verminderter Zerfall der 
roten Blutkörperchen zugrunde läge, indem sie annahmen, dass in¬ 
folge einer bestehenden schweren, als Tuberkulose aufgefassten 
Milzerkrankung die hämolytische Milzfunktion ausfiele, musste fallen- 
gelassen werden, schon weil in der Mehrzahl der späteren Seküons- 
fälle eine wesentliche Milzerkrankung vermisst wurde. Da in fast 
allen daraufhin untersuchten Fällen eine gesteigerte und heterochrone 
Hämopoese im Knochenmark gefunden wurde, so steht es jetzt ausser 
Frage, dass die Polyzythämie auf einer vermehrten Bildung 
von Erythrozyten beruht. Wie diese Funktionssteigerung des 
Knochenmarks aber zu bewerten ist, ist sehr strittig. Man hat bei 
den Fällen primärer Polyzythämie (ohne nachweisbare Ursache) auch 
die Knochenmarkswucherung als primär aufgefasst; Hirschfeld 
sieht in dieser Form der P. eine Schwesterkrankheit der Leukämie 
und will in diesem Sinn den Türk sehen Namen Erythrämie ge¬ 
braucht wissen, während alle sekundären P. den Leukozytosen 
analog als Erythrozytosen zu bezeichnen wären. Demgegenüber ist 
einzuwenden, dass die Knochenmarksveränderung bei P. histologisch 
der bei gesteigerter Hämopoese aus anderen Ursachen und der 
physiologischen Blutbildung gleichartig ist, dass eine Ausschwem¬ 
mung pathologischer Elemente in das Blut ganz in den Hintergrund 
tritt und eine extra-medulläre Erythropoese fehlt. Vor allem hat 
man auch in Fällen sekundärer P. einen gleichen Knochenmarksbefund 
erhoben. In einer Anzahl von Fällen anscheinend primärer P. hat 
man später bei der Sektion Anhaltspunkte für einen sekundären 
Charakter der P. gefunden, in Gestalt von Bronchiektasien, Lungen¬ 
emphysem, mehrfach Pfortaderobiiteration; es erscheint gezwungen, 
solche Fälle nachträglich als sekundär von der echten Vaquez- 
schen Krankheit abzutrennen. Bergmann und P1 e s c h haben 
auf Grund hämodynamischer Untersuchungen gezeigt, dass die P. 
unter Umständen einen kompensatorischen Charakter haben kann im 
Sinne einer Herzschonung, indem sie gestattet, mit einem geringeren 
Minutenschlagvolumen den Geweben die nötige Sauerstoffmenge zu¬ 
zuführen; in ähnlicher Weise könne die P. auch lungenschonend 
wirken. Alle diese Beobachtungen scheinen dafür zu sprechen, dass 
die Polyzythämie überhaupt keine selbständige 
Krankheit, sondern ein Reaktionsvorgang kompen¬ 
satorischer oder reparatorischer Art ist im Anschluss an alle mög¬ 
lichen Störungen bekannter oder noch unbekannter Art, die die 
Sauerstoffversorgung der Gewebe bedrohen. Die Fragestellung 
würde sich dann dahin verschieben: Warum tritt diese Reaktion in 
solchen Störungen das cincmal ein. das anderemal nicht? Dass Poly- 
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zythäinie häufiger bei kongenitalen als bei erworbenen Herzfehlern 
eintritt, könnte daran liegen, dass das proliferationstüchtigere jugend¬ 
liche Knochenmark leichter auf solche Reize anspricht. Der Stand 
der heutigen Kenntnisse über das Wesen der Polyzythämie lässt sich 
dahin zusammenfassen: Die wahre Polyzythämie ist stets ein Re¬ 
aktionsvorgang, keine selbständige Krankheit; neben Fällen bekannter 
Ursache, bisher meist als „sekundäre“ Polyzythämie bezeichnet, gibt 
es Fälle, die wir einstweilen noch als kryptogenetische P. benennen 
müssen. 


Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Februar 1918. 

Herr Kreisch mann: Nachruf auf den verstorbenen Kol¬ 
legen Stühmer. 

Herr Kretschmann: Demonstrationen. 

1. Gehellter Kleinhirnabszess. 

23jähr. Pat., besinnungslos eingeliefert. Soll einige Zeit vorher 
Kopfschmerzen gehabt haben; mehrfach erbrochen, beiderseits Ohren¬ 
laufen. 

Status: Puls 56, Pupillen reagieren träge, Kniereflexe schwach. 
Reagiert auf Anrufen absolut nicht. Kein Fieber. Lumbalpunktion 
ergibt hellen Liquor. Druck anscheinend nicht gesteigert. Diagnose 
nicht klar, wahrscheinlich Hirnabszess, dessen Sitz unbestimmt. R. 
hinter dem Ohr Abszess, links stinkende Eiterung. Es wird rechts 
eingegangen. Stinkender Eiter. Knochenaussenwand gesund. Nach 
Abdeckung zerfallendes Cholesteatom im Warzenfortsatz. Eine Fistel 
findet sich nicht. Freilegung des Schläfenlappens. Punktion ergibt 
keinen Eiter. Bei Freilegung des Kleinhirns dringt zwischen vordere 
Fläche des Zerebellum und hintere Pyramidenfläche stinkender Eiter. 
An der vorderen Kleinhirnwand findet sich eine Fistel. Erweiterung 
und Einführen mehrerer dünner Qelenkdrains. Rückkehr des Be¬ 
wusstseins am 6. Tage. Fallneigung nach rechts, bis zur 10. Woche. 
In der 11. Woche Fazialislähmung rechts. Diese nach 10 Tagen ver¬ 
schwunden. In der 18. Woche Erysipel. Heilung nach 6 Monaten. 
Rechtes Ohr taub Links Eiterung geheilt. Flüstern 1 m. 

2. Geheilte Stirnhöhlenoperation nach der von Kretschmann 
empfohlenen Szamoylenknochenmethode. (Vgl. Arch. f. Laryng. 1.) 


Medizinisch-Naturwissenschaftlicher Verein Tübingen. 

(Medizinische Abteilung.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Januar 1918. 

Vorsitzender: Herr Heidenhain. 

Schriftführer: Herr Schloessmann. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr O. Müller zeigt die Elektrokardiogramme eines Falles 
von Herzblock mit vollständiger Dissoziation der Vorhöfe und der 
Ventrikel auf luetischer Grundlage. 

Erörterung: Herr N a e g e 1 i. 

Tagesordnung: 

Herr Brösamlen: Ueber Wesen und klinische Bedeutung der 
Vakzinetherapie. (Erscheint ausführlich im Med. Korr.Bl. des Württ. 
Aerztl. Landesvereins.) 

Nach allgemeinen Bemerkungen, denen eigene Untersuchungen 
zugrunde liegen und die sich hauptsächlich mit der Frage der zweck¬ 
mässigen Dosierung befassen, geht der Vortr. dazu über, die Heil¬ 
erfolge, welche bei verschiedenen Infektionskrankheiten (haupt¬ 
sächlich Koliinfektionen der Harnwege, Staphylokokkeninfektionen, 
Gonorrhöe) erzielt worden sind, zu besprechen. Er kommt zu fol¬ 
genden Schlusssätzen: 

1. Die Vakzinebehandlung ist eine wertvolle Bereicherung unseres 
therapeutischen Rüstzeugs. Sie kommt der Lage der Dinge nach vor 
allem bei chronischen, mehr oder weniger lokalisierten, infektiösen 
Prozessen in Betracht. 

2. Ihre Anwendung ist ungefährlich, sofern sie sachgemäss aus¬ 
geführt wird. Unbedingt notwendig ist eine genaue klinische Beob¬ 
achtung, der die Kontrolle des Blutbildes unterstützend zur Seite tritt. 
Die Durchführung der Kur richtet sich nach der Lage des Einzelfalles; 
allgemein gültige Regeln lassen sich für die Behandlung nicht auf¬ 
stellen. 

3. Ein AlFhedlmittel ist die Vakzinebehtmdlung nicht; sie hat, wie 
jede andere Therapie ihre Grenzen Bei sehr geschwächten Kranken 
und solchen mit stärkeren Kreislaufstörungen ist sie zu widerraten. 

4. Die besten Heilerfolge erzielt man dann, wenn man die 
Vakzinetherapie mit den sonst üblichen Behandlungsmethoden kom¬ 
biniert. 

Erörterung; Herr 0. Müller. 

Herr Naegeli: Ich habe vor Jahren immer darauf 'hinge¬ 
wiesen, dass bei den Opsoninuntersuchungen bei Tuberkulose ein 
prinzipieller Irrtum vorliegt, wenn man die Phagozytose der neutro¬ 
philen Zellen als Indikator benutzt. Die Zellen spielen keine Rolle 
in der Bekämpfung der Tuberkulose, wohl aber die Lymphozyten, 
Jedoch auch diese nicht etwa durch Phagozytose. 

1900 habe Ich die Leukozytose der Neutrophilen und Eosino- 
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Philen als Funktion des Knochenmarks erklärt und zuerst von 
Suffizienz und Insuffizienz des Knochenmarks gesprochen und damit 
•die negative Chemotaxis bekämpft. Ehrlich hat sich meiner Auf¬ 
fassung erst nacli langem Widerstreben angesclilossen. 

Sahli hat schon in seiner Tuberkulinmonographie die Leuko¬ 
zytenschwankungen als feineres Reagens als die Temperatur erklärt. 
In systematischer und völlig unabhängiger Weise hat jedoch erst der 
Vortr. diesen Gedanken ausgebaut. 

Herr Weitz: Ueber die zeitlichen Beziehungen des mit dem 
Frank sehen Apparat aufgenommenen Spltzenstosses zum Elektro¬ 
kardiogramm. 

Vortr. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Spitzenstossbeginn fällt gewöhnlich ’/ioo—’/ioo Sekunden 
hinter den Beginn von R und in seinen aufsteigenden Ast. 

2. Die wirkliche Latenz ist kleiner als die Differenz zwischen 
R-Öeginn und Spitzenstossbeginn. 

3. R verdankt — entgegen der H of f m a n n sehen Theorie — 
seine Entstehung im wesentlichen der Muskelkontraktion. 

4. Während der Zacke R ist — entgegen der Nicolai sehen 
Theorie — das Triebwerk des Herzens bereits in Tätigkeit. 

5. Das Ende von T fällt gewöhnlich dicht vor den Aortenklappen- 
schlnss, kann aber auch in allen Teilen der zweiten isometrischen 
Periode liegen. 

6. Die Zacke P beginnt etwa 3 /ioo—Vioo Sekunden vor der Vnr- 
hotserhebung des Kardiogramms. 

7. Das Kardiogramm spricht dafür, dass tHe positive T-Zacke des 
Elektrokardiogramms durch eine Erschlaffung an der Herzspitze be¬ 
dingt ist. (Die Arbeit erscheint im D. Arch. f. klin. Med.) 

Erörterung: Herr Trendelenburg. 

Herr O. Müller: Ueber Ruhr. 

Redner spricht über die Ruhrerkrankungen des letzten Sommers. 
Er weist darauf hin, dass die so auffallend zahlreichen, ungewöhn¬ 
licherweise bis in den Winter hinein auftretenden Ruhrerkrankungen 
mit der allgemeinen Unsauberkeit (Schmutzhaufen, die von Geflügel 
und Insekten heimgesucht werden) sowie mit der Anwesenheit zahl¬ 
reicher ruhrinfizierter Urlauber und chronischer Ruhrkranker im 
Lande Zusammenhängen dürften. Die gegenüber dem Jahre 1914 auf¬ 
fallende Schwere der Erkrankungen bringt er mit der abnehmenden 
Widerstandskraft infolge schlechter und zu Verdauungsstörungen 
führender Ernährung in Zusammenhang. 

Bezüglich der Erreger weist er in Uebereinstimmung mit der. 
meisten Autoren auf das Versagen der bakteriologischen Unter¬ 
suchungsmethode hin. Die Diagnose Ruhr muss klinisch gestellt wer¬ 
den, wenn eine Bekämpfung in grossem Massstab stattfinden soll, 
ln den Fällen, welche sich bakteriologisch klären Hessen, seien im 
wesentlichen die Typen Y und Flexner, d. h. also die Pseudo- 
dysenteriebazillen, gefunden worden. Die echten S h i g a - K r u s e- 
sehen Dysenterieerreger waren im Lande sehr selten. 

Bezüglich der Bekämpfung weist er auf die Notwendigkeit hin. 
Müll und Mist nach Möglichkeit abzudecken, das Geflügel von ihnen 
fern zu halten und die Insekten zu bekämpfen. Weiter berichtet er 
über die Tatsache, dass mehrfach Bazillenträger festgestellt seien, 
welche gesund blieben, bis infolge eines Diätfehlers eine inter¬ 
kurrente Darmerkrankung und mit ihr der Ausbruch der Ruhr er¬ 
folgte. Es stimme das mit der alten Empfehlung, sich in Ruhrzeiten 
diätetisch vorsichtig zu verhalten. 

Bezüglich der Therapie wird namentlich auf die Verwendung 
polyvalenten Serums hingewiesen. 

Erörterung: Herr Otto, Herr O. Müller. 


Kleine Mitteilungen. 

Grundsätze für die Regelung der Beziehungen zwischen Aerzten und 
Krankenkassen in Schwaben. 

Am 24. Marz 1918 fand eine Sitzung der Delegierten der 
schwäbischen Aerztekainmer in Augsburg statt zu dem Zweck, bei 
eventuellen Neuabschliissen von Verträgen mit Krankenkassen oder 
bei Kündigung alter Verträge zu dem ermöglichen Termine de> 
1. Juli 1918 für den Kreis Schwaben einheitliche Normen und damit 
möglichst einheitliche Verhältnisse in den Beziehungen zwischen 
Aerzten und Krankenkassen zu schaffen. 

Es wurden der Beratung zugrunde gelegt die seinerzeit von 
Dr. Radwansky hinausgegebenen Grundsätze für Verträge 
zwischen Vereinen und Krankenkassen. 

Nach einem Referat des Vorsitzenden Hofrat Dr. Mayr und 
eingehender Besprechung, wurden folgende Beschlüsse gefasst, di: 
den ärztlichen Bezirksvereinen und lokalen wirtschaftlichen Organi¬ 
sationen als Grundsätze für abzuschliessende Verträge mit Kranken¬ 
kassen dienen sollen. 

L 

Es wird den einzelnen Vereinen geraten, bei den Krankenkassen 
eine zeitgemässe Erhöhung sämtlicher Honorare bis spätesten? 
1. Juli 1918 anzustreben und sollen dabei folgende Richtlinien mass¬ 
gebend sein. 

Ia. 

§ 1. Die Kasse bezahlt für die ärztliche Behandlung der Kasser- 
mitglieder (und Familienangehörigen) grundsätzlich d* 
Mindestsätze der bayerischen Gebührenordnung. 
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§ 2. Bei Besuchen ausserhalb des Wahnsitzes des Arztes, sogen, 
auswärtigen Besuchen, kann anstatt nach den Sätzen der bayerischen 
Gebührenordnung auch nach der zwischen Krankenkassen und ärzt¬ 
lichen Organisationen vielfach eingeführten Weise honoriert werden, 
dass: die Besuchsgebühr und das Wegegeld bezahlt 
wird. 

Als Wegegeld wird berechnet für den Kilometer der einfachen 
Entfernung M. 1.50 bis 2 M. 

Als auswärtige Besuche gelten solche an Orten, die mehr als 
2 km vom Wohnsitze des Arztes entfernt sind. 

§ 3. Ziffer 1. Wo freie Arztwahl auf dem Lande eingeführt ist 
oder eingeführt werden soll, ist es angezeigt auf Berechnung von 
Gelegenheitsbesuchen emzugehen. — Es werden dann bei aus¬ 
wärtigen Besuchen gleichviel ob Gelegenheits- oder besonderer 
Besuch, berechnet für den Kilometer der einfachen Entfernung vom 
Wohnort des Arztes bis zum Wohnort des Kranken, das halbe 
Wegegeld und die Gebühr für den zweiten Besuch. 

Ziffer 2. Es kommt stets nur die Entfernung des vom Wohnort 
des Erkrankten nächstgelegenen Kassenarztes in Anrechnung. 

Ziffer 3. Die Inanspruchnahme eines entfernt wohnenden Kassen¬ 
arztes ist in Anwendung des § 369 K.-V. 6 dann gestattet, wenn der 
Erkrankte die Mehrkosten übernimmt. 

Ziffer 4. Für die Nachtzeit betragen die Gebühren das Doppelte 
der in § 2 bezeichneten Sätze. 

Ziffer 5. Bei dringenden Fällen, in denen Gefahr auf Verzug 
besteht, übernimmt die Kasse für fremdes Fuhrwerk die Kosten, 
welche dem Arzt selbst erwachsen, Dringlichkeit und Notwendigkeit 
müssen in jedem Fall vom Arzt begründet werden. Eigenes ärzt¬ 
liches Fuhrwerk darf in solchen Fällen wie fremdes berechnet werden. 

Ziffer 6. In den Fällen der §§ 219, 220, 1514, 1519 d. K.-V. 6 bei 
Ueberweisungen durch fremde Kassen oder Berufsgenossenschaften 
und Versicherungsanstalten wird nach der Gebührenordnung berechnet. 

Ziffer 7. Das Wegegeld für den Entfernungskilometer kann bei 
Aenderung der Zeitverhältnisse geändert werden. Die Aenderung 
muss vierteljährlich beantragt werden. 

§ 4. Bei Bezahlung nach Einzelleistung ist grundsätzlich eine 
volle Bezahlung aller Nebenleistungen anzustreben; 
lässt sich dies nicht erreichen, so soll § 9 der bayerischen Gebühren¬ 
ordnung vom 17. X. 1901 massgebend sein. 

§ 5. Bei Pauschalbezahlungen wird auf die vom Deutschen 
Aerztevereinsbund aufgestellten Sätze von 15 M. für die Familie 
und 5 M. für den Unverheirateten hingewiesen. 

§ 6. In einem benachbarten Kassenbezirke erhalten die Aerzte 
die in diesem geltenden kassenärztlichen Gebühren. 

§ 7. Die Prüfungen der Arztrechnungen und der Verordnungen 
erfolgt auf Antrag gegen Entschädigung durch eine vom ärztlichen 
Verein bezeichnete Stelle. 

§ 8. Die Kasse bezahlt nach der Zahl ihrer Mitglieder die im 
Berliner Vertrag vereinbarte Kopfsteuer von 5 Pfg. für das Jahr 
an den Leipziger Verband. 

§ 9. Dieser Vertrag gilt auf ein Jahr; er kann vierteljährlich 
gekündigt werden, ohne Kündigung gilt er ein weiteres Jahr. 

§ 10. Die Verträge werden in der Regel zwischen dem ärzt¬ 
lichen Verein und der Kasse abgeschlossen; bei Abschluss mit den 
einzelnen Aerzten bedarf der Vertrag der Genehmigung des ärzt¬ 
lichen Vereins. 

§ 11. Alle Streitigkeiten zwischen den Kassen und den Aerzten 
werden zunächst durch einen Einigungsausschuss und falls eine Ver¬ 
einbarung nicht zustande kommt, durch ein Schiedsgericht geregelt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 17. Juni 1918. 

— Kriegschronik. Am 9. Juni hat die Armee des Generals 
Mutier die französischen Stellungen südwestlich Noyon angegriffen 
und trotz starken und erbitterten Widerstandes das wichtige Höhen¬ 
gelände nördlich des Matz in ihren Besitz gebracht. Ressons, Ribe- 
court und das ganze westliche Oiseufer nördlich des Matz wurde 
genommen; daran anschliessend räumte der Feind seine Stellungen 
Östlich der Oise im Carlepont-Walde. Dieser grosse Erfolg, den 
wütende Gegenangriffe nicht mehr zu bestreiten vermochten, hat die 
Franzosen mehr als 15 000 Gefangene und schwere blutige Verluste 
gekostet und die Aufreibung der feindlichen Streitkräfte wesentlich 
beschleunigt. Wie sehr diese durch unsere Offensive geschwächt 
wurden, geht daraus hervor, dass sie seit 21. März 210 000 Gefangene, 
2650 Geschütze und 6560 qkm Land verloren haben. Die bedrohliche 
Lage in Frankreich wird nun noch verschärft durch den Beginn einer 
Offensive in Italien, die beim ersten Ansturm zum Einbruch in die 
italienischen Stellungen aui der Hochfläche der Sieben Gemeinden und 
am Piave und zur Gefangennahme von 16 000 Italienern, Engländern 
und Franzosen führte. Unter diesen Umständen beginnt die Stimmung 
selbst der unentwegten Pariser Kriegspresse zu wanken und der 
. Regierung nahestehende Organe geben zu verstehen, dass sie einen 
neuen deutschen Friedensvorschlag recht gerne hören würden. Für 
einen solchen ist aber die Zeit vorbei; nach dem gründlichen Um¬ 
schwung der Kriegslage ist es jetzt an den Feinden Friedensvor¬ 
schläge zu machen. — Im Monat Mai haben wir 23 feindliche Fessel- 
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balloue und 413 Flugzeuge abgeschosseu und selbst 28 Fesselballone 
und 180 Flugzeuge verloren. Durch die Versenkung eines ihrer 
grössten und neuesten Schiffe, des Linienschiffs „Szent Istvan“ hat 
die österreichisch-ungarische Kriegsflotte einen bedauerlichen Verlust 
erlitten. Die Armee Eichhorn hat an der Nordküste des Asowschen 
Meeres auf Taganrog vorgehende 10 000 Mann starke russische 
Banden vernichtet. — Das Ergebnis der 8. Kriegsanleihe stellt sich 
nach Ablauf der Feldzeichnungsfrist auf 15 001425 400 Mark. 

— Im Reichstag hat Generalarzt Schulzen über die Ver¬ 
breitung der Geschlechtskrankheiten in der Armee 
beruhigende Mitteilungen gemacht. Die Verwundungen der letzten 
Offensive waren erfreulicherweise vorwiegend leichter Art. 

— Das preussische Staatsministerium hat den Direktor der 
Ersten Medizinischen Klinik der Charitee in Berlin, Geheimen Medi¬ 
zinalrat Prof. Dr. H i s, den Direktor der Klinik für Hals- und Nasen¬ 
krankheiten der Charitee in Berlin, Geheimen Medizinalrat Prof. 
Dr. Killian, den Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten der Charitee in Berlin, Geheimen Medizinalrat Prof. 
Dr. Le sser und den Direktor des Kaiser-Wilhelm-Instituts für 
experimentelle Therapie in Berlin-Dahlem, Geheimen Medizinalrat 
Prof. Dr. v. Wassermann zu ordentlichen Mitgliedern der 
Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen ernannt. 

— Zur Frage der unentgeltlichen Behandlung 
unter Aerzten schreibt uns ein im Felde stehender Kollege, 
dass es ein officium nobile sein sollte, dass Aerzte bei der Behand¬ 
lung der Familienangehörigen von im Felde stehenden Kollegen den 
alten idealen Grundsatz hochhalten: „medicus medicum non decimat“; 
er meint, dass jetzt nicht der geeignete Zeitpunkt sei, eine derartige 
Frage zu lösen. Die Erörterung der Frage wurde bekanntlich an¬ 
geregt durch das in Nr. 19 abgedruckte Urteil, das die kostenlose 
Behandlung der Kollegen für eine ärztliche Verkehrssitte erklärt, der 
sich kein Arzt entziehen kann. Das forderte Widersruch heraus. 
Die Angehörigen von im Felde stehenden Kollegen wird jeder Arzt 
gerne kostenlos behandeln, wenn das Gegenteil nicht gewünscht 
wird. Darum handelt es sich ja in erster Linie, dass Kollegen die 
Rechnungsstellung solchen Kollegen nicht verweigern sollen, die 
darum ersuchen. 

— Die Aerztlichen Abteilungen der Waffenbrüderlichen 
Vereinigungen Deutschlands, Oesterreich-Ungarns und der 
Türkei beabsichtigen im September d. J. eine gemeinsame Tagung 
in Pest zu veranstalten. Die Teilnehmer fahren von Wien am 20. Sep¬ 
tember mittels Dampfers der Donau-Dampfschiffahrtsgesellschaft 
nach Pest, werden dort vom 21. bis 23. an der Tagung teilnehmen 
und auf der Rückreise Pistyan, Teplitz (bei Trencsin) und die Hohe 
Tatra berühren. Nähere Auskunft erteilt das Bureau des Deutschen 
Zentralkomitees für ärztliche Studienreisen, Berlin N., Potsdamer¬ 
strasse 134 b. 

— Die preisgekrönte, schon in Nr. 7, 1918 d. W. angezeigte 
Schrift: „Unsere Lebensmittel. Ihr Wesen, ihre Verände¬ 
rungen und Konservierung“ vom ernährungsphysiologischen und 
volkswirtschaftlichen Standpunkt gemeinfasslich dargestellt von 
Dr. J. Roland, mit einer Einführung: „Wie können wir aus unseren 
Lebensmitteln besseren Nutzen ziehen“ von Geh. Rat Paul- 
München ist im Verlag von Th. Steinkopff in Dresden in unver¬ 
änderter zweiter Auflage erschienen. Preis 9 M. 

— Unter dem Titel „K r i e g s - W o c h e n h i 1 f e“ hat Rech¬ 
nungsrat H. Schneider die Bundesratsbekanntmachungen be¬ 
treffend die Wochenhilfe nebst Ausführungsbestimmungen und Ent¬ 
scheidungen zusammengestellt und erläutert (Strassburg 1917, Selbst¬ 
verlag. Postscheckkonto Karlsruhe Nr. 7878. Preis 6 M.). Allen, 
die mrt diesen Gesetzen zu tun haben, besonders Krankenkassen, 
aber auch Aerzten, wird das Buch das Zurechtfinden in dem ausser¬ 
ordentlich verwickelten Stoff sehr erleichtern. 

— Wer sich für die Geschichte des Studentenlieds, eine nicht 
restlos erfreuliche Seite der deutschen Kulturgeschichte, interessiert 
sei auf die soeben erschienene Schrift: „Akademisches Lust- 
wä 1 d 1 ei n von Herkules Raufseisen. Mit Einleitung und 
Nachweisen herausgegeben durch Arthur Kopp. Leipzig, Dieterich- 
sche Verlagsbuchhandlung m. b. H. 1918“ aufmerksam gemacht. Sie 
enthält neben einer literarhistorischen Einleitung den Neudruck 
einer 1794 in Altdorf bei Nürnberg unter diesem Titel herausgekom¬ 
menen Sammlung von 53 Studentenliedern. „Ausbund lieblicher 
Burschenlieder“ nennt sie der Urheber der Sammlung. Das sind sie 
nicht; aber es ist unter ihnen neben vielem stumpfsinnigen und rohen 
doch auch manches frische und gute, in weiteren Kreisen bisher un¬ 
bekannte Lied. 

— Fleckfieber. Kaiserlich Deutsches Generalgouvernement 
Warschau. In der Woche vom 19. bis 25. Mai wurden 688 Erkran¬ 
kungen und 78 Todesfälle festgestellt. — Deutsche Verwaltung in 
Litauen. In der Woche vom 5. bis 11. Mai 232 Erkrankungen und 
12 Todesfälle. 

— In der 22. Jahreswoche, vom 26. Mai bis 1. Juni 1918, hatten 
von deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblich¬ 
keit Gleiwitz mit 36,0, die geringste Düsseldorf mit 8,9 Todesfällen 
pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Masern und Röteln in Bromberg, Buer, an 
Diphtherie und Krupp in Recklinghausen^ Wilhelmshaven, an Unter¬ 
leibstyphus in Kottbus. Vöff. Kais. Ges.A. 
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Hochschulnachrichten. 

Berlin. Prof. Dr. Martin Gildemeister, Privatdozent 
und Abteilungsvorsteher am physiologischen Institut, ist zum a. o. 
Professor daselbst ernannt worden, (hk.) 

Breslau. Für das Fach der Pharmakologie habilitierte sich 
in Breslau Dr. Richard Meissner, Assistent am pharmakologischen 
Institut, mit einer Antrittsvorlesung über „Arsenwasserstoff“, (hk.) 

Bonn. Dem Privatdozenten Dr. Kantorowicz, Leiter der 
Universitäts-Zahnklinik, ist das Prädikat „Professor“ beigelegt 
worden. 

Frankfurt a. M.- Dem Privatdozenten an der medizinischen 
Fakultät der Universität Frankfurt, Dr. Otto Riesser, Assistent am 
pharmakologischen Institut, wurde das Prädikat „Professor“ verliehen. 

Halle. Als Nachfolger von Geheimrat Schmidt ist Dr. Franz 
V o 1 h a r d in Mannheim zum Direktor der Medizinischen Klinik 
berufen worden. 

Hamburg. Der Senat hat dem Oberstabsarzt a. D. Dr. Otto 
H. L. A. D e m p w o 1 f f in Anerkennung seiner grossen Verdienste 
auf dem Gebiete der Sprachwissenschaften den Titel Professor ver¬ 
liehen. v. D. war als Arzt in Neuguinea, Ostafrika und Südwest¬ 
afrika tätig. In allen drei Schutzgebieten widmete er sich eingehend 
dem Studium der Eingeborenensprachen, dessen Ergebnis in einer 
Reihe von grösseren Abhandlungen niedergelegt ist, die in Fach¬ 
kreisen grösste Anerkennung gefunden haben, (hk.) 

Klausenburg. Der Generaloberst Erzherzog Josef wurde 
für die grossen Verdienste, <ffie er sich im Wfeltkriege um das 
Militärsanitätswesen und die Rettung von Menschenleben erworben 
hat, von der medizinischen Fakultät der Universität Klausenburg zum 
Ehrendoktor ernannt, (hk.) 

Todesfall. 

In Pest starb der emer. ord. Professor der pathologischen 
Anatomie und Histologie an der dortigen Universität Hofrat L)r. Anton 
v. Gen ersieh im Alter von 76 Jahren, (hk.) 

Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 

Landsturmpfl. Arzt Paul Bendig, Brückendorf. 

Ass.-Arzt Jos. Bewerungc, Letmathe. 

Felduntcrarzt Theod. Bier, Gersbach. 

Oberarzt d. Res. Wilh. Bloch, Regensburg. 

Oberarzt d. Res. Joh. Breuer, Gröbers. 

Feldunterarzt Fritz Brinkmann, Wernigerode. 

Stabsarzt d. L. Jos. C lassen, Aachen. 

Feldunterarzt Ernst D o c t o r, Friedland. 

Marine-Ass.-Arzt Hugo Eschenbrenner, Berlin. 

Feldunterarzt Kurt Finkenrath, Berlin. 

Oberarzt d. Res. Ernst Forche, Insterburg. 

Feldunterarzt Walter Frerichs, Aurich. 

Marine-Feldhilfsarzt Gerh. F r i c k e, Uchte. 


Amtliches. 

(Deutscher Reichstag.) 

Bekanntmachung, betr. Abänderung der Prüfungsordnung für Aerzte. 

Auf Grund des § 29 der Gewerbeordnung hat der Bundesrat be¬ 
schlossen: 

I. Die Prüfungsordnung für Aerzte vom 28. Mai 1901 wird wie 
folgt geändert: 

1. § 31 erhält folgende Fassung: 

II. Die medizinische Prüfung umfasst vier Teile und ist in der 
Regel in sieben aufeinanderfolgenden Wochentagen zu er¬ 
ledigen. 

2. Im § 32 Abs. 3 werden die Worte „namentlich mit Einschluss 
der Kinderkrankheiten“ gestrichen. 

3. Zwischen den §§ 33 und 34 werden die folgenden neuen §§ 33 a 
und 33b eingefügt: 

§ 33 a. 

In dem dritten Teile der medizinischen Prüfung hat 
der Kandidat in einem besonderen Termin in der Kinder¬ 
abteilung eines grösseren Krankenhauses oder in einer 
Universitäts-Kinderklinik oder .Poliklinik in Gegenwart 
eines Fachvertreters der Kinderheilkunde einen Kranken 
zu untersuchen, den Befund und den Heilplan kurz nieder¬ 
zuschreiben und sodann mündlich darzutun, dass er in der 
Kinderheilkunde die für einen praktischen Arzt erforder¬ 
lichen Kenntnisse besitzt. 

§ 33 b. 

In dem vierten Teile der mediziuischei* Prüfung hat 
der Kandidat in einem besonderen Termin in der Abteilung 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten eines grösseren 
Krankenhauses oder in einer Universitätsklinik oder -Poli¬ 
klinik für Haut- und Geschlechtskranke in Gegenwart eines 
Fachvertreters für Haut- und Geschlechtskrankheiten einen 
Kranken zu untersuchen, den Befund und den Heilplan kurz 
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niederzuschreiben und sodann mündlich darzutun. dass er 
über die Haut- und Geschlechtskrankheiten die für einen 
praktischen Arzt erforderlichen Kenntnisse besitzt. 

4. Im § 35 Abs. 3 werden am Schlüsse die Worte „der Haut- und 
venerischen Krankheiten“ gestrichen. 

5. Im § 39 werden die Worte „den Haut- und venerischen Krank- 
heiten“gestrichen. 

6. § 53 Abs. 1 b erhält folgende Fassung: 

für Abschnitt II Teil 1 dreifach, Teil 2 bis 4 je einfach 

7. § 58 erhält im Abs. 1 folgende Fassung: 

Die Gebühren für die gesamte PriWung betragen 
220 Mark. 

Im Abs. 2 daselbst werden an Stelle von Zeile 5 bis 7 die 


folgenden Zeilen eingesetzt: 

für den Prüfungsabschnitt II.55 Mark 

und zwar für Teil 1 . . . . 25 Mark 

„ „ 2 . . . . 10 „ 

„ ,. 3 . . . . 10 „ 

« * 4 .... 10 „ 

Die Zeile 20 daselbst erhält die Fassung: 

zusammen. 220 Mark. 


II. Diese Vorschriften treten am 1. Oktober 1918 in Kraft. 
Berlin, den 13. Mai 1918. 

Der Reichskanzler. 

In Vertretung: Wallraf. 

Korrespondenz. 

Nachtrag zu den Verhandlungen der bayerischen Aerztekammern 
im Jahre 1917. Oberbayeht; 

Leitsätze betreffend landstur m pflichtige Aerzte. 

1. Die Landsturmärzte sind ebenso wie alle Sanitätsoffiziere 
Vorgesetzte der Unteroffiziere und Mannschaften einschliesslich 
der Offizier- und Beamtenstellvertreter. 

2. Die Landsturmärzte, die vorher als v. v. Zivilärzte tätig 
waren, sind mit rückwirkender Kraft bezüglich ihres militärischen 
Einkommens auch für die Dauer ihrer vertraglichen Täiigkei: 
steuerfrei. 

3. Es ist möglichst Vorsorge zu treffen, dass Landsturmärzte, die 
in assistierender Stellung tätig sind, wenn sie sich militärärztlich 
bewähren und eine entsprechende Altersgrenze erreichen, zu ordi¬ 
nierenden Aerzten in Stabsarztstelle befördert werden und dann auch 
das zuständige Stabsarztgehalt erhalten unter entsprechender An¬ 
rechnung der etwaigen früheren Dienstzeit in der Stellung eines v. v. 
Zivilarztes. 

4. Den Landsturmärzten, die vor dem 1. Oktober 1916 als v. v 
Zivilärzte tätig waren, ist konform den vor diesem Termin ein- 
gezogenen Landsturmärzten der Unterschied zwischen der bisherigen 
und der arn 1. Oktober 1916 neufestgesetzten Besoldung des Range- 
ihrer jetzigen Stellung als Monatszulage zu gewähren. Diese Be¬ 
stimmung hat rückwirkende Kraft bis zum Tage der Kündigung des 
Vertrages bzw. der Einziehung als Landsturmarzt. 

Kommission zum Studium der Satvarsanschädigungen. 

Köln* den 25. Mai 1918. 

Wegen der fortgesetzten Angriffe gegen das Salvarsan und de: 
Wichtigkeit der genauen Kenntnis aller Nebenwirkungen erscheint es 
wichtig, die Frage der Salvarsanschädigungen einer ein¬ 
gehenden statistischen Untersuchung zu unterziehen. Hierbei komm: 
es nicht so sehr darauf an, das vergangene Material zu sichten, 
da bekanntlich eine Reihe von heutzutage vermeidbaren Schädigungen 
durch mangelnde Kenntnis des Mittels, fehlerhafte Dosierung und 
nicht genügend ausgebildete Technik hervorgerufen worden sind, 
sondern vor allem das zukünftige Material zu erfassen Das is: 
jedoch nur möglich, wenn die notwendige statistische Arbeit zen¬ 
tralisiert wird, da weder der einzelne Arzt, noch einzelne Kli¬ 
niken oder Krankenhäuser dazu imstande sein dürften, hinreichend 
grosse und umfassende Zahlen, deren statistische Bearbeitung siel' 
lohnt, zusammenzubringen. 

Aus diesem Grunde hat der Allgemeine Aerztliche Verein ir 
Köln eine Kommission zur Klärung dieser Frage gebildet, zu welcher 
die Deutsche dermatologische Gesellschaft Herrn Prof. Hoffman n 
delegiert hat. Die Unterzeichneten bitten alle Kollegen, die an de' 
Statistik mitarbeiten wollen, sich mit dem Allgemeinen ärztliche- 
Verein in Köln, Rudolfplatz 3 in Verbindung zu setzen, von wo an- 
ihnen weiteres Material zugesandt werden wird.. 

Für die Kommission zum Studium Für die Deutsche dermatologische 
der Salvarsanschädigungen: Gesellschaft: 

Der Vorsitzende: gez. Prof. E. Hoff mann 

gez. Prof. Dr. Moritz Direktor der Universitätsklinik 
Geh. Medizinalrat * n Bonn. 

Direktor der 2. rned. Klinik der 

Akademie i. prakt. Medizin in Köln. _ 

Druck von E. M&hUhaler’s Buch- und Kunstdruckerd A.O., München. 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Fteü der einzelnen Nummer 10 4 . • Btzugiprfcis tn Dfetfochtiftd 
• • • nnd Ausland siehe unten unter Bezugsbedingungen. ■ • • 
InserntnnschluM im Donnerstag einer Jeden Wochen 


MÜNCHENER 


tssendöiigeh sind ru richlÄ 


flr die ScMftldtang: Arnulfstr. 26 (Sprechstunden •*/*—1 
Fflr Bezug: an I. r. Lehmann's Verlag. Paul Heysestrasse 2a. 
Fflr Anzeigen und Beilagen: an Rudolf Moese, Theatinerstrasee t, 


Medizinische Wochenschrift. 

ORGAN FÜR AMTUCHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE. 


Nr. 26. 25. Juni 1918. 


Schriftleitung: Dr. B. Spatz, Arnulfstrasse 26. 
Verlag: J. F. Lehmann, Paul Heysestrasse 26. 


65. Jahrgang. 


Der Verlag behllt sich das ausschliessliche Recht der Vervielfütigung nnd Verbreitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Orlginalbeitrftge vor. 


Originalien. 

Aus der Universitäts-Kinderklinik Würzburg. 

Oie Kriegsenuresis und ihre Beziehungen zum Salz und 
KohlehydratstofTwechsel (nebst Bemerkungen Uber die 
Oedemkrankheit).*) 

Von Professor Hans Rietschel, Würzburg. 

Ueber das ausserordentlich gehäufte Auftreten der Enuresis 
im Kriege kann kein Zweifel sein. Ich erspare mir dafür jeden 
Literaturnachweis. Erwähnenswert ist dabei, dass mit der Enuresis 
sehr häufig ein vermehrter Harndrang vorhanden ist, eine Polla¬ 
kisurie. Wir dürfen auch ferner folgendes als Tatsache hinstellen: 
Eiiuretiker gibt es nicht nur bei den Soldaten, wenn auch nach der 
Literatur und Ber.cnten einzelner Kollegen das Leiden dort noch 
viel stärker verbreitet ist, sondern auch die Zivilbevölkerung hat 
unter den Beschwerden der Enurese und der Pollakisurie zu leiden. 
Ferner steht fest, dass diese Krankheitssymptome sich erst im Laufe 
des Krieges entwickelt oder wenigstens vermehrt haben, und beson¬ 
ders stark im Winter 1916 und 1917 auftraten, um im Sommer abzu¬ 
klingen. Diese Störungen der Harnentleerungen sind aber nicht nur 
bei nervösen „blasenschwachen“ Menschen festzustellen, wenn sie 
auch vorzugsweise bei diesen Vorkommen, sondern man kann ruhig 
behaupten, bei der grössten Mehrzahl aller Menschen, die vorher 
nie Blasenbeschwerden kannten. Allerdings äussert sich es nicht 
bei diesen in einer ausgesprochenen Enuresis oder Pollakisurie, 
sondern es kommt oft nur zu dem Symptom eines vermehrten Harn¬ 
drangs und der N y.k t u r i e, also des nächtlichen Wasserlassens. 
Diese Pollakisurie und Nykturie, oft vereinigt mit Enuresis, ist be¬ 
sonders im letzten Winter ein ausserordentlich häufiges und recht quä¬ 
lendes Symptom gewesen. Man kann in seiner Umgebung fragen 
wen man will, fast die meisten Menschen haben die Erfahrung ge¬ 
macht, dass sie jetzt .öfters einmal nachts aufwachen, um Urin zu 
leeren. Dabei werden oft grössere Mengen Urin entleert, 200—400 ccm 
und darüber, ein Zeichen dafür, dass es sich nicht stets dabei um 
eine Pollakisurie handelt, sondern eine ausgesprochene Nachtsekretion 
der Niere vorliegt. Diese vermehrte Nachtarbeit der 
Niere ist nun ganz besonders mit in den Vorder¬ 
grund zu setzen für das Verständnis der vermehr¬ 
ten Enuresis. Denn von der Nykturie zur Enuresis ist natürlich 
nur ein kleiner Schritt. Wacht der Patient durch den Harndrang 
nicht auf, so kommt es zur spontanen Entleerung des Urins ins Bett, 
zur Enuresis. Es ist weiter klar, dass der Uebergang vom gesunden 
Menschen, der bei vermehrter Nachtarbeit der Niere den Drang zum 
Wasserlassen mit Aufwachen beantwortet und dann willkürlich seinen 
Urin entleert, bis zum ausgesprochenen Enuretiker ein ganz allmäh¬ 
licher ist und dass wir alle Zwischenstufen sehen werden, von 
solchen, die vielleicht jede Nacht ins Bett pissen bis zu denen, bei 
welchen es nur unter ganz besonderen Umständen (fieberhafte Erkran¬ 
kung, ausserordentlich grosse Flüssigkeitsaufnahme) einmal zur un¬ 
willkürlichen Harnentleerung kommt. Bei der Eklärung dieser ver¬ 
mehrten Enurese müssen wir also ausgehen von der Tatsache der 
vermehrten Nykturie und es leuchtet ein, dass viele sog. latente 
Enuretiker, Leute, die sich in Friedenszeiten ganz normal ver¬ 
halten haben, jetzt im Kriege unter den veränderten Sekretionsver¬ 
hältnissen, speziell der Nykturie, rückfällig werden. Welche Schä¬ 
digungen kommen dafür wohl in Betracht? Es können nur Dinge 
sein, die sowohl bei der Zivilbevölkerung wie auch beim Heere 
cinwirken. Es liegt nahe in erster Linie an die veränderte Ernährung 
zu -denken, weil sie gleichmässig beim Heere und bei der Zivilbe¬ 
völkerung allmählich während des Krieges sich bemerkbar gemacht 
hat. Wir möchten also von vornherein alle Dinge für unwahrschein¬ 
lich halten, die man zur Erklärung für die Vermehrung der 
Enuresis hat beibringen wollen, wie: Kältereize, psychische Depres¬ 
sionen, Myelodysplasien etc. Alle diese Dinge spielen durchaus im 
einzelnen Falle eine grosse Rolle für das Auftreten der Enuresis. Sie 
sind, jedenfalls ätiologisch sehr wichtige Faktoren; aber alle 
diese Momente erklären nicht das Auftreten 
dieser Erkrankung als M a ss e n e r s c h e i n u n g bei 


*) Nach einem in der Physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu 
WOrzburg gehaltenen Vortrag. 
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Heer undZivilbevölkerung. Dies kann pur in der veränder¬ 
ten Ernährung gefunden werden.**) 

Nun hat jüngst Rothschild 1 ) u. a. A. auf die auffallend starke 
Polyurie hingewiesen, die sich bei vielen derartigen Leuten 
findet; diese Polyurie dürfte wohl zwanglos auf die wasserreiche 
vegetabilische Kost zurückzuführen sein. Dass sie es nicht allein ist, 
liegt klar auf der Hand. Daneben schuldigt Rothschild den 
hohen Chlornatriumgehalt des Harns an. Und er definiert die Ursache 
der Enuresis bzw. der Pollakisurie derart, „dass infolge der über¬ 
grossen Mengen Kochsalz ein Reizzustand des Harnsystems anzu¬ 
nehmen sei, der primär in den Nieren vorhanden, individuell geringer 
oder stärker, je nach der Anspruchsfähigkeit der Nieren sei und 
wohl auch bei demselben Individuum zeitlich verschieden stark oder 
schwach sein kann“. Rothschild stellt sich also dabei wohl vor, 
dass das Kochsalz als solches direkt durch eine „Reizwirkung“ die 
Sekretion der Niere verändere, eventuell die nervöse Innervation der 
Sekretion störe und dadurch den Symptomenkomplex der Pollakisurie 
und Enuresis auf neuropathischer Basis schaffe. Wie man diese 
Reizung verstehen soll, bleibt dabei völlig dunkel Und mir scheint 
daher die Erklärung Rothschilds das Problem nicht zu verein¬ 
fachen. Von den Diskussionsrednern 51 ) wurde im grossen ganzen den 
Ausführungen Rothschilds zugestimmt. 

Wenn Fürbringer und Strauss hervorheben, dass es sich 
bei diesem Leiden um einen Komplex von Ursachen handle und dass 
das neuropathische Individuum besonders disponiert sei, so wird das 
wohl von keinem in Abrede gestellt werden. Das aber trifft doch 
nicht den eigentlichen Kernpunkt der ganzen Frage, die auch Roth¬ 
schild behandelte: Wie kommt es zu dieser enormen Häufung 
dieser Erkrankungen im Kriege sowohl bei Militär wie bei Zivilbe¬ 
völkerung? Welche Momente sind die Veranlassung, dass diese Er¬ 
krankung als Massenerkrankung auftritt? Dafür können wir doch 
nur eine Noxe anschuldigen, die in gleicher Weise bei diesen sonst 
zwenellos disponierten nervösen Individuen schädlich wirkt. 

Strauss hebt hervor, dass von einer*Reizwirkung des Koch¬ 
salzes nur bei einer kranken Niere die Rede sein könne. Nun aber 
liegt nicht der Schatten eines Beweises vor, ja es ist dies wohl direkt 
auszuschliessen. dass bei der Enuresis und Pollakisurie es sich um 
eine kranke Niere handelt. Und selbst bei kranken Nieren ist durch¬ 
aus nicht sicher das Kochsalz ein Reiz für die Niere, sondern die 
Nichtausscheidung des NaCl ist nur die Folge davon, dass das NaCl 
gar nicht bis an die Niere gelangt, dass es vielmehr „vorbeifliesst“, 
um im Gewebe deponiert zu werden. 

Von einem Reizzustand der Niere durch Kochsalz zu sprechen, 
ist also recht gewagt und durch nichts bewiesen. Im Segenteil 
sprechen alle experimentellen und klinischen Erfahrungen dagegen. 
Eher könnte man sich einen Reizzistand der Blase durch einen 
vermehrten Salzgehalt vorstellen, indem besonders salzkonzen¬ 
trierter Harn harndrangvermehrend wirke. Wir werden auf diese 
Frage vielleicht später noch zurückkommen. Bei dieser Auffassung 
kann also das Kochsalz unmöglich die alleinige Ursache der gehäuft 
auftretenden Enuresis und Pollakisurie sein. 

Und doch ist Rothschild auf dem richtigen Wege gewesen. 
Nur ist er halbwegs stehen geblieben. Nicht reichlich Flüs¬ 
sigkeit und NaCl ist es, was zur Enuresis führt, son¬ 
dern reichliche Flüssigkeit plus Salze (besonders Na- 
Salze, nicht bloss Kochsalz allein) plus Kohlehydrate. Die 
Verbindung dieser drei Faktoren ist in der Pathogenese der Enuresis 
von grösster Bedeutung. Und zwar ist es nicht ein Reizzustand der 
Niere oder der Harnblase, der zur Enuresis führt, sondern es sind 
die engen Bezithungen der Salze und Kohlehydrate 
zum Wasserstoffwechsel, die diesen Symptomen- 
komplexder Enuresis manifest werden lassen. Das 


**) Viele Soldaten geben allerdings an, dass ihre Blasenbeschwer¬ 
den nach einem psychischen oder wirklichen Trauma, nach einer 
Durchnässung etc. aufgetreten seien. Bei den engen Beziehungen 
der Enuresis zur Psyche des Kranken ist es sehr wohl möglich, dass 
solche „Gewaltursachen“ den normalen Ablauf der komplizierten 
Innervationsvorgänge stören können; dann wird aber auch eine ver¬ 
änderte Diät, wie ich im folgenden ausführe, weiter ungünstig ein¬ 
wirken und das Leiden geradezu „in Permanenz“ halten. In diesem 
Sinne betrachte ich die veränderte Diät auch beim Militär als mit¬ 
bestimmenden Faktor. 

J ) D.m.W. 1918. 
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ist der springende Punkt, den bisher keiner betont hat und der m. E. 
wohl geeignet ist uns diese auftretende Häufung dieses Krankheits¬ 
bildes verständlicher zu machen. 

In der Physiologie des Säuglingsstoffwechsels ist es eine be¬ 
kannte Tatsache, dass Salze und Kohlehydrate zum Wasseransatz 
führen. Wer die Technik der Ernährung mit Malzsuppe und mit 
Buttermilch beherrscht (kohlehydratreiche und salzreiche Gemische) 
kennt diese Dinge aus eigener Erfahrung zur Genüge. Der enge Zu¬ 
sammenhang zwischen Salzen und Kohlehydraten einerseits und 
Wasserbindung andererseits ergibt Schwankungen des Körperge¬ 
wichtes beim Säugling, besonders beim akut kranken, die jeder 
Pädiater kennt. Diese Dinge gehören zu den gesicherten Tatsachen 
der Stoffwechselphysiologie und -Pathologie im Kindesalter (Freund, 
L. F. Meyer, Literatur bei Czerny und K e Li e r). Ich brauche 
darauf nicht näher einzugehen. 

Von den Salzen kommt in erster Linie dem Kochsalz auch beim 
Erwachsenen eine Retentionswirkung von Wasser zu, die beim Ge¬ 
sunden nur vorübergehend ist und dann zur Harnflut führt. Dem Koch¬ 
salz ist nicht allein diese wasseretinierende Eigenschaft eigen, sondern 
sie kommt allen Na-Salzen zu. Bekannt sind beim Diabetiker beim 
Darreichen von Natr. bicarbonicum die Wasserspeicherungen, ja es 
kann zum Auftreten von Oedemen kommen. 

Um die Frage zu prüfen, sind wir so vorgegangen, dass wir als 
Ausdruck der Wasserretention und Wasserabgabe beim gesunden 
Kinde den Volhardsehen Wasserversuch benutzt haben. Dem im 
Bette liegenden Kinde wurde gewöhnlich früh 7 X A Uhr, einigemale 
auch erst um 10 Uhr, 1 Liter der verordneten Menge Flüssigkeit 
gegeben (Wasser, Kochsalzwasser, Kohlehydratlösung) und dann die 
einzelnen Portionen Urin aufgefangen und das spezifische Gewicht 
bestimmt. Diät und Wasserzufuhr blieb sonst an allen Tagen an¬ 
nähernd gleich. 

Der Standartversuch ist der gewöhnliche Wasserversuch V o 1 - 
h a r d s. Er verläuft beim älteren Kinde so, dass meist nach 2 bis 
3 Stunden der Liter Wasser ausgeschieden ist. Gibt man demselben 
Kinde Wasser mit Salz zu trinken, so ist die Ausscheidung im allge¬ 
meinen eine verzögerte, die grösste Menge wird mittags bzw. nach¬ 
mittags ausgeschieden. Diese hydropigene Wirkung ist eine Eigen¬ 
schaft besonders des Kations-Na, doch wirken andere Na-Salze im 
gleichen Sinne wasserbindend. 

Ebenso wasserbindend wirken aber nun Kohlehydrate. 

Auch hierüber existieren exakte Versuche bei Säuglingen im 
Stoffwechselversuch. N i e m a n n hat sogar die Harnausscheidung bei 
Säuglingen unter reichlicher Kohlehydratzufuhr geprüft. 

Wir haben diese N i e m a n n sehen Versuche im wesentlichen be¬ 
stätigt und aus unseren Untersuchungen geht hervor, dass besonders 
stark wasserbindend wie bekannt Kochsalz und Kohlehydrat¬ 
mischungen zusammen wirken, und dies ist auch die Form, in der 
wir gewöhnlich unsere Mahlzeiten zu uns nehmen. Am allerstärksten 
wasserretinierend von allen Kohlehydraten scheint wohl die Kartoffel 
zu wirken. Besonders kommt hinzu, dass die Kartoffel grosse Mengen 
Kochsalz erlaubt, ja sogar fordert. Ferner enthält die Kartoffel noch 
eine Reihe anderer Salze, besonders Kalisalze, und wir müssen 
wohl amiehmen, dass die Kalisalze im Körper besonders leicht dem 
Kochsalz das Chlorion entziehen und dadurch tritt wohl besonders 
bei reichlicher Kaliumzugabe ein direkter Kochsalzhunger auf. Ob 
diese Erklärung, die von Bunge stammt, richtig ist, mag dahin¬ 
gestellt sein, sie hat jedenfalls viel Bestechendes. 

Der Kartoffelversuch hatte folgendes Resultat (ich führe der 
Einfachheit wegen nur 2 Versuche an, die öfter angestellten Ver¬ 
suche verliefen stets eindeutig): 

F. J., 12 Jahre, erhält um 10 Uhr 625 g Kartoffeln und 1 Liter 
Wasser und 5 g NaCl. 

11 Uhr 50 ccm. 12^ Uhr 90 ccm (1022), 2% Uhr 95 ccm (1020), 
3K Uhr 75 ccm, 5 Uhr 110 ccm (1018), 7J4 abends 220 ccm (1020) 
und 5 % Uhr früh 400 ccm <1018); in Summa 1040 ccm. 

J. K. erhält früh H8 Uhr V* Pfund Kartoffeln und % Liter Wasser 
und Salz 5 g 

10K Uhr 140 ccm (1006), 12^ Uhr 150 ccm (1016), 3% Uhr 
106ccm (1018), 5 Uhr 110ccm (1020), 6X Uhr lOOccm (1022), 
7% Uhr abends 75 ccm 2V» Uhr nachts 450 ccm (1012); in Summa 
1180 ccm. 

Beide Beobachtungen zeigen deutlich die Verzögerung der 
Wasserausscheidung, die das eine Mal so stark ist, das$ nachts bzw. 
erst früh eine Hamflut von fast einem halben Liter eintritt. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserem eigentlichen 
Thema der Enuresis im Kriege zurück. Darüber besteht nun aller¬ 
dings kein Zweifel, dass wir jetzt im Kriege eine wasser-, salz- 
und kohlehydratreiche Kost geniessen, die besonders stark im Winter 
ist, wo Kartoffel und Brot fast hauptsächlich unsere Nahrungs¬ 
mittel bilden. Da nun Brot, besonders das voll ausgemahlene, und 
Kartoffel noch stark kalireich sind und Kalizufuhr Chlorhunger er¬ 
zeugt, so ist das Kochsalzbedürfnis ein besonders grosses bei dieser 
reichen Kohlehydratkost (Kartoffel, Brot), man kamt direkt von 
einem Heisshunger nach Kochsalz sprechen s ). So kommt es, dass die 
Menschen unter dieser Kost das aufgenommene Wasser retinieren 
und erst verspätet abgeben, — ganz ebenso wie wir es in den Ver¬ 
suchen gesehen haben. Es kommt nicht zum Oedem; dazu ist die 
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Ernährung immer noch normal genug, aber es kommt zu einer Um¬ 
bildung unserer Wasserausscheidungsverhältnisse. Es istdie ver¬ 
zögerte Wasserausfuhr, die durch die salz- und 
kohlehydratreiche Kost die Sekretionsarbeit der 
Niere verschiebt und so verspätet, dass es oft 
nachts zu einer reichlicheren Urinsekretion kommt. 
Daher die häufige Nykturie. Nicht die »Niere ist 
primär reizbar oder gereizt, sondern die reich¬ 
liche Kochsalz- und Kohlehydratzufuhr geht mit 
einer Speicherung des Wassers im Körper einher, 
das erst verspätet zur Ausscheidung kommt. Kommt 
es nun bei einem „blasenschwachen“, bei einem „latenten Enuretiker“ 
zu dieser vermehrten nächtlichen Wasserausscheidung, so wird um so 
leichter eine spontane Urinentleerung eintreten, je stärker die „Bereit¬ 
schaft“ ist und je grösser die Nachtsekretion. Je mehr also der be¬ 
treffende Patient Kohlehydrate, Salz und Wasser zu sich genommen 
hat, umso wahrscheinlicher wird bei ihm die Enuresis manifest wer¬ 
den. Wohlgemerkt, wir gehen in diesem Aufsatz nicht auf die ver¬ 
schiedenen Formen der Enuresis ein. Das aber leuchtet ein, dass 
diese nächtliche Ueberflutung der Blase mit Flüssigkeit ausserordent¬ 
lich begünstigendlfürdas nächtliche Bettnässen überhaupt wirken muss. 

Das Wesen der Enuresis wird damit nicht erklärt, das ist und 
bleibt ein Kapitel für sich. Die Enuresis an sich wird auch im 
Frieden vorhanden sein. Aber die salz-, wasser- und kohlehydrat- 
reiche Kost wirkt ausserordentlich begünstigend und 
vermehrend auf eine Enuresisbereitschaft ein und 
die Häufungder EnuresebeiSoldaten undderZivil- 
bevölkerung finden damit wohl eine Erklärung. 
Diese Anschauung erklärt auch das allmähliche Auftreten und die 
allmähliche Vermehrung dieses Leidens während des Krieges. Denn 
die Aenderung der Diät hat sich erst nach und nach so kohlehydrat- 
reich gestaltet. Sie erklärt das Zurückgehen im Sommer durch die 
hohe Wasserausscheidung durch Lunge und Haut und schliesslich 
gibt auch die Therapie eine Bestätigung dieser Anschauung. Frei¬ 
lich, sind die Bahnen einmal eingeschliffen, ist der 
Reflexvorgang einmal gestört, dann ist es natürlich nicht 
so einfach mit der Aenderung der Diät, zumal sie meist gar nicht 
richtig durchgeführt werden kann, das Leiden zum Verschwinden zu 
bringen. Besonders bei der Enuresis persistens, bei der Enuresis der 
Debilen, wird man keinen Erfolg erhoffen dürfen. Nur bei den 
Leuten wird dieses Moment besonders wirksam sein, bei denen 
die Enuresis erst während des Krieges unter der veränderten Diät 
manifest geworden ist. Leider sind unserer Therapie schon dadurch 
Grenzen gezogen, dass wir die Kranken auf die Friedensdiät gar 
nicht setzen können. Wir haben aber in der Poliklinik öfter die Er¬ 
fahrung gemacht, durch Einschränkung nicht nur des Kochsalzes 
allein, sondern durch Einschränkung des Kochsalzes, der Kohlehydrate 
und des Wassers erfreuliche Resultate zu sehen. Freilich ein All¬ 
heilmittel stellt, wie gesagt, diese Methode schon deshalb nicht dar, 
weil sie streng nicht durchgeführt werden kann und das psychische 
Moment nie ausser acht gelassen werden darf. 

Nicht ganz geklärt scheint mir die Häufung der Pollakisurie, 
doch sind hier noch Untersuchungen im Gange: 

Am Schlüsse sei kurz die Frage gestreift, ob es nicht schliesslich 
bei überreichlicher Kohlehydrat-Kochsalz-Kost zur pathologi¬ 
schen Wasserretention kommen kann und es liegt nahe, hierbei an 
die Oedemkrankheit zu denken. 

Ich habe mich immer gewundert, dass kein Autor, der die Oedem¬ 
krankheit beschrieben hat, näher auf das Krankheitsbild eingegangen 
ist, das wir Pädiater als „M e h 1 n ä h r s c h a d e n“ kennen. Denn 
die „hydrämische Form des Mehlnährschadens“ (R i e t s c h e 1) ist 
in der Tat nichts anderes als die Oedemkrankheit. Die Bilder sind 
klinisch in der Tat verblüffend gleich. Nun ist freilich der Mehlnähr¬ 
schaden pathogenetisch nichts weniger wie geklärt, zumal ja die 
hydrämische Form durchaus nicht das einzige klinische Bild des 
Mehlnährschadens beim Säugling ist. Pathogenetisch spielt sicher 
der Mangel an Fett und Eiweiss und gewissen Salzen eine Rolle, bei 
überreichlicher Zugabe von Mehl. Dass die Oedeme nicht eine direkte 
Folge der Inanition sind, ist ganz sicher. Denn Inanitionszustände beim 
Säugling sind gar nicht selten (Pylorusstenose) und diese gehen 
niemals mit Oedemen einher, falls die Nahrung qualitativ richtig und 
nur quantitativ vermindert gereicht wird. Beim Mehlnährschaden 
wirkt aber neben dem Mangel gewisser Stoffe ganz besonders schä¬ 
digend die überreichliche Zufuhr wasserbindender Stoffe (spez. Kohle¬ 
hydrate und gewisse Salze. Was den Mangel an Stoffen 
angeht, so möchte ich ganz besonders den Mangel an Fett in Ver¬ 
bindung mit gewissen Salzen (besonders Kalziumsalzen) für die Ent¬ 
stehung der Oedeme verantwqrtlich machen, so dass es zur Durch¬ 
lässigkeit der Zellmembran, zur geringeren „Abdichtung“ kommt und 
schliesslich zum Oedem. Deshalb scheint mir zur Entstehung der 
Oedemkrankheit einmal die Kohlehydratüberfütterung in Verbindung 
mit reichlich Kochsalz- und Wasserzufuhr bei Fehlen von Fett und 
Mangel an anderen Salzen und vielleicht auch Eiweiss das aus¬ 
schlaggebende zu sein. Dafür sprechen auch therapeutische Erfah¬ 
rungen bei den Oedemkranken. Auf die wasserbindende Kraft der 
Kohlehydrate bei Oedemkrankheit ist aber noch recht wenig hinge¬ 
wiesen worden. Hier werden wohl in erster Linie uns Tierver¬ 
suche weiter bringen. 
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Aus der Heil- und Pilegeanstalt Wiesloch. 
(Direktor: Dr. M. Fischer.) 

Darf man während einer Typhusepidemfe die Schub¬ 
impfung vornehmen? 

Von Dr. August Hegar und Dr. Wilhelm Möckel. 

Wir unterscheiden bekanntlich zwei Hauptarten der künstlichen 
spezifischen Immunisierung, die aktive und die passive. Während die 
letztere bei der Typhusschutzimpfung keine besondere Bedeutung 
erlangt hat, ist die erstere in den letzten Jahren, besonders aber 
während des Krieges immer mehr angewandt worden. Wir verstehen 
unter aktiver Immunisierung die Veränderung im Organismus, die 
durch Einverleibung von Bakterien oder deren Produkten hervor¬ 
gerufen wird; eine Folge davon ist die Bildung von spezifischen 
Schutzstoffen im Körper des Geimpften, auf denen die Typhusimmuni¬ 
tät beruht; zur Herbeiführung der erhöhten Zelltätigkeit und 
Bildung der spezifischen Bakteriolysine braucht der Körper 
natürlich eine bestimmte Zeit, etwa 5—10 Tage. Während 
dieser Periode soll nun nicht nur eine gleiche Empfäng¬ 
lichkeit für die Krankheit wie bei den Nichtgeimpften, son¬ 
dern sogar eine erhöhte Ansteckungsfähigkeit bestehen. Diese kri¬ 
tische Zeit ist die vielumstrittene, sogen, negative Phase 
(W r i g h t). Zu ihrer Annahme ist man durch die Beobachtung ge¬ 
kommen, dass in den ersten Tagen nach der Impfung der opsonische 
Index abfälll, also eine Herabsetzung der phagozytischen Kraft der 
Leukozyten eintritt. Eine praktische Bedeutung kommt derselben 
nicht zu, wenn es sich um prophylaktische Typhusimpfungen handelt, 
anders liegt aber die Sache, wenn man Impfungen bei einer schon 
ausgebrochenen Epidemie bei Aerzten, Pflegerinnen, Angehörigen usw., 
die unmittelbar mit den Kranken in Berührung kommen, vornehmen 
wollte. Eigentlich müsste man die Impflinge in der kritischen Zeit 
möglichst vom Kranken fernzuhalten suchen, statt bei der erhöhten 
Empfänglichkeit für Ansteckung die Gefahr herausfordern, dass viel¬ 
leicht ein höherer Prozentsatz erkrankt als ohne Impfung. Von 
manchen Autoren wird nun das Bestehen der negativen Phase ge¬ 
leugnet, andere nehmen dieselbe zwar an, bestreiten aber ihre prak¬ 
tische Bedeutung und impfen ohne Rücksicht auf die Epidemie. Es 
sind jedoch, auch aus jüngster Zeit, noch Stimmen laut geworden, 
die Vorsicht empfehlen; nach einer Beobachtung sollen geimpfte 
Pfleger bei Typhuskranken nach der Impfung erkrankt sein, während 
andere Personen in der Umgebung der Kranken gesund blieben. Auf 
jeden Falt sind weitere Beobachtungen aus der Praxis wünschenswert. 

Eine schwere Typhusepidemie, die im Herbst 1916 in unserer 
Anstalt ausbrach, gab uns Gelegenheit. Erfahrungen über die Schutz¬ 
impfung bei Typhus zu machen, deren Veröffentlichung gerechtfertigt 
sein dürfte. Es ist unseres Wissens das erstemal, dass in einer 
grossen deutschen Irrenanstalt in ausgedehntem Masse die Schutz¬ 
impfung während einer Epidemie vorgenommen wurde zum Zwecke, 
eine weitere Ausdehnung derselben zu verhindern. Die dabei ge¬ 
machten Erfahrungen sind auch deswegen sicherer zu verwerten, weil 
es sich um eine begrenzte Zahl von Geimpften handelte, die unter 
gleichen Bedingungen lebten und längere Zeit genau beobachtet wer¬ 
den konnten. 

Es ist ja bekannt, dass die Irrenanstalten oft von Typhus heim¬ 
gesucht werden, der kleinere und grössere Epidemien hervorruft; be¬ 
günstigende Faktoren sind die fast überall bestehende Ueberfüllung 
mit Kranken, die nahe Berührung, in der die unruhigen, ungeordneten 
und unreinlichen Kranken in den grossen Wachstationen, in gemein¬ 
samen Bade- und Waschräumen miteinander kommen, die Gefahr 
der allmählichen und unbemerkten Anhäufung von Bazillenträgern, die 
Verschleppung der Krankheitskeime durch Nahrungsmittel und Ess¬ 
geschirre. Aerzte und Pflegepersonen sind in höherem Masse als in 
anderen Krankenhäusern gefährdet. Bei uns kam noch dazu, dass 
Anfang des Jahres 1916 eine heftige Ruhrepidemie ausbrach; ätio¬ 
logisch war dabei von Bedeutung, dass der Bac. Flexner bei fünf 
Heeresangehörigen festgestellt wurde, die sonst keine Krankheits¬ 
erscheinungen boten. Im August standen wir wieder vor dem Beginn 
einer ausgedehnten Ruhrepidemie, die sich in gleicher Ausdehnung 
auf die Männer- und Frauenseite erstreckte. Die ungünstigeren Er¬ 
nährungsverhältnisse machten sich damals schon in hohem Masse bei 
unseren Kranken geltend; der Kräftezustand ging allgemein sehr zu¬ 
rück, Tuberkulose, Herzinsuffizienzen steigerten die Mortalität. Die 
Trennung von Männer- und Frauenseite war nicht mehr so scharf, 
da auf ersterer auch Wärterinnen verwendet wurden. Auf diesem 
vorbereiteten Boden entwickelte sich nun im September die Typhus¬ 
epidemie, die als eine Kontaktinfektion aufzufassen war; bei einer 
Reihe von Fällen schloss sich der Typhus direkt an die Ruhr an, bei 
anderen fiel die Inkubation noch in die Ruhrerkrankung. Alle diese 
Fälle, bei denen noch der Bac. Flexner gefunden wurde, boten ein 
ausserordentlich schweres Krankheitsbild mit allen Komplikationen, 
wie man es wohl selten zu sehen bekommt. Es starben in kurzer Zeit 
10 Kranke. Typhus- und Ruhrerkrankungen gingen dann noch eine 
Zeitlang nebeneinander weiter. Anfang November erlosch dann die 
Ruhr, Mitte Dezember der Typhus. 

Ende September stieg die Zahl der Erkrankungen an Typhus in 
erschreckend rascher Weise trotz sofortiger Isolierung an; auf der 
Frauenseite war nur noch ein Haus der in Pavillonsystem angelegten 
Anstalt verschont, auf der Männerseite waren auch bereits 6 Häuser 


ergriffen; wir entschlossen uns daher trotz dringenden Abratens von 
klinischer Seite die Schutzimpfung vorzunehmen. Die Gefahr einer 
weiteren Ausdehnung der Epidemie war zu gross, um nicht jede 
erfolgversprechende Massnahme zu ihrer Bekämpfung zu versuchen; 
es bot sich doch die Aussicht, wenigstens einen Teil der Kranken 
und des Personals, die nicht so nahe mit infizierten Kranken in Be¬ 
rührung kamen, zu schützen; auch konnte damit eine Verschleppung 
des Ansteckungsstoffes nach aussen eingeschränkt werden, die bei der 
grossen Zahl der Angestellten immerhin möglich war. 

In der Zeit vom 2.—18. Oktober wurden von uns 1489 Personen 
(davon 1190 Pfleglinge und 299 Angestellte und deren im Bereich 
der Anstalt wohnende Familienangehörige, 736 Männer und 
753 Frauen) der Schutzimpfung unterzogen. Der polyvalente Impfstoff 
stammte aus dem Untersuchungsamt des hygienischen Instituts Hei¬ 
delberg. Es wurde zuerst J4, dann zweimal je 1 ccm inijziert. Unter 
den Pfleglingen wurde nur bei einigen schweren Tuberkulosen, Para¬ 
lysen und Arteriosklerosen die Impfung unterlassen. Im Allgemeinen 
können wir mitteilen, dass schwerere Erscheinungen durch die Imp¬ 
fungen nicht hervorgerufen wurden; von dem Personal wurde nur in 
verhältnismässig geringer Zahl für einen halben oder ganzen Tag der 
Dienst ausgesetzt. Soweit ein sicherer Schluss gezogen werden kann, 
wurden die in angestrengter Tätigkeit befindlichen Aerzte und 
Krankenpfleger stärker von den unangenehmen Begleiterscheinungen 
der Impfung betroffen wie die in ruhiger Arbeit Stehenden oder 
vielfach schon in Bettbehandlung befindlichen Pfleglinge. Die lokale 
und allgemeine Reaktion unterschied sich nicht von den schon be¬ 
kannten Beobachtungen. Die Rötung. Schwellung, Empfindlichkeit 
der Injektionsstelle verschwand nach 2—3 Tagen. Vielfach wurde 
darüber mehr geklagt als über die sonstigen Beschwerden. Diese 
traten nach 2—3 Stunden auf: Mattigkeit, Erbrechen, Kreuz-, Kopf-, 
Rücken-, Gliederschmerzen, Frostgefühl, Schwindel, Schlaflosigkeit. 
Diese Erscheinungen waren bei der zweiten Impfung am stärksten, die 
dritte verlief unter geringen Störungen. Irgendwelche Komplikationen, 
wie Lymphdrüsenschwellungen, Herpes etc., wurden nicht beobachtet, 
nur in einem Falle trat ein papulöses Exanthem auf, das sich von der 
geimpften Schulter bis zur Hand ausbreitete und unter starker Ab¬ 
schuppung nach 10 Tagen abheilte. Bei einer Kranken, die versehent¬ 
lich zum zweiten Male an die gleiche Stelle geimpft wurde, kam 
es zu einer derben, sehr ausgedehnten Infiltration, die aber nicht 
abszedierte. 

Was die Temperatursteigerungen nach den Impfungen betrifft, so 
verfügen wir über 952 Beobachtungen. Wir haben unter den Ge¬ 
messenen nur die berücksichtigt, die an den drei Injektionsterminen 
zwei oder mehr Tage genau gemessen werden konnten. Das Fieber 
begann etwa 3 Stunden nach der Injektion, war nach 12—16 Stunden 
wieder verschwunden, nur selten erstreckte es sich auf den nächsten 
Abend. 

fieberfrei 37—37,5 37,6—38,5 über 38,5 

I. Impfung: 75 Proz. 11,5 Proz. 11 Proz. 2,5 Proz. 

II. Impfung: 62,5 Proz. 23,5 Proz. 12 Proz. 2 Proz. 

III. Impfung: 83 Proz. 12 Proz. 3,5 Proz. 1,5 Proz. 

Nicht ohne Interesse ist es, die Personen hervorzuheben, die mit 
Temperaturen über 38,5 reagierten; es handelte sich hier um 7 Kranke, 
die bereits Typhus hatten oder bald darnach erkrankten, 15 mit 
leichter oder latenter Tuberkulose, um 2 Paralysen, 2 Epileptiker, 

1 mit am nächsten Tage auftretender Ruhr, 1 in Rekonvaleszenz von 
Angina follic., bei 12 Personen konnte kein sicherer Befund fest¬ 
gestellt werden. Unter diesen befanden sich drei Wärterinnen, die 
bei der ersten und zweiten Injektion die höchsten sicher festgestellten 
Temperaturen hatten: 41,6, 40,3 und 39,9. Es handelt sich hier wohl 
um eine individuelle Empfindlichkeit; bei zweien hatten wir schon 
früher bei leichten Erkankungen eine erhöhte Reaktion mit Fieber 
feststellen können. Die Uebersicht ergibt einen deutlichen Hinweis, 
in welcher Richtung man seine Aufmerksamkeit bei Kontrolle der 
Impflinge zu lenken hat. Wir hatten nicht den Eindruck, dass die 
an Tuberkulose erkrankten Personen durch die Impfung in ihrem 
Befinden geschädigt worden sind; immerhin mahnt die Beobachtung 
zur Vorsicht, besonders da die meisten an allen drei Terminen Fieber 
hatten. Sonstige Kontraindikationen waren nicht festzustellen. Wäh¬ 
rend der Menstruation geimpfte Frauen zeigten keine stärkeren Be¬ 
schwerden. Wir hatten erst Bedenken, die senilen, über 70 Jahre 
alten Kranken zu impfen; es zeigte sich aber, dass dieselben die 
Impfung vielfach ohne Fieber und ohne alle Beschwerden überstanden. 

Von praktischem Nutzen für solche Massenimpfungen erwies sich 
uns, die Injektion immer in bestimmter Reihenfolge zu machen; wir 
wählten: rechte Schulter, linke Schulter, rechte Unterschlüsselbein¬ 
grube; man hat den Vorteil, nicht aus Versehen dieselbe Stelle zu 
treffen und immer zu wissen, welche Injektion es ist. Bei Impfungen 
an den Extremitäten sind die lokalen Reizerscheinungen immer erheb¬ 
licher. Es wurde nachmittags und jeweils am gleichen Wochentage 
geimpft. 

Die* nachstehende Tabelle gibt die Zahl der täglich zugehenden 
Typhuskranken an: 
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Geordnet sind die Zugänge nach dem Krankheitsbeginn; der¬ 
selbe ist nach allgemeiner Annahme auf den Tag zu verlegen, an 
welchem die erste Temperatursteigerung stattgefunden hat. Die 
Feststellung dieses Tages ist ja nicht immer ohne weiteres möglich, 
vielfach bekommt man draussen die Kranken erst mit hoher Tem¬ 
peratur in Behandlung; wir waren insofern in einer günstigeren Lage, 
als wir bei jedem Verdacht die Körpertemperatur und damit das 
Fieber schon im Anstieg feststellen konnten. Zur weiteren Unter¬ 
stützung diente das erste Auftreten der Roseolen und der Milz¬ 
schwellung, ergänzend Durchfälle und Bronchitis. Natürlich war die 
Berechnung des ersten Krankheitstages bei den geimpften Kranken 
vielfach etwas schwieriger, da die Krankheitserscheinungen nur in 
Andeutungen vorhanden waren und nur geringe Fieberbewegungen 
sich zeigten. Es waren im Wesentlichen die Fälle, bei denen die 
Schutzimpfung vor oder in die erste Hälfte der Inkubationszeit, die 
wir auf 14 Tage annahmen, fiel. Es waren jedoch auch hier immer 
einzelne Symptome vorhanden, die eine annähernd richtige Fest¬ 
setzung erlaubten. 

Vom 5. September bis 19. Dezember hatten wir 129 Typhusfälle, 
unter diesen befanden sich 91 nichtgeimpfte und 38 geimpfte Kranke. 

Was den Krankheitsverlauf betrifft, so war derselbe bei den 
nichtgeimpften Kranken: 

schwer bei 40 (10 t).44 Proz. 

mittelschwer bei 21 23 

leicht bei 30 33 

bei den geimpften Kranken (mit 2 und 3 Injektionen): 

schwer 6 (1 +).23 Proz. 

mittelschwer 5.19 

leicht 15.57 „ 

Als schwer haben wir solche Fälle angenommen, die mit erheb¬ 
lichen Komplikationen (Darmblutung, Beteiligung der Lungen, Herz¬ 
schwäche, septischen Erscheinungen, schweren Rezidiven) einher¬ 
gingen, als mittelschwer solche mit verlängerter Fieberdauer, leichten 
Rezidiven. 

Zur Besprechung der speziellen Krankheitserscheinungen schieden 
wir die geimpften Kranken in drei Gruppen: 

1. Bei denen die Schutzimpfung bereits in die 
Krankheit fiel. Es war dies nicht zu vermeiden, da bei der 
grossen Zahl der zu Impfenden und der Eigenart unseres Kranken¬ 
materials eine vorherige Untersuchung zu zeitraubend gewesen wäre, 
wohl auch kein sicheres Ergebnis voraussehen Hess. Es handelte sich 
um 20 Kranke, davon erhielten 11 eine Injektion, und zwar 2—7 Tage 
nach dem Krankheitsbeginn; 5 erhielten 2 Injektionen, der Krank¬ 
heitsbeginn fiel zwischen 1. und 2. Infektion; 4 erhielten 3 Injektionen, 
der Krankheitsbeginn fiel bei einem Kranken zwischen 1. und 2. In¬ 
jektion, bei dreien zwischen 2. und 3. Injektion. 

Es verliefen mit 1 Injektion mit 2 Injektionen mit 3 Injektionen 
schwer 6 3 1 

mittelschwer 3 2 1 

leicht 2 — 2 

Was die Diagnose betrifft, so zeigten die schweren und mittel¬ 
schweren Fälle alle charakteristischen Symptome der Typhuserkran¬ 
kung, die leichten Fälle mit 3 Injektionen hatten nur 1 und 2 Tage 
Fieber. Bei dem Kranken mit 3 Injektionen, der zwischen 1. und 

2. Injektion erkrankte, fiel die Temperatur nach der 2. Impfung nor¬ 
mal ab, so dass ein Impffieber angenommen wurde, die dritte Impfung 
kam dann in die Höhe des Fiebers. 

2. Kranke, bei denen die Schutzimpfung in die 
Inkubationszeit fiel: Es sind 12 Fälle. 2 mit einer Injektion, 
10 mit 3 Injektionen; die Krankheit begann bei den ersteren 3 Tage 
nach der Injektion, bei den letzteren 1—12 Tage nach der Injektion. 

Krankheitsverlauf: 1 schwerer, 3 mittelschwere (darunter die bei¬ 
den mit einer Injektion), 8 leichte Fälle. 

Die schweren und mittelschweren Fälle zeigten alle charakte¬ 
ristischen Typhussymptome, bei den leichten Fällen wurden 4 mal 
ein palpabler Milztumor und 1 mal Roseolen festgestellt. 

3. Kranke, bei denen die Schutzimpfung vor die 
Inkubationszeit fiel: es sind 8 Fälle mit 3 Injektionen. 

Der Krankheitsbeginn fiel auf 15—51 Tage nach der letzten 
Impfung. 

Der Krankheitsverlauf war in einem Fall schwer, der Kranke 
starb, in einem Falle mittelschwer, in 6 leicht. 

Der eine Todesfall kann mit der Schutzimpfung nicht in Zu¬ 
sammenhang gebracht werden, es handelt sich um einen manischen 
Erregungszustand, der auch während des Typhus fortdauerte und die 
Kräfte des Kranken rasch erschöpfte; die Sektion ergab abgeheilte 
Typhusgeschwüre. Bei den leichten Fällen wurde 2 mal Milztumor 
festgestellt. Der mittelschwere Fall zeigte ebenfalls palpable Milz, 
Benommenheit, Durchfälle und starke Prostration. 

Es dürfte notwendig sein, bei den leicht verlaufenden 
Erkrankungen die Diagnose Typhus zu begründen, da ja die 
Erkennung derselben grosse Schwierigkeiten bieten kann. Auch 
unsere Fälle zeigten mit wenigen Ausnahmen eine um so undeut¬ 
lichere Ausprägung, je weiter der Impftermin von der Inkubationszeit 
entfernt war. Differentialdiagnostisch käme nur Dysenterie in Be¬ 
tracht; es fehlten jedoch alle charakteristischen Erscheinungen dieser 
Erkrankung, auch die bakteriologischen Untersuchungen waren nega¬ 
tiv. Für Typhus sprach, dass die Erkrankungen den Schluss einer 
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schweren Epidemie bildeten, ihr gruppenweises Auftreten und der 
Umstand, dass zwischenhinein mehrere unzweifelhafte Typhusfälle 
sich einschoben. 

Von speziellen Krankheitssymptomen haben wir unter den 15 
hier in Betracht kommenden Fällen 8 mal eine palpable Milzschwel- 
lung festgestellt. Diese kann ja nicht mehr ohne weiteres als sicheres 
diagnostisches Merkmal für Typhus verwendet werden, nachdem 
Milzvergrösserungen auf die Impfung zurückgeführt wurden, allerdings 
gehen die Beobachtungen sehr weit auseinander, sie schwanken 
zwischen 3 Tagen und 4 Monaten, in denen eine Milzvergrösserung 
sich noch nach weisen Hess; nur darin besteht Uebereinstimmung, dass 
der Prozentsatz ein geringer ist. Bei unseren Kranken fand sich am 
Krankmeldungstage ein Milztumor nach 8, 9, 18, 24, 25, 26, 51 und 
56 Tagen nach der dritten Injektion. Da die Milzschwellung zu¬ 
sammen mit den andern auf Typhus hinweisenden Krankheitserschei¬ 
nungen wieder verschwand, nehmen wir sie für die Diagnose in An¬ 
spruch. 

Was das Fieber betrifft, so fanden sich nur in 2 FäHen bis zu 
14 Tage dauernde Temperatursteigerungen, in 5 Fällen wurden bei der 
Krankmeldung Temperaturen von 38,4—39,2 festgestellt, die Ent¬ 
fieberung erfolgte kritisch in einem oder 2 Tagen, sonst handelte es 
sich um subfebrile Schwankungen mit meist abendlichen Erhöhungen, 
die allerdings zum Teil über 4 Wochen anhielten; 4 Kranke hatten 
kein Fieber. Bei Betrachtung der Temperaturkurven fiel uns auf, dass 
bei verschiedenen die Schwankungen doch nicht so atypisch ver¬ 
liefen, sondern auch unter 37° ein den Typhuskurven sich annähern¬ 
des Bild zeigten, erst nach 3—4 Wochen begann die seichte Kurve 
der normalen Körperwärme. Diesem Verhalten entsprach auch das 
Allgemeinbefinden. 

Die Kranken zeigten ein ziemlich übereinstimmendes Krankheits¬ 
bild, das uns bald vertraut wurde und in der Diagnose Typhus be¬ 
stärkte. Es bestand ausgesprochener Krankheitseindruck und starkes 
Krankheitsgefühl; die Erholung dauerte sehr lange, so dass man 
sagen konnte, die Rekonvaleszenz von einem ausgesprochenen Typhus 
hätte auch nicht länger in Anspruch genommen. Einen grossen Wert 
lernten wir auf das Aussehen der Zunge zu legen, der charakteristische 
dicke Belag mit Freibleiben der Ränder unterstützte die Diagnose; die 
Zunge reinigte sich meist erst nach langer Zeit im Zusammenhang mit 
der allgemeinen Besserung. Vielfach fanden wir auch bei den leichten 
Fällen Kopfschmerzen, Benommenheit, Meteorismus und Durchfälle. 

Wir haben dann noch die wichtige Frage zu besprechen, ob die 
Schutzimpfung zur Abkürzung der Epidemie beigetragen hat. Man 
wird nur mit der nötigen Vorsicht darauf antworten können. Wir 
wissen aus eigener Erfahrung, auch aus der Zeit, als von Bazillen¬ 
trägern noch nichts bekannt war, dass in den Irrenanstalten oft Epi¬ 
demien rasch wieder erloschen, obgleich die günstigen Bedingungen 
für eine weitere Verbreitung vorhanden waren; auch ist die Be¬ 
obachtung ja häufig, dass im Verlaufe einer Epidemie die Fälle all¬ 
mählich an Schwere der Krankheitserscheinungen abnehmen. Auch 
bei uns schien schon etwa 7 Tage nach Beginn der Schutzimpfung 
die Höhe der Epidemie überschritten zu sein-. Für eine Einwirkung 
der Schutzimpfung im Sinne einer Immunisierung der noch gesunden 
Umgebung spricht aber doch der rasche und noch mehr der erheb¬ 
liche Abfall der Zahl der Neuerkrankungen in der Impfzeit; wir 
müssen dabei in Erwägung ziehen, dass 16 Pavillons mit einer Be¬ 
legung von 30—80 Kranken und Pflegepersonen durch die Infektion 
betroffen waren, jedes der Häuser stellte ein- kleines Zentrum für die 
Weiterverbeitung der Seuche dar. Man hätte also ohne Impfung eher 
mit einer beträchtlicheren Zahl von Erkrankungen rechnen müssen; 
auch die räumliche Ausdehnung der Epidemie war mit der Impfung 
abgeschlossen. Dass immer noch Infektionsmöglichkeiten vorhanden 
waren, ersehen wir daraus, dass ein Kranker, der wegen einer fieber¬ 
haften Bronchitis nicht geimpft worden war, Ende Oktober an Typhus 
erkrankte. Dass diese Fälle nicht öfter Vorkommen konnten, dpf 
man der Wirkung der Schutzimpfung zuschreiben. Auch die Vermin¬ 
derung in der Schwere der Erkrankung gehört vielleicht in ihren Be¬ 
reich. 

Wir haben, um jeden Schaden zu vermeiden, die Schutzimpfung 
abgebrochen, sowie eine typhöse Erkrankung zu vermuten oder 
schon vorhanden war. Immerhin wurden, wie oben erwähnt, eine 
Anzahl in die Erkrankung geimpft. Da dieser Eingriff während der 
Erkrankung ja schon vielfach als therapeutische Massnahme an¬ 
gewandt wunde, die von uns gegebenen Dosen annähernd den von 
verschiedenen Seiten benützten entsprachen, so geben wir eine kurze 
Uebersicht über das Resultat: Es handelte sich um 4 Kranke mit 
3 Injektionen, 1 Fall, geimpft mit der 3. Injektion auf der Höhe der 
Erkrankung, verlief schwer, einer mitteischwer, 2 leicht. Unter 
den Kranken mit 2 Injektionen fanden sich 3 sehr schwere Fälle und 
2 mittelschwere. Eine Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, eine 
kritische Entfieberung konnten wir nicht feststellen Die Fälle zeigten 
das regelrechte Bild des Typhus. 

Was die Sicherung der Diagnose auf Typhus bei den geimpften 
Kranken durch die bakteriologische und serologische Untersuchung 
betrifft, so ergab sich, trotz der grossen Zahl der Untersuchungen, 
kein sicher verwendbares Resultat. Es ist nur zu erwähnen, dass 
die BIut-Galle-Kultur bei den nichtgeimpften Kranken meist positiv 
ausfiel, während sie bei den geimpften überall steril blieb. Vielleicht 
liegt das zum Teil daran, dass die Kranken bei ihrem geringen Fieber 
erst zur Krankmeldung kommen, wenn die zur Untersuchung gün¬ 
stigste Zeit schon überschritten ist. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







25. Juni 1918. 


MUENCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Zusammenfassung. 

1. Die Schutzimpfung kann ohne Schaden während einer Typhus¬ 
epidemie vorgenommen werden. 

2. Es ist wahrscheinlich, dass durch diese Schutzimpfung eine 
Milderung und Abkürzung der Epidemie erreicht wird. 

3. Zur Sicherung der Diagnose auf Typhus bei Geimpften kann 
auch die Temperaturkurve der fieberfreien Zeit noch beitragen; es 
sind daher die Messungen nicht zu früh abzubrechen. 
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Die Behandlung der Trichophytia superficialis et profunda 
mit Terpentineinspritzungen. 

Von Dr. med. F. X. Müller, Oberarzt d. R., Leiter der 
Abteilung für Haut- u. Geschlechtskranke eines Feldlazaretts. 

In Nr. 13 der M.m.W. vom 26. III. 18 veröffentlicht Prof. 
Dr. Bruck seine Erfahrungen mit Trichon bei tiefen Bartflechten. 
Die guten Erfolge, die Prof. Brück erzielte, werden Jeden Arzt, 
dem dieses Mittel zugängig ist, veranlassen, die besonders im Kriege 
häufig auftretenden Bartflechten mit Trichon zu behandeln. Aber 
gerade der Umstand, dass Trichon nicht planmässig ist, veranlasst 
mich, auf ein planmässiges Mittel hinzuweisen, das Prof. Kling¬ 
müller in die Behandlung der Bartflechten eingeführt hat. 

Die interessante Veröffentlichung von Prof. Dr. K 1 i n g m ü l le r 
in Nr. 41 der D.m.W. vom 11. Oktober 1917 „über Behandlung von 
Entzündungen und Eiterungen durch Terpentineinspritzungen“ hat 
manchen Arzt veranlasst, dieses Mittel gegen die zahlreich auftreten¬ 
den Trichophytieerkrankungen der Haut im Kriege anzuwenden. 
Denn einmal ist Terpentin wohl noch überall aufzutreiben und ferner 
sind auch die geringen Mengen von Oel, die nötig sind, noch überall 
zu erhalten. 

Ich ging daher freudig daran, Terpentineinspritzungen bei den 
Trichophytieerkrankungen der Haut vorzunehmen, zumal diese Er¬ 
krankungen in unserer Gegend häufig Vorkommen. Kurze Zeit vorher 
hatte ich bei diesen Erkrankungen, besonders den tiefersitzenden, 
auch mit Milcheinspritzungen begonnen; doch infolge wenig er¬ 
munternder Erfolge verliess ich diese Behandlung gerne. Vielleicht 
waren es auch ausnehmend ungünstige Fälle, die zu Milchinjektionen 
Verwendung fanden. Abgesehen von wenigen Fällen von Bubonen 
im Anschluss an weichen Schanker, die durch Milcheinspritzungen 
gut zurückgingen, habe ich keine besonders hervortretende Heil¬ 
wirkung der eingespritzten Milch gesehen. 

Und die Hoffnungen, die ich auf das Terpentin gesetzt habe, 
haben mich bis heute nicht enttäuscht, ganz besonders aber, was die 
Trichophytieerkrankungen betrifft. In keinem der mit Terpentin be¬ 
handelten Fälle hat mich dieses Mittel im Stich gelassen, wenn ich 
auch gerne zugebe, dass in einzelnen Fällen noch eine Lokalbehand¬ 
lung eingreifen musste. 

Nachfolgende Krankengeschichten mögen den Beweis erbringen: 

Fall 1. U. O. H. kam am 26. XII. 1917 in die Sprechstunde für 
ambulant Kranke. Er erzählte, dass er seit mehreren Wochen schon 
mit einer Erkrankung im Gesichte und am Halse zu tun habe, und 
alle Mittel, die er bis jetzt angewendet habe — er stand immer in 
ärztlicher Behandlung —, haben das Leiden zeitweise etwas beein¬ 
flusst, aber nie zum Schwinden bringen können. Die hässliche Ver¬ 
unstaltung des Gesichtes durch das sich wieder verschlimmernde 
Leiden der letzten Wochen mache ihn ganz unglücklich. 

Es ergab sich folgender Befund: 

An beiden Wangen, besonders im Bereiche des Kinnes und des 
Halses finden sich tiefe, knotenförmige Infiltrate der Haut, aus zahl- j 
reichen Poren und Fisteln entleert sich Eiter. Die knotenförmigen 
Einlagerungen am Halse sind teils überhühnereigross. Der Pilz¬ 
nachweis gelingt sowohl bei Schuppen, die von kleinen, kreisrunden 
Scheiben im Bereich der Wangen genommen werden, als auch bei 
den Haarstümpfen, die den tieferen Formen entnommen werden. 

Behandlung am 26. XII. 17. 1 ccm einer 20proz. Terpentin- 

Paraffin-Oel-Mischung intraglutäal. Keine Lokalbehandlung. Am 28. XII. 
al»ermals 1 ccm intraglutäal; ebenso am 30. XII 1,5 ccm. Am 31. XII. 
erzählt der Kranke mit grosser Freude, dass es ihm ausgezeichnet 
gehe. Es entleere sich jeden Tag viel Eiter (er trägt einen trockenen 
Schutzverband), das Gefühl des Spannens, besonders am Halse, habe 
bedeutend nachgelassen. Heute wird das erstemal eine Lokalbehand¬ 
lung insofern vorgenommen, als die Gegend der Wangen und des 
Halses mit Resorzinwasser gereinigt wird. Am 1. I. 18 abermals 
1,5 ccm der Terpentin-Paraffin-Oel-Mischung. Am 4. I. kommt der 
Kranke ganz glücklich In die Sprechstunde. Es finden sich nur noch 
haselnussgrosse, nicht mehr eiternde Knoten in der Haut. Die ober- 
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flächlichen Hauterkrankungen, die kreisrunden Scheiben an den 
Wangen, sind völlig verschwunden. Eine Salizyl-Resorzinsalbe 
brachte in wenigen Tagen eine völlige Heilung. 

Fall 2. Am 5. XII. 17 kam ein Mann in die Sprechstunde. 
Befund ähnlich wie Fall 1, nur ist die Gegend des Kinns von dicken, 
gelben Borken bedeckt Die Erkrankung bestand seit 6 Wochen. 
Bisherige Behandlung: Borsalbe, abwechselnd mit Zinkpaste. 

Behandlung: Am 5. und 8. XII. 0,2 Terpentin, ebenso am 10. XII. 
Bedeutende Besserung. Am 12. XII. abermals 0,2 Terpentin. Am 
20. XII. völlige Heilung ohne jegliche Lokalbehandlung, abgesehen des 
zweimaligen, täglichen Wechsels des trockenen Schutzverbandes. 

Fall 3. Am 21. II. 18 wird Lt. D. auf die Abteilung auf ge¬ 
nommen, der erzählt: Seit 9 Wochen zeigen sich im Gesicht und am 
Halse rötliche, runde Flecken, die etwas jucken. Trotzdem er sofort, 
als sich die ersten Erscheinungen bemerkbar machten im Gesicht 
ärztliche Hilfe in Anspruch nahm und auch mit allen möglichen Salben 
behandelt wurde, wäre das Leiden statt besser schlimmer geworden, 
weshalb er jetzt eine Behandlung im Lazarett suche, zumal ihm von 
einem Dermatologen gesagt wurde, dass dieses Leiden oft monate¬ 
lang dauern könne. 

Bei der Aufnahme fand sich in der Gegend der rechten Wange, 
nahe dem Unterkiefer, eine hühnereigrosse, derbe Geschwulst, die 
zahlreiche Ausführungsgänge nach aussen hatte, aus denen sich auf 
geringen Druck reichlich Eiter entleerte. Eine ebenso grosse, derbe 
Geschwulst fand sich auch an der linken Halsseite. Im Nacken und 
der Streckseite des vorderen Drittels des rechten Vorderarmes finden 
sich kleinere und grössere kreisrunde Stellen, die im Innern eine wenir 
veränderte Haut aufweisen, während der etwas erhabene und gerötete 
Rand mit kleinen Schuppen bedeckt ist. An der linken Nackenseite 
findet sich ein etwa dreimarkstückgrosser, erhabener, schuppender 
Kreis, der stark gerötet ist, stärker an der Peripherie als in der 
Mitte. Die Begrenzung ist ziemlich scharf, der Rand aber fein¬ 
zackig. Bei diesen oberflächlicheren Stellen und an den Haar¬ 
bälgen der tiefer sitzenden Erkrankung gelingt der mikroskopische 
Nachweis der Pilze. 

Behandlung am 22. II. 1,5 ccm Terpentinölmischung. Zugleich 
Umschläge mit 1 proz. Resorzinwasser auf rechte Wange und linke 
Halsseite. Wiederholung von 1,5 Terpentineinspritzungen am 24. und 
27. II. und Resorzinumschlägen. Ebenso wurden die leicht herauszu¬ 
nehmenden Haare entfernt. 

Am 28. II. sind bereits die meisten oberflächlichen Hauterkran¬ 
kungen abgeklungen, nur etwas widerstandsfähiger ist der an der 
linken Nackenseite befindliche Herpes tonsurans maculosus. 

Nach weiteren 2 Einspritzungen von 0,15 und 0,2 Terpentin kann 
am 5. III. die Erkrankung als behoben betrachtet werden. Am 20. III. 
ist der Kranke völlig geheilt, nachdem in den letzten Tagen noch 
Salizyl-Resorzinsalbe angewendet wurde. 

Fall 1 und 2 wurden ambulant, Fall 3 stationär behandelt. Be¬ 
sonders hervorzuheben ist noch folgender Fall. 

Am 13. III. 18 kommt Lt. Sch. in meine Sprechstunde und erzählt, 
wie unglücklich er über ein Leiden wäre, das ihn seit Wz Jahren 
nicht verlassen hätte; alle bisher angewandten Mittel seien erfolglos 
geblieben. Von verschiedenen Aerzten sei ihm schon geraten wor¬ 
den einen längeren Heimaturlaub anzustreben, um das hartnäckige 
Leiden mit Lichtbehandlung zum Schwinden zu bringen. 

Im Gesichte, am Halse, am Nacken, an beiden Vorderarmen 
finden sich teils grössere, teils kleinere, annähernd kreisrunde Haut¬ 
stellen, die im Innern wenig Veränderungen aufweisen, an der Peri¬ 
pherie aber leicht erhaben, gerötet und mit kleinen Schuppen 
bedeckt sind. An einzelnen Stellen sind die Kreise zu Figuren zu¬ 
sammengeflossen. Juckreiz ist erträglich. Trotz des langen Be¬ 
stehens der Erkrankung war es zu tieferen Entzündungen und Knoten¬ 
bildungen nicht gekommen. Nachweis von Pilzen gelang an verschie¬ 
denen der erkrankten Hautstellen. 

Vom 13. III. bis 25. III. wurde eine Terpentinkur eingeleitet mit 
2—3 tägigen Pausen. Ohne jede Lokalbehandlung konnte der Kranke 
am 27. III. als geheilt entlassen werden. Zur weiteren Desinfektion 
der Haut empfahl ich dem Patienten 1 proz. Sublimatspiritus. 

Die Fälle von teils weniger, teils schwerer betroffenen Erkran¬ 
kungen könnten noch um viele Dutzende vermehrt werden. Nach 
den ersten günstigen Erfolgen mit Terpentin behandelte ich alle Fälle 
der oberflächlichen und tiefer sitzenden Trichophytie ambulant; die 
Kranken wurden nicht einen Tag ihrem Dienste entzogen. 

Die Anwendungsweise war die von K1 i n g m ü 11 e r angegebene. 
Es wurden von einer 20 proz. Terpentin-Paraffih-Oel-Mischung 1,0 bis 
2,5 ccm in die Gesässgegend eingespritzt nach vorausgegangener 
Desinfektion mit Benzin oder Tetrachlorkohlenstoff. Ein einziges Mal 
bekam ein Kranker schon nach der ersten Injektion von 1,0 ccm 
Fieber, in den nächsten Tagen Schmerzen in der Gesässgegend, dazu 
gesellte sich «eine Rötung und Schwellung. Das Fieber bewegte sich 
in diesen Tagen ständig um 39,0 mit kleinen Anstiegen am Abend. 
In Chloräthylnarkose wurde eine tiefe Inzision vorgenommen. Auf 
dem aus der Schnittwunde quellenden Blute schwammen Fetttröpf¬ 
chen, der Geruch war der des Terpentins. Die Wunde heilte glatt; 
die in die andere Gesässhäifte vorgenommenen Injektionen wurden 
ohne jegliche Reaktion vertragen. 

Schon aus meinen oben beschriebenen Fällen geht hervor, dass 
die Behandlung in der Sprechstunde ambulant vorgenommen wurde 
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und die Behandelten während der ganzen Dauer dienstfähig blieben. 
Die Einspritzungen wurden fast ausnahmslos ohne jede Reaktion ver¬ 
tragen. Höheres Fieber trat so viel wie nie auf. Die geringen, 
einige Stunden anhaltenden Schmerzen an der Injektionsstelle, wur¬ 
den von allen Erkrankten gerne ertragen. 

Ich verfüge auch über mehrere Fälle, die ich seit Monaten zu 
kontrollieren Gelegenheit habe; bei keinem trat bis jetzt ein Rezidiv 
ein. 

Ueber die Art der Wirkung des eSngespritzten Terpentins konnte 
ich infolge Mangels an Zeit keine Untersuchungen anstellen. 

Bemerken möchte ich noch, dass ich auch niemals irgendwelche 
schädigende Einwirkungen auf den Gesamtorganismus gesehen habe; 
keine Nierenreizungen. 

Ueber die von Klingmüller in seinem Artikel beschriebene 
örtliche Anreizung (Reaktion) des Krankheitsherdes habe ich eben¬ 
falls einige wohl nur in diesem Sinne zu deutende Reaktionen ge¬ 
sehen. 

2 Fälle von Pityriasis rosea reagierten ebenso günstig auf Ter¬ 
pentineinspritzungen wie 1 Fall von Kerion Celsi. 

Die Einführung des Terpentins durch K1 i n g m ii 11 e r in die Be¬ 
handlung der Trichophytien ist für den Arzt im Felde ein grosser 
Segen. 


Aus der k. b. Militärärztlichen Akademie, München. 

Zystizerkira der Gehirnbasis. 

Von Dr. Hermann Schöppler. 

Zystizerken sind bei uns entsprechend dem äusserst seltenen 
Vorkommen der Taenia solium sehr selten. So konnte z. B. öol- 
l'inger 1 ) bei 14 000 Sektionen nur 2 mal Finnen, und zwar im Ge¬ 
hirn, nachweisen, Simmonds*) fand unter 16 000 Sektionen nur 
4mal Hirnzystizerken, also 1 mal, wie er selbst schreibt, auf 4000 
Autopsien, und C r o w e 11 und Hammac k 3 ) vermochten unter 
2200 Sektionen nur über einen Fall von Cysticercus cellulosae zu 
berichten. Wie schon aus vorstehenden Anführungen hervorgeht, 
findet sich der Cystizerkus gerade beim Menschen bei seinem Vor¬ 
kommen hauptsächlich im Gehirne. Die Zusammenstellungen von 
Utz 4 ), v. Jakubowski 5 ) u. a. m. zeigen ebenfalls, dass der 
Lieblingssitz des Zystizerkus das Gehirn ist, wenn auch derselbe, 
wie aus der Statistik, die uns Huber“) in seiner wertvollen Biblio¬ 
graphie der klinischen Helminthologie vor Augen führt, zu ersehen ist, 
an anderen Organen und in den verschiedensten Körperregionen Vor¬ 
kommen kann. 

Bei einem bayerischen Kriegslazarett konnte nachstehender Fall 
eines Gehirnzystizerkus beobachtet werden, der auch durch seine 
klinischen Erscheinungen wohl sein besonderes Interesse erregen darf. 

Am 26. X. 16 wurde der Musketier St. R. in ein bayerisches 
Kriegslazarett aufgenommen. Aus der Krankengeschichte, die mir 
durch di« Liebenswürdigkeit des Herrn Stabsarztes Dr. F i 1 s e r, 
dem hier gleich mein verbindlichster Dank ausgesprochen sei, über¬ 
lassen wurde, ist nachstehendes zu entnehmen; 

26. X. 16. Familienvorgeschichte: Vater lungenkrank, 
Mutter und Geschwister gesund. Frühere Krankheiten: keine. 
Krankheiten während des Krieges: Ruhr, Angina, Typhus, 
Schüttelfrost. Viel mit Kopfschmerzen behaftet. 18. VII. 16: Lungen¬ 
verwundung durch Schrapnellkugel. Ursache und Vor¬ 
geschichte der jetzigen Erkrankung: Am 22. X. 16 
erkrankte Patient an heftigen Kopfschmerzen und öfterem Erbrechen 
und angeblich hohem Fieber. Bei Anstrengungen verspürt Patient in 
der Gegend seiner Lungenverwundung Stiche. Krankmeldung am 
22. X. 16. Am 25. X. 16 einem Kriegslazarett überwiesen. Syphilis: 
nein. Alkohol: mässig. Nikotin: massig. Zähne: schlecht. Krank¬ 
heitsbefund: Ebenmässiger Körperbau. 26. X. 16: Normale Tempera¬ 
tur. Zunge: rein, sichtbare Schleimhäute nicht verändert. Herz: 
o. B. Puls: 66. Lungen: nichts Abnormes, rein, vesikuläres Atmen. 
Leib: weich, geregelter Stuhlgang. Leber und Milz: normaler Befund. 
Auswurf, Urin: kein Befund. Krankheitsbezeichnung: zur Beobach¬ 
tung auf fieberhafte Erkrankung, zur Beobachtung auf Geisteserkran¬ 
kung. Behandlung: Bettruhe. 2 mal 0.2 Pyramidon. I. Kost. 

28. X. Fieberfrei. Normaler Befund. Klagt über angebliche 
Kopfschmerzen. 

2. XI. 16. Patient schläft aussergewöhnlich vid. Vorübergehen¬ 
der Brechreiz. Beim Verlassen des Bettes starkes Auftreten von 
Kopfschmerzen. 


*) 0. B o 11 i n g e r: Ueber Cysticercus cellulosae im Gehirne 
des Menschen. M.m.W. 35 Jahrg. 1888. 

! ) Simmonds: Ueber Cysticercus raccmosus der Hirnhäute. 
M.m.W. 54. Jahrg. 1907. 

•) B. C. C r o w e 11 und R. W. Hammack: Intestinal parasites 
encountered in five hundred autopsies, v/ith report of cases. Pliilip- 
pine Journ. of Science 8. Vol. Sec. B. 1913. 

4 ) Fr. Utz: Ein Fall von Cysticercus racemosus der Gehirnbasis. 
Inaug.-Diss., München 1902. 

8 ) A. v. Jakubowski: Ueber Hirnzystizerken. Inaug.-Diss., 
Greifswald 1906. 

•) J. Ch. Huber: Bibliographie der klinischen Heminthologie. 
Heft 2. Cysticercus cellulosae Ri* \ München 1891. 
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3. XI. 16. Ab gangsbef u nd: Die Beobachtung konnte eine 
fieberhafte Erkrankung nicht bestätigen, Patient war andauernd fieber¬ 
frei. Dagegen zeigte er in den letzten Tagen ein auffallendes Be¬ 
nehmen. Den grössten Teil des Tages über schlafend, klagte er in 
der wachen Zeit häufig über Kopfschmerzen und gibt durch starkes 
Jammern den Anschein, schwer krank zu sein. Einige Zeit später 
lacht er, singt, ist wieder frisch und munter. Körperlich ist er etwas 
schwächlicher Natur, und ist im Verhältnis zu seinem Alter wenig 
entwickelt. Objektiver Untersuchungsbefund der inneren Organe er¬ 
gibt nichts Besonderes. Pat. wird zwecks speziaiärztficher Beob¬ 
achtung seines Geisteszustandes der Nervenstation des Lazarettes 
überwiesen. 

4. X. 16/ Angaben: Glaubt im Anschluss an eine Erkältung er¬ 
krankt zu sein, bestehend in Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindelgefühl 
und Schlafsucht. Früher nie ernstlich krank, nie Anfälle, Krämpfe. 
Seit März 1915 im Feld. Ausser einer Lungenverwundung nie krank. 
Familienvorgelchichte.ohne Besonderheiten. Befund: Klein, schwäch¬ 
lich, mattes, blasses Aussehen. Augäpfel etwas hervortretend, links 
mehr wie rechts. Rechte Kopfseite, besonders oberhalb der Schläfen- 
gegen, klopfempfindlich. Pupillen übermittelweit, rechte weiter als 
linke. L. R. +, Konverg.-Reaktion +, Gehirnnerven frei, Würg¬ 
reflex+, leichtes Zittern bei gespreizten Fingern, Kniesehnenreflex ge¬ 
steigert, Dermographie, mechanische Muskelerregbarkeit -h+, Sehnen¬ 
reflexe. Während der Untersuchung zeitweise auftretender Singultus. 
Romberg —, Ueberempfindlichkeit für Nadelstiche, im übrigen wird 
spitz und stumpf richtig unterschieden. Innere Organe ohne Be¬ 
sonderheiten. Puls (54) regelmässig von mittlerer Spannung. Augen- 
spiegelbefund: Rechter Sehnerv am äussefen unteren Quadranten 
verwaschen, beiderseits venöse Stauung, doch nicht in pathologischer 
Höhe. Psychisch: Nicht völlig klar, schwerfällig und hinfällig, 
empfindlich, ausgesprochenes Krankheitsgefühl. Krankheitsbe¬ 
zeichnung: Gehirngeschwulst. 

6. XI. 16. Kopfschmerzen unverändert stark. Keine Temperatur¬ 
steigerung. Pat. lässt Stuhl und Urin unter sich gehen, verweigert 
die Nahrungsaufnahme. Puls verlangsamt (54); etwas gespannt. 
Keine Herdsymptome. 7 Uhr 45 Min. morgens Exitus. 

Der Obduktionsbefund ergab: Grazil gebauter männ¬ 
licher Leichnam mit ausgeprägter Totenstarre und wenigen Toten¬ 
flecken an den abhängigen Körperstellen. Der Unterleib ist etwas 
eingesunken; an der rechten Achselhöhle eine kleine, weissliche Narbe. 
Auf dem grossen Hautschnitt ist das Fettpolster mässig entwickelt, 
die Muskulatur braunrot, trocken. Nach Eröffnung der Bauchhöhle be¬ 
deckt das fettarme Netz die vorliegenden Darmschlingen. Die Serosa 
der vorliegenden Darmschlingen ist feucht, glatt und glänzend, im 
Abdomen kein fremder Inhalt; der Wurmfortsatz frei beweglich, 5 cm 
lang. Leber in Fingerbreite sichtbar, Zwerchfellstand beiderseits 
unterer Rand der fünften Rippe. 

Nach Herausnahme des 'Brustbeines sinken die Lungen zurück: 
die linke Lunge ist frei beweglich, die Oberfläche ist glatt und 
glänzend, auf dem Durchschnitt knistert das Gewebe; die Schnittfläche 
ist gleichmässig, blassrot, das Gewebe lufthaltig. 

In den grossen Bronchialstämmen kein Inhalt. Die grossen Ge- 
fässe sind leer, die peribronchialen Lymphdrüsen sind klein, anthra- 
kotisch. Die rechte Lunge mit der Pleura costalis verwachsen, lässt 
sich nur schwer abtrennen, die Oberfläche ist entsprechend den Ver¬ 
wachsungen mit bindegewebigen Auflagerungen versehen. Auf -dem 
Durchschnitt knistert das Gewebe, ist von einer blassbraur.roten 
Farbe, der Luftgehalt ist überall erhalten. Im Uebrigen der Befund 
wie links. 

Das Herz entspricht der Grösse der Faust des Mannes. Das sub¬ 
epikardiale Fett ist gut entwickelt, in den Herzhöhlen dunkles, teils 
flüssiges, teils geronnenes Blut. Die arteriellen und venösen Klappen 
sind für den Finger durchgängig; Endokard und Epikard zart. Das 
Herzfleisch gut konsistent, rotbraun. Die Intima der grossen Gefässe 
glatt und glänzend. 

Milz: klein, Kapsel blaugrau; Trabekel- und Follikelzeichnung 
deutlich. 

Leber: mit glatter Kapsel zeigt gehörigen Blutgehalt, auf dem 
Durchschnitt ist das Gewebe braunrot. Läppchenzeichnung deutlich. 
In der Gallenblase etwa 10 ccm einer dunkelgelben, grünen Flüssig¬ 
keit. 

Der Magen ist klein, enthält nur wenig grauen Speisebrei. Magen¬ 
haut leicht gewulstet, graurot. Wülsten sind auf Zug leicht aus¬ 
gleichbar. 

Das Pankreas zeigt deutliche Läppchenzeichnung, ist gehörig 
durchblutet. 

Die rechte Niere ist in eine mässige Fettkapsel eingebettet, Ober¬ 
fläche bläulichrot, glatt, auf der Schnittfläche das Gewebe von gleiche: 
Farbe wie an der Oberfläche; Mark- und Rindenzeichnung deutlich 
Linke Niere verhält sich wie die rechte. Im Darmtraktus nichts Patho¬ 
logisches festzustellen. Keine Eingeweidewürmer. In der Harnblase 
etwa 50ccm eines klaren, gelblichen Harns, Schleimhaut weisslicr. 
glatt. 

Nach dem Durchtrennen der behaarten Kopfhaut entleert siel 
aus den durchschnittenen Gefässen dunkelflüssiges Blut. Die knö¬ 
cherne Schädelkapsel schneidet sich gleichmässig hart, mit deutliche: 
Diploezeichung. Sie lässt sich von der harten Hirnhaut leicht ah- 
ziehen; die harte Hirnhaut ist durchscheinend, die weichen Hirnhaut'. 
über der Konvexität zart und ebenfalls durchscheinend. Die Gehirn¬ 
windungen erscheinen stark abgeplattet. Beim Herausnehmen de? 
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Gehirns sieht man am Uebergang von Gross- und Kleinhirn an der 
Basis eine etwa welschnussgrosse, gelblich durchscheinende, glasige 
Zyste. Durch die Haut der Zyste schimmern kleine, weissliche Stellen 
hindurch. Die Blase scheint beim Herausnehmen des Gehirns diesem 
fest anzuhaften. Die weiche Hirnhaut an der Basis ist in ihrer ganzen 
Ausdehnung in eine undurchsichtige, weissliche, verdickte Membran 
umgewandelt. Die grossen Gefässe sind mit derselben so innig ver¬ 
wachsen. dass dieselben kaum zu lösen sind. Beim Durchschneiden 
des Gehirns sind die Seitenventrikel sehr stark erweitert und mit einer 
getrübten, grauweissen Flüssigkeit ausgefüllt. Die Länge der Seiten¬ 
ventrikel beträgt 13,7 cm, die Höhe 4 cm. Auch der dritte und 
besonders der vierte Ventrikel sind stark erweitert (Masse des letz¬ 
teren: Höhe 1,5, Breite 3,7 cm) und mit der gleichen Flüssigkeit an¬ 
gefüllt wie die Seitenventrikel. Das Ependym der Ventrikel erscheint 
überall getrübt und samtartig rauh. Das Gehirn schneidet sich gleich- 
massig weich, ist sukkulent, mit spärlichen, leicht zerfliessendcn Blut- 
punkten. Die graue und weisse Substanz ist gut unterschieden, die 
basalen Ganglien sind gut abgegrenzt. Das Kleinhirn lässt die graue 
und weisse Substanz gut unterscheiden und ist von gleicher Konsistenz 
wie das Grosshirn. Das Adergeflecht ist ausserordentlich blass und 
zurücfkgebildet. Gewicht des Gehirns: 1510g. Das verlängerte Mark 
ist ohne Besonderheiten. Das Rückenmark konnte nicht eröffnet 
werden. 

Leichendiagnose: Zystizerkus der Gehirnbasis. Hy¬ 
drozephalus internus, Hirnödem, alte fibröse Adhä¬ 
sivpleuritis über der rechten Lunge. 

Die nach der Sektion abgetrennte Zystizerkusblase hatte 
eine Länge von 4 cm und einen Breitendurchmesser von 3,1 cm. 
In ihr war eine gelbliche Flüssigkeit. Die Wand der Blase 
erschien glatt. Mikroskopisch liessen sich in der Flüssigkeit 
die bekannten Hacken des Finnenkopfes der Taenia solium 
finden, wenn letzterer auch nicht festgestellt werden konnte. 
Die Wand der Blase zeigte eine deutliche Schichtung, die sich 
ziemlich homogen färbt und in welche Kalkkonkremente einge¬ 
bettet sind; in dem fibrösen Teil liegen einige Riesenzellen und Rund¬ 
zellen, ein Befund wie ihn v. J a k u b o w s k i 7 ), V e r s 6 8 , Her¬ 
zog 9 ) uam. feststellen konnten. 

Die Untersuchung des Ependyms ergab, dass das Oberflächen¬ 
epithel fast völlig zu Verlust gegangen ist, dagegen aber ein reich¬ 
liches, sehr dichtes Gliafasergeflecht vorhanden ist, das besonders 
reichliche Rundzellen in den tieferen Schichten aufweist. Die Kerne 
sind durchaus sehr chromatinreich. Eine Schichtenunterscheidung, wie 
sie z. B. von Herzog 10 ) angegeben wurde, konnte ich nicht fest¬ 
stellen. 

Die Gefässe der Gehirnbasis zeigen zahlreiche bindegewebige 
Wucherungen der Intima anliegend. Die Elastica intern i erscheint 
bei Orzeinfärbung mit deutlicher Auffaserung in mehrere Lamellen. 
In den Zwischenräumen derselben liegen vereinzelte Rundzellen. An¬ 
häufungen von Rundzellen finden sich auch in der Media und be¬ 
sonders reichlich in der Adventitia und im periadventitiellen Ge¬ 
webe. Es zeigten also die Gefässe den Vorgang der Arteriitis obli- 
terans cerebralis, wieder von Askanazy 11 ) und Szczybalski 12 ) 
in ausführlicher Weise beschrieben worden ist. 

Das Gehirn selbst wies an der Stelle, an welcher die Zystizerkus¬ 
blase aufsass, histologisch keinerlei Veränderungen auf. In dem 
Liquor der Ventrikel wurde nach der von Grund 13 ) angegebenen 
Eosinophilie gesucht, jedoch mit negativen Ergebnissen. 

Nach dem pathologisch-anatomischen und histologischen Befunde 
ist anzunehmen, dass die in den Vordergrund tretenden bindege¬ 
webigen und entzündlichen Veränderungen an den weichen Gehirn¬ 
häuten der Basis zu einem Verschluss des Foramen Magendii führten. 
Damit würden auch die Stauungsvorgänge in den Gehirnhöhlen, 
die dort vorhandene Ependymitis erklärt sein, denn es ist bekannt, 
dass beim idiopathischen Hydrozephalus sekundär Ependymwuche- 
rungen aufzutreten pflegen. Die bindegewebige Degeneration der 
weichen Häute der Gehirnbasis ist zurückzufiihrcn zunächst einmal 
auf die Fremdkörperwirkung der Zystizerkusblase, dann aber auch 
mag sie auf toxischen Einflüssen beruhen, die von dem Zystizerkus 
ausgingen, auf welchen Vorgang Marchand 1 ’) und Kocher 15 ) be¬ 
sonders hinweisen. Dieses Moment darf umsoweniger ausser acht 

7 ) A. v. J a k u b o w s k i: 1. c. 

*) M. Vers 6: Ueber Zystizerken im IV. Ventrikel als Ursache 
plötzlicher Todesfälle. JVLm.W. 1907 Nr. 11. 

°) G. Herzog: Ueber einen Rautengrubenzystizerkus. Beiträge 
zur pathol. Anatomie und allgemeinen Pathologie. 56. 1913. Jena. 

10 ) G. Herzog: 1. c. 

”) M. Askanazy: Ein Fall von Zystizerkenbildung an der 
Gehirnbasis mit Arteriitis obliterans cerebralis. Beitr. z. path. Anat. 
u. z. allg. Path. 7. 1890. Jena. 

“) P. Szczybalski: Ein Fall von Cysticercus racemosus des 
Gehirns mit Arteriitis obliterans gigantocellularis. In.-Diss. Königs¬ 
berg 1900. 

1S ) G. Grund: Ueber Eosinophilie im Liquor cerebrospinalis bei 
Rautengrubenzystizerkus. D. Zschr. f. Nervenhlkd. 46. 1913. Leipzig. 

14 ) F. M a r c h a n d: Ueber Gehirnzystizerken. Volkmanns Samml. 
klin. Vortr., N. F., Nr. 371, 1903. 

10 ) >R. A. Kocher: Die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen des Gehirns bei Cysticercus racemosus. Zieglers Beitr. 50. 
1911. 
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gelassen werden, als gerade die in neuerer Zeit angestellten For¬ 
schungen über die Toxinausscheidung bei tierischen Parasiten (z. B. 
Askariden) gezeigt haben, dass dieselbe keineswegs eine unbe¬ 
deutende ist. Die Todesursache selbst aber ist in dem Verschluss des 
Foramen Magendii und in dem Stauungshydrozephalus zu suchen, 
der, wie bekannt ist, häufig sogar zu plötzlichem Tode führen kann, 
wie dies aus den Fällen von Marchand l0 ), K ra 11 e r und B ö h- 
m i g 17 ), H e n n e b e r g ls ), Schöppler 10 ), V e r s 6 *°), R i - 
sei 21 ) uam. zu ersehen ist. 

Noch möchten einige Worte über das klinische Bild bei meinem 
Falle angeführt werden. Bei den Hirnzystizerken werden als wich¬ 
tigste Symptome zumeist erwähnt: Kopfschmerz, Erbrechen, Bewusst- 
I losigkeit, psychische Störungen, Somnolenz. Das Hauptsymptom 
; scheint aber immer der Kopfschmerz zu sein ,der zunächst auch in 
: unserer Krankengeschichte seine Erwähnung erfährt. Fast bei allen 
| Autoren findet sich dieses Moment angeführt — ich verweise hier 
! nur auf die Veröffentlichungen von T reut lein”), Merz- 
| bacher 2a ), R i s e 1 2i ), Schröder 25 ) uam. — und rtur selten, wie 
! im Falle Rein 2<t ), fehlt auch diese Erscheinung. Wie aus der 
' Krankengeschichte meines Falles weiterhin hervorgeht, traten bei dem 
j Patienten Störungen in seinem psychischen Verhalten so auffallend 
j hervor, dass vorerst die Diagnose zur Beobachtung auf Geisteserkran- 
I kung gestellt wurde. Psychosen bei Gehirnzystizerken sind nun eben- 
j falls in der Literatur beschrieben, so z B. von Pick 27 ), der über eine 
j Psychose infolge von Zystizerkus im Gehirn berichtet, von Freud 28 ), 

I der einen Korsakoffsehen Symptomenkomplex beobachten 
i konnte uam. 

I Die Beobachtung im Kriegslazarett ergab aber, dass die zuerst 
gestellte Diagnose nicht haltbar war. Die Mannigfaltigkeit der Sym¬ 
ptome lassen eben b'ci Gehirnzystizerken eine sichere Diagnose kaum 
zu, eine Tatsache, auf die immer wieder hingewiesen wird. Auch 
die späterhin auf Hirngeschwulst umgcstcllte Krankheitsbezeichnung 
war nur eine unsichere Annahme. Dass Gehirnzystizerken unter dem 
Bilde eines Gehirntumors aber auftreten können, beweist der Fall 
Pfeiffer 29 ). 

Die gesamten Erscheinungen in unserem Falle — Kopfschmerz, 
Erbrechen, Schwindelgefühl, Schlafsucht und das psychische Ver¬ 
halten — müssen nach meinem Dafürhalten auf die chronische Me¬ 
ningitis und auf den Hydrozephalus zurückgeführt werden. Das Auf¬ 
treten der Fiebertemperaturen aber möchte ich durch die Toxin¬ 
wirkung, die von den Parasiten ausgegangen war, erklärt wissen. 

Aus dem Pathologischen Institut zu St. Georg, Leipzig. 

Ueber Varizen dee Nervus ischiadicus und ihre Be¬ 
ziehungen zu Ischias und phlebogenen Schmerzen*). 

Von Dr. Ad. Reinhardt, Prosektor am Städt. Kranken¬ 
hause zu St. GeoYg, Leipzig-Eutritzsch. 

In der Frage der Ischias und der ihr nahestehenden Krankheits¬ 
bilder kann ein Zusammenarbeiten von Anatom und Kliniker unsere 
Kenntnisse noch wesentlich fördern und die Trennung mancher unter 
j dem Sammelnamen der Neuralgien des Nervus ischiadicus und des 
; Plexus lumbosacralis zusammengefasster Krankheitserscheinungen 
; herbeiführen, wie dies Edingcr bereits für die „phlebogenen 
; Schmerzen“ im Ischiadikusgebict getan hat. Meine eigenen Arbeiten 
; sollten hierzu einen Beitrag liefern und die Möglichkeit geben, die 
! bisher in unseren Lehr- und Handbüchern vielfach noch ungenügenden 
| Darstellungen über Ischiadikusvarizen und phlebogene Schmerzen zu 
j korrigieren und zu vervollständigen. 

i 

! 10 ) F. M a r c h a n d: Ein Fall von sog. „Cysticercus racemosus“ 

! des Gehirns. Virch. Arch. 75. 1879. Berlin. 

! 17 ) K r a 11 e r und B ö h m i g: Ein freier Gehirnzystizerkus als 

| Ursache plötzlichen Todes. Zieglers Beitr. z. path. Anat. 21. 
j 18 ) Henneberg: Ueber den Rautengrubenzystizerkus. Mschr. 

! f. Psychiatrie u. Neurol. Ergänzungsheft 1906. 
j 10 ) H. S c h ö p p 1 e r: Ueber einen Fall von Cysticercus cellulose 
im 4. Ventrikel als plötzliche Todesursache. Zbl. f. Path. u. path. 

! Anat. 27. 1906. 

*°) Verse: 1. c. 

21 ) Risel: D.m.W. 38. Jahrg. Leipzig. 1912 Nr. 22. 

”) Treutlcin: M.m.W. 48. Jahrg. 1901 Nr. 36. 

23 ) Merzbacher: M.m.W. 55. Jahrg. 1908 Nr. 29. 

u ) Risel: D.m.W. 36. Jahrg. 1910 Nr. 29 und 38. Jahrg. 1912 
i Nr. 51. 

j 25 ) Schröder: M.nuW. 62. Jahrg. 1915 Nr. 4. 
j 26 )0. Rein: Cysticercus racemosus fossae Sylvii. D.m.W. 
i 40. Jahrg. 1914 Nr. 7. Leipzig. 

i 27 ) A. Pick: Beiträge zur Kasuistik der Psychosen. Prager med. 
! Wschr. 4. Jahrg. 1879 Nr. 19. 

| 28 ) J. Freud: Ein Fall von Cysticercus cerebri mit Korsa- 

; koffschem Symptomenkomplex. W.m.W. 61. Jahrg. 1911 Nr. 2 
i ”) Pfeiffer: Cysticercus cerebri mit dem klinischen Bilde 
I einer kortikalen sensorischen Aphasie, durch Hirnpunktion diagnosti- 
i ziert. M.mW. 54. Jahrg. 1907 Nr. 43. 

I *) Vortrag, gehalten am 11. Dezember 1917 in der Sitzung der 
■ Med. Gesellschaft in Leipzig. S. M.m.W. 1918 Nr. 8. 
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Wie ich eingangs meiner in 4er „Frankfurter Zeitschrift für 
Pathologie“ Bd. XIII, 1913 gedruckten Arbeit 1 ) „Ueber Phlebektasien 
und Varizen des Nervus ischiadicus“ hervorhob, existierten damals 
meines Wissens Origlnalarbeiten über dieses wichtige Thema in der 
deutschen Literatur nicht. In der französischen Literatur hat der 
Chirurg Quönu in den Jahren 1882 bis 1894 einige Mitteilungen 
über das durch Varizen an und im Nervus ischiadicus hervorgerufene 
Krankheitsbild publiziert und sich mit der Rolle der Nervenvarizen für 
die Entstehung der Schmerzen („növrite sciatique, chez les variqueux“) 
und der Ulcera cruris beschäftigt, und ausserdem haben einige andere 
französische Autoren kurze Beobachtungen dazu mitgeteilt. Haupt¬ 
sächlich auf die Qu 6nuschen Angaben gehen die in unseren Lehr- 
und Handbüchern (z. B. Oppenheim, Bernhardt etc.) befind¬ 
lichen meist sehr kurzen Notizen zurück. Der verstorbene Frank¬ 
furter Neurologe E d i n g e r, der schon seit längerer Zeit, so in dem 
Abschnitt „Innere Behandlung der Erknankungen der peripheren 
Nerven“ im Handbuch von Penzoldt und Stintzing (1910) 
(Anm. s. auch Edinger in Ebstein-Schwalbe: Hb. d. prakt. 
Med. 2. Aufl. 1905. Bd. 3, wo sich auch eine von Qu6nu über¬ 
nommene Abbildung findet) und noch 1914 in einer Arbeit ..Ueber 
phlebogene Schmerzen“ in der B.kl.W. 1914 Nr. 11 das durch tiefe 
Varizen und Varizen des Nervus ischiadicus hervorgerufene Krank¬ 
heitsbild gebührend gewürdigt und auf die schmerzerregendeRolle der 
Varizen hingewiesen hat, sagt, mit nicht geringem Erstaunen sehen 
zu müssen, „dass die Handbücher der Neurologie und der inneren 
Medizin davon nicht oder doch nur gelegentlich mit einem Worte 
Notiz nehmen. Selbst in den ausführlichsten und nicht nur in den 
deutschen, auch in den englischen und französischen einschlagenden 
Werken wird ein Hinweis auf phlebogen entstehende Schmerzen meist 
vergeblich gesucht“. Auch ln dem so ausführlichen Lewan- 
d o w s k i sehen Handbuch werden die Varizen bei der Ischiasdarstel¬ 
lung kaum berücksichtigt. 

Die erste anatomische Feststellung von Varizen im Nerven 
stammt, soweit ich dies historisch feststellen konnte, sehr wahrschein¬ 
lich von dem französischen Anatomen Bf cb a t (1830), der im Nervus 
ischiadicus eines Individuums, das im ganzen Verlaufe des Nerven 
sehr lebhafte Schmerzen gehabt hatte, und zwar im oberen Abschnitt 
kleine varikös erweiterte, den Nerven durchdringende Venen kon¬ 
statierte. 

Qu6nu beschrieb 1882 bei 6 Fällen von Unterschenkelge¬ 
schwüren und 1888 nochmals an einigen Nervi ischiadici varikös und 
ampullär erweiterte Venen, die sich auch auf den Nervus peroneus 
und Nervus tibialis fortsetzten und bespricht auch Folgezustände 
dieser Venenerweiterungen. Das Ulcus cruris hält Qu6nu für einen 
Folgezustand der bei Ischiadikusvarizen auftretenden chronisch inter¬ 
stitiellen Neuritis. Verneuil. Terrier, Vaquez haben eben¬ 
falls kurze Angaben über Ischiadikusvarizen gemacht. Die von 
O u 6 n u gegebene Abbildung (s. dieselbe in Ebstein-Schwalbe, 
3. -Bd.. 1905) stellt einen grossen, dem oberen Abschnitt anliegen¬ 
den Varix der Vena ischiadica, wie ich ebenfalls einen ähnlichen ab¬ 
gebildet habe, dar. 

'Bei Beginn meiner eigenen Untersuchungen fand ich es sehr bald 
notwendig, um das sehr verschiedene anatomische Verhalten der 
Varizen zu erklären, und für die Deutung der pathologischen Er¬ 
scheinungen zu verwerten, auch die normale Anatomie des Venen¬ 
verlaufes im Nerven zu studieren und stellte zu diesem Zwecke, 
abgesehen von anatomischen Präparationen an der Leiche, auch 
Präparate mittels der S p a 1 te h o 1 z sehen Methode {Injektion von 
Chromgelatine und nachfolgende Aufhellung) her. Es gelingt so die 
feinen Venenverzweigungen entlang den und zum Teil noch in den 
Nervenbündeln zur Anschauung zu bringen (Das Nähere hierüber 
wolle man in meiner.früheren Arbeit nachlesen.) Den Wurzeln des 
Nervus ischiadicus liegen Venenäste des Plexus sacralis und hypo- 
gastricus an, und oberhalb des Musculus pyriformis auch die Vena 
glutaealis superior. In die Vena glutaealis inferior, die dem Nerven 
am unteren Rande des Musculus pyriformis anliegt, mündet von unten 
die Vena comitans nervi ischiadici = Vena ischiadica ein. Die 
Vena ischiadica liegt in ihrem Verlaufe z. T. oberflächlich in der 
Nervenscheide, senkt sich stellenweise auch in das Innere des Nerven 
ein, besonders dann, wenn der Nerv bereits höher oben in zwei Hauüt- 
stämme getrennt ist. und anastomosiert durch kleine Bogen mit der 
zur Vena profunda femoris ziehenden Vena circumflexa femoris und 
abwärts mit den Venae perforantes I„ II. und ev. III. Oberhalb der 
Kniekehle verzweigt sich die Vena ischiadica am Nervus tibialis und 
peroneus und steht mit Aesten der Vena popiitea und saphena parva 
in Verbindung. Mannigfache Varietäten können Vorkommen; so kann 
die Vena ischiadica vom Becken bis zur Kniekehle als ziemlich 
'grosses Gefäss verlaufen, das entweder keine oder doch nur 9ehr 
wenige unbedeutende Verbindungen mit den vorhin erwähnten tiefen 
Venen hat; ein anderesmal ist die Vena ischiadica nicht besonders ent¬ 
wickelt sondern die aus dem Nerven kommenden Venenstämmchen 
gehen zwar untereinander an der Oberfläche kleinere Verbindungen 
ein, vereinigen sich aber hauptsächlich mit den Aesten der Venae 
perforantes. Innerhalb des Nerven findet sich an dem nach Spalte¬ 
holz hergestellten Präparat ein durch die überaus gut gelungene, 
unter den sorgsamsten Kautelen ausgeführte Injektion sichtbar ge¬ 
machtes gröberes, im interstitiellen, d. h. im interfasculären Binde- 


l ) Weitere Literatur und die hier erwähnten Autoren sind da¬ 
selbst verzeichnet. 
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gewebe gelegenes Venengeflecht, das mit den äusseren eben ge¬ 
nannten Venen in Verbindung tritt. Von den grösseren Venenästen 
gehen zahlreiche feine, längsverlaufende, teils gestreckt, teils wellig 
verlaufende feine Aestchen ab, die den Nervenbündeln anliegen, also 
im interfaszikulären Bindegewebe des Nerven eingebettet sind; sie 
sind oft auf lange Strecken zu verfolgen. Untereinander stehen diese 
längsverlaufenden Venenästchen durch schräge und quere Ana- 
stomosen in Verbindung; von diesem gröberen interfaszikulären Ge- 
flecht geht ein feines, dichtes, perifaszikuläres Venennetz ab, das die 
Nervenbündel ganz umspinnt und in das Innere desselben und in das 
die aus dem Inneren -der Bündel kommenden kleinsten kapillaren 
und präkapillaren Venenstämmchen einmünden. Es sind demnach 
die grösseren aussen am Nerven und unter der Nervenscheide und in 
den Nerven zwischen die Hauptbündel eindringenden Venen zu unter¬ 
scheiden von dem interfaszikulären und feineren perifaszikulären 
Venengeflecht und von dem kapillaren intrafaszikulären Netz. 

Dieses eben geschilderte anatomische Verhalten erklärt es, dass 
zuweilen nur äussere, dem Nerven anliegende oder wenig in den¬ 
selben eingebettete Varizen und zuweilen nur innere, den ganzen 
Nerven durchsetzende variköse Venengeflechte sich ausbilden können, 
ohne dass letztere an der Aussenfläche sichtbar zu sein brauchen 
mit Ausnahme einer verschieden deutlichen, z. T. Jedoch ganz erheb¬ 
lichen Volumszunabme und Zyanose des Nerven bei starkem Fül¬ 
lungszustande der Venen. In solchen Fällen ist der Abfluss des 
venösen Blutes hauptsächlich durch die nennenswerter seitlicher 
Anastomosen entbehrende Vena ischiadica möglich (s. oben anatomi¬ 
sches Verhalten). Diese inneren Varizen können manchmal so gross 
und stark geschlängelt werden, dass sie sich zwischen den Bündeln 
an der Oberfläche vordrängen. Auch können sich äussere und innere 
Varizen kombinieren. Ich habe deshalb folgende anatomische E i n - 
teilungder Ischiadikusvarizen gemacht 2 ). 

I. Phlebektasien und Varizen im Innern des Nerven. 

II. Aeussere Varizen, d. h. an der Oberfläche des Nerven: 

1. Solche im Verlaufe des ganzen Nerven. 

2. Grosse, schlauch- und sackförmige Varizen ain oberen Ab¬ 
schnitt des Nerven. 

3. Solche (wie 1 und 2) am unteren Ende des Nerven und 
an den Nervi tibialis und peroneus ln der Kniekehle. 

III. Kombination innerer und äusserer Varizen. 

Bei Durchmusterung einer erheblichen Zahl von mit Varizen be¬ 
hafteten Nerven konnte ich die grosse Mannigfaltigkeit in Lokali¬ 
sation, Form, Grösse und Ausdehnung der Venenerweiterungtn fest¬ 
stellen. Meist waren beide Nervi ischiadici gleichartig erkrankt, 
manchmal der eine stärker als der andere und manchmal sogar der 
eine Nerv ganz frei. 

Von der Beschreibung einzelner Fälle sehe ich hier ab, ich will nur 
die obige Einteilung ergänzend noch einige Worte über das morpho¬ 
logische Aussehen der Nervenvarizen einfügen. Untersucht 
wurde der Nerv vom Foramen ischiadicum bis zur Kniekehle, wenn 
möglich auch Nervus, tibialis und peroneus. Die äusseren und ober¬ 
flächlichen Varizen entstehen in der Vena ischiadica, in deren oberem 
Abschnitt, in den Verbindungsästen zu den Venae perforantes und 
in den oberflächlich gelegenen Aestchen; sie bilden teils lange diffuse 
Erweiterungen, teils kleine und grosse zirkumskripte, sackförmige 
Erweiterungen und Ausbuchtungen. Besonders bemerkenswert sind 
grosse venöse Säcke, die über daumengross werden können und 
die am oberen Ende des Nervus ischiadicus anscheinend mit Vor¬ 
liebe ihren Sitz haben, da, wo sich die Vena ischiadica mit der 
Vena glutaealis inferior vereinigt. Ein solcher Knoten liegt dem 
Nerven dicht an oder ist sogar in denselben eingebettet. An ihn 
schliessen sich Erweiterungen der einmündenden Aeste an; in einem 
Falle war die von einem daumengrossen Varix abgehende Vena 
ischiadica abwärts noch ca. 10 cm weit innerhalb des Nerven als 
stark erweitertes Gefäss zu verfolgen. 

In der Kniekehle kommen ebenfalls Varizen in Form grosser, 
den Nerven dicht anliegender Knoten oder in Form geschlängelter, 
erweiterter Venen vor, die der Vena saphena parva, den Aesten 
der Vena popiitea etc. angehören. Diese Venensäcke am oberen 
und unteren Ende sind es. die oft erhebliche (!) Beschwerden durch 
ihren Druck auf die Nerven und durch die in ihrer Nähe besonders 
starke venöse Blutstauung machen können, was auch Edinger m 
seiner Arbeit „Ueber phlebogene Schmerzen“ erläutert und an Bei¬ 
spielen belegt. 

Sehr mannigfaltig erscheinen auch die inneren Varizen. 
Wir finden Nerven, die äusserlich intakt erscheinen, weiss sind oder 
solche, die verdickt und durch starke Blutfüllung der Varizen bläuhcn 
oder blau aussehen. Durchschneidet man einen solchen Nerven, den 
man zweckmässig mit umgebenden Weichteilcn, Muskeln und abge- 
klenimten Gefässen am besten zunächst in Formalin gehärtet hat. so 
erscheinen Querschnitt und Längsschnitt bei hochgradigen Fällen 
mehr dem eines Kavernoms als dem eines soliden Nerven zu gleichen. 
Die Nervenbündel sind auseinandergedrängt und zwischen denselben 
sind rundliche und unregelmässig gestaltete Gefässräume sichtbar, 
mit teils dicker, teils dünner Wandung. Je nach dem Grade der 
Veränderungen sind die Venenwände stark verdickt, es besteht er¬ 
hebliche Phlebosklerose zu der sich Thrombenbildung und Lumen- 


*) Die an den Wurzeln vorkommenden und -innerhalb des kleinen 
Beckens gelegenen Varikositäten habe ich in meiner Arbeit unbe¬ 
rücksichtigt gelassen. 
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Verengerung durch Intimaverdickung und Thrombose hinzugesellen 
kann. Diese Varizen können diffus durch den ganzen Nervenstamm 
sich ausdehnen, oder auch in einzelnen Abschnitten stärker ausge¬ 
bildet sein, was offenbar mit der Entwicklung der Abflusswege zu¬ 
sammenhängt. 'Diese Art innerer Nervenvarizen entsteht aus dem 
oben geschilderten inneren interfaszikulären Venengeflecht. Wie 
sich bei mikroskopischer Untersuchung zeigt, können sich an der Er¬ 
weiterung und Phlebosklerose auch zuweilen, aber anscheinend in 
geringerem Grade und erst in schweren Fällen, die intrafaszikulären 
präkapillaren Venenästchen und die das feine perifaszikuläre Venen¬ 
netz bildenden Verzweigungen beteiligen. Man ist oft erstaunt im 
Innern eines Nerven Venen von mehreren Millimetern Durchmesser 
zu finden, ohne dass sich diese an der Aussenseite bemerkbar 
machten (s. Fig. 1, S. 307). 

In anderen Fällen wölben sich zwischen den Nervenbündeln 
kleine oder grössere, manchmal über erbsengrosse, blaue Knoten oder 
längere, gerade oder geschlängelte Venenerweiterungen an der 
Aussenfläche vor. Besonders ins Auge fallend sind die Fälle, wo sich 
die inneren Varizen im Verlaufe der Vena ischiadica und des inter¬ 
faszikulären Venennetzes so stark entwickeln oder nach aussen ge¬ 
richtete Wachstumstendenz, Schlängelung und Verlängerung zeigen, 
dass bereits an der Oberfläche die die Nervenbündel auseinander¬ 
drängenden, weiten, geschlängelten Venen sich erheblich über das 
Niveau der Nerven vorwölben. In manchen Fällen ist nicht haupt¬ 
sächlich das beschriebene Venennetz befallen, sondern es durchziehen 
einige grössere, erweiterte Venen den Nerven gerade oder ge¬ 
schlängelt, und es sind nebenbei auf den Querschnitten je nach der 
Höhe In verschiedener Ausbreitung kleinere Venenlumina sichtbar. 

Eine besonders wichtige Beobachtung von derartigen inneren 
Nervenvarizen (Fig. 2) fand ich bei einer erst 35 jähr. (!) Frau. die im 
ganzen 8 Geburten durchgemacht hatte und im Anschluss an die letzte 
an Puerperalsepsis zugrunde ging. Meiner früheren Arbeit (1. c.), wo 
der Fall unter Nr. 12 beschrieben ist, entnehme ich auszugsweise 
folgendes: 

35 jähr. Frau. Exitus an Sepsis nach jauchiger Endometritis. 
An der Hinterseite beider Beine, links stärker wie rechts ausgebildet, 
finden sich subkutane Varizen, die vielfach thrombosiert und in der 
Mitte des linken Oberschenkels vereitert sind. An beiden Nervi 
ischiadici wölben sich stark geschlängelte, erweiterte, variköse, dünn¬ 
wandige Venen an der Oberfläche vor. sitzen teils an der Oberfläche, 
teils drängen sie die Nervenbündel auseinander. Da wo die Varizen 
nur im Innern liegen, ist der Nerv verdickt, bläulich und blaurot 
durchscheinend. Anastomosen mit den Venae perforantes bestehen 
nicht. Diese Ausbreitung entspricht also der von mir geschilderten 
varikösen Erkrankung des interfaszikulären Venenplexus und der 
Vena ischiadica beim Fehlen aller wesentlichen Anastomosen mit 
den zur Vena femoralis abführenden Venae perforantes und mit der 
Vena profunda femoris. 

Auf Querschnitten durch die Nerven sind neben sehr weiten Ge- 
fässlumina zahlreiche kleinere, aber ebenfalls noch erweiterte Venen 
sichtbar. Die Varizen sind teilweise mit vereiterten Thromben ge¬ 
füllt, ihre Wand stellenweise entzündlich eitrig infiltriert und teil¬ 
weise nekrotisch (= eitrige Thrombophlebitis). 

Die ausserordentlich starke Entwicklung der Varizen in beiden 
Nerven sowie die mikroskopische Beschaffenheit (Bindegewebsver¬ 
mehrung) lassen vermuten, dass die Venenerkrankung der Nerven 
im vorliegenden Falle schon längere Zeit bestanden hat und nicht 
erst während der letzten Schwangerschaft aufgetreten ist. Derartige 
schwere Thromboplebitis innerhalb des Nerven lässt als sicher er¬ 
scheinen, dass doch einmal sich daran eine akute oder chronische 
Entzündung des Nervenbindegewebes und somit eine Neuritis inter- 
fasclcularis sich ausbildet. Damit wäre dann der Boden für die neuri- 
tische Form der Ischias geschaffen. 

Ich verfüge über eine ebenfalls hierhergehörige Beob¬ 
achtung, wo klinisch Ischias (!) angenommen war. Es ist. 
dies Fall 13 in meiner ersten Arbeit, der übrigens mein erster 
Varlzenbefund im Nervus ischiadicus war und mich veranlasste, die 
systematische' Untersuchung der Nerven geeignet erscheinender Fälle 
auf das Vorkommen von Varizen vorzunehmen. Es handelte sich hier 
um eine 49 jährige Köchin. Seit 2K Jahren hatte Patientin Kreuz¬ 
schmerzen. In der letzten Zeit starke zunehmende Schmerzen im 
rechten Bein, das sich immer mehr gegen den Leib zog und zum 
Gehen untauglich wurde. Das rechte Bein ist muskulär in Kontraktur¬ 
stellung fixiert, lässt sich in Narkose strecken. Druckempfindlichkeit 
des Nervus ischiadicus. Im rechten Nervus ischiadicus, wo klinisch 
Ischias angenommen war, fand sich eine stark geschlängelte, thrombo- 
sierte, variköse, sklerotische Vene, um die Zunahme derben, weissen 
Bindegewebes zu konstatieren ist. Im linken Nervus ischiadicus war 
die Vena ischiadica ebenfalls erweitert, aber nicht thrombosiert. 
Ischias war links nicht vorhanden. 

Welche Veränderungen machen Varizen im 
Nerven? (Fig. 3.) Die dauernde venöse Stauung im Nerven erzeugt 
eine allmähliche, von der Intensität und Dauer der venösen Hyperämie 
abhängige Zunahme des kollagenen Gewebes. Das anatomische Ver¬ 
halten der Varizen im Nerven ist infolgedessen ein verschiedenes; 
anfänglich sind sie verdünnt, später durch phlebosklerotische und 
periphlebitische Bindegewebswucherung verdickt; vielfach unregel¬ 
mässig verdickt, dabei an manchen Stellen verdünnt. Um die vari¬ 
kösen Venen verdichtet sich das interstitielle Bindegewebe, zunächst 
herdförmig, später mehr diffus, ja es kommt zu ganz diffuser Sklero- 
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sierung des interfaszikulären Bindegewebes. Die Sklerosierung kann 
auf die nächste Umgebung der Nervenbündel und auch auf die peri¬ 
neuralen Hüllen übergehen. Die bereits durch die Varizen auseinander¬ 
gedrängten Nervenbündel werden durch die bindegewebigen Massen 
noch mehr auseinandergedrängt und verwachsen mit denselben. In¬ 
folgedessen wird das Querschnittsbild noch abnormer. In den sklero- 
sierten Partien liegen die verschieden dicken und oft nicht mehr run¬ 
den, sondern durch die Kompression und Verwachsung verzogenen 
Bündel häufig weit auseinander. In einem Falle von diffuser Sklero¬ 
sierung des ganzen Querschnittes fand ich diese Auseinanderlagerung 
der Bündel so auffallend, dass man glauben möchte, es mit einem 
schwer entarteten Nerven zu tun zu haben; indes sind Degenerations¬ 
erscheinungen (mit Bielschowsky-, Weigert-Methode untersucht) an 
den Fasern nicht vorhanden, wenigstens nicht nachweisbar. Manch¬ 
mal aringt das sklerosierte Gewebe mit den verdickten kleinen Ner¬ 
ven in das Innere des einzelnen Bündels ein und bildet hier den 
Querschnitt desselben teilende Septen. In manchen Fällen gesellt sich 
zu Varizen und fleckiger oder diffuser Bindegewebsvermehrung noch 
eine erhebliche Zunahme des Fettgewebes, das sich normalerweise 
nur in geringer Menge im Nerven findet, hinzu; man findet dies bei 
fetten Leuten und besonders in höherem Alter. Mit Auftreten dieser 
3 Komponenten: Varizen, sklerotische Bindegewebsherde und Fett¬ 
gewebe entstehen zuweilen geradezu monströse Bilder des Quer¬ 
schnitts, in denen die weit auseinanderliegenden und teilweise 
schmalen Nervenbündel gegenüber den anderen Gewebspartien zu¬ 
rücktreten. In anderen Fällen gleichen Quer- und Längsschnitt 
einem Kavernom, zwischen dessen verzweigten Bluträumen die 
Bündel verstreut liegen. Da die Bindegewebsvermehrung im Ner- 
.ven auch in höherem Alter, wenn nicht besondere Umstände, wie 
Arteriosklerose, Stauungen etc. vorhanden sind, nicht erheblich zu 
sein pflegt, so kann man sehr wohl auch bei älteren mit Nerven- 
varizen behafteten Individuen die durch Varizen bewirkte Binde¬ 
gewebsvermehrung konstatieren. Die bei allgemeiner Arteriosklerose 
zuweilen beobachtete Sklerose der Arteria ischiadica kann die peri¬ 
vaskuläre Bindegewebssklerose begünstigen. 

Was die Beziehungen zwischen oberflächlichen 
(d. h. subkutanen) und tiefen Varizen und Nerven¬ 
varizen betrifft, so ist es so, dass alle drei Arten zusammen 
Vorkommen können, dass auch je die subkutanen und die tiefen mit 
Nervenvarizen kombiniert sein können; in etwa einem Drittel aller 
Fälle sind die Ischiadikusvarizen allein ausgebildet, ohne dass es bei 
genauer anatomischer Präparation gelingt, andere Venenerweiterungen 
aufzufinden. E d i n g e r meint sogar, dass die Ausbildung subkutaner 
Varizen vor tiefen Varizen schütze. Erwähnen will ich hier, dass 
ich bisher niemals — wie auch Q u 6 n u angibt — Varizen in den 
Armnerven und im Plexus brachialis gefunden habe, es hängt dies 
sicher mit den verschiedenen Druckverhältnissen (negativer Druck in 
den Armvenen) zusammen. 

Ich habe die Ischiadikusvarizen häufiger bei Frauen wie bei 
Männern gefunden (!); das hängt vielleicht mit den durch Gravidität 
bedingten Zirkulationsstörungen zusammen. Bemerkenswert ist dies 
deshalb, da die typische Ischias umgekehrt häufiger bei Männern 
als bei Frauen zur Beobachtung gelangt. Ich fand seit dem Jahre 1911 
zunächst bei systematischer Untersuchung einer Serie ausgewählter 
Leichen, später bei regelloser Nachschau bisher im ganzen 37 mal 
Varizen des Nervus ischiadicus, davon waren 31 Frauen und 
6 Männer. Was das Alter anbelangt, so standen die Frauen in den 

Jahren von 20—82, davon waren 4 (!) allein im Alter von 20 bis 

29 Jahren; 7 im Alter von 31—40 Jahren, 3 im Alter von 41 bis 

50 Jahren, 5 im Alter von 51—60 Jahren, 7 im Alter von 61 bis 

70 Jahren, 9 im Alter von 71—80 Jahren und eine 82 Jahre alt. Die 
6 Männer waren 31, 36, 2 mal 57, 69 und 76 Jahre alt. 

Die Berufe der Leute sind hier anzuführen: der 31 jähr. Mann war 
Koch, der 36 jähr. Mann war Arbeiter, die beiden 57 jähr. waren Gold¬ 
arbeiter, der 69jährige ?, der 76 jährige Mann war Rentier. Von den 
Frauen hatten einige Berufe, die mit viel Sitzen, andere mit viel 
Stehen verbunden waren; so war eine 29 jährige Frau Filialleiterin, 
eine 39 jährige Frau Verkäuferin, eine 20 jährige Frau Dienstmädchen, 
eine 64jährige Monatsfrau, 2 waren Näherinnen. Auch von E d i n - 
ger sind Berufe mit viel sitzender oder stehender Lebensweise an¬ 
gegeben: Wäscherinnen, Schreiber, Chemiker, Steinschleifer, Fri¬ 
seure, Ladengehilfen, Apotheker usw. 

Von den 31 Frauen waren 24 verheiratet, und hatten alle, wie 
Angaben und anatomische Zeichen beweisen, geboren. Ueber Zahl 
und Zeitpunkt der Geburten ist uns nur in einigen Fällen Kenntnis 
geworden; eine hatte 8mal, eine zweite 6 mal, eine dritte 2mal ge¬ 
boren usw. 

Allgemeine Blutstauung ist offenbar ein günstiges Moment für 
die Entstehung von Varizen; wir fanden bei 4 Frauen Herzfehler und 
Stauungsorgane, und bei einem 36 jährigen Arbeiter starke Kypho¬ 
skoliose, Herzdilatation, Herzhypertrophie, Stauungsorgane. (Ent¬ 
stehung der Varizen siehe nachher.) 

Für die Entstehung der Varizen in Nerven der unteren Ex¬ 
tremitäten kommen alle die Ursachen in Betracht, die auch sonst für 
Venenerweiterungen als mitwirkende oder ursächliche angeführt wer¬ 
den. Eine gewisse Disposition infolge angeborener Schwäche der 
Venenwand spielt in einigen Fällen eine Rolle, daneben auch wohl 
angeborene Erweiterungen einzelner Venen oder Venenbezirke, wie 
sie auch anderswo Vorkommen. Besonders wichtig sind mechanische 
Ursachen, die eine dauernde oder eine oft wiederkehrende, die 
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elastischen Elemente schädigende Ueberfüllung und Ueberdehnung 
der Venen hervorrufen, wobei die Zirkulationsstörung allgemein oder 
lokal sein kann (allgemeine Stauung, Herzfehler, Kyphoskoliose, 
Schwangerschaft usw.). In den Fällen, wo der Druck des graviden 
Uterus bei Tiefstand des Kopfes im kleinen Decken das Abfluss¬ 
hindernis bildet, und wo eine längsverlaufende Vena ischiadica ohne 
seitliche Anastomosen vorhanden ist, erscheint die Blutstauung und 
Druckerhöhung in der Vene, sowie die sekundäre Erweiterung des 
Gefässes ohne weiteres verständlich. Uebermässige körperliche An¬ 
strengungen (lange Märsche etc.), langes Stehen und vieles Sitzen 
sind mechanisch geeignet, den Druck und die Ansammlung des Blutes 
in den Ischiadikusvenen zu erhöhen. Toxische, mit Schwächung der 
Venenwand einhergehende Einwirkungen, Stoffwechselstörungen z. B. 
während der Gravidität, Infektionskrankheiten, im Anschluss an In¬ 
fektionen entstandene Phlebitis und Thrombophlebitis rufen Verände¬ 
rungen der Venenwand hervor, die im Verein mit den veränderten 
Druck- und Füllungszuständen Venenerweiterungen zur Folge haben 
können. Eine Hauptursache ist neben obigen Zuständen, die auch 
sekundäre, oft sogar erhebliche Veränderungen der Gefässwand 
machen können, die ebenfalls auf verschiedene Ursachen zurück¬ 
gehende primäre, mit Schwund der elastischen Elemente, Schädigung 
der Muskularis, mangelhafter Regeneration und Bindcgewebswuche- 
rung einhergehende Phlebosklerose. Zu berücksichtigen ist auch, dass 
die Stauung durch Vermittlung des Gefässnervensystems auf die Vene 
im Sinne einer Aufhebung der Reizbarkeit, das heisst Schwächung 
und Fortfalls des Tonus wirkt, so dass der erhöhte Blutdruck gleich- 
mässig intensiv auf Venenwand und Vasa vasorum einwirken kann, 
wodurch wiederum die Ernährung der Gefässwand leidet. 

Der Einfluss der Schwangerschaft, dem ich bei meinen syste¬ 
matischen Untersuchungen besondere Aufmerksamkeit schenkte, ist 
nicht immer recht ersichtlich, denn man findet sehr viele Leichen, 
die die Zeichen der früheren Schwangerschaft aufweisen und doch 
keine Spur von tiefen oder Nervenvarizen haben. Die Wirkung des 
schwangeren Uterus ist so zu denken, dass der sich vergrössemde 
Uterus nicht einfach einen Druck auf die grossen Venenstämme aus¬ 
übt, sondern er macht zunächst eine gleichmässige Kompression der 
Unterleibsorgane infolge Steigerung des intraabdominalen Drucks und 
Steigerung der Bauchdeckenspannung und dadurch eine Erschwerung 
der Zirkulation. Einen direkten Druck auf die Venen im kleinen 
Becken übt besonders aber der bei Erstgebärenden ins kleine Becken 
eingetretene Kopf des Fötus aus. Nach 0 u 6 n u soll die Entwicklung 
der Nervenvarizen von unten nach oben vor sich gehen. 

Klinische Symptome. Die meisten meiner Fälle bis auf 
einen boten keine oder, besser gesagt, uns nicht bekannt gewordene 
Symptome; ich gehe aber wohl in meiner Beurteilung derselben nicht 
fehl, wenn ich annehme, dass doch in mehreren Fällen Erscheinungen 
vorhanden gewesen sind, die während des Lebens gegenüber der 
schweren, zum Tode führenden Erkrankung nicht bemerkt wurden. 
Die häufigen anatomischen Befunde, die zum Teil ganz erhebliche 
Veränderungen des Nerven darstellen, «ind ein Zeichen dafür, dass 
phlebogene Schmerzen geringeren oder stärkeren Grades dagewesen 
sein müssen. Ich selbst fand bei einem Falle als klinische Diagnose 
Ischias verzeichnet; die Frau hatte Druckpunkte über dem oberen 
Teile des Nervus ischiadicus und muskuläre Psoaskontraktur des 
Beines; hier war eine Erkrankung des Rückenmarks und der lumbo- 
sakralen Wurzeln, wie durch Sektion festgestellt wurde, aus¬ 
geschlossen. Bichat schreibt schon 1830, dass bei einem Indivi¬ 
duum, das variköse Venen im Nervus ischiadicus hatte, ein sehr leb¬ 
hafter Schmerz im ganzen Verlauf des Nerven bestanden habe. 
Qu6nu deutet die durch Varizen bedingten Veränderungen als 
Neuritis chronica interstitialisdes Nervus ischiadicus und schreibt dieser 
die Entstehung einer neuritischen Form der Ischias, d. h. einer Varie¬ 
tät der Ischias, zu; diese soll sich von unten nach oben entwickeln, 
entsprechend der Entwicklung der Nervenvarizen selbst und der durch 
sie bedingten chronischen interstitiellen Neuritis. Die Kranken klagen 
nicht über spontane Schmerzen, sondern der Arzt muss durch Auf¬ 
suchen der Schmerzpunkte die krankhafte Sensibilität des Nerven fest¬ 
stellen. Eine zweite Gruppe bilden nach Qu6nu diejenigen Kranken, 
die Schmerzen spontan und bei Druck auf den Nerven haben; die 
Kranken geben vielfach das Gefühl der Schwere nach langem Gehen, 
langem Stehen, Ermüdung an; oft langsames Auftreten der Schmerzen, 
Stetigkeit derselben, geringe Heftigkeit, Einschlafen der Beine. 
Qu6nu fand auch, dass Personen mit Nervenvarizen über Schmer¬ 
zen an den Knöcheln, in der Wade (hier auch Krämpfe), an den 
Oberschenkeln und auch in der Glutäalgegend klagen. Edinger, 
der sich bei seinen Ausführungen anfangs auf 0 u 6 n u s anatomisch¬ 
klinische Angaben und auf eigene Krankenbeobachtungen stützte und 
später meine eigenen, selbständig im Frankfurter Senckenbergischen 
pathologisch-anatomischen Institut während meiner früheren Pro¬ 
sektortätigkeit dort ausgeführten Untersuchungen verwertete, grenzt 
die durch Nervenvarizen verursachten Symptome, d. h. die phlebo¬ 
genen Schmerzen von der eigentlichen Ischias, der neuritischen Form 
derselben ab und erwirbt sich mit der Forderung einer schärferen 
Trennung der Krankheitsbilder entsprechend dem anatomischen Sub¬ 
strat ein besonderes Verdienst; die erstere Form soll sich von der 
zweiten durch das Fehlen der Druckpunkte unterscheiden. Er be¬ 
schreibt diese durch tiefe Varizen entstandenen Schmerzen als nie 
sehr stark, die beim Gehen abnehmen; immer Müdigkeit: dann an 
anderer Stelle gibt er das Bestehen dumpfer Schmerzen in der ganzen 
Tiefe des Beines an, ohne dass der Kranke selbst einen bestimmten 
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Nerven als Sitz anzugeben vermag. Diese Schmerzen können sich 
annähernd unter dem Bilde der Ischias zu ganz ungewöhnlicher Hef¬ 
tigkeit steigern; namentlich bei Leuten, die lange ruhig stehend ar¬ 
beiten müssen in mechanischen Berufen. In der Regel verschwinden 
sie nachts, nehmen beim Gehen (infolge der durch die Bewegung ver¬ 
besserten Zirkulation) allmählich ab, und treten beim Stehen wieder 
mehr auf. Meist beginnen sie im Fuss, um aufwärts bis zum Gesäss 
zu steigen. Das Bein ist müde und kalt. Nachts und auch tags bei 
horizontaler Lagerung verschwinden die Schmerzen allmählich, so 
dass morgens normaler schmerzfreier Zustand herrscht, der sich beim 
längeren Gehen und Stehen tagsüber wieder verschlechtert. Dieses 
charakteristische Verhalten beweist nach Edinger u. a., dass es 
sich um durch das Stehen etc. bewirkte Störung der Zirkulation han¬ 
delt, welche rückwirkend auf den Nerven schmerzend wirkt. Es 
müssen die Schmerzen, welche durch im Nerven sitzende Varizen 
hervorgebracht werden, von der eigentlichen neuritischen Form der 
Ischias abgegrenzt und besonders pathologisch behandelt werden. 
Edinger spricht deshalb in seiner letzten Abhandlung über diesen 
Gegenstand, nachdem er bereits früher im Handbuch von P e n z old t 
und Stintzing die Schmerzen durch Nervenvarizen oder vielmehr 
durch tiefe Varizen von der eigentlichen Ischias hat abtrennen wollen, 
von phlebogenen Schmerzen und teilt hierzu drei instruktive Kranken¬ 
geschichten mit, die einen 22 jährigen Mann, ein 22 jähriges Mädchen 
und einen 56 jährigen Arzt (!) betreffen. In diesen 3 Fällen waren 
Varizensäcke als Ursachen der Schmerzen gefunden. Beim lang¬ 
samen Gehen, beim Stehen waren die Schmerzen hauptsächlich vor¬ 
handen; sie Hessen sich zum Unterschied gegen ischiadische, peri- 
ostitische, Gelenkschmerzen etc. durch schnelles Gehen, Treppen¬ 
steigen, Fahrradtreten (in einem Falle) usw. allemal beseitigen. In 
allen 3 Fällen waren die Venenerweiterungen in der Kniekehle, wo 
sie bei längerem Stehen (Untersuchung irri Stehen!) auch zu fühlen 
und zu sehen waren. Auffallend ist in 2 dieser Fälle von Varix des 
unteren Ischiadikus in der Kniekehle das Auftreten von in den Nates 
lokalisierten und sehr schmerzhaften Krämpfen, worauf übrigens schon 
0 u 6 n u hingewiesen hat, und was durch ausstrahlende Schmerzen 
oder durch andere hochsitzende Varizen erklärt werden kann. Zu 
vorstehenden Ausführungen erlaube ich mir als Nichtkliniker noch 
einige Zusätze zu machen. Thrombosierung der Varizen, Phlebitis, 
chronische Phlebitis und Periphlebitis, sowie fortschreitende Sklero¬ 
sierung und Kompression der Nervenbündel können nach meiner Ver¬ 
mutung nach anfänglich unkomplizierten Erscheinungen, die als reine 
phlebogene Schmerzen galten, mit der Zeit einen Zustand schaffen, 
der durch erhöhte Sensibilität, Druckpunkte. Spannungsgefühle, aus¬ 
strahlende Schmerzen und Art des Auftretens der Schmerzen fast das 
Bild der Ischias bietet; hierauf möchte ich zur Ergänzung der E d i n - 
gersehen Angaben hinweisen; ich glaube bestimmt, dass bei wei¬ 
teren darauf gerichteten klinischen und anatomischen Untersuchungen 
„Ischias“kranker derartige Fälle bekannt werden. Ich halte es ferner 
für möglich, dass im Anschluss an eine akute Phlebitis und Thrombo¬ 
phlebitis eine chronische interstitielle Entzündung oder sonstige Alte¬ 
ration des Nerven zurückbleibt, die dann das Biki der echten Ischias 
annähernd hervorrufen kann. Man wird meines Erachtens, und 
zu dieser Annahme veranlasst mich das anatomische Verhalten, 
unterscheiden müssen zwischen einer unkomplizierten Form der 
Ischiadikusvarizen und der durch sie hervorgerufenen phlebogenen 
Schmerzen, und dann einer durch stärkere interstitielle chronisch- 
entzündliche Prozesse komplizierten Form; die zweite geht aus der 
ersten hervor. Der Neurologe wird auch hierauf sein Augenmerk 
richten müssen, und wird beim Studium der Krankheitsbilder, darin 
stimme ich Edinger bei, noch manches herausbringen können. 

Ganz kurz will ich noch den Zusammenhang hervorheben, der 
zwischen Nervenvarizen und Ulcus crurls besteht; hierauf hat zuerst 
Quönu hingewiesen. Ich selbst fand in einem Falle, bei einem 
56 jährigen Goldarbeiter, ein kallöses chronisches Unterschenkel¬ 
geschwür mit elephantiastischer Verdickung eines grossen Teiles des 
Unterschenkels und gleichzeitig nicht nur im Nervus ischiadicus bis 
hoch hinauf, sondern auch im Nervus tibialis und peronaeus aus¬ 
gedehnte innere (!) Varizen und erweiterte phlebosklerotische Venen. 
Es ist klar, dass die trophischen Störungen in solchen Fällen noch 
stärker sein müssen, als in Fällen, wo subkutane Varizen allein Vor¬ 
kommen. 

Wie erklärt sich die Entstehung der klinischen 
Symptome? Gefühl der Schwere, Taubheit, dumpfe Schmerzen 
in der Tiefe, manchmal starke Zunahme der Schmerzen nach langem 
Stehen, vermehrte Sensibilität im Verlaufe des Nerven müssen durch 
die starke Anhäufung venösen Blutes im Nerven erklärt werden, die 
bei längerem Stehen und Sitzen allmählich von unten her aufwärts zu¬ 
nimmt. Die Stauung wird hochgradiger sein, wenn die variköse Vena 
ischiadica keine seitlichen Anastomosen hat und wenn die Phlebo¬ 
sklerose infolge der durch sie verminderten oder aufgehobenen Kon¬ 
traktionsfähigkeit der Gefässwand die Zirkulationsstörung in den erwei¬ 
terten Venen und inneren venösen Plexus des Nerven noch vermehrt. 
Ferner wirken die oft sehr starken Venenerweiterungen innerhalb der 
Nervenscheide komprimierend auf die Nervenbündel und erzeugen 
so teils Schmerzen teils das Gefühl der Taubheit. Diese Annahme 
wird sofort klar, wenn man sich eines der Quer- oder Längssclmitt- 
bilder ansieht, wo die weiten, prall gefüllten Venenlumina gegen die 
Bündel andrängen, diese verbiegen, verschieben und komprimieren. Zu 
dieser Wirkung gesellt sich die einengende des sklerotischen interfol¬ 
likulären Gewebes. Die grossen varikösen Varizensäcke am oberen 
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und unteren Ende wir¬ 
ken durch direkten Druck 
auf den Nerven, auch 
durch Dehnung desselben 
(vergl. meine Abbildung 
1. c.) und machen infolge 
der in ihnen verlangsam¬ 
ten Zirkulation Stauung 
in den in sie eiramün- 
denden, aus dem Nerven 
kommenden Venenästen, 
die selbst erweitert Blut¬ 
stauung zeigen und zu 
Störungen im Nerven 
direkt Veranlassung ge¬ 
ben. — Für diese letztere 
Art variköser Venen am 
Ischiadikus haben 
Edinger, Rein¬ 
hardt etc. Beispiele 
gegeben. Schwarz 
hat in einem solchen 
Falle bei einem 34 jähri¬ 
gen Manne einen hühner¬ 
eigrossen venösen Sack 
aus der Kniekehle ex- 
stirpiert und darnach 
alle Symptome: sehr hef¬ 
tigen Druckschmerz, Ge¬ 
fühl der Schwere und 
starke Schmerzen beim 
Stehen verschwinden 
sehen und auch die ein¬ 
getretene Heilung noch 
nach 2 Jahren bestätigt 
gefunden. Damit ist ein 
Teil der Therapie ge¬ 
streift; es können der¬ 
artige äussere, dem Ner¬ 
ven anliegende venöse 
Säcke sehr gut exstir- 
piert werden, am besten 
wohl aus der Kniekehle 
und vom untersten Ab¬ 
schnitt des Oberschen¬ 
kels. wo sie auch am 
leichtesten zu diagnosti¬ 
zieren sind. Ferner halte 
ich es für möglich, auch 
günstig gelegene und mit 
den Nervenbündeln nicht 
zu fest zusammenhän¬ 
gende innere Varizen 
durch schonendes Auf¬ 
bündeln des Nerven ope¬ 
rativ zu entfernen. Die¬ 
sen Eingriff wird der Chi¬ 
rurg erst nach sorgfäl¬ 
tigster Diagnosestellung 
und nach vorhergegangener Kenntnisnahme der anatomischen und 
pathologisch-anatomischen Verhältnisse und Varietäten, wie ich sie 
in meiner ersten Arbeit genauer beschrieb, vorzunehmen für gut be¬ 
finden. Ob der von S i e v e r s in der Diskussion zu meinem Vortrag 
gemachte Vorschlag, durch Injektionen in den Nerven eine Verödung 
der Varizen, dadurch ein Verschwinden der lokalen venösen Stauung 
und damit auch der Symptome zu erzeugen, sich als praktisch er¬ 
weist, muss erst die Erfahrung lehren; an sich ist es theoretisch denk¬ 
bar. Es kann aber auch durch darnach vermehrt einsetzende Sklero¬ 
sierung des interfaszikulären Gewebes und vermehrte Stauung in ab¬ 
wärts gelegenen Gefässen, denen der Abfluss geraubt ist, der Zustand 
sich verschlimmern; auch dies ist theoretisch denkbar. 

Andere therapeutische Massnahmen, die vorläufig noch das Feld 
beherrschen, sind Hochlagerung der Beine und Ruhe, nach Edinger 
manchmal langsame Bewegung, ferner nicht zu feste Kompression 
durch aufsteigende elastische Binde oder durch Gummistrumpf. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Leipzig (Direktor: 
Geheimer Rat Prof. Dr. Zweifel). # 

Heissluft- Händedesinfektion. 

I. Mitteilung. 

Von Prof. F. Lichtenstein. 

Die zurzeit allgemein übliche Händedesinfektion ist die mecha¬ 
nisch-chemische 

Ueber den mechanischen Teil bestehen heute keine wesentlichen 
Meinungsverschiedenheiten mehr. Ob man sich mit Bürste, Lufah 
Nr. 26. 
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oder dergl. und mit einer bestimmten Seife desinfiziert, ist von unter¬ 
geordneter Bedeutung. Zwei Sätze sind allgemein anerkannt: 1. Zweck 
der mechanischen Desinfektion kann nur sein Aufweichung des 
Schmutzes, Verseifung des Hautfettes, Entfernen dieser Bestandteile 
und loser Deckzellen und damit der anhaftenden Keime. 2. Die 
mechanische Desinfektion vermag die Haut nicht keimfrei zu machen. 
Der 2. Satz war längere Zeit umstritten. Ich übergehe Einzelheiten. 
Nur ein Versuch von Paul und Sarwey 1 ) sei festgehalten, weil 
darauf noch zurückzukommen sein wird. Sie desinfizierten sich 35 Mi¬ 
nuten hintereinander mit Bürste usw., impften nach je 5 Minuten 
ab und benutzten dann jeweils neues Wasser in neuen Schüsseln. 
Auch nach der letzten Impfung wuchsen noch reichlich Keime und 
das Merkwürdigste war, dass bei den späteren Abimpfungen sich eher 
mehr Keime züchten Hessen als vorher. 

Die nach der mechanischen Desinfektion verbliebenen Keime 
sollten deshalb durch die chemische Desinfektion „abgetötet“ oder so 
in ihrer Entwicklungsfähigkeit geschädigt werden, dass sie in der 
Wunde nicht mehr schaden können. Unendlicher Fleiss ist auf die 
Beantwortung der Frage verwandt worden: Welches ist das beste 
Hautdesinfiziens? 

Alle möglichen Mittel wurden durchprobiert. Kroenig und 
Paul 2 ) studierten die Desinfektionswirkung der einzelnen Chemi¬ 
kalien je nach ihrem Dissoziationsgrad usw. Um den von Geppert 
klargelegten Versuchsfehler der gleichzeitigen Mitübertragung des 
die Entwicklung der Keime hemmenden Desinfiziens auf die Nährböden 
zu vermeiden, wandten Kroenig und Blumberg 3 ) das Tier¬ 
experiment an unter Benutzung der Vorimpfung der Hände mit be¬ 
stimmten resistenteren Keimen. Trotz aller dieser Verfeinerungen 
kein eindeutiges Resultat. Es wurde von ihnen und anderen Autoren 
kein Desinfizienz gefunden, welches die Haut absolut keimfrei machen 
könnte. Einige überragen die anderen zwar gewaltig, aber jedes 
gute Desinfiziens hat in der Praxis auch seine Schattenseiten für den 
sich Desinfizierenden. 

Folgende Ergebnisse sind feststehend: Jedes Desinfiziens wirkt 
nur bei gewisser Konzentration und Dauer der Anwendung, bei ge¬ 
steigerter Temperatur wird die chemische Reaktionsgeschwindigkeit 
erhöht, die Wirkung auf verschiedene Keime und ihre verschiedenen 
Entwicklungsstadien ist ungleich. Die Desinfizientien müssen die Ob¬ 
jekte vollständig durchdringen und dürfen dabei keine chemischen 
Aenderungen erleiden, welche die Wirkung abschwächen. 

Es stellen sich also der chemischen Desinfektion von vornherein 
so viele Vorbedingungen in den Weg, dass es nicht wundernimmt, 
dass bisher kein ideales Desinfiziens gefunden wurde. Es wird wohl 
für die Händedesinfektion nie gefunden wurden. Niemals auch darf 
für unseren Zweck ein Desinfiziens nach seiner Wirkung in reiner 
Lösung von beliebiger Konzentration und auf Bakterien an totem 
Materiale (Seidenfäden, Granaten usw.) beurteilt werden. Hier ist 
ein Durchdringen des Objektes möglich oder nicht nötig und deshalb 
kann das Desinfiziens seine volle Wirkung entfalten, weil es keine 
chemische Umsetzung erfährt. An der Hand ist es gerade umgekehrt. 
Weiter findet die chemische Desinfektion der Hände ihre Grenze darin, 
dass das Desinfiziens nicht in einer Konzentration angewandt werden 
darf, welche die Hände auch nur vorübergehend schädigt und wieder¬ 
holte Desinfektionen unmöglich macht. 

Eine Sonderstellung nimmt der Alkohol ein. Fürbringer 4 ) 
schaltete ihn zuerst zwischen die mechanische und chemische Des¬ 
infektion ein und hatte damit bessere Resultate als mit der gewöhn¬ 
lichen Methode. Dieser bessere Desinfektionserfolg wurde von 
mehreren Nachuntersuchern bestätigt. A h 1 f e 1 d B ) vertraut dem 
Alkohol so sehr, dass er die Heisswasser-Alkoholdesinfektion ohne 
weiteres Desinfiziens für ausreichend und besser hält als andere Me¬ 
thoden. Man könne damit absolute Keimfreiheit erzielen. Nicht ganz 
so weit geht S c h ä f f e r fl ), der auch den Alkohol bevorzugt. Nach 
ihm erreicht der Alkohol die grösstmögliche Keimarmut der Hände. 

Andere schätzen die Wirkung des Alkohols nur gering ein. 
R e i n i c k e 7 ) konnte Katgutsporen auch nach Vk Stunden langem 
Liegen in absolutem Alkohol noch vortrefflich fortzüchten. Ebensolche 
Befunde erhob Kroenig 8 ). Sie sprechen deshalb dem Alkohol 
praktisch eine bakterizide Kraft ab. Paul und Sarwey 9 ) fanden 
an ihren Händen nach Alkoholdesinfektion nur wenig Keime. Be¬ 
arbeiteten sie aber die Hände danach längere Zeit in warmem Wasser 
mechanisch, so gelang in allen Fällen die Abimpfung zahlreicher 
Keime. Die Hände der Versuchspersonen von G o 11 s t e i n und 
Blumberg 10 ) waren nach Alkoholdesinfektion in 13 Proz. keim¬ 
haltig. Wurde mit einem Desinfiziens weiter desinfiziert, so ver¬ 
schlechterte sich das Resultat auf 50 Proz. Aehnliches berichtet 
Okada 11 ). Gegen die Ueberlegenheit des Alkohols sprechen sich 


*) M.m.W. 1900 Nr. 29 S. 1007. 

2 ) Zschr. f. phys. Chem. 21. und Zschr. f. Hyg. 25. 

3 ) Beiträge zur Händedesinfektion. Leipzig 1900. A. G e o r g i. 
*) Untersuchungen und Vorschriften über die Desinfektion. Wies¬ 
baden 1888. 

ß ) D.m.W. 1895 und 1897. 

*) Experimentelle und kritische Beiträge zur Händedesinfektions¬ 
frage. Berlin, Karger, 1902 und Zschr. f. Geburtsh. 71. 

7 ) Arch. f. Gvn. 1895. 

8 ) Mschr. f. Geb. 1904. 

9 ) M.m.W. 1899 Nr. 51. 

10 ) B.kl.W. 1899 Nr. 34. 

u ) Untersuchungen über Händedesinfektion. Leipzig 1910. 

4 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Fig. 1. S. N. 31/18. 54 j. Frau. Orosse 

interfaszikuläre variköse Vene (-Vena ischia- 
dica)-(V)- Im Nervus ischiadicus. N = 
Nervenbündel. Vv = kleinere Venen. — 
Zeichnung eines mikroskop Llngsschnittes 
bei schwacher Vergrösserung. 


Fig. 2. 


Zu Fig. 2. 35 j. Frau. Varizen des Nervus ischiadicus 
oberflächlich und interfaszikulär. 



Fig. 3. S. N. 316/17. 69 j. Frau. Teil eines Quer¬ 
schnittes des Nervus ischiadicus mit grossen Inter¬ 
faszikulären varikösen Venen = V. Mikrophotogr. 
schwache Vergrösserung. 
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weiter aus Menge 12 ), Bumm ls ), F ü t h 14 ), N ä g 1 e r 18 ), Engel 1 *) 
u. a. 

Re i nicke erklärte die auffallende Wirkung des Alkohols rein 
mechanisch. Der Alkohol löse die fettigen Bestandteile der Haut¬ 
sekrete und mit diesen würden die Keime dann von der Unterlage 
losgelöst und abgeschwemmt. Nach K r o e n i g dagegen härtet der 
Alkohol die Haut, dadurch würden die Keime mechanisch festgehalten 
und könnten nicht übertragen werden. Die Ansicht Kroenigs hat 
gesiegt. Obendrein hat ein Chemiker festgestellt, dass 100 Teile 
Alkohol von 83 Volumprozent in 70 Stunden nur 0,07739 mensch¬ 
liches Hautfett lösen 17 ). Interessant ist ein Versuch von F ü t h 18 ), die 
Epidermis mit verdünnter Natronlauge zum Aufquellen zu bringen. Er 
erzielte zwar ein gutes Resultat, „den Händen aber ging es hinterher 
sehr schlecht. Es entstand ein starkes Ekzem, die Nägel verbogen 
sich‘\usw. 

Auch die Heisswasseralkoholdesinfektion konnte sich also als 
absolut verlässliche Methode nicht einbürgern. Welches Desinfiziens 
man auch wählt, die Hände sind nicht keimfrei, sondern nur keimarm 
zu machen. „Die Händedesinfektion ist ein ungelöstes Problem“ 
(K r ö n i g) noch heute. 

Man wusste wohl, dass die Schwierigkeit darin lag, dass die 
Desinfizientien die Haut nicht zu durchdringen vermögen. „Die Ent¬ 
keimung der Haut scheitert an ihrem komplizierten anatomischen Bau. 
Namentlich Schweiss- und Talgdrüsen gewähren den Keimen Ein¬ 
gang, so dass wir ihnen in diesen Schlupfwinkeln weder mit mecha¬ 
nischen noch mit chemischen Mitteln nachkommen können“, schreibt 
Döderlein 10 ) in einem Ueberblick über den Stand der Hände¬ 
desinfektion. 18 Jahre sind darüber vergangen und noch sind wir 
keinen Schritt weiter. 

Mit Freuden wurde deshalb seinerzeit der Gummihandschuh auf¬ 
genommen. Seine Vorteile und Nachteile sind genügend bekannt. 
Gerade er lieferte von- neuem den schlagenden Beweis, dass die 
mechanisch-chemische Desinfektion nicht ausreichend ist. Es ist er¬ 
wiesen, dass der sogen. Handschuhsaft nach längerem Operieren 
nicht immer steril ist. Gott st ein und Blumberg 20 ) fanden 
z. B. fast stets sogar Staphylococcus albus. Stets war selbst dann, 
wenn vor dem Anziehen der Handschuhe Keime aufgingen, ihre Zahl 
erheblich kleiner als nach dem Ausziehen der Handschuhe nach 
%—2 Stunden. Die Keime in der Tiefe der Haut werden eben 
während des Hantierens bei der Operation auf die Oberfläche heraus¬ 
gepresst. Der Handschuh erspart also die mechanisch-chemische 
Desinfektion nicht, weil er verletzlich ist. 

Manche Operateure zogen deshalb bei aseptischen Fällen das 
Operieren ohne Handschuhe überhaupt vor und wollten durch Zwi¬ 
schendesinfektionen während der Operation die neu an die Oberfläche 
gelangten Keime entfernen. Gut dagegen, sagten sie, sei der Hand¬ 
schuh zur Noninfektion zu gebrauchen. Man solle alle Unter¬ 
suchungen und voraussichtlich eitrigen Operationen mit Handschuhen 
vornehmen. Aber auch die Noninfektion ist wegen der Zerreisslich- 
kelt der Handschuhe auf diese Weise nicht absolut gesichert. Man 
kann, wenn man septisch geworden ist, Kranke und Kreissende vor 
einer Infektion endlich noch durch eine mehrtägige Karenz mit öfters 
wiederholten Desinfektionen schützen. Diese ist z. B. auch den Heb¬ 
ammen vorgeschrieben. Die Karenz ist selbst in Kliniken störend, 
bedeutet für die Kranken Zeitverlust und je nachdem psychische 
Schädigungen, die praktischen Aerzte können sie nicht immer ein- 
halten und die Hebammen empfinden sie mitunter als Strafe. 

Alle diese Unvollkommenheiten erheischen eine Verbesserung 
unserer Desinfektion. 

Der Hebel ist an dem Vorgänge des Emporkommens der Keime 
aus der Tiefe auf die Oberfläche der Haut anzusetzen. Wir wollen 
die Beweise dafür, dass Keime in der Tiefe sitzen, noch einmal zu¬ 
sammenfassen. Genannt ist der Versuch von Paul und Sarwey 
nach 35 Minuten langer mechanischer Desinfektion, ferner 
der Versuch dieser Autoren, von G o 11 s t e i n und Blumbergu. a., 
wo der Keimgehalt sich verschlechterte, wenn nach Heiss- 
wasser-Alkohol-Desinfektion noch weiter desinfiziert 
wurde, endlich der Keimreichtum des Handschuhsaftes nach 
mechanisch-chemisclher 'Desinfektion. -Es ist aus¬ 
geschlossen, dass die später gefundene Keimvermehrung etwa aus der 
Luft stammte. Weiter fand Döderlein 21 ), dass aseptisches Naht¬ 
material im Stichkanal unter Airolpaste auffallend häufig keimhaltig 
war. Döderlein 22 ) exzidierte bei Laparotomien Stücke aus der 
desinfizierten Haut und schabte sie in mehreren Partien mit dem Skal¬ 
pell ab. Stets fand er in den tieferen Teilen der Haut noch ziemlich 
reichlich Keime. Flügge 23 ) erwähnt, dass man bei diesem Ver¬ 
suche in den tieferen Schichten sogar regelmässig Staphylococcus 
albus findet. 

12 ) M.m.W. 1898 Nr. 4. 

1S ) Mschr. f. Geb. 10. 1899. 

14 ) Zbl. f. Gyn. 39. 1902, Mschr. f. Geb. 1903 S. 831 und Arch. 
f. Gyn. 1904. 

10 ) Händereinigung, Händedesinfektion usw. Basel 1900. S. 92. 

10 ) Arch. f. Hyg. 45. S. 224. 

17 ) Zit. nach Braatz: M.m.W. 1900 Nr. 29. 

18 ) Mschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1903 S. 850. 

,f ) D.m.W. 1900 Nr. 42. 

w ) 1. c. 

2I ) u. ") Hegars Beitr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1. 


Wie gross der Keimgehalt der Haut Ist, lässt sich auch 
annähernd schätzen. Eine ungefähre Vorstellung ergibt sich, 
man bedenkt, dass am Handteller auf 1 qcm etwa 1000 SchwÄ*- 
drüsen 24 ) kommen. Auf beide Handteller zusammen kämen daiHh 
deren weit über 100 000. An den übrigen Stellen der Hand und d* r 
Arme sind sie weniger zahlreich, dafür sind dort aber noch Talg¬ 
drüsen vorhanden. Diese enorme Zahl von Drüsen mechanisch¬ 
chemisch von den Keimen befreien zu können, erscheint in der Tat 
in alle Zukunft ausgeschlossen. 

Wenn wir mit unseren bisherigen Mitteln nicht in der Tiefe der 
Haut an die Keime herankommen können, wenn aber anderseits die 
Keime so leicht beim blossen Hantieren bei der Operation an die 
Oberfläche gelangen, sollte da eine Vervollkommnung der Desinfek¬ 
tion nicht dadurch gelingen, dass man die Hände erst schwitzen lässt 
und dann die Keime von der Oberfläche mechanisch-chemisch be¬ 
seitigt? 

Zur Lösung dieser Frage habe ich einige Versuche angestellt 
Ich kann hier nur über die wichtigsten Endresultate berichten. Aus 
äusseren Gründen, auch infolge des Krieges, habe ich bisher nur die 
Keime der Tageshand, die, wenn es mir nötig schien, vorher mit 
Zimmerstaub eingerieben wurde, untersucht. Feste Nährböden- stan¬ 
den mir aus bekannten Gründen nicht zur Verfügung. Für meine 
Zwecke genügten aber die flüssigen vollkommen. 

Der Angelpunkt meiner Fragestellung ist zunächst das gerade 
Gegenteil der bisherigen. Dort wurde gefragt, mit welcher Desinfek¬ 
tionsmethode erhält man die grösstmögliche Verminderung des 
Keimgehaltes der Haut. Diese Frage war exakt nur durch Zählen 
der Kolonien auf festen Nährböden oder durch den Tierversuch zu ent¬ 
scheiden. 


Für mich war aber die Hauptfrage die: Kann man durch 
Schwitzenlassen der Hände die Keime aus der Tiefe der Haut an ihre 
Oberfläche bringen? Es wird also vorerst gerade auf eine Ver¬ 
mehrung der Keime abgezielt. 

Versuche!: Die Hände wurden in üblicher Weise mit Bürste, 
Heisswasser und Seife 5 Minuten lang und dann 3 Minuten in 
80proz. Alkohol desinfiziert und dann unmittelbar darauf in gleicher 
Weise noch einmal ebensolange. Nach Abspülen und Trocknen der 
Hand 1. Abimpfung mit sterilen Hölzchen, die in die Nährflüssigkeit 
geworfen wurden. 

Nunmehr Schwitzenlassen, bis die einzelnen Tröpfchen Zu¬ 
sammenflüssen, danach sofort 2. Impfung mit Ueberlragung der Haut- 
sekrete, also ohne die Hand vorher zu trocknen. 

Gesamtresultat: Wuchsen in den ersten Kulturen keine 
Keime, so waren sie in den zweiten immer sehr reichlich. Waren die 
ersten Röhrchen nicht ganz steril, so hatten die zweiten doch stets 
einen viel grösseren Keimgehalt. 

Versuche II: Die Hände werden in gleicher Weise desinfiziert 
wie bei I. Nach der 1. Abimpfung wie dort werden über die trockenen 
Hände trockene sterile Gummihandschuhe angezogen und nun die 
Hände schwitzen gelassen, ohne sie zu kneten oder zu 
drücken. Nach Ausziehen der Handschuhe wird wieder abgeimpft 
wie bei Versuch I. 

Gesamtresultat: Genau das Gleiche wie nach Versuch I. 

Versuche III und IV: Anordnung entsprechend wie bei I bzw. 
II, nur dass statt Alkohol Sublimat 1:1000 benutzt wird und dieses 
vor der 1. Abimpfung in sterilem Wasser möglichst abgespült wird. 
Der Versuchsfehlerdepallfälligen Mitübertragung von Sublimat konnte 
absichtlich gemacht werden, weil, wenn eine Vermehrung der Keime 
in den zweiten Röhrchen eintrat, es unbeachtlich war, ob dieselbe 
vielleicht noch grösser gewesen wäre, wenn kein Sublimat übertragen 
war. Uebrigens lässt sich selbst durch Schwefelammonium das Subli¬ 
mat nicht restlos von den Händen entfernen, so dass auch da diese 
Fehlerquelle in Kauf genommen werden müsste. 

Gesamtresultat: Die ersten Röhren waren stets steril. In 
den zweiten wuchsen stets zahlreiche Keime. Ich hatte aber den Ein¬ 
druck, dass das Keimwachstum in den 2. Röhrchen nicht so üppig 
war wie in den 2. Röhrchen bei Versuch I und II mit Alkohol. 


Diese Versuche beweisen zweierlei. Einmal geht aus ihnen von 
neuem hervor, dass nach der mechanisch-chemischen Desinfektion 
in der Tat lebende Keime in der Tiefe der Haut bleiben, auch wenn 
die Hand an der Oberfläche steril ist oder zu sein scheint. Vor allem 
die Handschuhversuche beweisen, dass die Keime nicht aus der Luft 
stammen konnten. Nebenher kann ich die Erklärung Krönigs für 
die Wirkung des Alkohols bestätigen. Betupfte ich Handrücken und 
Streckseite des linken Armes mit 96 proz. Alkohol, so war der Beginn 
des Schwitzens an diesen Stellen gegenüber der linken Beugeseite 
und dem ganzen rechten Unterarme und der rechten Hand um mehrere 
Minuten verzögert. 

Viel wichtiger aber ist der andere Nachweis, dass nämlich die 
Keime hier, ohne jedes Drücken und Pressen der Hände wie bei den 
Openptionen, allein auf thermische Weise durch die Se¬ 
kretionsvorgänge def Drüsen an die Oberfläche gebracht wurden. 

Diese Tatsache ist von grundlegender Bedeutung. Auf ihr bau: 
sich die Brauchbarkeit der Heissluftdesinfektion auf. Selbstverständ¬ 
lich soll die heisse Luft die Keime nicht abtöten wie etwa bei der 
Trockensterilisation toter Gegenstände. Sie soll sie nur durch die 
Sekretionsvorgänge an die Oberfläche bringen, damit sie dort durch 


**) Grundriss der Hygiene, 1902, S. 57. 

24 ) Spalteholz: Handatlas der Anatpmie Bd. 111,2, S. 842. 
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die mechanische Methode beseitigt und durch die chemische getötet 
oder in ihrer Virulenz geschwächt werden können. 

Das Vorschalten des Heissluftverfahrens hat also die mechanisch¬ 
chemische Desinfektion wirksamer zu machen. Die Unmöglichkeit, 
mit der letzteren die Haut zu durchdringen, wird umgangen, ein Durch¬ 
dringen ist gar nicht mehr nötig. 

Von grossem Vorteil ist, dass die Keime jederzeit an die Ober¬ 
fläche gebracht werden können, d. h. also vor der mechanisch-chemi¬ 
schen Desinfektion und damit vor der Operation und nicht wie bis¬ 
her nach dieser Desinfektion und während der Operation. 

Das Herausbringen der Keime durch den Sekretionsstrom ist dem 
Willen entzogen, auch das ist ein Vorzug. Wenn man nur den guten 
Willen hat, die Hände und Unterarme genügend lange schwitzen zu 
lassen, so wird eine gleichmässigere und gründlichere Desinfektion 
gewährleistet als mit der mechanisch-chemischen allein, die ja trotz 
gleicher Dauer von verschiedenen Personen ungleich intensiv aus¬ 
geführt werden kann. 

Gleichzeitig ist das Heissluftverfahren ein ausgezeichnetes Mittel 
zur Pflege der Hände. Kleine Wunden heilen danach ausserordentlich 
schnell. Es ist bekannt, dass gerade von solchen Wunden nach der 
Desinfektion viel mehr Keime abzuimpfen sind als von intakten Stel¬ 
len, weil sie bei der mechanischen Desinfektion geschont werden. 

Nicht zu unterschätzen, dass die vielen Tausende von Drüsen 
an Händen und Armen alle gleichzeitig und gleichmässig bis zu dem 
Grade entleert werden, bis zu dem man es treiben will. Das ist 
mechanisch in gleicher Weise nicht zu erreichen. 

Das alles sind Vorteile, die den Vorschlag berechtigt erscheinen 
lassen, das Heissluftverfahren -der mechanisch-chemischen Desinfek¬ 
tion vorzuschalten. 

Ob man mit dem Heissluftverfahren und nachfolgender Desinfek¬ 
tion mit Alkohol oder Sublimat stets und länger dauernde Keim¬ 
freiheit erzielt, das lässt sich mit Nährflüssigkeit nicht exakt beweisen. 
Ich will aber erwähnen, dass bisher solche Kulturen stets steril 
blieben. 

Ist die Methode aber auch anwendbar? Apparat, Unschädlich¬ 
keit für die Hände und Dauer der Desinfektion sind dabei ausschlag¬ 
gebend. 

Man benutzt am besten ein kleines elektrisches Lichtbad für 
Unterarme und Hände. In einem 4 eckigen Holzkasten sind auf einem 
Rahmen die Glühbirnen angebracht. In der Vorderwand sind 2 Löcher 
zum Hineinstecken der Arme. Die Vorderwand ist halbiert, die untere 
Hälfte fest, die obere in einem Scharnier mit dem Deckel durch Bein¬ 
hebelvorrichtung aufklappbar, damit die Arme frei herausgezogen 
werden können. Das Lichtbad kann aufgestellt oder an die Wand 
gehängt werden, für Kliniken in der Mehrzahl nebeneinander. Auch 
praktische Aerzte können es benützen, wenn nur ein Multostat vor¬ 
handen ist. Man kann die Temperatur bis auf 80—100° steigern, wenn 
keine Birne gelockert wird. Man verträgt diese Temperaturen gut, 
wenn man die Hände dreht und ab und zu zu Boden senkt. Unter 
Gummihandschuh schwitzt die Hand schneller infolge verhinderter 
Abdunstung. (Fig. 1 u. 2.) 
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Fig. 1. Flg. 2. 

Wiederholtes Schwitzen an sich verträgt die Haut sehr oft. Frag¬ 
lich ist noch, ob die chemische Desinfektion danach ohne Schaden 
oft anwendbar ist. Darüber muss die Praxis Aufschluss geben. Alko¬ 
hol erzeugt kein brennendes Gefühl. Experimentell ist für den Fall, 
dass die Hände leiden, noch festzustellen, ob die chemische Desinfek¬ 
tion dahin gemildert werden kann, dass wir ohne Schaden für die 
Patienten das Desinfiziens in schwächerer Konzentration anwenden 
können, damit die Hände nicht leiden. Ich glaube das aus folgenden 
Gründen. Bringen wir alle Keime aus der Tiefe heraus, so werden 
die weitaus meisten, vielleicht nahezu alle, mechanisch weg¬ 
geschwemmt. Hört der Nachschub auf, so muss schon dadurch das 
Resultat besser werden. Weiter ist bekannt, dass die Mikroorganis¬ 
men durch starke Belichtung geschädigt werden. Da ist es durchaus 
denkbar, dass das Heissluftv:: uhren mit elektrischen Glühbirnen auch 
eine Art bakterizide Wirkung ausübt, so dass wir mit milderen Des- 
infizientien auskämen. Sache weiterer Forschung ist es, ob weisse 
oder bunte Glühbirnen besser wären aB ). Beim Schwitzen werden die 

2B ) Bisher verwandte ich nur weisse Birnen. Sie wurden im Ver- I 
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Hände wärmer als bei der mechanischen Desinfektion. Je höher aber 
die Temperatur, desto grösser die Reaktionsgeschwindigkeit des Des¬ 
infiziens. Auch deshalb könnte eine schwächere Konzentration ge¬ 
nügen. Diese Erwägungen entfallen natürlich für den, dessen Haut 
das Vorschalten der Heissluftdesinfektion verträgt. 

Nun die Dauer der Desinfektion. Die Vorsicht gebietet, vorläufig 
kein Minimum in Minuten anzugeben. Ein Mensch schwitzt 
schwerer als der andere. Man wird individualisieren müssen. Wir 
wissen nicht und haben bisher keine Methode, festzustellen, wie tief 
die Keime in die Drüsen eindringen. Bakterier.schnittfärbungen ver¬ 
sagen, weil beim Härten der Präparate die Drüsen entleert werden. 
Von dieser Frage hängt aber für die Zeit des Schwitzens sehr viel 
ab. Ein Durchschnittsminimum anzugeben wird erst möglich sein, 
wenn im Frieden an vielen Versuchspersonen und mit Plattenkulturen 
oder Tierversuch festgestellt wird, wie mit sozusagen fraktionierter 
Abimpfung von 5 zu 5 Minuten nach thermo-mechano-chemischer Des¬ 
infektion sich der Keimgehalt vermindert. Diese Versuche müssen 
auch nach Vorimpfung der Hand nach K r ö n i g angestellt werden. 
Im Kriege konnte ich an diese grosse Aufgabe nicht herantreten, weil 
ich infolge immer weiterer Einziehung der Assistenten bis auf mich 
allein mehr praktische Arbeit zu leisten habe als früher. Ausserdem 
fehlen die festen Nährböden. 

Wenn also auch noch mancherlei Fragen der weiteren Forschung 
Vorbehalten bleiben müssen, so halte ich doch an dem Vorschläge 
fest, die Heissluftdesinfektion schon jetzt vorzuschalten. Diese Me¬ 
thode muss logischerweise dazu führen, dass — selbst wenn nicht 
alle — so doch sehr viel mehr Keime der mechanisch-chemischen Des¬ 
infektion unterworfen werden als bisher. Eine Vervollkommnung der 
letzteren wäre auf alle Fälle sicher. Hängt doch die Schwere der In¬ 
fektion vor allem auch von der Zahl der Keime ab, die in den Körper 
eingebracht wird. Kruse 36 ) bewies das bei seinen Infektionsver¬ 
suchen mit Pneumokokkus bei Kaninchen. 

Dass die Methode jedenfalls mehr Zeit kosten wird, sollte ihr 
nicht zu sehr zum Vorhalt gemacht werden. Jede Verbesserung hat 
unsere Arbeit schliesslich vermehrt. 

Es wird gar nicht einmal nötig sein, dass ein Operateur, der täg¬ 
lich operiert und sich desinfiziert, etwa täglich die Heissluftdesinfek¬ 
tion anwenden müsse. Wir erhöhen den Grad der Keimarmut unserer 
Hände zweifellos schon bedeutend, wenn wir wöchentlich an 2 bis 
3 Tagen Hände und Anne schwitzen lassen und sonst wie üblich ver¬ 
fahren einschliesslich des Gebrauchs der Gummihandschuhe. 

Für andere Fälle aber glaube ich schon heute bestimmte Richt¬ 
linien geben zu können. Ist man bei einer Operation septisch ge¬ 
worden, dann wasche man die Hände vom Eiter rein, lasse sogleich 
danach Hände und Arme schwitzen und desinfiziere sich mechanisch¬ 
chemisch. Zweifellos wird dadurch viel besser als bisher erreicht, 
dass die Keime sich gar nicht erst in der Tiefe der Haut festsetzen. 
Wiederholt man dasselbe vor der nächsten Operation, so sollte man 
meinen, kann die Karenz ganz unbedenklich fallen gelassen werden. 
Natürlich haben alle Beteiligten bei der septischen Operation so zu 
verfahren, je energischer umso besser. Auf diese Weise müssten Epi¬ 
demien zu vermeiden sein. 

Auch in der Praxis wäre ähnlich zu verfahren. Hat ein Arzt 
einen Abszess gespalten, so handelt er wie eben beschrieben. Wird 
er zu einer Entbindung gerufen, so ist oft doch noch so viel Zeit, dass 
er zu Hause das Heissluftverfahren anwenden kann. Die mechanisch¬ 
chemische Desinfektion im Hause der Kreissenden ist unmittelbar vor 
dem Eingriffe zu wiederholen. Das gilt natürlich nicht nur für ge¬ 
burtshilfliche Operationen, sondern auch für innere Untersuchungen 
Kreissender oder Gravider in den letzten Wochen. 

Wird dieser Rat gewissenhaft befolgt, so müsste endlich die 
immer noch sehr hohe Mortalität an ektogener Puerperalinfektion in 
der Praxis herabgemindert werden. 

Dazu gehört freilich auch eine einschneidende Vorschrift für die 
Hebammen. In Grossstädten müssten diese, wenn in ihrer Praxis 
ein Puerperalfieberfall vorgekommen ist, vom Bezirksarzt an eine 
Klinik überwiesen werden zur Vornahme der Heissluftdesinfektion. 
Man sage nicht, das sei nicht durchführbar. Eine solche Hebamme 
hat jetzt 5 bzw. 14 Tage Karenz zu halten, sie hat also Zeit. Sie 
soll sich unterdes 2 mal täglich mechanisch-chemisch desinfizieren. 
Ohne Kontrolle! Diese Zeit würde viel besser — nur in gedrängter 
Weise — auf die neue Desinfektion verwandt. Kann d'ann die Karenz 
fallen gelassen werden, so wäre den Hebamm-en nur gedient. Sie 
würden sicher sich damit befreunden. In kleineren Orten wäre diese 
Massnahme wohl nicht durchführbar, aber auch nicht nötig, da die 
Geburten einander nicht so schnell folgen. 

Auf dem Kreissaal in Kliniken müsste die Heissluftdesinfektion 
grundsätzlich obligatorisch werden. Ganz besonders für Hebammen¬ 
schülerinnen und Studierende. Erfahrungsgemäss zeigten die Kul¬ 
turen von den Händen beider immer den grössten Keimgehalt, weil 
beide in der Desinfektion noch nicht genügend geübt sind. Bei Stu¬ 
dierenden kommt hinzu, dass sie fortwährend mit infektiösem Ma¬ 
teriale zu tun haben. 

Wo Zeit ist, kann zur Vermeidung der lästigen Stichkanaleite¬ 
rungen auch die Haut der zu Operierenden in Chirurgie und Gynä¬ 
kologie der Heissluftdesinfektion unterworfen werden. Nach Ra- 


such 1—4 in dünnes, dunkles Tuch eingchüllt, um nur die Wärme, 
nicht aber die Belichtung wirken zu lassen. 

**) Zschr. f. Hyg. u. Infektionskrkh. Bd. 11. 
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sferen und Bad lässt man am Tage vor der Operation die betreffende 
Stelle unter dem bekannten Lichtbogen schwitzen, schützt sie da¬ 
nach durch einen Verband und bereitet dann weiter vor wie bisher. 

Einige Worte noch zur Benennung. Der Name Heissluftdesinfek- 
tion> ist der Kürze halber gewählt. Aus Obigem geht zur Genüge 
hervor, dass sie eine thermo-mechano-chemische Desinfektion ist. 
Die kurze Bezeichnung lässt nur Selbstverständliches weg. Wenn 
wir von „Sublimat- usw. Desinfektion“ sprechen, so ist die mechani¬ 
sche auch selbstverständlich inbegriffen. 

Die Vorschläge der praktischen Anwendung sind weitgehend. 
Aber das Bestreben, in der Asepsis und Antisepsis das Menschen¬ 
mögliche zu erreichen, rechtfertigt sie. 

Das Urteil über die mechanisch-chemische Desinfektion der Haut 
lautete dahin, sie werde wegen des komplizierten anatomischen Baues 
derselben niemals regelmässig Keimfreiheit erzielen. Da der Gummi¬ 
handschuh nicht absolut sicher schützt, so war der Kampf gegen die 
Kontaktinfektion auf einem toten Punkte angelangt. 

K r o e n i g * 7 ) fand, dass tote Haut auch nach Vorimpfung leichter 
zu desinfizieren ist als lebende. Er gibt dafür keine Erklärung. Sie 
ist wohl darin zu erblicken, dass, wenn die oberflächlichen Keime 
an der toten Haut vernichtet sind, die in der Tiefe befindlichen liegen 
bleiben, weil die Sekrete erstarrt sind oder durch keine vis a tergo 
entleert werden, so dass die tiefen Keime nicht abimpfbar sind. 

An der lebenden Haut verhindert der rege Sekretionsvorgang 
eine dauernde oder genügend lange Keimfreiheit. Der steteNach- 
schub von Keimen aus der Tiefe trägt die Haupt¬ 
schuld. Doch wohltätig ist des Feuers Macht, wenn sie der Mensch 
bezähmt, bewacht. Die Sekretion der Drüsen der lebenden Haut 
wird zur Wohltat werden, wenn wir diese auf thermische Weise 
zwingen, ihren keimreichen Inhalt vor der mechanisch-chemischen 
Desinfektion zu entleeren. 

Nachtrag zum Hebelstreckverband. 

Von Dr. Kurt Ansinn, Greifswald, zurzeit Chirurg in einem 
Kriegslazarett. 

In meiner Arbeit „Der Hebelstreckverband“ (M.m.W. 1918 Nr. 4 
S. 100—104) habe ich zum Schluss gesagt, ich würde bald eine andere 
Art die Hebelschiene zu befestigen, angeben können. Nachdem ich 



und habe festgestellt, dass man an einer gewöhnlichen notizbleistift¬ 
starken Tischlerschraube, die fünf Gewinde in die Tub. tibiae «In¬ 
geschraubt wurde, die ganze Leiche vom Tische hochheben kann, 
ohne dass die Schraube ausreisst. Da der Eingriff in der Tat gering 
war, führte ich ihn am Verwundeten aus. 

Die Schiene, die ich dem neuen Verfahren angepasst habe, zeigt 
die Form, wie sie Figur 1 erkennen lässt. Zu ihrer Herstellung ge¬ 
braucht man ein Stück Bandeisen, das im Feuer brüniert wurde, von 
der Stärke der bekannten Aluminiumschienen. Handbreit über den 
Knöcheln beginnt die Schiene mit einem 10 cm hohen Haken, an dem 
die elastische Binde für den Fuss befestigt werden soll, dann führt sie 
bis zur Tub. tibiae hinauf und biegt hier bajonettartig um. 
Diese Biegung ist erforderlich, um bei gestrecktem Bein die Knie¬ 
scheibe freizubekommen. Dicht unterhalb der bajonettartigen Biegung 
ist das Loch für die Schraube gebohrt, die in der Tub. tibiae anfassen 
soll. Oberhalb des Hakens ist ein Schlitz mit gleichem Querdurch¬ 
messer für die zweite Schraube vorhanden. Der Schlitz wurde ge¬ 
wählt, weil es schwierig ist die zweite Schraube so genau einzu¬ 
ziehen, dass sie ohne zu klemmen in ein Bohrloch der Schiene passen 
würde. Ausserdem sind dem Rande der Schiene entlang Kerben ein¬ 
gefeilt, in denen die Hebelschnur in beliebiger Entfernung von dem 
Gelenk festgeknüpft werden kann. Zum Anschrauben dieser Schiene 
benutze ich Schrauben (Fig. 1 a). die durchgehend Gewinde zeigen 
und deren Kopf vierkantig zum Aufsetzen des Schraubenschlüssels 
ausgefeilt ist. Das Gewinde ist in der oberen Hälfte zum Auf¬ 
schrauben der beiden Schraubenmuttern fein ausgeführt, in der unteren 
Hälfte grob und tief nach Art der Tischlerschrauben. Dieses letztere 
Gewinde in den Knochen geschraubt, hält ausserordentlich fest. Die 
Schrauben sind 4 cm lang; VA cm fallen davon auf das grobe Ge¬ 
winde. Zu jeder der Schrauben gehören zwei Schraubenmuttern, die 
die Schiene zwischen sich aufnehmen sollen. Ein Schraubenschlüssel, 
ein Schlüssel für die Schraubenmuttern und ein passender Bohrer 
vervollständigen das Instrumentarium (Fig. 2, 3 u. 4). 

Die Schiene wird folgendermassen angelegt: In Lokalanästhesie 
oder in Narkose, wenn der Verwundete wegen Einrichtens der Bruch¬ 
enden oder Behandlung der Wunde schon in Allgemeinbetäubung 
liegt, wird ein 1 cm langer Schnitt über dem unteren Teile der Tub. 
tibiae gemacht, der gleich bis auf den Knochen geht und die Knochen¬ 
haut spaltet. Das Periost schiebt man leicht zur Seite, um es beim 
Bohren nicht zu quetschen. Nun bohrt man mit dem passenden 
Bohrer, den man genau senkrecht oder leicht nach unten geneigt 



jetzt die verschiedensten Fälle nach derselben Methode aber mit der 
neuen Schiene behandelt und den Vorteil festgestellt habe, den diese 
Befestigungsart vor dem Gipsverband hat, teile ich meine Erfahrungen 
mit. Hinzukommt, dass die Mastixlösung, die ich aus altem Vorrat 


hält, vor und schraubt die Schraube ein. Rings um sie tamponiert 
man mit Jodoformgazestreifchen. indem man die Ränder der kleinen 
Hautwunde hochzieht, pinselt Mastix auf die Haut und schneidet in 
eine 4 cm im Quadrat messende Lage Jodoformgaze ein so kleines 
Loch, dass gerade die Schraube hindurchgeht, streift die Jodoform¬ 
gaze über und klebt sie an der Haut fest. Jetzt wickele ich noch 
einmal lose Jodoformgaze um die Schrauben herum und schraube die 
erste Schraubenmutter so fest auf, dass dieses Stück Jodoformgaze 


Schiene für daslBein. 


Schiene für den Arm. 


noch zur Verfügung hatte, aufgebraucht ist, und die Ersatzpräparate 
die Haut so reizen, dass Blasenbildung eintritt, und die letzten 
Schienengipsverbände unter Vermeidung des Mastix nur über Watte¬ 
polster oder Filzpolster angelegt werden konnten. 

Die Befestigung der Schiene am Unterschenkel nehme ich jetzt 
in der Weise vor, dass ich die Schiene an die Tuberositas tibiae und 
an das untere Ende des Schienbeins anschraube. Der kleine Eingriff 
ist einfach auszuführen und garantiert ein schmerzloses Haften selbst 
bei Anwendung grossen Extensionsgewichtes. Ich habe, bevor ich 
die Ausführung am Lebenden vornahm, Leichenversuche angestellt 

a7 ) Beiträge zur Händedesinfektion. S. 7. M.m.W. 1900 Nr. 29 
S. 1001 und Zbl. f. Gyn. 1900 Nr. 44 S. 1172. 
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leicht auf die Unterlage herabgedrückt wird. Dasselbe führe ich am 
unteren Teile des Schienbeins aus. Dann lege ich die Schiene über 
die beiden Schrauben und befestige sie durch die anderen Schrauben¬ 
muttern. 

Damit ist die Schiene angelegt. An ihr wird die Hebelschnur 
über der Hebelrolle befestigt und an der Zugschnur das Extensions¬ 
gewicht gehängt (vergl. M.m.W. 1918 Nr. 4 S. 100—104). 

Am Arm lege ich die Schiene in derselben Weise an der Ulna 
an. In sie schraubt man die Schraube ungefähr dreifingerbreit unter¬ 
halb der Olekranonspitze ein. Diese eine Schraube genügt voll¬ 
kommen, um den Zug eines Gewichtes bis zu 10 Pfund und darüber 
aufzunehmen und kann man sich daher in den meisten Fällen die Be¬ 
festigung der Schiene durch die zweite Schraube schenken. Dafür 
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wickele ich nach guter Polsterung oberhalb des Handgelenks die 
Schiene hier lose mit einer Binde fest. Will man die zweite Schraube 
auch anlegen, schraubt man sie ca. 6 cm oberhalb der Handgelenks¬ 
gegend in die Ulna ein. Die Schiene ist, wie Figur 5 zeigt, leicht 
gebogen, hat die Einkerbung für die Befestigung der Hebelschnur und 
Loch und Schlitz für die Schrauben. Die Technik der Anlegung ist 
dieselbe wie am Unterschenkel. 

Die Vorteile dieser Schienenanlegung sind offensichtlich. Nicht 
nur das gebrochene Glied ist vom Verbände trei, sondern auch das 
Glied an dem die Schiene angelegt ist. Der Zug kann ausserordent¬ 
lich stark gemacht werden, ohne dass die Patienten die geringsten 
Beschwerden an den Befestigungsstellen der Schiene haben. Man 
hat während des ganzen Verlaufes der Behandlung keine Unannehm¬ 
lichkeiten mit Neuanlegung des Streckverbandes, was bei Heftpflaster¬ 
verbänden häufig der Fall ist und auch bei der Anlegung des Schienen¬ 
gipsverbandes hin und wieder nicht zu umgehen ist. 

Die Bewegung der Gelenke ist infolge des Hebelsystems mit 
zwischengeschalteter Hebelrolle vollkommen frei. Selbst die 
Supination und Pronation der Hand ist bei liegendem Verbände leicht 
möglich, da die Ulna bei der Drehbewegung des Radius unbeweg¬ 
lich bleibt. 

Was mir zuerst bei Anwendung der Schrauben bedenklich er¬ 
schien, war, dass ich glaubte, sie könnten nach längerer Zeit der Zug- 
wirkung infolge Nachgebens der Knochenbohrstelle ausreissen. Weiss 
man doch, dass ein Nagel, der drei Wochen die Extension ausgehalten 
hat, ganz locker im Knochen sitzt und mit zwei Fingern aus ihm 
herausgezogen werden kann. Nun, ich habe versuchsweise nur eine 
Schraube in die Tub. tibiae eingezogen und habe die Schiene unten 
lose mit einer Binde befestigt. An dieser einen Schraube, die mit 
2Y* Windungen einer Tischlerschraube im Knochen sass (Figur 6). 
habe ich bis jetzt 38 Tage lang 15 Pfund wirken lassen und sie sitzt 
noch vollkommen fest, ebenso eine Schraube in der Ulna mit 3 Win¬ 
dungen im Knochen und mit 6 Pfund belastet 35 Tage lang (Figur 7, 
8 u. 9). 



Fig. 9. 


Hat man nach dieser Richtung hin Befürchtungen, so hat man ein 
einfaches Mittel sich zu beruhigen. Man braucht nur. vielleicht alle 
8 Tage, die obere Schraubenmutter, die die Schiene festhält, zu 
lockern und zu versuchen, die Schraube mit dem Schraubenschlüssel 
weiter in den Knochen einzuschrauben. Sitzt die Schraube noch fest 
wie zu Anfang, wird das kaum gelingen, hat sie sich gelockert, werden 
ein Paar Umdrehungen sie von neuem befestigen. Wie weit das 
notwendig ist, hat man im Gefühl. Die unteren Schrauben werden 
sich niemals lösen, da sie eher einen Druck als einen Zug auszuhalten 
haben. Sie sind aber doch wichtig, wenn auch nicht notwendig, da 
sie während der Extension den Druck der Schiene von oben nach 
unten, also dem Schienbein parallel, mit aufnehmen und dabei die 
obere Schraube entlasten. 

Als weitere Vorsichtsmassregel wendete ich an, dass ich die 
Gewichte so dicht über dem Boden aufhing, dass bei einem event. 
Ausreissen der Schraube, die Gewichte sofort auf dem Boden auf- 
schlagen mussten, ohne die Schiene ganz abreissen zu können. Das 
hat sich als überflüssig herausgestellt. 

Die Schienen werden am besten aus einem Material angefertigt, 
das erlaubt kleine Korrekturen in der Biegung vorzunehmen und das 
doch ein Verbiegen durch den Zug des Gewichtes ausschliesst. Für 
die Hebelschiene am Arm genügt die Aluminiumschiene, für die 
Schiene am Bein brüniertes Bandeisen. Beide Arten lassen Verände¬ 
rungen der Form durch Biegen zu. Die Schrauben müssen ebenfalls 
gut brüniert oder besser stark vernickelt sein. Sie müssen aus 
passendem Stahl bestehen, da die käuflichen Tischlerschrauben bei zu 
geringem Vorbohren sich abdrehen können, wie mir Leichenversuche 
gezeigt haben. Ich bin zwar bisher mit den Tischlerschrauben aus- 
gekommen, indem ich vorsichtig bei der Anlegung war, habe mir aber 
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jetzt vom Instrumentenmacher Schrauben besorgt, die ausser dem 
guten Material, noch tiefere Windungen zeigen, so dass ihr Halten im 
Knochen auch noch mehr gewährleistet ist. Dass nicht nur die 
Schrauben, sondern auch die Schienen vor dem Anlegen ausgekocht 
werden müssen, ist selbstverständlich. 

Diese zweifache Art der Befestigung der Schiene beim Hebel¬ 
streckverband, entweder durch Gipsverband oder durch Anschrauben, 
ermöglicht seine Anlegung auch bei Weichteilwunden am Unter¬ 
schenkel oder Unterarm. Zeigt der Unterschenkel an der Beugeseite 
Wunden, schraube ich die Schiene an, ist die Streckseite an der Tub. 
tibiae verletzt, lege ich den Gipsverband an und fenstere ihn. Ebenso 
verfahre ich bei Weichteilwunden am Unterarm. 

Bei Schenkelhalsfrakturen kann man bei seit¬ 
licher Verschiebung der Knochenfragmente die 
Schiene mit einer Schraube am Trochanter rnajor 
befestigen, ebenso wenn bei Hüftgelenkerkran¬ 
kungen eine Extension in der Richtung des Schen¬ 
kelhalses gewünscht wird. 

Nach der Resektion des Oberarm- resp. Obersdienkelkopfes soll 
für die osteotropischen Bestrebungen des Knochenwachstums Platz 
geschaffen werden, dadurch, dass der Knochenstumpf nicht in Abduk¬ 
tion in die Gelenkpfanne gelegt, sondern in seiner normalen Lage 
erhalten wird (Bier). 

Diese Lage zu erzwingen gelingt mit Hilfe einer Extension in der 
Längsrichtung des Gliedes und mit einer zweiten in seitlicher Rich¬ 
tung. Die letztere erwirkt man leicht, wenn man direkt am oberen 
Ende des resezierten Knochens eine Schraube einzieht und an ihr seit¬ 
wärts extendiert. 

Habe ich bei an den Bohrstellen unverletztem Unterschenkel oder 
Unterarm die Wahl, wähle ich unbedingt die Befestigung der Schiene 
durch Anschrauben. Bei Gelenkerkrankungen, bei denen nur ein 
leichter Zug notwendig oder sogar erwünscht ist, lege ich den 
Schienengipsverband an. 

Die Photographien und Röntgenbilder, die ich der Arbeit beifüge, 
zeigen den Hebelstreckverband an Verwundeten mit komplizierten 
Frakturen angelegt und illustrieren die Lage der Schienen und der 
Schrauben. 

Fig. 7, 8 und 9 zeigt einen Patienten mit komplizierter doppelter 
Oberarmfraktur. Man sieht, wie der Verletzte den Arm beugen und 
strecken kann und wie ich hinzusetzen darf, ohne die geringsten 
Beschwerden dabei zu haben. Die Röntgenphotographie lässt die 
Frakturen des Oberarmknochens erkennen und zu gleicher Zeit die 
mit der Schraube befestigte Schiene. Nur diese eine Schraube, die 
mit drei Windungen im Knochen sitzt, trägt den notwendigen Exten¬ 
sionszug von 7 Pfund, eine lose umgelegte Binde fixiert die Schiene 
am Handgelenk. Der Hebelstreckverband lag 5 Wochen. Durch ein 
paar Drehungen mit dem Schraubenschlüssel wurde die Schraube ent¬ 
fernt und der Patient konnte mit festkonsolidiertem Knochen und 
frei beweglichen Gelenken entlassen werden. 



Fig. io. ' 


Fig. 10 und 6 zeigt einen Verwundeten mit komplizierter Ober¬ 
schenkelfraktur. Die Schiene ist, wie die Röntgenaufnahme (Fig. 6) 
erkennen- lässt, nur mit einer Schraube an der Tub. tibiae befestigt. 
Diese Schraube habe ich kaum drei Windungen in den Knochen ein¬ 
schrauben können, da der Bohrer zu klein war und die Schraube so 
schwer in den Knochen einzuführen war, dass ich fürchtete sie abzu¬ 
drehen — ich hatte damals noch keine Stahlschrauben zur Ver¬ 
fügung. Trotzdem sitzt sie jetzt 41 Tage bei allen Bewegungen des 
Kniegelenkes fest und sicher, während 15 Pfund an ihr ziehen. Unten 
fixiert die Schiene nur eine Binde. Das verletzte Bein liegt auf dem 
Streckverbandapparate des Dr. Otto A n s i n n. Man sieht, dass sich 
sein Lagerungsapparat zur Erzielung beweglicher Gelenke und mein 
Hebelstreckverband gut ergänzen. Der Knochen ist jetzt nach Ab¬ 
heilung der stark sezernierenden Wunde fest konsolidiert, der Patient 
steht in den nächsten Tagen auf. 

Fig. 11, 12 und 13 endlich lässt die Schiene am Unterschenkel mit 
zwei Schrauben befestigt, erkennen. Das Bein liegt auf dem von mir 
konstruierten und in meiner vorigen Arbeit beschriebenen Lagerungs¬ 
apparat, der ebenfalls die Bewegung der Gelenke zulässt. Diese Be- 
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festigung der Schiene mit zwei Schrauben ist für Oberschenkelfrak¬ 
turen die gegebene. Fig. 13 und 14 zeigt den Patienten am Tage der 
Abnahme der Hebelschiene. Die Bewegung im Kniegelenk ist frei, 
die Atrophie der Muskulatur des rechten Beines ist ausserordentlich 
gering. 


Fig. n. 




Fig. u. 


Alle drei Verwundeten bewegen fleissig die Gelenke und fühlen 
sich in ihrem Verband ohne Beschwerden. Die Abbildungen lassen 
erkennen, wie Arm und Bein für den Wundverband fast vollständig 
frei bleiben, während der Hebelstreckverband für Extension und Be- 
wegunKsmöglichkeit der Gelenke sorgt. 

Der Hebelstreckyerband ist in Lazaretten der hiesigen Gegend 
schon in Gebrauch. Die Nachrichten über die Anlegung, die Wirkung 
und das Wohlbefinden der Verwundeten in dem Verbände lauten 
günstig. 

Einige Bemerkungen über die Behandlung des gebrochenen Glie¬ 
des nach dem Anschrauben der Schiene möchte ich noch hinzufügen. 


Um guten Erfolg zu haben, darf man nicht dem Streckverbande 
die Einstellung der Bruchenden und ihre Adaption allein überlassen, 
sondern man muss vielleicht in Aethylchloridrausch die Bruchenden 
am besten vor der Röntgenröhre einrenken und bei schwierigen oder 
älteren Fällen die Narkose so lange fortsetzen, bis der Verwundete 
zweckentsprechend gelagert auf dem Extensionsapparat liegt und die 
Gewichte hängen. An diesem ersten Tage wähle ich die Gewichte 
recht gross, damit nicht nach Aufhören der Betäubung die sich kontra¬ 
hierenden Muskeln die Einrenkung illusorisch machen. Ich lasse am 
Oberschenkel 25—30 Pfund, am Oberarm 10 Pfund wirken. Am 
nächsten Tage nehme ich die Gewichte, die zur Erhaltung der Lage 
unnötig erscheinen, ab. Drei Tage lang lasse ich das gebrochene Glied 
ruhig liegen und beginne nun erst zweimal täglich mit ganz vor¬ 
sichtigen Bewegungen. Vom sechsten Tage an nehme ich einmal 
vormittags und einmal nachmittags drei Viertel der Gewichte eine 
halbe Stunde lang ab. um die Gelenkkapsel und die Gelenkbänder nicht 
zu überlasten. Die geringe Kontraktion der Muskeln wird durch die 
später wieder vollbelastete Extension leicht überwunden und die 
Kallusbildung eher angeregt als gestört. In dieser Zeit beginne ich 
auch schon mit Massazc der Gelenke und der Muskeln und lasse die 
Bewegungen in immer grösserer Ausdehnung vornehmen. Sind die 
Bruchenden soweit verklebt, dass der Muskelzug keine Veränderung 
an ihrer Stellung hervorrufen kann, also in günstigen Fallen in zwei 
bis drei Wochen, nehme ich allmählich die Gewichte ab. Auf diese 
Weise wird erreicht, dass die Patienten fast ohne Muskelschwund mit 
festen beweglichen Gelenken das Bett verlassen. 
fC Fine recht gute Wirkung des Hebelstreckverbandes verspreche 
ich mir bei der Behandlung angeborener oder veralteter Luxationen, 
L.: apnen die Bandapparate und Muskeln allmählich gedehnt werden 
und dann Bewegungen bei leichtdislozierten Gelenkkörpern ausge- 

fÖhrt D^i^Anferdgung der Schienen. Schrauben etc. hat die Instru- 
n Stiefenhofer - München übernommen. 


Paul Zweifel. 

Zum 70. Geburtstage. 

Am 30 Juni feiert P. Zweifel seinen 70. Geburtstag. Er 
vurde 1848 in Höngg bei Zürich als der Sohn eines Arztes geboren, 
^ach Beendigung seiner Studien in 1 Zürich wurde er Assistent b i 
lusserow in Strassburg, wo er sich 1874 habilitierte. Schon 
1876 folgte er einem Rufe als Ordinarius nach Erlangen. Am 
April 1887 trat er die Nachfolgeschaft von C r e d 6 in Leipzig an 

Ein glänzender Aufstieg, mit 28 Jahren Ordinarius, mit noch 
licht 39 Jahren nach Leipzig berufen zu werden. 

Nur wer die Kräfte strebend übt. 

Kann sagen, dass er lebe. 

Nur der Zweig, der Trauben gibt. 

Haftet an der Rebe. 

Von Anfang an hat Zweifel seine Kräfte geübt und nutz- 
singend in den Dienst unserer Wissenschaft gestellt. Neben semer 
Issistententätigkeit fand und nahm er Gelegenheit, Koeberle bei 
hirurgischen Operationen zu assistieren und im Institute vonHoppc- 

' e 5 's ei ri e 2 ehern Aschen Untersuchungen waren es. welche die Auf- 
nerksamkeit früh auf Zweifel lenkten: über den Vcrdauungs- 
pparat der Neugeborenen (1874), über das Mekonium C1875). In hei¬ 
len Arbeiten brachte er wertvolle neue Gesichtspunkte über' den 
Stoffwechsel des Foetus. 1876 beweist er durch den Oxyhamoglob n- 
itreifen im Blute der Nabelschnur, dass der Foetus durch die Pla- 
enta atmet. Es folgen die Untersuchungen über den Uebergang von 
Chloroform und Salizylsäure durch die Plazenta auf die Frucht und 
laraus die praktische Konsequenz, dass man unter der Geburt die 
Josis der Narkotika mit Rücksicht auch auf das Kind zu bestimmen 
lat Auch später, als Zweifel in selbständiger Stellung mit prak- 
ischer Tätigkeit mehr als genug bedacht war, beschenkt er uns mit 
imfangreichen chemisch-physikalischen Untersuchungen. Es seien 
:enannt der Nachweis des Trimethylamins in der Vagina, der rleiscn- 
nilchsäure im Blut und Harn Eklamptischer, die jahrelang fortgesetz- 
en Untersuchungen über die Aetiologie der Rhachitis, für welche er 
len Salzmangel verantwortlich macht, der Nachweis der Stärke der 
(onzentration der Gärungsmilchsäure (5 Prom.) in der Vagina, der 
Nachweis, dass das Eklampsieblut dicker ist als normales. Um die 
>ed6isierung zur Verhütung der Ophthalmoblennorrhoea neonatorum 
n die allgemeine Praxis auch der Hebammen einführen zu können, 
empfiehlt er die Anwendung des Argentum aceticum statt des Argen- 
um nitricum, weil ersteres beim Eintrocknen nicht wie dieses kon- 
:entrierter wird und deshalb keine schädigende Konjunktivitis erzeugt. 
Der Prophet gilt nichts in seinem Lande. Zweifel hat aber die 
jenugtuung, dass Bayern und Anhalt diese Prophylaxe in die all- 
;emeine Praxis eingeführt haben. Mit Rücksicht auf die Folgen des 
Krieges sollten die anderen Staaten diesem Beispiele sobald als 
nöglich folgen. 

In Leipzig fand Zweifel einen selbst den damaligen Verhält- 
üssen nicht entsprechenden klinischen Betrieb vor. Ein Neubau nach 
seinen Plänen Verlegte die Klinik aus dem Innern der Stadt in> die 
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Klinik — 1892 eingeweiht — war damals ein Musterbau. Licht, Luft 
und Sonne zeichnen sie aus. Operations- und Kreissaal, Kranken- 
und Wöchnerinnenzimmer sind nach Osten und Süden gelegt. Für 
Septische war eine Isolierbaracke geschaffen. Den hygienischen Änr- 
sprüchen von damals war damit bestens genügt. 1915 wird ein Er¬ 
weiterungsbau und ein septischer Operationssaad in Betrieb ge¬ 
nommen. 

Unmöglich, im Rahmen dieses Blattes die praktische Tätigkeit 
erschöpfend zu beleuchten. Nur Einiges sei festgehalten. Von 
Crede übernahm Zweifel eine gynäkologische Abteilung, auf 
der in der Hauptsache 'getrieben worden war, was wir heute kleine 
Gynäkologie nennen. Zu ungeahnter Höhe erhob er diese Abteilung. 
In den 5 Jahren bis zur Einweihung der neuen Klinik wurden 400 La¬ 
parotomien ausgeführt. Heute sind es über 6000 in 31 Jahren. Natür¬ 
lich war der Anstieg ein allmählicher. Ueber 3000 Laparotomien 
kommen allein auf das letzte Jahrzehnt, über dessen Zahl an Arbeits¬ 
tagen man schreiben kann: Nuiia dies sine laparotomia. 

Die Operationserfolge gehören zu den besten. Strengste Asepsis 
mit Karenz neben bluttrockenem Operieren „bis zum letzten Tropfen“ 
haben sie gebracht. Zweifel war einer der Ersten, welche die 
feuchte Antisepsis fallen liessen und die von Leipzig, von C. L u d w i g 
und Länderer, ausgehenden Grundsätze der trockenen Asepsis 
einführten. Zahlreich seine Neuerungen und Verbesserungen der 
Operationsmethoden, z. B. Stumpfbehandlung bei der Myomektomie, 
Elytrotomie bei Hämatozele, Klemmmethode bei vaginaler Exstir¬ 
pation, Extraperitonisierung bei Carcinoma uteri, mit der die primäre 
Operationsmortalität bei Karzinom auf 4 Proz. herabgedrückt wird, 
seroseröse Naht bei gewissen Uterusrupturen, Drainage der Bauch¬ 
höhle durch den Douglas sehen Raum, Modifikation der Doyen- 
schen Operation, Heilung der Ureterenfistel durch Nierenexstirpation 
usw. Trotzdem ist Zweifel kein radikaler Operateur. Wo es zu¬ 
lässig ist, wird konservativ behandelt. Scharf trennt er die Extra¬ 
uteringravidität in Usur und Hämatozele. Letztere wird konservativ 
oder mit Elytrotomie behandelt, erstere aktiv abdominell. Zur Be¬ 
handlung der Pyosalpinx führt er die intrauterinen Argentamininjek- 
tionen mit bestem Erfolge ein. Radiotherapie wird reichlich getrieben, 
wenn auch nicht ausschliesslich. 

Lange Zeit war Zweifel in Deutschland der Einzige, der in 
der Therapie des engen Beckens die Symphysiotomie — damals die 
offene — ausführte, um die Perforation des lebenden Kindes einzu¬ 
schränken. Später bildet er die subkutane Symphysiotomie aus. 
Künstliche Frühgeburt oder gar künstlicher Abortus wegen engen 
Beckens werden ganz verworfen. An ihre Stelle treten je nach dem 
Grade der Beckenenge Symphysiotomie und Kaiserschnitt. Wert¬ 
volle Arbeiten zur Behandlung der Eklampsie und Placenta praevia 
kehren immer wieder und bringen dauernd Fortschritte. Obenan aber 
steht in der Geburtshilfe die Verhütung des Puerperalfiebers. Aus¬ 
gangspunkt ist die Erkenntnis, dass das saure Vaginalsekret einen 
Schutz gegen Infektion bietet. Komplikationen, die unter der Geburt 
das Sekret alkalisch machen (vorzeitiger Blasensprung, Placenta 
praevia) sollen deshalb aktiv behandelt werden. Um den Keimen post 
partum keinen Nährboden zu lassen, empfiehlt Zweifel, aus dem 
Fornix vaginae alle Blutkoagula auszutupfen. 

Diese Methode ersetzt er durch 5 prom. Milchsäurespülungen, 
nachdem die Konzentration dieser Säure in der Vagina chemisch fest¬ 
gestellt war. Ist die Azidität des Sekrets schon in der Gravidität 
verloren gegangen (Gonorrhöe), so werden solche Spülungen prophy¬ 
laktisch schon vor der Geburt gemacht, um die normale Flora wieder- 
herzustellen Die gründlichen Untersuchungen über die Bakteriologie 
der Vagina und über die Händedesinfektion aus der Leipziger Klinik 
sind Ruhmesblätter der ersten Hälfte der Amtszeit Zweifels. 
Stammen diese Arbeiten auch aus der Feder seiner Schüler, so hat 
Zweifel doch das Verdienst, die Wichtigkeit dieser Probleme er¬ 
kannt und ihre Erforschung gefördert zu haben. 

Es ist schwer zu entscheiden, ob Zweifel grösser ist als 
Forscher oder als Erzieher und Arzt. Die Frage stellen heisst sagen, 
in allem ist er Meister. 

Er bleibe der Wissenschaft und uns noch lange erhalten. 

F. Lichtenstein -Leipzig. 


Prof. Max Wilms f. 


Er ging so vollständig in der Arbeit auf, dass man Mühe hatte, ihn 
ab und an dazu zu bringen, etwas auszusetzen und sich im Urlaub 
zu erholen. Pünktlich auf die Minute erschien er früh in der Klinik. 
Ich habe nie gesehen, dass irgendein unerledigtes Schriftstück längere 
Zeit bei ihm gelegen hätte. „Es fällt einem ja doch immer wieder in 
die Hand, und man verliert nur die 3—4 fache Zeit mit Ordnen und 
Wiederdurchlesen, wenn man so etwas nicht gleich erledigt“, pflegte 
er zu sagen. Dabei war er auch in dieser weniger angenehmen Ar¬ 
beit eines Klinikleiters ausserordentlich sorgfältig. Er hat nie über 
zu viel Arbeit geklagt, wie es ihm überhaupt verhasst war, wenn 
jemand irgendwelches Aufsehen von der Arbeit machte. Es ist ihm 
das oft falsch ausgelegt worden. In seinem Innern hat er jeden fleissi- 
gen Arbeiter hochgeschätzt und anerkannt, mochte dies nun eine 
Schwester, ein Wärter oder ein Assistent sein, und es war oft ganz 
überraschend, wie genau er in dem weitverzweigten Betrieb über die 
Arbeitsleistung des Einzelnen Bescheid wusste. Aber diese Arbeits¬ 
leistung nun besonders zu loben, lag seinem Wesen völlig fern. 
Dazu dachte er viel zu einfach und klar, dazu war er viel zu wenig 
Schauspieler. Dass jeder Mensch dazu da sei, seine Pflicht zu tun 
und zu arbeiten, kann man geradezu sein Glaubensbekenntnis 
nennen, und ein Leben ohne Arbeit erschien ihm zwecklos. Es war 
ihm deshalb auch ein unsympathischer Gedanke, zu altern. Er hat mir 
oft erzählt, mit was er sich alles beschäftigen wollte, wenn er 
einmal körperlich nicht mehr in der Lage wäre, die Klinik zu führen. 
Immer aber waren es Pläne, dann noch irgendwie etwas zu arbeiten. 
Und das ist ja vielleicht das einzig Versöhnende an dem plötzlichen 
Tode, dass Wilms 
mitten aus der Arbeit, 
aus vollem Schaffen da¬ 
von gegangen ist, und 
dass ihm ein längeres 
Siechtum erspart blieb. 

Neben der Arbeit 
w r ar es eine ausser- 
gewöhnliche Klugheit, 
die den Verstorbenen 
charakterisierte. Wenn 
man in diese klaren», 
blauen Augen blickte, so 
hatte man von vorne- 
herein den Eindruck, 
einen aussergewöhnlich 
klugen Kopf vor sich zu 
haben. Und das war 
Wilms- in der Tat. 

Klug als Mensch, aber 
nicht im Sinne jener 
gewöhnlichen Diploma¬ 
tenschlauheit — ein Dip¬ 
lomat war Wilms nicht, 
und wollte es auch nicht 
sein —, klug aber vor 
allem als Arzt. Er hatte 
so etwas von jenem 
ärztlichen Gefühl oder 
Blick, der ihn- vor man¬ 
chem operativen Fehl¬ 
griff bewahrte und ihn am Krankenbett Dinge erkennen liess, die der 
andere auch nicht im entferntesten ahnte. 

Mit dieser Klugheit paarte sich eine blendende Phantasie. 
Ein echter Sohn des schönen Rheinlandes hatte er die ganze geistige 
Beweglichkeit dieses deutschen Stammes in ausgesprochenem Masse. 
Die Ideen überstürzten sich bei ihm geradezu. Von allem, was er las 
— und er las sehr viel — erfasste er sofort das Wesentliche, und 
er erkannte vor allem mit ungewöhnlichem Scharfblick die Aus¬ 
sichten, die Perspektiven, die ein Problem bot. 

Arbeitsamkeit, Klugheit und Phantasie waren so 
die Grundzüge in dem Charakter des Verstorbenen. Nicht jede seiner 
Ideen trug Früchte und konnte Früchte tragen, aber das, was ge¬ 
blieben, ist übergenug, um seinem Namen ein dauerndes Andenken in 
der allgemeinen medizinischen und chirurgischen Wissenschaft zu 
sichern. 



Am 14. Mai 1918 abends starb Prof. Max Wilms, Direktor der 
Chirurgischen Klinik der Universität Heidelberg, nachdem er nur 
8 Tage lang an einer schweren septischen Diphtherie erkrankt war. 

Wenn mir als demjenigen seiner Schüler, der dem Verstorbenen 
in den letzten Jahren ganz besonders nahe gestanden hat, die Auf¬ 
gabe zufällt, ein Lebensbild des Verstorbenen zu geben, so ist diese 
Aufgabe deshalb keine leichte, weil der Tod so plötzlich und un¬ 
erwartet gekommen ist, ein Leben, das noch keineswegs ab¬ 
geschlossen war, zerstörend, dass es ganz unmöglich ist, jetzt schon 
den zum Entwurf eines objektiven Lebensbildes nötigen Abstand zu 
gewinnen. 

Drei Eigenschaften treten ganz besonders scharf in dem 
Charakterbild des Verstorbenen hervor; sie bilden gewissermassen 
die Grundpfeiler seines Wesens in wissenschaftlicher und menschlicher 
Hinsicht: Die erste ist die Liebe zur Arbeit. Die Klinik, seine 
Arbeitsstätte, war für ihn sein zweites Heim. Man kann sich schlech¬ 
terdings keinen fleissigeren Menschen denken, als Wilms es war. 


Wilms war geboren am 5. November 1867 in Hünshoven, hatte 
an den Universitäten München, Marburg, Berlin und Bonn studiert, 
und wurde im Jahre 1890 approbiert. Er hatte von vornherein den 
Plan, Chirurg zu werden, suchte sich aber, bevor er zur Chirurgie 
überging, eine möglichst gute, allgemein-medizinische Vorbildung zu 
verschaffen. Es wurde deshalb zunächst Assistent am pathologisch¬ 
anatomischen Institut in Giessen. Hier entstanden seine berühmten 
Untersuchungen über die Mischgeschwülste deren Resultat 
er erweiternd und zusammenfassend einige Jahre später in einer 
grösseren Monographie niederlegte. Er konnte den Nachweis er¬ 
bringen, dass diese merkwürdigen Geschwülste regelmässig alle drei 
Keimblätter enthalten, dass sie gewissermassen die Entwicklung 
des Fötus in verzerrter Form nachahmen. Die Arbeit erregte be¬ 
rechtigtes Aufsehen und gehört auch jetzt noch zu den klassischen 
in der pathologisch-anatomischen Literatur. Nach vierjähriger Arbeit 
als pathologischer Anatom ging er nach Köln an die innere Klinik zu 
Leichtenstern. Gerade von dieser Zeit hat er besonders gerne 
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gesprochen. Der geniale Kliniker hat einen unauslöschlichen Eindruck 
und Einfluss auf W i 1 m s gehabt. Lehrer und Schüler sind sich 
offenbar in ihrem wissenschaftlichen Streben und ihren Anschauungen 
recht ähnlich gewesen. Aus dieser Zeit ist besonders eine Arbeit über 
den Druck im Rückenmarkskanal erwähnenswert, die eine 
grundlegende Bearbeitung der ganzen Frage in wissenschaftlicher und 
technischer Hinsicht war und die jetzt wieder, während des Welt¬ 
krieges, eine grosse praktische Bedeutung bei der Behandlung der 
Kopfschüsse erlangt hat. 1897 kam er nach Leipzig an die chirurgische 
Klinik Trendelenburgs. Hier erhielt er seine chirurgische Aus¬ 
bildung. In seinen Arbeiten waren es zunächst noch immer patho¬ 
logisch-anatomische Probleme, die ihn beschäftigten, aber doch meist 
solche, die chirurgisches Interesse hatten, wie seine Untersuchungen 
über die Natur der Ke 1 oide, über Echinokokken etc. Da¬ 
zwischen kamen einzelne kleinere Arbeiten, die rein praktsieh-tech- 
nische Fragen oft in überraschender Einfachheit lösen. Man wird 
manchmal geradezu an das Ei des Kolumbus erinnert, wie er z. B. 
die Schwierigkeit löste, Instrumente in die Ueberdruckkammer zu 
geben. Erwähnenswert sind aus jener Zeit fernerhin die nach ihm 
benannte Sehnennaht und Amputationsmethode. Nach seiner 
Habilitation begann er sein grosses Werk über den Ileus, das seinen 
Namen schnell bekannt machte und ihm 1907 auch die äussere Anerken¬ 
nung in Gestalt seiner Berufung als Ordinarius nach Basel einbrachte. 
Es ist ganz selbstverständlich, dass ein Geist, wie Wilms, die Aufgabe, 
den Ileus monographisch zu bearbeiten, nicht durch eine einfache 
literarische Zusammenstellung des darüber Bekannten zu lösen suchte. 
Er musste dem Ileus gegenüber sich erst einen neuen Standpunkt 
schaffen, da die bisherigen Bearbeitungen dieser Frage in der Haupt¬ 
sache von inneren Klinikern durchgeführt waren. Und dieser neue 
Standpunkt liess ihn eine unendliche Fülle von noch zu bearbeiten¬ 
den Einzelfragen finden, meist pathologisch-physiologischen Inhalts, 
die das Geschehen bei dieser praktisch-chirurgisch so hochbe¬ 
deutsamen Erkrankung klarstellen mussten. Eine ganze Anzahl 
hierhergehöriger Themata hat Wilms selbst in Angriff genommen, 
und so gruppiert sich um das Werk eine Schar kleinerer, gesondert 
veröffentlichter Untersuchungen, wie die über die Ursache der Darm¬ 
schmerzen, über den Mechanismus bei der Darmver¬ 
schlingung und vieles andere mehr. 

Als die grosse Entdeckung Röntgens ihren Einzug in die Klinik 
hielt, war der Strom der Arbeiten auf diesem Gebiet naturgemäss 
ein uferloser. Es war viel Spreu bei dem Weizen. Mit ungewöhn¬ 
lichem Scharfblick hat auch in der Röntgenlehre Wilms gerade die 
Sachen bearbeitet, die einen dauernden Wert behalten mussten. Das 
sind auf dem Gebiete der Diagnostik die für die Behandlung der 
Ellenbogenbrüche so ausserordentlich wichtige E n t w i c k - 
lungderKnochen, und auf dem Gebiet der T h e r a p i e die B e - 
Strahlung tuberkulöser Drüsen. Mit dem Nachweis, dass 
mit den Röntgenstrahlen die Mehrzahl der tuberkulösen Drüsen heilbar 
sei, kam für ein ganzes Heer von Kranken, die früher unsere Klinik 
bevölkerten-, die Operation in Wegfall. Einige wenige Bestrahlungen 
genügten, um sie zu heilen. Was das für eine gewaltige praktische 
Bedeutung hat, sieht auch der Laie ein. Schmerzen, entstellende 
Narben, ein langes Krankenlager blieben dem Patienten erspart, und 
für die Allgemeinheit war eine Summe an Arbeitskraft und Geld ge¬ 
wonnen, die bei der Verbreitung der skrofulösen Drüsen nicht gering 
zu veranschlagen ist. Die konservative Behandlung der 
Tuberkulose ist seit jenen Arbeiten ein Lieblingsgebiet von 
Wilms geblieben, und es bedeutete der ‘Besuch der Sonnenveranda, 
die er an die Kinderbaracke hatte anbauen lassen, stets den Höhe¬ 
punkt der täglichen Visite. Hier kannte er jedes Kind genau. Alle 
neueren Behandlungsmethoden liess er hier ausprobieren, und es ist 
nur bedauerlich, dass der Tod ihn daran hinderte, dieses grosse, 
sorgfältig bearbeitete Material auch weiteren Kreisen nutzbar zu 
machen. 

Hatte Wilms so einer ganzen Gruppe von Kranken die Opera¬ 
tion erspart, so erkannte er doch sehr wohl, dass apdere. bisher meist 
konservativ behandelte Erkrankungen durch einen operativen Eiiv 
griff wesentlich günstiger gestellt werden können. Das führt zu 
seinen Arbeiten über Behandlung chronischer Obstipa¬ 
tionen, über Operationen bei Lungentuberkulose (Tho- 
rakoplastik) und Prostatahypertrophie. Alle diese Ar¬ 
beiten, ebenso wie die über Operationen des Plattfusses, ferner 
allerlei mehr technische Arbeiten zur Magen- und Darmchi¬ 
rurgie, zahllose Arbeiten kriegschirurgischen Inhalts und 
vieles andere mehr sind der Ausfluss seiner praktisch-klini¬ 
schen Tätigkeit in Basel und vor allem in Heidelberg. Es ist ja 
jetzt für die Chirurgie die Zeit vorüber, wo dank äusserer Umstände, 
nämlich der Entdeckung der Narkose und Antiseptik von einzelnen, 
technisch besonders begabten Männern, denen die Patienten zu¬ 
strömten, eigentlich täglich Neuland gefunden werden musste. Heut¬ 
zutage, wo in allen chirurgischen Kliniken und Krankenhäusern die 
Patientenzähl eine sehr grosse geworden ist, ist die Technik mehr 
Allgemeingut geworden. Die Methoden sind im grossen ganzen aus¬ 
gebaut und die Unterschiede in dem technischen Können der einzelnen 
Chirurgen sind tatsächlich nicht so grosse, wie es dem Aussenstehen- 
den noch oft erscheint. Die Chirurgie macht jetzt eine Zeit der 
Sammlung durch, der Bearbeitungen der gewaltigen Erfahrungen, die 
sie gemacht hat, und man erkennt heutzutage den grossen Chirurgen 
nicht sowohl an den einzelnen Glanzoperationen, als vielmehr an der 
aus der Erfahrung und dem Wissen heraus gestellten richtigen Indi¬ 


kation zum operativen Eingriff. Wilms war ein vorsichtiger Chirurg. 
Glänzende Operationen lagen ihm nicht. Er stellte, wenn er von 
solchen hörte, gerne die bekannte Frage Thier sch’: „Was ist aus 
dem Patienten geworden?“, und es war in seiner Klinik das Wort 
„Der Klügere gibt nach“ geradezu zu einem geflügelten geworden, 
wenn die Gefahr der Operation im Vergleich zu dem, was erreicht 
werden konnte, eine zu grosse war. Seine Patienten- haben ihm 
diese Vorsicht durch unbedingtes Zutrauen gedankt, und es ist so, 
trotzdem di$ Zahl der Patienten und der ausgeführten Operationen 
in den letzten Jahren ständig grösser wurde, der Prozentsatz der 
Sterbefäile während seiner Zeit an der Klinik wesentlich geringer 
geworden. 

Und das führt mich zu dem, was Wilms uns, seinen Assistenten 
und Schülern, gewesen ist. 

Es musste Jedem, der die Heidelberger Klinik besuchte, auflallen, 
dass hier nicht nach einem bestimmten Schema, nach einer Schablone 
gearbeitet wurde. Wilms liess jedem seiner Assistenten, von 
dessen Zuverlässigkeit er sich überzeugt hatte, stets und zu jeder Zeit 
in wissenschaftlicher und ärztlicher Hinsicht volle Freiheit. Er war 
zu bescheiden dazu, Schülerarbeiten zu verteilen, die nur dazu da 
sind, die Gedanken des Lehrers breitzutreten, ohne etwas Neues zu 
bringen. Gleichwohl ist es selbstverständlich, dass die Mehrzahl 
der Arbeiten, die aus der Klinik stammen, auf ihn zurückzuführen sind. 
Dem überragenden, lebhaften, medizinisch so fein durchgebildeten 
Geiste konnte sich niemand entziehen, und so gab er ständig mehr 
Anregung, als ihm selbst und seinen Schülern bewusst wurde. Die 
reiche Erfahrung in chirurgischen Dingen, über die er dank seines 
zähen Fleisses verfügte, gab seinen Ratschlägen eine selbstverständ¬ 
liche Ueberzeugungskraft. So und nicht anders musste ein Fall 
angepackt werden, das war eine innere Notwendigkeit, und von dieser 
inneren Notwendigkeit, den Schüler zu überzeugen, ihn so zu selbst¬ 
ständigem Denken in medizinischen Dingen zu bringen, betrachtete er 
als die vornehmste Aufgabe des Lehrers. Er tadelte nur äusserst 
selten einmal. „Ich hätte das so gemacht“, oder „wir wollen abwarten 
wie es wird“, war sein einziger Einwand, den er gelegentlich machte. 
Dasselbe galt für seine Diagnose. Er hatte einen feinen diagnostischen 
Blick, drängte aber seine Diagnose nie auf, und war sich vor allem 
durchaus im klaren, wie weit man überhaupt eine Erkrankung dia¬ 
gnostizieren kann. Die chirurgische Diagnostik nimmt ja in der 
Medizin insofern eine Sonderstellung ein, als eigentlich jede Diagnose 
sofort durch die Operation auf ihre Richtigkeit hin geprüft wird. Da¬ 
durch wird man den Methoden der Diagnostik gegenüber sehr kritisch, 
und auch Wilms bevorzugte deshalb gerne in allen zweifelhaften 
Fällen den Probeschnitt. Es wäre grundfalsch, das als ein 
Zeichen von Bequemlichkeit aufzufassen, fm Gegenteil, es war der 
Ausdruck der strengsten Selbstkritik, die Erfahrung hatte ihn zu oft 
von der Berechtigung solcher vielgeschmähter Probeschnitte über¬ 
zeugt. 

Es wäre ein unvollkommenes Lebensbild, wenn man nicht auch 
der klinischen Lehrtätigkeit des Verstorbenen gedenken würde. 
Wilms vtfar ein vorzüglicher Lehrer, dank seines reichen Wissens, 
dank seiner glänzenden Beredsamkeit, die sich auch in dem voll¬ 
endeten Stil seiner Arbeiten spiegelt. Er war bei seinen Studenten 
ausserordentlich beliebt, wenn er es ihnen auch nicht immer leicht 
machte. Immer arbeitete er daran, den Unterricht zu verbessern. So 
räumte er z. B. der Unfallbegutachtung in seinen klinischen Vor¬ 
lesungen eine bevorzugte Stelle ein, die praktische Bedeutung dieses 
sonst wenig beliebten Zweiges chirurgischer Tätigkeit voll erkennend. 
Für seine Studenten schrieb er sein bekanntes Lehrbuch der Chirurgie 
im Verein mit mehreren anderen Chirurgen, das in kurzer Zeit das 
führende Buch wurde und in wenigen Jahren in sechs Auflagen er¬ 
schien und vielfach übersetzt worden ist Besonders die von Wilms 
verfassten Kapitel, z. B. die Frakturenlehre, sind in ihrer Schärfe der 
Darstellung klassisch zu nennen. 

Als Mensch hat man Wilms oft als verschlossen bezeichnet. 
Das war er nicht. Gewiss, er trug sein Herz nicht auf der Zunge, wie 
ihm ja jedes Glänzen wollen unsympathisch war. Aber er war anderer¬ 
seits durchaus nicht zurückhaltend mit seinem Urteil, sondern sagte 
stets frei heraus, was er dachte. Er war in keiner Weise eitel, und 
wenn man über sein Streben als Mensch und f hirurg das Le-itwqrt 
setzen muss: «hv dfurrevet» x«t vntigoxov sp/icrst oAAcur, so ist 
dieses Bestreben, immer der Beste zu sein, so aufzufassen, dass er 
es für seine Pflicht hielt, in rastloser Arbeit, entsprechend seinen 
grossen Geistesgaben, seinen Stein in das Gebäude der medizini¬ 
schen Wissenschaft einzufügen und seinen Mitmenschen als Arzt zu 
helfen. Und das hat er in vollem Masse erreicht. Ein Mensch, der 
so viel gearbeitet hat, wie Wilms, und der sich alles hat selbst 
erarbeiten müssen, musste ausserordentlich sozial denken. Er ver¬ 
langte kein Vorrecht, keine besondere Rücksichtnahme für seine 
Person. Er betrachtete sich nur als den ersten Diener seiner Klinik. 
Das Wohl seiner Assistenten hat ihm stets ausserordentlich am Herzen 
gelegen, wenn er es auch nicht immer merken- liess. Mit jedem 
hatte er seine besonderen Pläne, oft hat er über die Zukunft des Ein¬ 
zelnen mit mir gesprochen, aber nie hätte er es fertig gebracht, 
einen seiner Assistenten für eine Stellung nur deshalb vorzuschlagen, 
weil er sein Schüler war, wenn et einen anderen für geeigneter hielt. 

Der Verstorbene hat manchmal m-it mir darüber gesprochen, wie 
eigenartig es sei, dass der Mensch so etwa aUe fünf Jahre sein Leber 
von einer anderen Seite betrachte, und seine Anschauungen ändere. 
Und es war in der Tat für Jeden, der Wilms kannte, auffallend. 
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wie er gerade in den letzten Jahren in eine Periode der Ruhe, der 
Abgeklärtheit, der Zufriedenheit gekommen ist. Zweifellos war daran 
in erster Linie sein freundliches Heim, die sorgende Gattin schuld, 
mit der er seine Mühen, aber auch seine Freuden teilte, und die stets 
sein bester Kamerad geblieben ist. 

Dass es uns, seiner Klinik schwer wird, einen solchen Leiter 
zu verlieren, versteht sich von selbst. Aber ein Jammern und Klagen 
wäre nicht in seinem Sinne gewesen. Wir ehren vielmehr sein An¬ 
denken am besten dadurch, dass wir uns geloben, ihm nachzueifern 
und wie er, mit allen Kräften zu arbeiten, im Dienste der Menschheit. 

R o s t - Heidelberg. 


Bücheranzeigen und Referate. 

Rudolf Lindner: Untersuchungen über die Lautsprache und 
Ihre Anwendung auf die Pädagogik. (Pädagogisch-psychologische 
Arbeiten, herausgegeben von Dr. phil. Max Br ahn.) Leipzig 1916, 
Alfred Hahns Verlag. Preis: M. 6.60. 

Die experimentelle Phonetik ermöglicht es, die Sprechbewe¬ 
gungen dem Auge bis ins Kleinste sichtbar zur Darstellung zu bringen. 
Auf welche Weise nun diese Methoden der wissenschaftlichen For¬ 
schung, für die Zwecke der Pädagogik umgearbeitet, vor allem dem 
Taubstummenunterricht dienstbar gemacht werden können, dies zu 
zeigen bildete die Hauptaufgabe des Autors bei der Abfassung der 
vorliegenden Arbeit. Es handelt sich dabei, wie besonders hervor¬ 
gehoben wird, weniger um die mit grösster Exaktheit arbeitenden 
Methoden, als vielmehr um solche, die sich, bei aller Deutlichkeit für 
die unterscheidenden Merkmale, durch grosse Einfachheit auszeichnen. 
Als ein Hauptbeispiel hiefür ist das sog. Trommelphonoskop zu 
nennen, das die Stimme in sinnfälligster Weise dadurch sichtbar 
macht, dass es die Einwirkung der Luftschwingungen auf eine Mem¬ 
bran durch das Aufleuchten einer Lampe anzeigt. Durch die Ent¬ 
fernung vom Apparat ist dabei gleichzeitig ein Massstab für die 
Stärke der Stimme gegeben. Aehnlich lässt das Vokalphonoskop die 
Bewegungen einer Membran mit Hilfe eines Spiegelchens durch einen 
projizierten Lichtstrahl als ganz bestimmte, für jeden einzelnen Vokal 
charakteristische Lichtfiguren erkennen und zeigt so die feinsten 
Unterschiede in den Vokalsteilungen dem Auge mit gtosser Deutlichkeit 
an. Die Atembewegungen werden mittels des Atmungsspiegels durch 
das Auf- und Niedergehen eines Lichtreflexes sichtbar gemacht usw. 
Diejenigen Mittel, die den natürlichen Weg (durch das Ohr) ersetzen 
sollen (Absehbilder, Tastbilder, Sprechbewegungsempfindungen etc.) 
behandelt in interessanten Ausführungen der wichtige Abschnitt über 
die Psychologie der Sprechbewegungen. Diese wird für den Päda¬ 
gogen „zur letzten und wichtigsten Frage. Davon erst kann er seine 
methodischen Massnahmen abhängig machen.“ Eine zusammen- 
fassende Darstellung der letzteren bildet den Schluss der Pädagogen 
wie Aerzten viel Wertvolles bietenden Monographie, deren Text 
durch zahlreiche Abbildungen von Apparaten und Kurven erläutert 
wird. Zimmermann - München. 

B. Schmitt mann -Köln: Reichswohnversicherang. Kinder¬ 
renten durch Ausbau der Sozialversicherung. Stuttgart (Enke) 1917. 
(1. Heft der Schriften der Deutschen Gesellschaft für soziales Recht.) 

Der schon durch seine soziale Tätigkeit als Landesrat des L.V.A. 
Rheinprovinz bekannte Verf. behandelt das oben angegebene Thema 
in so klarer, übersichtlicher Weise, dass kein Arbeiter auf diesem 
Gebiete an der Schrift vorübergehen kann. Der erste Teil schildert 
das Problem mit all seinen Schwierigkeiten: der Geburtenrückgang 
und die wirtschaftliche Not der Kinderreichen, das Wohnungsproblem 
für die Minderbemittelten im allgemeinen, für die Kinderreichen im 
besonderen. Der zweite Teil bespricht die Mittel zur Abhilfe. Die 
Eigenart des Vorschlags, Beschaffung der Mittel gemeinsam mit und 
in der Art der Invalidenversicherung ist schon im Titel ausgedrückt. 
„Der Besitzlose muss befähigt werden, mit steigendem Kinderreich¬ 
tum progressiv mehr für die Wohnung aufzuwenden“. „Eine all¬ 
gemeine Lohn- und Gehaltsaufbesserung allein kann dem Uebel 
nicht abhelfen, da dem Steigen der Löhne ja auch die Preise der 
Lebensmittel wenigstens in gewissem Grade folgen, und dies wieder 
die Kinderreichen am schwersten trifft.“ Deshalb wird ein ent¬ 
sprechender Ausbau der Invaliden- und Angestelltenversicherung vor¬ 
geschlagen, der dem Kinderreichen eine Kinderrente verschafft. Die 
Einzelheiten sind nachzulesen. Nur noch eins. Während Lohn¬ 
erhöhung für Kinderreiche diese vielfach arbeitslos machen würde, 
sind nach dem Schmittmann sehen Vorschläge gerade für solche 
weniger Beiträge vom Arbeitgeber zu zahlen, so dass er sic den 
Unverheirateten oder Kinderarmen vorziehen wird. 

Ein grosser Anhang bringt viele einschlägige Bestimmungen. 

Liebe- Waldhof-Elgershausen. 

Neueste Journalliteratur. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 144. Bd. 3.—4. Heft. 

W. Stemmler: Die Difierentialdlagnose des Gasbrandes. 

(Chir. Universitätsklinik Jena.) Fortsetzung aus Bd. 143, Heft 3 —6. 

II. Der ischämische Gewebszerfall, gute Schilderung des nach 
Gefässläsion, Abschnürungen etc. auftretenden Brandes. Besonders 
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erwähnt sei der Hinweis auf isolierte Nekrosen in Muskeln. (Auch 
Ref. konnte wiederholt isolierte Nekrosen beschränkt auf bestimmte 
Muskelgruppen im Felde beobachten.) Fehlen der Gasbildung, die 
Entstehung etc. sind differentialdiagnostisch gegenüber dem Gasbrand 
wichtig. Therapie: Exzision zerfallender Gewebsteile oder hohe Ab¬ 
setzung der gangränösen Glieder. Erholen sich die Güeder nach der 
Unterbindung wieder, so sind Stichelungen hyperämischer Haut¬ 
stellen, Spaltungen der durchbluteten Weichteile am Platze. 

III. Subkutanes Emphysem. 

W. Pohl: Weichtellextension bei Oberschenketamputatlonen. 

Extendiert wird an einer aus Cramerschiene hergestellten „Krone“ 
mittels Flanellstreifen und Gummizug, auch eine Behelfsprothese 
diente in gleicher Weise zur Extension. 

Hermann Ziegner: Zur Kasuistik der traumatischen Kleinhirn¬ 
abszesse. 

3 Fälle, 2 mal nach Granatsplittersteckschuss, 1 mal nach infizier¬ 
ter Weichteilverletzung, Exitus nach 8 Monaten, 8 Tagen und 
10 Wochen. 2 Fälle endeten ohne Meningitis, bei einem kam es zur 
Meningitis purulenta, Symptomatologie. * 

W. B au s c h - Stuttgart: Die Endresultate der Gastroentero¬ 
stomie beim Magengeschwür. 

Nach einem gut orientierenden Ueberblick über die Geschichte 
der Gastroenterostomie mit besonderer Berücksichtigung der Ope¬ 
rationsfrage des Ulcus kommt B. auf Grund von 50 Gastroentero¬ 
stomien wegen Ulcus (Z e 11 e r - Stuttgart) zu folgenden Schlüssen: 
Indikation: Pylorusstenose, häufige und unstillbare Blutungen, peri- 
gastritische Verwachsungen, atonische Gastroektasie. Technik: 
Gastroenterostomia retrocolica post. (v. Hacke r). Die Mortalität 
des Ulcus bei rein interner Behandlung beträgt 26—28 Proz. Die 
operative Mortalität des Ulcus beträgt bei G.E. 2—12 Proz., bei 
Resektion 20—33 Proz. Die Operation vermindert die Möglichkeit 
der Karzinomentwicklung. Die G.E. drückt die Azidität herab und 
erhöht die motorische Leistung des Magens. (Bei der Besprechung 
der Differentialdiagnose Ulcus und Karzinom fehlt Aufführung der 
wichtigen Arbeiten von Konjetzny, Emmert und Boas über 
Bedeutung des okkulten Blutbefundes im Stuhl für die Karzinom¬ 
diagnose. Ref.) 

Ph. Ludwig F1 o r y: Ueber Einwirkung von Novokain auf die 
Nieren. (Untersuchungen an 100 Patienten, ergänzt durch Tier¬ 
versuche.) (Aus der Kgl. chir. Univ.-Klinik Kiel [Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. A n s c h ü t z].) 

Bei Patienten verschiedenster Konstitutionen trat unter 94 von 
100 Fällen auch bei Darreichung von relativ grösseren Mengen der 
Substanz keine Schädigung der Nieren auf. 6 mal fand sich schwere 
Eiweissausscheidung bei Verwendung geringer Menge Novokain. 
Auch im Tierexperiment, wo das Anästhetikum in maximaler Dosis 
ohne Adrenalin gegeben wurde, war keine Nierenschädigung nach¬ 
weisbar. Empfehlung der Anwendung der Lokal- und Leitungs¬ 
anästhesie bei Nierenoperationen. 

Alfred Szenes: Ueber solide Mesenterialtumoren. (Aus der 
chir. Abteilung des Garnisonspitales Nr. 2 in Wien [Kommandant: 
Dr. B. D r a s t i c h, Chefarzt der chir. Abteilung Stabsarzt Dozent 
Dr. Finstere r].) 

Erfolgreich von Finster er mit Exstirpation unter Mitresektion 
von 150 cm Jejunum operierter Fall von Fibrom mit Uebergang in 
Fibrosarkom des Mesenteriums. Statistik von 61 Fällen von Mesen¬ 
terialtumoren verschiedensten histologischen Charakters. 

Emil Schepelmann: Ueber die Plombierung von Knochen¬ 
höhlen. (Aus dem evang. Krankenhause [Eduard-Morian-Stiftung] 
und der Spezialabteilung für schwere Knochen- und Gclenkver- 
letzungen im Reservelazarett Hamborn a. Rh.) 

In 200 Fällen, wurden Knochenhöhlen mit einer modifizierten 
Mosetigschen Knochenplombe gefüllt: 80 g Cetaceum und 40 g 
Oleum sesami geschmolzen und filtriert, in Kochflasche im Auto¬ 
klaven, Yk Stunde sterilisiert, sodann 100 g feinstpulveriges Jodoform 
zusetzen, das Ganze im Wasserbade Vi Stunde sterilisieren. Vor 
dem Gebrauch auf 45—50° erwärmen. Ueber der Plombe Naht der 
gut mobilisierten Haut. Die Plombe wird zumeist durch den nach¬ 
wachsenden Knochen wieder abgestossen und die Fistel kommt zur 
Heilung (90 Proz. direkte Ausheilung). Vorteile: Ernzeitiges Operieren, 
Verhütung des Wiederaufflackerns der Infektion, Erzielung kosmetisch 
und funktionell günstiger Narben. 

Emil Schepelmann: Muskeltransplantation bei Schulter¬ 
lähmung. (Aus dem evang. Krankenhause [Eduard-Morian-Stiftung] 
Hamborn a. Rh.) 

Verwendung des mittleren Teiles des M. pectoraiis major zur 
Plastik mit günstigem Resultate. 

Th. N a e g e 1 i: Beitrag zur Frage der angeborenen unvoll¬ 
ständigen Hüftgelenksluxation. (Aus dem St. Johannishospital zu Bonn 
[Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. C. Garrfc].) 

2 Fälle aus der Klinik G a r r e. Klinisch: Ermüdbarkeit, Hinken. 
Röntgenbild: Kopf steht höher und weiter ab von der Pfanne wie auf 
der gesunden Seite, steiler oberer Pfannenrand. Therapie: Gips oder 
Extension. Es handelt sich (Literatur) um eine keineswegs seltene 
Erkrankung, die zur kompletten Luxation führt, aber auch spontan 
heilen kann. 

Rudolf Eden: Zur Operation der habituellen Schulterluxation 
unter Mitteilung eines neuen Verfahrens bei Abriss am inneren 
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Pfannenrande. (Aus der cliir. Umv.-Klinik in Jena [Direktor: Geheim- 
rat Prof. Dr. Lex er].) 

Das Röntgenbild zeigte eine Absprengung an der vorderen 
unteren Gelenkfläche der Skapula. Ersatz durch einen frei trans¬ 
plantierten Tibiaspan. Warnung vor kritikloser Operation mittels 
Kapselraffung. Die Operation soll sich den anatomischen Ver¬ 
änderungen anpassen. 

Bohn: Ein weiteres Beispiel für den gegenseitigen Ersatz der 
Gewebe der Bindegewebsreihe unter pathologischen Verhältnissen. 

(Aus der chir. Abteilung des städt. Krankenhauses zu Posen [Dirig. 
Arzt: Prof. Dr. C. Ritter].) 

In der Rückenmuskulatur eines 1 jährigen Kindes fand sich 
unter einem gut abgekapselten subkutanem Lipom eine grössere 
Partie im Muskelgewebe in Fettgewebe umgewandelt. Erklärung 
durch Muskelatrophie analog der Pseudohyperthropia lipomatosa. 

H. Flörcken -Paderborn. 

Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, red. von Garrö, 
Küttner, v. Brunn. 109. Band. 2. Heft. (51. kriegschir. 
Heft.) Tübingen, Lau pp, 1918. 

A. Thies: Ueber 2 Hauptformen der Gasinfektion. 

Th. schildert zunächst die gewöhnliche, mit brauner 
Verfärbung der Haut (die in der nächsten Umgebung der 
Wunde beginnt und sich gleichmässig darum ausbreitet), einher¬ 
gehend, deren erste Erscheinungen in der Regel am 2. bis 4. Tage 
auftreten, mit getegentliche7Ti Auftreten von Epidermisblasen mit 
klarem gelblichem Serum, deutlicher Venenzeichnung der Haut und 
Bildung eines gelbgrünlichen Oedems der Bindege websschichten, in 
der Regel geringer Schwellung im peripheren Teile, oft aber auch 
grösseren Mengen von Gas im Unterhautzellgewebe. Die Muskeln 
erscheinen meist rosa verfärbt, leicht zerreisslich (Zerfall der Mus¬ 
kulatur). Das Allgemeinbefinden ist dabei gestört, Beschleunigung des 
Pulses und der Atmung, gelegentlich Benommenheit, frühzeitige Stö¬ 
rung des Bewusstseins, bisweilen allgemeine Gelbsucht vorhanden 
(während die Temperatur oft nicht besonders erhöht ist). Er unter¬ 
scheidet darum die seltenere (in 5—8 Proz. der Fälle beobachtete), 
stürmischer und trotz energischen Vorgehens meist tödlich verlaufende 
Gasphlegmone mit blauer Hautverfärbung, die mit 
flachen, mit blutiger Flüssigkeit gefüllten Blasen, blutig geiärbtem 
oder farblosem Oedem, Bildung grosser Gasmengen in der Muskula¬ 
tur, auch weithin im Unterhautzellgewebe über den Erkran¬ 
kungsherd hinaus, blutiger Durchtränkung der Muskeln (die meist 
dunkel und zum Teil stark zerfallen, zum grossen Teil aber fest 
und weniger zerreisslich sind) einhergeht und häufig ausgedehnte 
Gefässthrombose — ohne dass eine Verletzung grösserer Gefässe 
die Ursache ist —, geringere und später auftretendc Störung des All¬ 
gemeinbefindens (Beschleunigung des Pulses und der Atmung zeigt, 
und bei der die ersten äusserlich erkennbaren Kran-kheitserschei- 
nungen oft erst in einiger Entfernung von der Wunde (als bläuliche 
Flecken) auftreten. Wenn auch Uebergangsformen Vorkommen, so 
lassen sich doch die beiden Hauptformen nach klinischen Eigentümlich¬ 
keiten und Verlauf voneinander unterscheiden und ist bemerkenswert, 
dass in der grössten Zahl der Gasphlegmonen mit blauer Hautverfär¬ 
bung der Bazillus des malignen Oedems getroffen wurde, in 36 Fällen 
der anderen (gewöhnlichen) Form der Fr ä n k e l sehe Gasbrand¬ 
bazillus. 

Anders berichtet über pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen des Zentralnervensystems bei Gasödem. Er fand in allen 
Fällen starke Hyperämie der Hirnhautgefässe und ausserdem starke 
seröse Durchtränkung der Pia und Arachnoidea, schwere Verände¬ 
rungen in den Ganglienzellen und Achsenzylindern durch die bei Gas¬ 
ödem entstehenden toxischen Stoffe. Der Tod wird dabei durch Läh¬ 
mung des Zentralnervensystems infolge Resorption der giftigen 
Stoffwechselprodukte bewirkt. 

E. Vogt „über die Metastasenbildung bei Gssiniektion“ fügt 
den 7 bisher bekannten einwandfreien Fällen noch 2 eigene hinzu, er 
betont, dass man bei Pflege Gaskranker jeden Druck vermeiden 
müsse; sie sollen auf Wasserkissen gelegt werden, häufiger Lage¬ 
wechsel sei immer wieder vorzunehmen. 

Herrn. Schwarz — zur konservativen Behandlung elephan- 
tiastlscher und verwandter Zustände — warnt vor der bisher häufig 
geübten Massage und empfiehlt als Versuch konservativer Behand¬ 
lung die Senfbehandlung hiebei. Er hält bei allen elephantiastischen 
Zuständen die Kondonleonsehe Operation für angezeigt, die 
möglichst frühzeitig durchzuführen ist, und gibt die Krankengeschich¬ 
ten und Abbildungen einer Reihe von Fällen, die die Erfolge dieser 
Operation, ev. in Kombination mit Senfbehandiung, zeigen. 

C r a in e r berichtet aus der MilitärabteHung des Kölner Bürger¬ 
hospitals über Endresultate von 200 Extremitätenamputationen (dar¬ 
unter 75 Oberschenkel-, 13 Gritti- und 52 Unterschenkelabsetzungen, 
47 Oberarmamputationen). 

Alban Nast-Kolb referiert aus dem Katharinenspital Stutt¬ 
gart über sekundäre Stumpfoperationen und geht auf die operativen 
Eingriffe zum Zweck der Stumpfheilung (Nachamputation, Stumpf¬ 
korrekturen) näher ein, er betont die Deckung mit normaler wider¬ 
standsfähiger Haut und rät, um die Blutansammlung unter den Lappen 
nach Stumpfkorrekturen (die er stets ohne Esmarchsche Blutleere 
ausführt) zu vermeiden, die Wunde nach Herrichtung der Lappen und 
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des Knochens zu tamponieren und darüber die Lappen mit 2 bis 
3 kräftigen Nähten zusammenzuziehen, erst nach 3—4 Tagen die Haut¬ 
naht auszuführen (nach Lösen der Tampons mit H 2 O 2 ). Von den aus¬ 
geführten Operationen waren 12 Sequestrotomien, 8 grössere Plasti¬ 
ken, 25 Reamputationen, 101 Stumpfkorrekturen. Von den in der Zeit 
von 15 Monaten ausgeführten sekundären Operationen an 146 Ampu- 
tationsstiimpfen waren 46 Oberschenkel-, 61 Unterschenkelstümpfe, 
nur 19 Armstümpfe. 

Mertens bespricht die „Wanderung der Patella“ an dem 
Amputationsstumpfe nach G r i 11 i, deren Häufigkeit Reich auf 
32 Proz. taxiert, die aber nach M. viel häufiger wäre, wenn alle 
betr. Fälle röntgenoskopiert würden. M. empfiehlt zur Vermeidung 
exakte Koaptation ev. Vergrösserung der Sägefläche der Patella 
durch Einpflanzen eines Stückes des abgesägten Gelenkteils der Knie¬ 
scheibe (mit dem Knorpelüberzug unter der Haut). 

Brix- Flensburg berichtet über Gritti bei Gasödeinerkran- 
kung und teilt einen erfolgreichen Fall mit. 

W. Merkens referiert über Ersparung von Verbandstoffen bei 
Verbänden und beschreibt mit entsprechenden Abbildungen eine Reihe 
von Verbänden bzw. Lagerungsapparaten aus Cramerschienen kom¬ 
biniert ev. mit Extension und Suspension, die sich ihm im Verlauf 
der Jahre im Felde besonders bewährten, er tritt im allgemeinen 
für möglichst einfache Wundbehandlung und Verbandmethoden ein. 

H. Lohnstein gibt aus der 2. chirurgischen Abteilung des 
Rud. Virchow-Krankenhauses einen Beitrag zur Aetiologie, Diagnose 
und Therapie der Fremdkörper der Blase nach Kriegsverletzungen 
und teilt eine Reihe von Fällen mit Röntgen- und zystoskopischem 
Befund mit, u. a. den Fall eines allmählich in die Blase durch¬ 
gebrochenen Knochensplitters; u. a. teilt er Fälle mit, in denen sich 
die Zystoskopie dem Röntgenverfahren überlegen zeigte, jedenfalls 
müsse man bei Deutung des Röntgenbildes allein sehr vorsichtig sein. 
Im allgemeinen kommt für Blasensteckschuss nur die Sectio alta in 
Frage, bei kleineren Fremdkörpern kann man versuchen, sie mit 
zystoskopischen Fassinstrumenten zu greifen und durch die Harnröhre 
zu ziehen. Bilden Knochensplitter den Kern von Konkrementen, 
kann man sie mit Lithotriptor verkleinern, zuweilen verhängt sich ein 
Splitter (wie in einem näher mitgeteilten Fall) in der Harnröhre, doch 
gelingt es fast immer, sic mit Hilfe von Fassinstrumenten heraus¬ 
zuziehen, zuweilen erfolgt spontane Entleerung mit dem Harnstrahl 
nach vorheriger Erweiterung der Harnröhre durch Bougies. 

Gerhard v. Bon in berichtet über Pulsverlangsatnung bei 
arterlo-venösen Aneurysmen. Sehr. 

Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22 u. 23, 1918. 

W i t z e 1 - Düsseldorf: Eine humanitäre und wissenschaftliche 
Bitte an die Kollegen. 

Verf. bittet alle Kollegen-, ihm ihre Erfahrungen über Patho¬ 
genese, Diagnose und Behandlung des Gehirnschussabszesses mitzu¬ 
teilen, um den Spätabszess nach Gehtrnschuss mit grösserem Erfolge 
behandeln bzw. verhüten zu können. 

Em. Schepelmann - Hamborn a. Rh.: Gesichtsschutzbügel 
zur Verwendung bei Operationen ohne Narkose. 

Der aus 2 dem Kinn und der Stirn angepassten Aluminium- 
platten bestehende Drahtbügel ist aus der beigegebenen Abbildung 
leicht erkenntlich. 

Lehmann-im Felde: Lokalanästhesie bei Operationen des 
Mittelohres. 

Verf. schildert kurz seine Technik der Lokalanästhesie vor 
Ohroperationen; im Gehörgang wird nur an 2 Stellen eingespritzt; 
sehr wichtig erscheint dem Verf. der Tubenkatheterismus und das 
„Abtrocknen“ der Paukenschleimhaut von dem zähen Sekret, damit 
das eingelegte Kokain-Adrenalin möglichst gut wirken kann. 

Fr. Erk es: Ueber Schuss Verletzungen der Luft- und Speise¬ 
wege am Hals. 

Verf. berichtet kurz über 7 Schussverletzungen der Luft- und 
Speisewege am Hals; sehr schwierig ist die richtige Diagnose; des¬ 
halb soll man bei dem geringsten Verdacht auf eine Verletzung der 
Speiseröhre die Halswunde spalten und den periösophagealen Raum 
fr eilegen. Tracheotomie ist nicht immer nötig. 

Nr. 23. 

M. Käppis-Kiel: Zur Deckung von Gaumendefekten mit ge¬ 
stielten Halslappen. 

Verf. schildert seine Technik, Gaumendefekte mit gestielten 
Hautlappen vom Hals zu decken, was er in 5 Sitzungen von 14 bis 
20 Tagen Abstand macht. Eine Narbenkontraktur am Hals lässt sich 
durch sofortige Transplantation und baldige Rücklagerung des 
Lappens neben entsprechenden Verbänden vermeiden. 

Heinz W0I1 Igemutli: Eine Interessante Aneurysmaoperation. 

Verf. berichtet ausführlich über ein anatomisch und klinisch 
interessantes Aneurysma der Arteria und Vena femoralis; der End¬ 
erfolg des 6% Stunden dauernden Eingriffes war überraschend gut; 
durch die lange konservative Behandlung wurden die operativ- 
technischen Schwierigkeiten jedenfalls noch grösser. 

G. P. P1 c n z - Charlottenburg: Zur Entgegnung in der Frage 
der Rezidive von Leistenbrüchen. 

Die B a s s i n i sehe Operation hat ihren schwachen Punkt in der 
Bildung der hinteren Wand des neuen Leistenkanales; hier wird funk¬ 
tionell wichtige Muskulatur in Narbengewebe umgewandelt. Deshalb 
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schont Hackenbruch in seiner Methode die Muskulatur; die 
Aponeurose sollte zur Verstärkung der Bauchwand herangezogen wer¬ 
den, während sie zur Deckung des Samenstranges nicht notwendig 
erscheint. Die Methode des Verfassers (Nr. 36 1917) umgeht den 
schwachen Punkt der Bassinioperation. 

E. Heim-z. Z. Oberndorf b. Schweinfurt. 

Zentralblatt für Gynäkologie« 1918. Nr. 23. 

H. Fleischhauer -Kiel: Heus Io der Gravidität. 

2 Fälle. Fall 1: echter, durch die Schwangerschaft bedingter 
Dickdarmileus, der zu spät zur Operation kam. Der schwangere 
Uterus verlegte die Darmpassage und hatte eine Ureterkompression 
veranlasst. Fall 2: Dünndarmileus, bedingt durch alte Verwachsungen 
hach Laparotomie, im 6. Schwangerschaftsmonat. Lösung der Ver¬ 
wachsungen. Heilung. 

H. B a b - München: Zur Klinik und Pathologie der Dermoide und 
Teratome. 

Demonstration von mehreren Tumoren, deren Symptomatologie 
und histologischer Bau beschrieben und durch Illustrationen erläutert 
werden, tn der gynäkologischen Gesellschaft in München, 14. Fe¬ 
bruar 1918. Werner- Hamburg. 

Archiv für experlmenteUe Pathologie und Pharmakologie. 

83. Band, Heft 1 u. 2. 

Arima: Ueber die paradoxe Speicbelsekretion bei chronischer 
Atropin Vergiftung. (Physiotog. Institut Basel.) 

Nach kurzer Literaturübersicht gibt Verf. eine sehr ausführliche 
Beschreibung seiner eigenen Versuche. Die reflektorische profuse 
Speichelsekretion bei chronischer Atropinvergiftung der Katzen ist 
eine indirekte Folge der Atropinwirkung auf die Speicheldrüse; der 
im Zentralnervensystem und damit im Speichelzentrum der Medulla 
oblongata erzeugte erhöhte Reizimpuls geht sowohl über die Chorda 
tympani als auch, freilich seltener, über den Sympathikus zur Drüse. 
Es entstehen »starke „Tätigkeitsveränderungen“ der Submaxillaris, 
Retrolingualis, Orbitalis, Bukkalis und geringere der Parotis. 

R. Oo 111 i e b - Heidelberg: Ueber den Vergiltungs- und Ent¬ 
giftungsvorgang bei der Dlgitalisverglftung des Frosches, als Grund¬ 
lage zur Beurteilung der Auswertungsmethoden. 

Innerhalb gewisser Grenzen der zugeführten Giftmenge findet 
eine Entgiftung der Digitalissubstanzen im Froschkörper statt. Der 
Vergiftungsverlauf bei der Auswertung von Digitalispräparaten 
mittelst subkutaner Injektion beim Frosch hängt von der Resorptions¬ 
geschwindigkeit der wirksamen Substanzen und ihrem Schicksal im 
Froschkörper, besonders also von ihrer mehr weniger raschen Ent¬ 
giftung ab, die bei den Einzelexemplaren verschieden ist. Sommer¬ 
frösche sind infolge ihres rascheren Stoffwechsels unterempfindlich 
für die leicht entgiftbaren Glykoside. Am leichtesten werden die 
„Gitalinfraktion“ der Blätterglykoside und die Tannoidverbindungen 
der Digitalisglykoside resorbiert, die im Digipuratum des Handels 
vorliegen, schwerer das g-Strophanthin, noch langsamer die alko¬ 
holischen Extrakte der Digitalisblätter, am langsamsten das kolloid¬ 
reiche Infus. L. Jacob. 

Berliner klinische Wochenschrift. Nr. 23, 1918. 

G. v. Bergmann -Marburg: Zur Pathogenese des chronischen 
Ulcus pepticum. 

In dieser zweiten Mitteilung begründet Verf. eingehender seine 
Anschauungen über die Entstehung des Ulcus ventricuii und duodeni. 
Lokale, durch Spasmen bedingte Ischämie der Schleimhaut ist ein 
wichtiger Faktor, welcher durch Autopsie in vivo und im Experiment 
in seiner Wirkung zu verfolgen ist. Die Spasmen werden durch das 
Ulcus selbst wieder hervorgerufen, letzteres wirkt also für sich 
wieder spasmogen. Bezüglich der klinischen Symptome hebt Verf. 
hervor, dass es keine für ein Ulcus pathognomonische Schmerz¬ 
typen gibt. 

Carly S eyf a r t h - Leipzig: Erfahrungen bei der Behandlung 
der Malaria, vor allem die Behandlung chininresistenter Fälle. 

Verf. betont in seinen im einzelnen ausgeführten therapeutischen 
Vorschlägen ganz besonders die Notwendigkeit, hoffnungslos 
scheinende Fälle durch sofortige intramuskuläre oder intravenöse 
Chinininjektionen in Angriff zu nehmen. In dieser Form wirkt es 
lebensrettend. Ein Muster für kombinierte Chinin-Neosalvarsan- 
behandlung ward vorgeschlagen. Ueber die Einzelheiten der Therapie 
ist das Original einzusehen. 

Derselbe: Erfahrungen über die'Chininresistenz der Malaria¬ 
parasiten. 

Unter näherer Mitteilung einer Reihe klinischer Erfahrungen 
aus dem Felde legt Verf. dar, dass die Chininresistenz gewisser 
Malariafälle beruhen kann auf dem Versagen der Chininbehandking 
infolge schlechter Präparate oder schlechter Resorption, oder auf 
Mischinfektionen mit Malaria. Auch kann eine Chiningewöhnung des 
Körpers oder eine erworbene Chininfestigkeit der Parasiten vor¬ 
liegen, auch ist es möglich, dass gewisse Malariastämme von Haus 
aus absolut chininfest sind. 

H. Aron- Breslau: Ueber akzessorische Nährstoffe und Ihre 
Bedeutung für die Ernährung des Kindes. 

Die Natur dieser Stoffe ist nicht genauer bekannt, sie gehören 
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zum Teil den sog. Extraktstoffen der Vegetabilien an, vornehmlich 
gehören sie auch zur Gruppe der lipoiden Stoffe. Es ist festgestellt, 
dass solche Stoffe bei der Ernährung der Säuglinge und jungen Kinder 
eine wichtige Rolle spielen. Auch der Lebertran erhält seine be¬ 
sondere Wirksamkeit durch die Mitwirkung solcher akzessorischer 
Nährstoffe. Wahrscheinlich dienen diese Stoffe der Tätigkeit be¬ 
stimmter Organe. 

Bucky: Ueber Diathermiebehandlung. 

Erwiderung auf den Artikel von H. E. S c h m i d t in Nr. 8 d. W. 

H. E. Schmidt- Brüssel: Schlusswort zu dieser Erwiderung. 

H a 11 e - Charlottenburg: Zu den Bemerkungen von Dr. West 
in Nr. 19 zu meiner Arbeit: Ueber Tränensackoperationen ln Nr. 11 
d. W. Grassmann -München. 

Deutsche medizinische Wochenschrift Nr. 23, 1918. 

C. Garrc-Bonn: Ueber Medlastlnaltumoren. 

Nach Hinweis auf die Schwierigkeit der Diagnose und auf das 
Fehlen einer typischen Operationsmethode werden eine Reihe 
erfolgreich operierter Fälle mitgeteilt, von Chondromen, Teratomen 
(hierbei wird die Frage der Genese erörtert: es handele sich um eine 
Anlage einer zweiten Frucht) und von Fibromen. 

Schottmüller -Hamburg-Eppendorf: Ueber operative The¬ 
rapie der Lungentuberkulose. Siehe M.m.W. 1917 S. 1436. 

Wieting: Leitsätze iür die Schussverletzungen der Brust¬ 
wand und Lungen. (Schluss.) Zum kurzen Referat nicht geeignet. 

T e sk e - Plauen: Ueber Spontanpneumothorax bei Nichttuber¬ 
kulösen. (Bemerkungen zur Arbeit von Cahn.) 

Bei uneröffneter Brustwand entsteht der Pneumothorax durch 
die hereingepresste Luft im Moment der Ruptur und durch die Pendel¬ 
luft bei der Pressatmung. 

Cahn- Strassburg: Ueber den Spontanpneumothorax bei Nicht- 
tuberkulösen. (Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz.) 

Es wird ausserdem ein neuer vierter Fall mitgeteilt. 

v. N i e d n e r: Die Ausserbettbehandlung der Lungenblutung. 

Bemerkungen zur Arbeit von Neumann in Nr. 15. 

Pfeiffer: Zum Krankheitsbilde des Skorbuts. 

In der Mehrzahl der Fälle bestanden Hautveränderungen, aber 
Purpura waren relativ selten. Auch leichte Oedeme wurden beob¬ 
achtet. Diese Veränderungen hatten ihre Prädilektionsstelle an den 
unteren Extremitäten, wie auch die Veränderungen der Muskeln. 
Das Knochensystem war meist mitbefallen, was sich allerdings mit¬ 
unter nur im Röntgenbild zeigte. Zahnfleischerkrankungen waren 
manches Mal das'einzige Symptom, fehlten aber in anderen FäHen. 
Augenhintergrundsveränderungen wurden nie notiert. Erguss in der 
Pleura hielt sich in engen Grenzen. Auch Aszites konnte nachge¬ 
wiesen werden. Am Herzen kamen akzidentelle Geräusche zur Beob¬ 
achtung. Die Milz war gelegentlich palpabel. Im Urin wurden in 
etwa 20 Proz. der Fälle Erythrozyten nachgewiesen, daneben auch 
Leukozyten. Chemisch wurde Blut nicht gefunden. Die Temperatur 
war verschieden. Die Prognose ist quoad vitam gut. 

Speyer: Wadenabszess bei Skorbut. 

Es werden 4 Fälle von Abszess an der Wade nach Skorbut mit- 
geteitt. 

C. Moewes -Berlin-Lichterfelde: Ueber die diagnostische Be¬ 
deutung von Milchzuckerinjektionen. 

Intramuskulär injiziertes Renovaskulin muss innerhalb von 
4 Stunden zu 60—70 Proz. ausgeschieden sein, und zwar 50 Proz. 
schon innerhalb von 2 Stunden. Bei verlängerter Ausscheidung 
fanden sich Anzeichen einer Nierenschädigung mit Polyurie. In 
3 Fällen von syphilitischer Nephrose wurden nur 25 Proz. ausge¬ 
schieden. Auch extrarenale Oedeme können die Ausscheidung ver¬ 
zögern bzw. ungenügend machen. Bei beginnender Insuffizienz der 
Nieren ist die Ausscheidung ebenfalls ungenügend. Bei Herzkrank¬ 
heiten kommt es zu einer auffallenden Störung erst bei Dekompen¬ 
sation. Bei pleuritischem Exsudat und Aszites wird der Milchzucker 
nur ganz ungenügend ausgeschieden. Bei Lebererkrankung ist die 
Ausscheidung gut, bis es zur Pfortaderstauung mit Aszites kommt. 

Heinrich Bickel- Bonn: Ueber die Schicksale der aktiv be¬ 
handelten Kriegshysteriker. 

Es wird über die erzielten Resultate der schmerzhaften Fara- 
disierung gesprochen. 

M. L ö h 1 e i n: Zu den 51 Aphorismen von F. M a r 11 u s über 
die Lehre von den Ursachen in der Konstitutionspathologie. 

Polemik gegen M a r t i u s, Nr. 17 u. 18 der D.m.W. 

S c h ü 1 e i n - Berlin: Ueber den Einfluss des Krieges auf die 
Erkrankungen des weiblichen Geschlechts. 

Ptosen der inneren Organe besonders der Niere sind jetzt sehr 
häufig. Ferner wird über Kriegsamenorrhöe berichtet. Die Zahl der 
Metrorrhagien und Menorrhagien ist kleiner. Für die Diabetiker und 
Nephritikcr ist die Kriegsernährung nicht ungünstig. Zum Schluss 
teilt Verf. seine Erfahrungen über Geburtshilfe mit (Gewicht des 
Kindes etc., Dauer der Schwangerschaft usw.). Eklampsie ist 
seltener geworden. 

Alfred Rothschild -Berlin: Plastischer Verschluss grösserer 
Harnröhrenfisteln. Siehe S. 145. 

Philipp E i s e n b e r g- Tarnöw: Ueber spezlffsche Adsorption 
von Bakterien. 

Der Grad der Adsorptionskraft verschiedener Substanzen hängt 
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nicht von der chemischen Natur ab, sondern von der spezifischen 
Oberflächenentwicklung. 

Vescei-Durazzo: Mischinfektion mit Tropika und Tertiana? 

(Bemerkungen zur Arbeit von Forschbach und Pyszkowski 
in Nr. 19.) 

Die Umwandlung der Tropika in Tertiana ist in Albanien gut 
bekannt. 

Erich Martini und Qeorg Königsberger: Einrichtung und 
Verwendung eines Sanierungsschiffes. 

Eingehende Beschreibung desselben. 

Dietrich- Berlin: Die Kalser-Wilhdm-Schule deutscher 
Krankenpflegerinnen. Boenheim- Rostock. 

Oesterreichische Literatur. 

Wiener klinische Wochenschrift. 

Nr. 23. J. M a t k o - Wien: Ueber Wechselbeziehungen zwischen 
Harn und Chinin in der Hämolyse. Fortsetzung folgt. 

J. Weil und A. Felix: Untersuchungen über die gewöhnlichen 
Proteusstämme und ihre Beziehungen zu den X-Stämmen. 

Die Untersuchung der O-Rezeptoren von 126 teils auf den 
Kriegsschauplätzen gezüchteten, teils aus den Sammlungen zahlreicher 
Institute stammenden gewöhnlichen Proteusstämmen ergab eine totale 
Verschiedenheit von den O-Rezeptoren der spezifischen Stämme 
vom Typus Ha und vom Typus H 10 andererseits. Dadurch sind diese 
Stämme als zwei Bakterienarten charakterisiert, die in serologischer 
Hinsicht allen Anforderungen genügen und stark aus der Gruppe der 
gewöhnlichen Proteusstämme heraustreten. 

Arpäd Pärth 0 s-Nyitramoluos: Ueber einen Fall von Re- 
infectio syphilitica. 

Bei einem abortiv behandelten Syphilitiker des Primärstadiums 
wurde die Lues zum Abheilen gebracht, so dass sich der Patient 
innerhalb eines halben Jahres ein zweites Mal mit Syphilis infizierte. 

Franz H a m bu r ge r - Graz: Ueber die Tuberkuloseinlektion. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz von Kretz in Nr. 14. 

F. Chvostek: Zur Reform der medizinischen Studienordnung. 

Schluss folgt. Z e 11 e r - München. 

Inauguraldissertationen. 

Universität Breslau. Mai 1918. 

G 1 a b i s z Stefan: Koagulen in der Rhino-Laryngo-Otologie. 
Wilhelm Fritz: Zur Frage des funktionell kleinen Magens. 
Wähler Arthur: Ueber primäre Magentuberkulose. 

Pavel Konrad: Geburtshilfliche Bedeutung des Hydrozephalus. 

M 0 h a u p t Oskar: Volvulus des gesamten Dünndarmes. (Beitrag zur 
Kasuistik und Aetiologie.) 

Büttner Ernst: Therapie und definitiver Ausgang des Empyems 
im Kindesalter. (Nur Titelblatt.) 

Vereins- und Kongressberichte. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften zu Berlin. 

(Eigener Bericht.) 

Sitzung vom \$. Juni 1918. 

Tagesordnung: 

Herr Kausch: Ueber plastische Operationen: 

Vortr. stellt eine Reihe von Fällen, die in seiner Behandlung 
stehen, vor. 

1. Augenfälle: Methoden zur Verhinderung der Schrumpfung der 
Augenhöhle nach Augenverlust. Erweiterung der Augenhöhle und 
Einbringung eines Epidermislappens mittels Tampon. Die Methode 
bewährt sich. 

2. Parotisfisteln: Er führt einen Faden ein und lässt ihn bis zur 
Epithelialisierung liegen. Der Kanal wird dann exstirpiert. 

3. Ersatz der Mundhöhlenschleimhaut: Er benutzt zur Deckung 
ebenfalls Epidermis. Demonstration einer schwersten Kontraktur, 
die durch T h i e r s c h sehe Lappen gedeckt wurde. Der Fall wird 
später nochmals vorgestellt werden. Ebenso berichtet er über einen 
analogen zweiten Fall. 

Die Epidermisüberpflanzun-g sollte viel häufiger, als es zurzeit 
üblich ist, angewendet werden. Von Mutter auf das Kind heilt das 
Transplantat besser an, wie bei Fremden oder anderen- Verwandt¬ 
schaftsgraden. 

Bei Gaumenschüssen arbeitete er folgende Methode aus: ein 
Lappen aus Brusthaut wird erst auf den Daumen transplantiert und 
von dort in den Gaumendefekt. 

Die plastischen Operationen sind eine erfreuliche und dankbare 
Aufgabe für den Patienten-. 

Diskussion: Herr Esser hält die Einheilung von Epithel 
durch Tupferdruck nicht für empfehlenswert. Er macht einen Ab¬ 
druck, überkleidet ihn mit dem Transplantat und hat so vollkommene 
Adaption. 

Herr Joseph hat einen kolossalen Gesichtsdefekt durch einen 
liandtellergrossen T h i e r s c h sehen Lappen gedeckt. 
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Herr Ludwig Seybertb: Ueber Nervennaht. (Mit Vor¬ 
stellung von Patienten.) 

Im zentralen Neurom sind noch Nervenfasern erhalten, im 
peripheren verschwinden sie fast vollständig. Er demonstriert dann 
mehrere durch Nervennaht operierte Fälle. Es ist zu vermeiden, die 
Hautnaht über die Nervennaht zu legen. Vorstellung operierter Fälle 
mit günstigem Resultat. W.-E. 


KriegsärzUichtr Abend zu Berlin. 

(Eigenbericht.) 

Sitzung vom 11. Juni 1918. 

Herr Zuntz: Die Ernährungsverhältnisse in Deutschland nach 
dem Kriege. 

Vor dem Kriege wurden 15 Proz. des Eiweissbedarfs und 
51 Proz. des Fettes aus dem Ausland bezogen. In Zukunft muss unser 
Boden ausser der Nahrung noch unsere Bekleidung und technische 
Mittel (Seifen und Oel für Farben) hergeben. 

Statistisch beträgt der Verbrauch pro Kopf 83 g Eiweiss, 99 g 
Fett und 467 g Kohlehydrate mit 3280 Kalorien. Wünschenswert ist 
ein Verbrauch von höchstens 78 g Eiweiss und 3000 Kalorien, ln 
dem schlimmen- Winter 1916/17 kamen in Grossstädten nur 40 g 
Eiweiss und 1400 Kalorien auf den Kopf der Bevölkerung. Dies 
führte zur Unterernährung und Entkräftung, Tuberkulose und andere 
Krankheiten nahmen zu, die Arbeitsfähigkeit nahm ab. 

Der Vortr. gibt eine Reihe von Vergleichen von der ver¬ 

schiedenen Nutzung des Ackers, nach der Kalorienmenge in Er¬ 
nährungstagen ausgedrückt. Daraus ergibt sich, dass die Wiese den 
geringsten Verbrauchswert hat, aber die geringste menschliche Ar¬ 
beit erfordert, während die Verhältnisse bei der Zuckerrübe gerade 
umgekehrt liegen. 

Ein Hektar Acker liefert 

als Kartoffelland.4199 Ernährungstage, 

als Viehfutter genutzt. 1300 * „ 

an Schweine verfüttert. 1700 „ 

mit Viehfutter (grüner Mais). 1500 „ 

als Wiese .992 

als Weizenland . 2830 

4- Kleie und Stroh. 2603 „ 

mit Zuckerrüben bepflanzt. 6000 „ 

4- Nebennutzung als Viehfutter . . . 7340 „ 

Wir müssen notgedrungen den Konsum einschränken und vege¬ 
tarische Kost einführen. Die Schwierigkeiten liegen in folgendem: 

Wohl war vor 100 Jahren der Fleischkonsum nur V* des heuü- 
gen, aber die Landarbeit ermöglichte die Aufnahme voluminöser 
Nahrungsmengen; bei Geistesarbeitern, Beamten und vielen Fabrik¬ 
arbeitern bewirkt aber die Mehrbelastung des Verdauungsapparats 
eine Verminderung der Gehirnleistungsfähigkeit. 

Die Leistung des Verdauungsapparats ist anpassungsfähig. Im 
Selbstversuch stieg die Ausnutzung des Eiweiss im Vollkornbrot m 
5 Tagen um 3 Proz. Der Ersatz des Fettes durch Kohlehydrate 
konnte ohne Beschwerden durchgeführt werden. Die Herabsetzung 
des Gewichts um 10—15 Proz. bedingte eine Verminderung des Ei¬ 
weiss- und Brennstoffbedarfs. Die Kohlrübenernährung zeitigte je¬ 
doch bei Prof. L ö w y einen derartigen Gewichtsverlust, dass er¬ 
hebliche Beschwerden eintraten und bei 40 g Eiweisszufuhr mehr 
Körpereiweiss ausgeschieden wurde, also weitgehender Zerfall von 
Körpereiweiss eintrat! Zufuhr von Butter ohne Erweisszufuhr 
schützte sofort vor dem Eiweisszerfall des Körpers. 

Bei einem starken Eiweisszerfall ist auch in der Ruhe der 
Sauerstoffverbrauch gesteigert, und weitgehende Unterernährung, die 
sich schon durch den Habitus verrät, kann zum Tode führen. Hier 
müssen wir einschreiten. (Aber wie? In einem derartigen Falle: 
rapider Verfall ohne jeden Krankheitsbefund attestierte ich, dass bei 
Nichtbewilligung der Hungertod eintreten würde. Es wurden dann 
monatlich 2 Pfd. Haferflocken bewilligt, der Patient starb nach 
8 Wochen an Marasmus! Ref.) 

Bei vegetarischer Kost ist häufig, besonders bei schwangeren 
und nährenden Frauen und bei der Jugend, der Bedarf an Nährsalzen 
gesteigert. 

Eine Kalkzufuhr wird häufig nötig sein, jedoch nicht in Form 
der von L ö w und Emmerich empfohlenen Zufügung des Ca zum 
Brod. 

Unserer Technik gelang “die bessere Ausnutzung der Futterstoffe, 
z. B. die Aufschliessung des Strohs mit Aetzalkalien und nachträg¬ 
liche Auswaschung, wodurch eine achtfache Erhöhung des Nährwertes 
eingetreten ist. Ferner die bessere Konservierung der Stoffe durch 
Trocknung. Dadurch wird sich die Milch- und Fleischernährung im 
Frieden heben lassen. 

Als Pflanzenfresesr wird der Mensch der Zukunft etwa alle 
3 Stunden- häufige und kleine Mahlzeiten einnehmen müssen-, um 
Völle zu vermeiden. 

Herr Hintze: Als Gesandtschaftsarzt im Kriege nach Bagdad 
und Persien. (Mit eigenen Lichtbildern.) 

W olf f-Eisner. 
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Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. ! 

(Offizielles Protokoll.) ! 

Sitzung vom 19. März 1918. i 

Vorsitzender: Herr Bahr dt. 

Schriftführer: Herr Huebschmann. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Goepe 1 über das 
Frledmannsche Tuberkulosemlttel. (Sitzung vom 5. März 1918. ! 

M.m.W. Nr. 24 S. 661.) 

Herr H e i n e k e berichtet über die an der chirurgischen Poli¬ 
klinik mit der Friedmann-Behandlung gesammelten Erfahrungen. 

Drüsentuberkulose wurde in einigen Fällen von multiplen Drüsen¬ 
erkrankungen günstig beeinflusst, doch erfolgte nach anfänglichem 
Rückgang sehr bald-Stillstand. Zahlreiche Fälle blieben unbeeinflusst, 
andere bekamen während der Behandlung neue Drüsentumoren. Bei 
Sehnenscheidentuberkulose keine erkennbare Wirkung. 

Von Knochen- und Gelenktuberkulose verliefen einige frische Fälle 
unter der Behandlung auffallend gut. Von diesen werden als geheilt 
oder wesentlich gebessert demonstriert: Ein Fall von Koxitis, 2 Fälle 
von Gonitis, eine Wirbeltuberkulose, eine Rippentuberkulose. Bei der 
Mehrzahl der Fälle versagte die Friedmann-Behandlung. Vielfach 
blieben auch günstige Fälle unbeeinflusst, bei anderen traten unter 
der Behandlung neue Knochen- und Gelenkherde auf. 

Zu einem endgültigen Urteil hält sich Herr Heineke wegen 
der relativ kurzen Beobachtungszeit noch nicht für berechtigt. Er 
betont die Schwierigkeiten der Beurteilung wegen des variablen spon¬ 
tanen Verlaufes der chirurgischen Tuberkulose und die diagnostischen 
Schwierigkeiten, namentlich bei beginnenden Gelenkerkrankungen. 

Herr R o s e n t h a 1 hat den Erfolg des Friedmann sehen 
Mittels an- 100 Kranken der chirurgischen Poliklinik, die er über ein 
Jahr lang beobachten konnte, mit Rosenbach-, Röntgen- und mit der 
chirurgisch-orthopädischen Behandlungsweise verglichen. Dieser 
Vergleich fiel hinsichtlich der fortgeschrittenen und schweren Fälle 
in der jetzigen Gestalt der Impfung zu ungunsten Friedmanns 
aus. Bei den frischeren Erkrankungen zeigte sich jedoch eine deut¬ 
liche Ueberlegenheit der Friedmann-Impfung. Die von Goepel als 
Beweis für eine tatsächliche spezifische Wirkung von Friedmann 
angesehenen gesetzmässigen Beziehungen zwischen glatter Auf¬ 
saugung des Impfstoffes und Heilung, sowie zwischen Stocken der 
Resorption und Verschlechterung des Zustandes der Kranken konnte 
R7 in vereinzelten Fällen ebenfalls beobachten. R. wünscht, dass 
nur die Anfangsstadien der chirurgischen Tuberkulose der Friedmann- 
Impfung unterworfen würden. Die übrigen Kranken dürften sich auch 
in unserer geographischen Lage bei einer Dauerfreiluftbehandlung, 
verbunden mit chirurgisch-orthopädischer Fürsorge, besser befinden. 

Herr T h i e m i c h stimmt den Ausführungen von Heineke 
betreffs des variablen Spontanverlaufes der chirurgischen Tuberkulose 
völlig zu, möchte nur fast noch schärfer als dieser betonen, dass bei 
der Mehrzahl der Fälle von chirurgischer Tuberkulose im Kindesalter 
alle toxischen Allgemeinerscheinungen zu fehlen pflegen. Die grosse 
Mehrzahl von Kindern, z. B. mit multiplen Spinae ventosae oder 
anderen Formen von Knochentuberkulose oder Skrofulodermen bietet 
in seinem Ernährungszustände und der Farbe der Haut und Schleim¬ 
häute geradezu das Bild blühender Gesundheit. Die in der Klinik mit 
den bisherigen Methoden der Stauung und der Bestrahlung, teils mit 
Höhensonne, teils mit Röntgenstrahlen, erzielten Erfolge müssen als 
ganz überwiegend günstige bezeichnet werden. Es wäre wertvoll, 
aus dem Munde des Herrn Vortragenden zu hören, ob die Methode 
von Friedmann diesen genannten Methoden durch Einfachheit, 
Billigkeit oder Schnelligkeit des Erfolges überlegen- ist. Da der Herr 
Vortragende betont hat, dass eine sorgfältige Beobachtung des sub¬ 
kutanen Injektionsdepots notwendig ist, dürfte wenigstens eine Ver¬ 
einfachung gegenüber der bisherigen Therapie und damit eine Ver¬ 
billigung kaum bestehen. 

Was die Lungentuberkulose des Kindesalters angeht, so ist wohl 
ein sehr grosses und lange fort beobachtetes Krankenmaterial not¬ 
wendig, um über den Wert des Friedmann sehen Mittels ein Urteil 
zu gewinnen. Die von verschiedenen Stellen berichteten Erfolge mit 
der Lungenkollapstherapie bei ganz oder stark überwiegenden ein¬ 
seitigen tuberkulösen Affektionen und mit der Strahlenbehandlung 
sind jedenfalls recht bemerkenswert. 

Verhältnismässig gross ist die Zahl der Fälle von Abdominal¬ 
tuberkulose gewesen, die im Laufe der letzten Jahre im Kinder- 
krankenhause behandelt worden sind. Ein Teil, meist mit schweren 
ulzerösen Darmveränderungen, ist zugrunde gegangen. Viele andere, 
bei denen eine Peritonealtuberkulose ohne Exsudatbildung oder nur 
mit kleinen, zwischen den verlöteten Darmschlingen abgekapselten 
Exsudaten angenommen wurde, bei denen oft auch keine grossen 
Drüsen- oder Netztumoren tastbar waren, haben sich auf systematische 
Bestrahlung mit Röntgenstrahlen, zum Teil auch mit Höhensonne, so 
erholt, dass zunächst klinisch von einer Heilung gesprochen werden 
kann. Also auch hier ist die bisherige Therapie, wenn sie zweck¬ 
mässig und lange genug durchgeführt wird, keineswegs machtlos. 

Fälle von Urogenitaltuberkulose sind nur vereinzelt in der 
Kinderklinik gewesen. Ihre Prognose scheint, soweit man aus den 
wenigen Fällen Schlüsse ziehen darf, nicht ganz schlecht. 

Von allergrösster Tragweite scheint es dem Redner, wenn das 
Friedmann sehe Mittel in ausgedehntem Masse zu prophylakti- 
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sehen Zwecken verwendet werden könnte. Man ist bei der Auswahl 
der Fälle keineswegs auf Neugeborene angewiesen, sondern kann 
eine grosse Zahl von sicher, d. h. auch bei mehrfacher 
Wiederholung, pirquetnegativen Kindern der ersten Lebens¬ 
jahre im gefährdenden Milieu für das Studium dieser Frage heran¬ 
ziehen. Jedenfalls werden die jetzt gesicherte Reinheit des Prä¬ 
parates und die technischen Erfahrungen der interessanten Goepel- 
schen Arbeit Veranlassung geben, das F r i e d m a n nsche Mittel auch 
in der Kinderklinik gemeinschaftlich mit der chirurgischen Abteilung 
des Kinderkrankenhauses einem sorgfältigen Studium an unserem 
grossen Materiale zu unterziehen. 

Herr D e u e 1: Meine Erfahrungen mit dem Fried mann sehen 
Mittel reichen fast 5 Jahre zurück und erstrecken sich auf etwa 
j 100 Lungentuberkulosen. Frischere, in einer begrenzten Lungen¬ 
partie lokalisierte Fälle und Exazerbationen älterer Fälle kommen 
gewöhnlich in Monaten zu solider Heilung. In schwereren Fällen ist 
meist schon in den allerersten Wochen eine auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens zu konstatieren; man hat den Eindruck einer, 
allerdings nicht immer andauernden Entgiftung. Selbst über beide 
Lungen ausgedehnte Tuberkulosen, jedoch fast nur die fibrösen, mit 
geringem Fieber verlaufenden Formen, nehmen häufig unter dem 
Einfluss des Mittels einen benignen Charakter an und kommen zu 
temporärem oder dauerndem Stillstand. Während solche Patienten 
dabei aufblühen und wieder arbeitsfähig werden, bleiben die physi¬ 
kalischen Phänomene, Dämpfung und Veränderung des Atem¬ 
geräusches bestehen, die Rasselgeräusche gehen nur teilweise zurück 
und auch die Ausscheidung der Tuberkelbazillen besteht fort; diese 
scheinen aber ihres toxischen Einflusses beraubt. Erst im Laufe von 
Monaten und Jahren setzt die endgültige Heilung ein. Das entspricht 
ganz dem natürlichen Heilverlauf, wie er in seltenen Fällen spontan 
eintritt. Und was die Tuberkelbazillenausscheidung betrifft, so hat 
schon Koch auf den Irrtum hingewiesen, von einem spezifischen 
Tuberkulosemittel eine direkte Abtötung der Bazillen zu verlangen; 
wissen wir doch auch von anderen Infektionskrankheiten, dass Ueber- 
stehen derselben die Ausscheidung der Keime noch nicht zu beseitigen 
braucht. Das Mittel fördert ferner die Heilung der durch den künst¬ 
lichen Pneumothorax immobilisierten Lunge und -erweitert die In¬ 
dikation dieses Heilverfahrens. 

In Heilung begriffene Fälle dürfen nicht injiziert werden, da sie 
genügend Antikörper besitzen und mit einer Abszedierung des Impf¬ 
depots antworten würden. Der merkwürdige Einfluss der intra¬ 
venösen Injektion auf das Primärdepot kann ausser durch eine vor¬ 
übergehende Abschwächung der Antikörperbildung durch eine starke 
Aggressinwirkung erklärt werden; diese würde düe Ansammlung der 
Leukozyten um den primären Impfherd verhindern und dadurch die 
Resorption der antigenen Stoffe ermöglichen. 

Die Vorteile des Fried mann sehen Impfstoffes gegenüber dem 
Tuberkulin und den anderen spezifischen Tuberkulosemitteln liegen in 
seiner Dauerwirkung, in dem Zusammenwirken der vitalen Kräfte 
der lebendigen Bazillen und in dem Fehlen einer Beeinträchtigung 
durch physikalische oder chemische Abschwächungsmittel. Gewisse 
Schädigungen wurden fast immer durch eine zu hohe Dosierung ver¬ 
anlasst; dadurch kam es zu einem abnorm raschen und starken Zerfall 
kranken Gewebes, Bazillen und Endotoxine werden frei und machen 
eine fieberhafte Inflammation. 

An dem spezifischen Einfluss des Mittels ist nicht zu zweifeln. 
Wenn wir auch noch vielfach mangelhaften Resultaten begegnen, so 
liegt das zum grössten Teil an den Mängeln der Indikation, der 
Dosierung und der Technik; hier ist das letzte Wort noch nicht ge¬ 
sprochen. Ich möchte das Mittel in der Tuberkulosetherapie nicht 
mehr missen. Jedenfalls verdient das F ri e d m an nsche Mittel 
alle wissenschaftliche Beachtung. 

Herr B a h r d t: Die grosse Zahl der Goepel sehen Erfolge und 
besonders der Goepel sehe Satz: „Das Friedmann sehe Mittel 
ist unschädlich“ müssten eigentlich den Praktiker auffordern, nun mit 
dem jetzt rein dargestellten Mittel alle beginnenden Tuberkulose¬ 
fälle zu behandeln. Trotzdem ist es wohl besser, damit noch zu 
warten und zuerst diese Fälle den Kollegen zuzuführenv die sich schon 
eingehend damit beschäftigt haben. Man konnte ja aus den Goepel- 
schen Ausführungen doch einige Schädigungen heraushören: 

1. bei der zweiten, der intravenösen Injektion, 

2. wenn nach der Impfung Masern, Influenza und Anginen etc. 
erworben wurden, 

3. dass man nach der Impfung mit Friedmannschem Mittel 
von einer Kuhpockenimpfung absehen müsse. 

Das letztere ist in Pockenzeiten, wie z. B. im letzten Jahre, 
besonders bei noch ungeimpften Kindern eine bedenkliche Sache; 
ebenso ist man doch gegen das Befallenwerden von Morbillen, 
Influenza und Anginen machtlos. 

Herr Kollege Goepel könnte uns noch Auskunft geben: 1. über 
die genauere Indikation, besonders über den Zeitpunkt, wann die 
intravenöse Injektion der ersten subkutanen Injektion zu folgen hätte 
resp. folgen dürfte, 2. über die Dosis des Mittels z. B. bei den ganz 
jungen Kindern, von denen er ja einige vorgestelK hat, 3. wie man 
sich bei verschiedenen Kategorien von Tuberkulösen zu verhalten 
hat, z. B. bei solchen, die bereits früher mit dem Koch sehen Tuber¬ 
kulin behandelt waren; ist dabei eine Anaphylaxie zu fürchten? 
Ferner, soll man solche Fälle behandeln, die durch anderweite Kuren 
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schon sehr gebessert und vielleicht schon geheilt sind, wenigstens 
sehr zugenommen haben, kein Sputum mehr haben und sich nun, wenn 
die neuen Erfolge bekannt werden, zur völligen Heilung zum Fried- 
m a n n sehen Mittel drängen, wie ich es selbst schon gesehen 
habe? 

Jedenfalls hat die Analogie mit der Jenn ersehen Kuhpocken¬ 
impfung etwas Bestechendes: in beiden Fällen wird die mildere 
Krankheit einer anderen Thierspezies zur Bildung von Antikörpern 
gegen eine schwere Krankheit des Menschen eingeimpft. 

Herr Kruse: Für die Beurteilung der Erfolge der Fried¬ 
mann sehen Behandlung ist die Tatsache entscheidend, dass sämtliche 
Beobachter, auch diejenigen, die sich im allgemeinen zweifelhaft 
oder sogar ungünstig ausgesprochen haben, mehr oder weniger häufig 
Fälle gesehen haben, die nach einer einzigen Einspritzung des 
Friedmannschen Mittels sich in so überraschender Weise und 
zwar dauernd gebessert haben, wie die Beobachter es entweder 
überhaupt noch bei keinem Verfahren oder erst nach langdauernder 
Behandlung erlebt haben. Es hiesse an der Beobachtungskunst 
unserer besten Aerzte zweifeln, wenn man da noch von Zufällen 
sprechen und den Zusammenhang des Erfolgs mit der neuen Behand¬ 
lung leugnen wollte. Gibt man das aber zu, so fragt sich nur noch, 
warum dann nicht häufiger, ja regelmässig ein ähnliches Ergebnis 
erzielt worden ist. Die Antwort darauf ist wohl noch nicht mit 
Sicherheit zu geben, es scheint aber wesentlich auf folgende Punkte 
anzukommen: Erstens auf die Form und namentlich die Frische der 
Erkrankung. Wie bei allen anderen spezifischen Mitteln gegen an¬ 
steckende Krankheiten müssen auch hier die Erfolge um so besser 
sein, je früher man eingreifen kann. Ungeheuer wichtig ist ferner 
die Menge und die Art, in der das Mittel einverleibt wird. Im grossen 
und ganzen macht es den Eindruck, als ob die früher eingespritzten 
Gaben zu hoch gewesen sind, besonders bei der Lungentuberkulose. 
In manchen Fällen wird es aber auch umgekehrt liegen. Hier die 
richtige Wahl zu treffen, wird oft nicht leicht sein, weil nicht bloss 
die Ausdehnung und Schwere der Erkrankung, sondern vor allem die 
Widerstandskräfte und Reaktionsfähigkeit der einzelnen verschieden 
und von vornherein schwer abzuschätzen sind. Diejenigen Aerzte, 
die sich länger mit dem Mittel beschäftigt haben, scheinen aber auch 
in dieser Beziehung Fortschritte gemacht zu haben. Ebenso wichtig 
ist der Ort der Einspritzung. Da es sich bei einem so schleichenden 
Leiden, wie die Tuberkulose es ist, darum handelt, einen Impfherd 
zu setzen, der möglichst lange wirkt, also die Aufsaugung des Mittels 
zu verlangsamen, ist die Einführung in die Blutbahn am wenigsten, 
die unter die Haut am meisten geeignet. Auch hier wird übrigens 
aller Wahrscheinlichkeit nach eine lange Nachwirkung nur durch den 
Umstand ermöglicht, dass der Friedmannimpfstoff aus lebenden und 
säurefesten Bazillen besteht. 

Von den Vorurteilen, mit denen die Friedmannbehandlung seiner¬ 
zeit zu kämpfen hatte, ist berechtigt gewesen die Besorgnis vor einer 
Verunreinigung des Mittels. Sie darf jetzt als beseitigt gelten, seit¬ 
dem Redner die Herstellung des Mittels überwacht. Unbegründet ist 
die Annahme einer besonderen Schädlichkeit des Mittels. Tier¬ 
versuche und Zehntausende von Erfahrungen am Menschen, darunter 
320 Schutzimpfungen bei Säuglingen, beweisen, dass die Bazillen der 
Schildkrötentuberkulose, aus denen das Friedmannmittel besteht, 
nicht imstande sind, im Säugetierkörper zu wachsen, fortschreitende 
Tuberkulose zu erzeugen oder giftig zu wirken. Wohl besitzen sie, 
und das ist ihr gewaltiger Vorzug, die Fähigkeit, die Abwehrkräfte 
des Menschen, der Säugetiere und Vögel gegen die Tuberkulose¬ 
infektion zu stärken. Auf welchem Wege sie das fertigbringen, ist 
genau so dunkel, wie die Natur der Abwehrkräfte gegen die Tuber¬ 
kulose. Auch die aggressiven und anaphylaktischen Erscheinungen, 
die bei der Tuberkulose, ob man sie mit oder ohne Friedmann be¬ 
handelt, eine Rolle spielen, sind nichts weniger als aufgeklärt. Das 
wird aber nur diejenigen von der Benutzung des Friedmannmittels 
abschrecken, die nicht wissen, dass Aehnliches auch von unseren 
besten spezifischen Behandlungsmethoden der Infektionskrank¬ 
heiten gilt. 

Die für den Hygieniker besonders wichtige Frage, ob und in 
welchem Umfange mit Hülfe des Friedmannmittels eine Schutz¬ 
impfung gegen Tuberkulose gelingt, kann vorläufig noch nicht sicher 
beantwortet werden. Die Aussichten dazu sind nicht ungünstig. Viel 
wird abhängen von den Ergebnissen der von Friedmann vor 
einigen Jahren vorgenommenen Schutzimpfungen von Säuglingen, die 
aber jetzt erst festgestellt werden sollen. Wie aber auch der Erfolg 
sein wird, es bleibt immer noch die Möglichkeit, die Tuberkulose da¬ 
durch zu bekämpfen, dass wir die Fälle, sei es von chirurgischer, sei 
es von Lungentuberkulose, so früh wie möglich der Fried¬ 
mannbehandlung zuführen. Die Aufgabe wäre also eine ähnliche, nur 
weit grössere, als diejenige, die nach der Auffassung des Redners bei 
der Bekämpfung der Diphtherie durch Heilserum zu lösen ist. Die 
Zukunft muss lehren, was sich auf diesem Wege erreichen lässt. 

Herr Tillmanns berichtet über günstige Erfolge nach der 
Anwendung des Tuberkulin Rosenbach besonders bei Knochen- und 
Gelenktuberkulosen, die auch in schweren Fällen mit völliger Beweg¬ 
lichkeit der Gelenke ausheilten. Unter den von Herrn Kollegen 
G o e p e 1 vorgestellten, nach Friedmann behandelten zahlreichen 
Tällen von Tuberkulose der verschiedensten Körperstellen bzw. 
Organe sind nach T. sehr beachtenswerte, ja überraschende Heilungen; 
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ganz besonders interessant und bedeutungsvoll sind die geheilten 
Fälle von Hodentuberkulose. 

Herr Payr bemerkt, dass er dem Friedmann sehen Ver¬ 
fahren der Tuberkulosebehandlung durchaus nicht ablehnend gegen¬ 
überstehe, sondern in nächster passender Zeit an seiner Klinik Ver¬ 
suche an geeigneten Fällen anstellen will. Die Gründe, warum er 
sich bisher mit dieser Behandlungsmethode nicht befasst hat, liegen 
einmal in seiner langen Abwesenheit im Felde, andererseits in der 
ungeheueren Arbeitsüberlastung des Institutes bei auf das Mindest¬ 
mass beschränkten Hilfskräften. 

Die grossen Unterschiede in den Ergebnissen der Herren 
Goepel und Heineke sucht Herr Payr zum Teil in der Ver¬ 
schiedenheit des Krankenmaterials. Die zum erheblichen Teil aus 
Angehörigen des Heeres, im übrigen aus Krankenkassenmitgliedern 
und der Privatpraxis stammenden Patienten G o e p e 1 s leben unter 
wesentlich günstigeren allgemeinen hygienischen, ganz besonders aber 
besseren Ernährungsbedingungen, als das poliklinische Material 
H e i n e k e s. Noch schlechter als letzteres ist ein erheblicher Teil 
des stationären Krankenmaterials in der chirurgischen Klinik; man 
denke beispielsweise nur an die auf Freistellen aufgenommenen tuber¬ 
kulösen Kinder! 

Die Beurteilung des Heilerfolges einer Behandlungs¬ 
methode bei chirurgischer Tuberkulose ist oft sehr 
schwierig und erfordert ausserordentlich grosse persönliche Er¬ 
fahrung. Herr Payr hat an seinen verschiedenen Kliniken schon 
im Laufe der Jahre zwei Tuberkulinbehandlungsperioden für chirur¬ 
gische Tuberkulose veranlasst, eine in Greifswald, die zweite grössere 
in Leipzig. Jedesmal wurde ein Assistent allein mit der 
Durchführung dieser Behandlung betraut, hatte sämtliche Kranken¬ 
geschichten zu führen, die Nachuntersuchungen zu leiten und ab¬ 
schliessend über das Gesehene zu berichten. Beide endeten leider 
mit einem unbefriedigenden Ergebnis. Ebenso hat Herr Payr alle 
übrigen Behandlungsmethoden der chirurgischen Tuberkulose sehr 
reichlich versucht, das Röntgenverfahren, die Bestrahlung mit der 
künstlichen Höhensonne, die Bier sehe Stauung mit und ohne Jod¬ 
kalidarreichung, Hochgebirgs- und die Freiluftbehandlung. Nach 
einem Aufenthalt in Leysin bei RolHer hat Herr Payr eine ganze 
Anzahl von Patienten hingesandt, aber auch dort neben verblüffenden 
und hochbefriedigenden Erfolgen nicht geahnte und sonst kaum ge¬ 
kannte Misserfolge erlebt; z. B. Tod an Meningitis bei Kindern mit 
leichtesten Formen von tuberkulöser Sehnenscheiden¬ 
entzündung an der Handwurzel nach 2—3 monatlichem Gebirgs- 
aufenthalt. 

Besonders schwierig sind die Heilerfolge einer Behandlungs¬ 
methode bei den tuberkulösen Drüsen zu beurteilen. Ein schlecht 
ernährtes Kind mit grossen Drüsenpaketen am Halse verliert sie ohne 
besondere Behandlung in 3—4 Wochen in der Klinik beinahe ganz! 
Derartige weitgehende Besserungen, die lediglich den günstigeren 
hygienischen und Ernährungsverhäitnissen zuzuschreiben sind, sind 
wohl allgemein bekannt. Gelenktuberkulosen, besonders am Hand¬ 
gelenk, reagieren oft in kürzester Zeit auf Röntgenbestrahlung. Ein 
Fall von schwerer Handwurzeltuberkulose, den Herr Payr am 
heutigen Tage zufällig wiedergesehen hat, kann nach 9 maliger Tiefen¬ 
bestrahlung innerhalb zweier Monate klinisch als ausgeheilt gehen. 

Bei keilförmigen Sequestern der Gelenkenden würde Herr Payr 
noch eindringlicher als der Herr Vortragende zur Vorsicht mit dem 
Friedmann sehen Mittel raten. Bei tuberkulösen Halsdrüsen hat 
Herr Payr einige Male in guten Röntgenbildern ausgedehnte zentrale 
Nekrosenherde erkennen können. Auch damit wäre ein Fingerzeig 
für die Auswahl der Fälle gegeben. 

Herr Payr findet die Ausdauer, mit der der Herr Vortragende 
sich trotz der ablehnenden Urteile aus dem Jahre 1914 mit der Sache 
beschäftigt hat, sehr dankenswert. Die von Herrn Kruse mit¬ 
geteilte Tatsache der vor Beginn seiner Nachprüfung vorhandenen 
Verunreinigungen des Mittels ist allerdings kein Ruhmesblatt für die 
Geschichte des Verfahrens. 

Der Kritiker fragt sich, was ist an der Sache unrichtig, der sich 
beim Auftreten eines schöpferischen Gedankens über denselben 
Freuende, was ist an ihr gut und aussichtsreich? Das ist 
Temperamentssache. 

Ob der Zeitpunkt für eine möglichst objektive Prüfung des 
Verfahrens der geeignete ist, möchte Herr Payr dahingestellt sein 
lassen. Die Ernährungsverhältnisse, die allgemeine soziale Lage der 
Kranken weisen so stark abweichende Verhältnisse auf, dass sehr 
grosse Unterschiede beim Vergleich der erzielten Ergebnisse viel¬ 
leicht im wesentlichen auf sie zurückzuführen sind. Herr Payr 
möchte daher der Ansicht sein, dass die grossen Kliniken, die an ihrem 
Krankenmaterial das Friedmann sehe Mittel erproben wollen, 
lieber bis zum Abschluss des Krieges, der Rückkehr genügender ärzt¬ 
licher Hilfskräfte, dem Wiedereintritt halbwegs normaler Ernährungs¬ 
verhältnisse warten sollten. 

Herr Nebel: N. weist auf die analogen Verhältnisse hin, die 
zwischen den Schutz- und Heilimpfungen der Rinder mit dem 
K l i m m e r sehen Antiphymatol und der Behandlung der mensch¬ 
lichen Tuberkulose mit dem F r i e dm a n nsehen Mittel bestehen. 
Hier wie dort handelt es sich um einen für den Impfling avirulenten 
Kaltblütertuberkelbazillus, der zur aktiven Immunisierung benutzt wird. 

Die Versuche am Rind sind für die Frage der aktiven Immuni- 
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sierung ganz besonders wichtig, einmal weil es sich auch beim 
Menschen vielfach um denselben Typus des Tuberkelbazillus wie 
beim Rinde handelt und dann, weil beim Tier durch Schlachtung 
jederzeit der Erfolg im Gegensatz zu der im Einzelfalle fast immer 
zweifelhaften klinischen Beurteilung einwandfrei nachweisen lässt. 
Die nach dieser Richtung im Gesundheitsamte angestellten Nach¬ 
prüfungen des Antiphymatols durch Weber und T i t z e haben er¬ 
geben, dass sich mit dem Mittel praktisch brauchbare Schutz- und 
Heilwirkung nicht erzielen lässt. 

Die Kultur — K1 i m m e r hält sie für Menschentuberkelbazillen, 
die durch Molchpassage ihre Virulenz für Menschen und Rinder 
verloren haben, Weber und T i t z e dagegen für saprophytische 
säurefeste Bakterien, wie sie bei Kaltblütern, auch beim Molch häufig 
gefunden werden — hat sich zwar bei den nur von wenigen Seiten 
vorgenommenen Nachprüfungen als avirulent erwiesen, aber sowohl 
die biologischen Bedenken, wonach bei der Annahme der unbe¬ 
wiesenen Umwandlungstheorie auch die Rückverwandlung avirulenter 
Tuberkelbazillen im Säugetierkörper in virulente Bazillen theoretisch 
zugegeben werden muss, als auch die Angabe, dass sich mit jeder 
säurefesten Kultur eine gewisse Tuberkuloseimmunität erzielen lässt, 
sind doch so wichtig, dass N. raten möchte, weitere Versuche mit 
dem Friedmannschen Mittel in der Allgemeinpraxis erst dann 
vorzunehmen, wenn durch einwandfreie Versuche am Tier, wie sie 
zurzeit tatsächlich zur Bekämpfung der Rinder- und Geflügeltuber¬ 
kulose durchgeführt werden, festgestellt ist, dass das Friedmann- 
sche Mittel hier mehr leistet als die früheren Impfverfahren und 
somit wohlbegründete Aussicht bietet, auch beim Menschen günstige 
Schutz- und Heilwirkungen auszulösen. (Schluss folgt.) 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

(Eigener Bericht.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte. 

Sitzung vom 3. Mai 1918. 

Prof. Dr. A. v. Einer; Ueber Simulation von Verkürzung 
eines Beines. 

Der Vortr. hat 21 Fälle beobachtet, die alle in der gleichen 
Ortschaft zu Hause sind. Die Leute hinken alle wegen einer 
angeblich seit Kindheit bestehenden Verkürzung des rechten Beines. 
Zumeist gehen sie mit gestrecktem Kniegelenk, das Hüftgelenk wird 
abduziert und nach innen rotiert gehalten. Bei allen besteht ferner 
eine beträchtliche Beckenneigung, indem die rechte Beckenschaufel 
wesentlich höher steht als die linke, demgemäss eine linkskonvexe 
Skoliose der Lendenwirbelsäule. Die Muskulatur des Rückens, vor 
allem des Lendenabschnitts, springt rechts stark vor und fühlt sich 
hart und kontrahiert an, während links normaler Muskeltonus be¬ 
steht. Klinisch und röntgenologisch keinerlei Veränderung des 
Skeletts, mit Ausnahme der eigentümlichen Haltung, die mit der 
Ischias scoliotica übereinstimmt. Liess man die Leute Knieellbogen¬ 
lage einnehmen oder tiefe Kniebeuge machen, so verschwand bei 
der ersten Untersuchung (später nicht mehr) die pathologische Hal¬ 
tung. Die Fälle wurden vom Gerichte zur Konstatierung überstellt, 
durch Zeugenaussagen ist erwiesen, dass sämtliche Männer noch 
kurze Zeit vor der Musterung vollkommen normal gehen konnten. 
Ein Mann wurde narkotisiert, wobei vollkommen normale Haltung 
eintrat, die Bewegungen im rechten Hüftgelenk wurden vollständig 
frei. Auch die Nervenuntersuchung ergab normale Verhältnisse. 
Glauben sich die Leute nicht beobachtet, so wird ihr Gang wesentlich 
besser, bei einigen sogar normal. Auch im Schlafe fehlte bei meh¬ 
reren Leuten die pathologische Haltung. Es handelt sich also um 
Fälle grober Simulation, die durch maximale Kontraktion der Rücken¬ 
muskeln zur Schiefhaltung des Beckens und dadurch zu einer schein- 
baren Verkürzung des Beines führte. 

Aussprache: Priv.-Doz. Dr. Finsterer hat auch einige 
solche Fälle beobachtet. Trotz klinischer und röntgenologischer 
Nachweisung der Simulation resp. ihrer DiensttaugKchkeit waren die 
Leute, insolange sie beobachtet wurden, durch nichts zu bewegen, 
die angenommene Haltung aufzugeben. — Prof. Spitzy hat in einer 
Reihe von Fällen die Eingipsung in starker Abduktionsstellung ge¬ 
macht und die Leute und ihre Umgebung von der Gleichheit der 
Beinlänge überzeugt 

Zahnarzt Dr. Pichler: Unterkleferresektlon wegen Progenie. 

Leichtere Fälle von Progenie werden durch orthodontische Be¬ 
handlung gebessert oder geheilt. In hochgradig entwickelten Fällen 
besteht eine Entstellung des Gesichtes und eine Kaustörung oder 
völlige Aufhebung der Kaufunktion. Der Vortr. beschreibt die von 
ihm in einem Falle mit bestem kosmetischen und funktionellen Ergeb¬ 
nisse vorgenommene doppelseitige Resektion des horizontalen Astes 
des Unterkiefers und sagt, dass es sich hier um eine typische 
Operation einer typischen Anomalie handle. Die Resektion wurde 
ganz extraoral und subperiostal ausgeführt, der Knochen treppen¬ 
förmig durchsägt. 

Prof. R. Weiser bemerkt hiezu, dass dieser Fall von operativer 
Korrektur hochgradigster Progenie durch Dr. Pichler einen 
Triumph der österreichischen Aerzteschaft bedeute; Herr Dr. Pich- 
ler sei eben ein tüchtiger Chirurg und ein vorzüglicher Zahnarzt; 
sonst müssten Zahnarzt und Chirurg Zusammenarbeiten. 
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Sitzung vom 10. Mai 1918. 

Aussprache zum Vertrage des Priv.-Doz. Dr. H. Fin¬ 
sterer: „Wann soll man bei akuten Blutungen aus Magen- und 
Duodenalgeschwüren operieren?“ 

Bisher sprachen Stabsarzt Dr. W. Zweig, Prof. Dr. Alois 
Pick und Prof. Gustav Singer. Ehe Aussprache wird fortgesetzt. 


Kleine Mitteilungen. 

Therapeutische Notizen. 

Seltenere Beobachtungen und Heilungen. 

In kürzerer Zeit wurde ich zu zwei Frauen und einem Mann 
gerufen, die an schweren Leibschmerzen leiden sollen und von keinem 
Mittel Linderung hatten. Da bei sämtlichen drei Patienten im Leibe 
und Allgemeinbefinden nichts krankhaftes festzustellen war, lege ich 
dieselben behufs ihrer weiteren Untersuchung auf den Bauch und 
untersuchte die Wirbelsäule; bei allen Patienten stellte ich ein oder 
zwei entzündete und schmerzhafte Nerven fest, welche die Bauch¬ 
decken versorgen; ich machte bei jedem der drei Patienten 2 oder 
3 Einspritzungen (3—4 Striche einer Morphiumspritze von Antipyrin 
+ Aq. dest. ana) — selbstverständlich am Austritt der Nerven aus den 
Rückenmarkswirbeln — und die Patienten waren bald von ihren 
Schmerzen erlöst. 

Als mir in Kowno 1915 die Hautstation übertragen wurde, fand 
ich daselbst ca. 20 an Psoriasis erkrankte Soldaten vor; nach ihrer 
Angabe wurden sie (an den russischen Seen) in 24—48 Stunden von 
dem Ausschlage bedeckt; das Fieber schwankte zwischen 38 °—39°. 
Proben von Blutserum, welches Herr Prof. Dr. Abderhalden zu 
untersuchen die grosse Güte hatte, wiesen in den verschiedenen Proben 
nach: Abwehrfermente von 1. Schilddrüse, Thymus, Pankreas, Neben¬ 
niere, Hoden; 2. Schilddrüse und Hoden; 3. Schilddrüse, Nebenniere, 
Hoden. — Nach warmen Bädern und Bettruhe genasen sämtliche 
Patienten in ca. 14 Tagen. Med.-Rat Dr. H e i d e n h a i n. 

Originelle Gebissreparatur im Felde. 

In der Heimat ist es leicht innerhalb von kurzer Zeit die Re¬ 
paratur eines Zahnersatzes lege artis auszuführen, im Felde dagegen 
stösst die Wiederherstellung eines Gebisses oft auf grosse Schwierig¬ 
keiten. Die Leute sind, wenn sie nicht ohne Ersatzstück herumlaufen 
wollen, sehr oft bei der Reparatur auf sich selbst angewiesen. 

Neben kläglichen Versuchen durch Leimen und Kitten habe ich 
eine andere Art der Gebissreparatur gesehen, die äusserst praktisch 
war. Der betr. Vaterlandsverteidiger hatte sich mit einer glühenden 
Nadel in einem geringen Abstande von der Bruchstelle des quer durch¬ 
brochenen Oberstückes ca. 5—0 Löcher durchgebrannt, ebenso auf 
dem anderen Bruchstück und die beiden Bruchstücke dann mit Schnur 
aneinandergezogen. Das Oberstück sass im Munde ganz ausge¬ 
zeichnet und wurde von dem Soldaten ruhig weitergetragen, bis Ge¬ 
legenheit zur Reparatur war. Oberarzt Dr. E. Grüner. 

Die Malariabehandlung bei der französischen 
Orientarmee bespricht A. M a r a u d (Presse mödicale 1917 
Nr. 58). Chinin steht nach M.s Erfahrungen immer noch an erster 
Stelle in der Malariabehandlung, wo es ebenso spezifisch wirkt und 
ebenso von grosser diagnostischer Bedeutung ist, wie Quecksilber 
und Salvarsan bei Syphilis. Die Dosis des Chinins muss eine grosse, 
massige sein, wie M. die klinischen Beobachtungen in Tonkin, 
Siam usw. gelehrt haben; die geringste Dosis sind 2 g per os, 1,5—2 g 
bei intramuskulärer und 1,0—1,5 g bei intravenöser Injektion. Letztere 
ist der ideale Weg der Chininmedikation, sie verwirklicht eine plötz¬ 
liche Invasion des ganzen Zirkulationssystems und einen energischen 
Angriff der Plasmodien durch das Chinin. An Präparaten, die nach 
der Injektion angefertigt wurden, hat M. nach einigen Stunden 
Deformation, Einschnürung, Fragmentation des Protoplasmas der 
Plasmodien und Ausstossung des Kerns ebenso wie völliges Ver¬ 
schwinden derselben beobachtet. Ohne Vorsicht angewendet, kann 
die intravenöse Injektion lokale Erscheinungen, wie Induration des 
Venenstückes, wo die Injektion gemacht wurde und Allgemeinerschei¬ 
nungen, wie heftigen (Chinin-) Rausch, Schwindelgefühl, Kongestions¬ 
erscheinungen, Herzklopfen usw. hervorrufen. Diese Erscheinungen 
können sicher vermieden werden, wenn man sich an folgende Technik 
hält: 1. eine 1 proz. physiologische Kochsalzlösung, 2. ein leicht lös¬ 
liches, sehr haltbares Chininsalz anwendet und 3. langsam injiziert. M. 
wendet zur Chinininfusion einen ähnlichen Apparat an, wie er zur 
Salvarsaninfusion (automatischen) üblich ist. Die intravenöse Methode 
ist jene der Wahl bei akuter Malaria und hier die wirksamste und 
sicherste. Als Hilfsmittel kommen noch in Betracht Arsenikpräparate 
(Kakodylate), gute Ernährung, Aufenthalt in frischer Luft und 
sonstige allgemein hygienische Vorschriften. Die Behandlung der 
Malaria muss regelmässig und systematisch Monate, sogar Jahre lang 
fortgesetzt werden und zwar mit der Minimaldosis von 3 g Chinin 
pro Tag 6—12 Monate hindurch; dann kann man entsprechende 
Zwischenräume mit der Chinindarreichung machen. Der Arzt muss 
den Patienten auf die Notwendigkeit der langen Behandlung hinweisen 
und der Aufenthalt im Krankenhause für denselben eine erzieherische 
Wirkung in therapeutischer und hygienischer Beziehung haben. St. 
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M. van R e y - Aachen erachtet für eine erfolgreiche Arsen¬ 
therapie eine genaue Dosierung des angewandten Präparates für 
unerlässlich, van Rey, der die subkutane Arsenanwendung vor der 
stomachalen bevorzugt, hat in dem Solarson, das chemisch ein 
heptinchlorarsensaures Ammonium darstellt, ein Arsenpräparat von 
grosser Zuverlässigkeit gefunden. Das Solarson, eine aliphatische 
Arsenverbindung, kommt in Ampullenform in den Handel. Es ent¬ 
hält in 1 ccm Lösung 3 mg Arsen. Das Präparat wird von den Farb- 
fobriken von Friedrich Bayer dargestellt, van Rey wandte das 
Solarson bei perniziöser Anämie sowie bei sekundären Anämien mit 
gutem Erfolge an; ferner kommen nach R.s Ansicht die Nerven¬ 
schwächen und die Erschöpfungszustände, wie sie nach epidemischer 
Genickstarre und nach Malaria Zurückbleiben, sowie die postdiph¬ 
therischen Lähmungen und die Bauchfelltuberkulose besonders in Be¬ 
tracht. (Ther. Mh. 1917, 2.) H. Thier ry. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, den 22. Juni 1918.*) 

— K r i e g s c h r o n i k. Die am 15. Juni entbrannte Schlacht 
an der österreichisch-italienischen Front dauert fort. Beiderseits der 
Brenta haben österreichisch-ungarische Truppen ihre neu gewonnenen 
Stellungen gegen starke Anstürme der Italiener gehalten; a.n rechten 
Piaveufer konnten sie beträchtliche Fortschritte erzielen. Im Süden 
sind sie dort nach Einnahme von Capo Sile am Fossetta-Kanal vor¬ 
gedrungen und stehen 15 km von Venedig; im Norden 'haben sie das 
wichtige Höhengelände des Mon-tello fast ganz in ihre Hand gebracht. 
35 000 Gefangene und 120 Geschütze wurden erbeutet. An der franzö¬ 
sischen Front hat sich die Lage nicht wesentlich verändert; starke 
französische und amerikanische Gegenangriffe wurden abgewiesen. 

- Der bulgarische Ministerpräsident Radoslawow ist zurückgetreten; 
zu seinem Nachfolger ist der, früher wenigstens, russenfreundliche 
Malinow ernannt worden. 

— Zwischen Deutschland und Rumänien schweben Verhand¬ 
lungen wegen der Lieferung umfangreicher Mengen chemischer Prä¬ 
parate und sonstigen medizinischen Materials zwecks B e k ä m p f u n g 
der in Rumänien in erschreckendem Umfange grassierenden 
Kriegsseuchen, ln verschiedenen Bezirken sei die Bevöl¬ 
kerung buchstäblich dezimiert. Die von den Alliierten organisierte 
Hilfsexpedition habe infolge unzulänglicher Ausrüstung versagt. 

— Die Berliner Stadtverordnetenversammlung hat für einen 
Arbeitsplatz in der in München errichteten Forschungsanstalt 
für Psychiatrie 4000 M. bewilligt. Es sollen jährlich 3 Aerzte 
der Berliner Irrenanstalten und der Anstalt für Epileptische der 
Anstalt überwiesen werden, von denen jeder Arzt 4 Monate in 
München tätig sein soll. 

— Die Sdiriftleitungen der drei grossen chirurgischen Zeit¬ 
schriften: Beiträge zur klinischen Chirurgie, Archiv für klinische 
Chirurgie und Deutsche Zeitschrift für Chirurgie sehen sich durch die 
Papierknappheit veranlasst, an ihre Mitarbeiter die Mahnung zu 
möglichster Kürze ihrer Mitteilungen zu richten, ähnlich wie das auch 
seitens unserer Schriftleitung schon wiederholt geschehen ist. Da 
wir Grund haben auch unsererseits die dringende Notwendigkeit 
kürzester Fassung der Arbeiten immer wieder in Erinnerung zu 
bringen, so lassen wir die Richtlinien der chirurgischen Kolleginnen 
hier folgen: 1. Man lasse lange, historische Einleitungen weg und 
führe nicht alles der Reihe nach an, was andere auf dem Gebiete im 
Laufe der Zeit geschaffen haben. Das gehört in die Monographien 
und in die zusammenfassenden Uebersichten. Den Stand der Frage 
kann man meistens mit wenigen einleitenden Sätzen kennzeichnen. 
2. Man vermeide Mitteilungen langer Reihen von Krankengeschichten 
und Versuchsprotokollen. Selbstverständlich bilden mitunter einzelne 
Krankengeschichten den Kern des ganzen Aufsatzes und sind un¬ 
missbar. Wir vermögen aber nicht die Notwendigkeit einzusehen, 
dass ziemlich gleichartige, umfangreiche Krankengeschichten dutzend¬ 
weise abgedruckt werden sollen. Es würde genügen, die eine oder 
andere zur Orientierung mitzugeben, da der Autor sowieso die 
Erfahrungen, die er auf Grund seiner Fälle sich erworben hat, im 
Texte der Arbeit zusammenfasst. Ist trotzdem eine grössere Anzahl 
von Krankengeschichten notwendig, so lasse man darin alles Ueber- 
ftiissige weg. 3. Man verzichte auf lange histologische und patho¬ 
logisch-anatomische Beschreibungen von durch Operation oder Ob¬ 
duktion gewonnenen Präparaten. Oft wird die Diagnose genügen. 
4. Man schränke die Abbildungen möglichst ein, denn sie nehmen 
viel Raum weg, verursachen grosse Kosten und benötigen besseres 
Papier zum Abdruck. Für den- Text allein kann man mit einer ge¬ 
ringeren Papiersorte auskommen und so für die Zeitschrift mehr 
verfügbaren Raum herauswirtschaiten, da das Papier nach dem 
Gewichte zugeteilt wird. — 5. Man- sehe ab von langen Literatur¬ 
verzeichnissen am Ende der Arbeit. — Nur bei Beachtung dieser 
Richtlinien wird schneller Abdruck ermöglicht. 

— Aehnlich wie in Preusscn (d. W. S. 664) wurde auch in Bayern 
im Interesse der Kohlenersparung der Unterrichtsbetrieb an den 
Hochschul en im Wintersemester 1918/19 verlegt. An den drei 
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Landesuniversitäten beginnt das Wintersemester am Montag, den 
30. September 1918 und schliesst am Samstag, den 1. Februar 1919. 
Die immatrikulations- und Inskriptionsfrist beginnt am 23. September 
und endet am 7. Oktober, die Inskriptionsfrist am 19. Okt. 1918. (hk.) 

— Wir werden um Abdruck des nachstehenden Dank¬ 
schreibens ersucht: Der Chefarzt des Kaiserlich Osmanischen 
Militärhospitals Haidar Pascha bei Konstantinopel (Türkei), Major 
Dr. Fuad, gestattet sich allen Spendern von medizinischen Büchern 
und Zeitschriften für die reiche Unterstützung, die ihm bei der 
Gründung einer deutschen medizinischen Hospitalbibliothek zur 
Förderung der deutschen medizinischen Wissenschaft in der Türkei 
durch Uebersendung wertvoller Werke zuteil wurde, seinen er¬ 
gebensten Dank auszusprechen. Etwaige weitere Spenden für die 
Bibliothek nimmt Hauptmann Dr. Hulusii Fuad, Türkische Einkaufs¬ 
kommission, Berlin, Augsburgerstr. 44, entgegen. 

— Die 7. ordentliche Mitgliederversammlung des Bayeri¬ 
schen Landesverbandes zur Bekämpfung der 
Tuberkulose E.V. findet am Sonntag, den 30. Juni 1918, vor¬ 
mittags Mi 10 Uhr im Festsaale des Kunstgewerbehauses in München, 
Pfandhausstr. 7 statt. Ausser dern Bericht des Vorsitzenden, Geh. Rat 
May, über die Tätigkeit des Bayerischen Landesverbandes zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose und die in Bayern bestehenden Ein¬ 
richtungen zur Tuberkulosebekämpfung und neben geschäftlichen 
Gegenständen stehen auf der Tagesordnung: Die Fürsorge für die 
vorgeschrittenen Tuberkulösen (Berichterstatter: Hofrat Dr. Fran¬ 
kenburger- Nürnberg), Die vorgeschrittene Lungentuberkulose 
vom Standpunkt des Heilstättenarztes (Berichterstatter: Oberarzt, 
Dr. K os t e le t z ky - Planegg) und Bericht über die Tätigkeit des 
Lupusausschusses des Bayerischen Landesverbandes (Bericht¬ 
erstatter: Prof. Dr. v. Zu mb u sch - München). 

— Der Verein norddeutscher Psychiater und 
Neurologen veranstaltet am 27. Juli 1918 eine zweite Kriegs¬ 
tagung in Rostock-Gehlsheim. Es sind Berichte über die endogenen 
Verblödungen- vorgesehen: Klinischer Teil — Kleist, anatomischer 
Teil — Walter, serologischer Teil — Ewald, kriegsärztlicher 
Teil — Krause. Anmeldungen zur Aussprache sowie zu Vorträgen 
und Vorführungen- bis T. Juli an Prof. K1 e i s t - Rostock-Gehlsheim. 

— In der 23. Jahreswoche, vom 2 bis 8. Juni 1918, hatten von 
deutschen Städten über 40 000 Einwohner die grösste Sterblichkeit 
Beuthen mit 36,9, die geringste Rüstr-ingen mit 1,9 Todesfällen pro 
Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
"starb an Masern in- Hamborn und Recklinghausen (Land). 

Vöff. Kais. Ges.A. 

Hochschulnachrichten. 

F r a n k f u r t a. M. Im gegenwärtigen- Sommersemester sind 
an der Universität Frankfurt a. M. 396 Studierende (darunter 
67 Frauen) neu immatrikuliert worden. Im ganzen sind zurzeit 
2310 Studierende immatrikuliert (gegen 1961 im Sommersemester 1917 
und 2114 im Wintersemester 17/18). Von den 2058 männlichen Stu¬ 
dierenden sind beurlaubt oder gelten als beurlaubt 1483, von den 
252 Frauen 37, so dass im ganzen 790 Studierende an den Vor¬ 
lesungen teilnehmen. Nach den einzelnen Fakultäten zählt die 
Rechtswissenschaftliche 380, die Medizinische 629, die Philosophische 
485, die Naturwissenschaftliche 378 und die Wirtschafts- und Sozial¬ 
wissenschaftliche 438 Studierende. Zur Teilnahme an den Vor¬ 
lesungen sind ausserdem für das laufende Semester 142 Gasthörer 
und 274 Besucher zugelassen. Die Gesamtzahl der zum Hören von 
Vorlesungen Berechtigten beträgt somit gegenwärtig 2726. 

(Berich t i gu n g.) In der Arbeit Svestka: Zur Ab¬ 
änderung der Conradi-Kayser sehen Gallenanreicherungs¬ 
methode in Nr. 24 d. W. ist auf S. 655, Sp. 2, Z. 5 v. u. statt 0,5 ccm 
zu lesen 0,1—0,2 ccm; ferner ebenda Z. 4 v. u. statt „zwei Platten": 
„2—4 Platten“. 


Ehrentafel. 

Fürs Vaterland starben: 
Landsturmpfl. Arzt Walter Gebhardt, Breslau. 
Feldhilfsarzt Hans G i e s e c k e, Liebenwerda. 

Oberarzt Friedr. Goldschmidt, Neumarkt. 
Feldhilfsarzt Ed. G o 1 e b i e w s k i, Berlin. 

Stabsarzt d. Res. Walter Gronau, Memel. 
Feldhilfsarzt Herrn, H a a s s, Altdorf. 

Landsturmpfl. Arzt Samuel Halberstadt, Hamburg. 
Stabsarzt d. Res. Karl Hartmann, Hannover. 
Oberarzt d. Res. Karl Hartwig, Voigtsdorf. 

Oberarzt Job. H a u c k, Hebelschwerdt. 

Landsturmpfl. Arzt Karl H e n 1 e, Schulenburg. 
Stabsarzt d. Res. Wolfgang Hieronymus, Cordoha. 
Oberstabsarzt Rieh. v. Hippel, Königsberg. 
Oberstabsarzt Bruno H o f f h e i n z, Fischhausen. 
Gencraloberarzt Fr. H o f f m a n n, Hohensalza. 
Marine-Ass.-Arzt Otto Hof mann. 

•Feldunterarzt Joh. Katterbach, Herzogenrath. 
Oberarzt d. Res. Otto Kirchhübcl, Glauchau 


Vertaf tob J. F. Lehmann in München S.W. 2, Pani Hejeeetr. 26. 


Druck tob E. Mühlthaler’» Buch- und Kunstdruckerei A.Q., München. 
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